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0 przeciwwskazaniach ogólnych do leczenia drogą 
operacyjną chorób Wewnętrznych

(W YKŁAD KLINICZNY) *).

Podał

K azim ierz  R z ę tk o w sk i,

ordynator oddziała.

Szanowni Panowie!

W miarę rozwoju chirurgii i w miarę coraz to krytyczniejszego ocenia­
nia zakresów możliwości terapii chorób wewnętrznych, sprawa operacyjnego 
leczenia chorób wewnętrznych nabiera z dniem każdym wciąż większego 
znaczenia. Terapeuta, chcący stać na wysokości zadania, dziś iuż musi zda­
wać sobie jasno sprawę, dokąd sięgnąć mogą jego środki leczniczo-dyetety- 
czne i odkąd terapia wewnętrzna ustąpić winna terapii chirurgicznej.

Nie chcę tu poruszać tej po wielekroć namiętnie nawet i u nas dy­
skutowanej sprawy, czy chirurg ma być tylko wykonawcą przepisów tera­
peuty, czy też raczej terapeuta winien pozostawiać całą swobodę chirurgo­
wi. Sądzę, że jak  w wielu razach, tak i tu słuszność leży po środku i najnie- 
wątpliwiej tkwi we wzajemnem porozumieniu się pomiędzy jednym a drugim, 
tak zresztą, jak się to dziś z pożytkiem dla chorych odbywa. Uważam na­
tomiast za właściwe zaznaczyć, że dla terapeuty niezbędną rzeczą jest zda­
wać sobie dokładnie sprawę z tego, j a k i e  s ą  o g ó l n e  p r z e c i w w s k a -

*) W ygłoszony na posiedzeniu klinicznem Waraz. Tow. Lek. d.119. XI. 1907.



z a n  i a do  l e c z e n i a  c h o r ó b  w e w n ę t r z n y c h  n a  d r o d z e  
o p e r a c y j n e j ?  Sprobójmy zastanowić się nieco uważniej nad tę kwestyą.

Przedewszystkiem musimy tu poznać w zarysie najogólniejszym obszar 
zastosowania leczenia operacyjnego w chorobach t. zw. wewnętrznych Ob­
szar ten jest dziś już bardzo rozległy, i nie będę dalekim od rzeczywistości, 
jeżeli powiem, że chyba niema choroby wewnętrznej, w której by nie próbo­
wano stosować z różnymi wynikami leczenia operacyjnego. Na pierwszem 
miejscu należy tu postawić cierpienia n a r z ą d ó w  j a m y  b r z u s z n e j .  
Leczymy więc operacyjnie najrozmaitsze cierpienia kanału pokarmowego od 
nowotworów i zapaleń do zmian w położeniu trzew brzusznych. Tak prze­
to stosujemy leczenie operacyjna w zapaleniu wyrostka robaczkowego i jego 
następstwach, w kamicy żółciowej, w nowotworach trzew brzusznych, we 
wszelkich sprawach, powodujących stałe, czasowe, całkowite lub częściowe 
zwężenie czy zamknięcie światła kanału pokarmowego na całej jego prze­
strzeni, poczynając od przełyku, kończąc na odbytnicy.

Dalej stosujemy leczenie operacyjne w zmianach położenia trzew 
brzusznych, że wspomnę tu o nerce ruchomej, o trzewach opadających, prze­
puklinach i t. p. W zakres leczenia operacyjnego wchodzą też sprawy za­
palne ostre lub przewlekłe tych czy owych wnętrzności jamy brzusznej, jak 
np. sprawy ropne wątroby, trzustki, nerek, sprawy zakaźne nie ropne, jak 
gruźlica trzew brzusznych, zachorzenia ustrojowe tych lub owych narzą­
dów, jak obrzmienia śledziony, kamica nerkowa, wreszcie zaburzenia krą­
żenia w układzie żyły wrotnej, jak operacya Т а і ж а ’у  w  marskości wątroby 
zanikowej. To są najważniejsze obszary terapii chirurgicznej chorób jamy 
brzusznej. Jeżeli przejdziemy z kolei do u k ł a d u  n e r w o w e g o ,  to tu 
przedewszystkiem wspomnieć należy leczenie drogą operacyjną nowotworów 
mózgu i rdzenia, zabiegi, dotyczące nerwów7 obwodowych [nerwobóle, ze­
szywanie nerwów], kompensacyjna terapia chirurgiczna porażeń mięśniowych, 
np. drogą przeszczepiania ścięgien, leczenie wodogłowia, padaczki i t. p. W  za­
kresie chorób n a r z ą d ó w  o d d e c h o w y c h  stosow7ano leczenie operacyj­
ne w bardzo wielu sprawach, poczynając od ropni, gangreny i nowotworów 
płuc aż do gruźlicy płuc.

Oto w najogólniejszym zarysie obszar działania terpii chirurgicznej 
w zakresie chorób wewnętrznych. Obszar ten jest dziś olbrzymi i powię­
ksza się z dniem każdym tak, że wolno przewidywać, iż nadejdzie czas, kiedy 
część chorób, trapiących ludzkość, leczyć będziemy drogą, zapoczątkowaną 
przez seroterapię i organoterapię współczesną, pozostałe zaś drogą rękoczy­
nów' chirurgicznyćb.

Czy wobec tego dadzą się oznaczyć jakieś p r z e c i w w s k a n i a  o g ó l -  
n e d]o ' l e c z e n i a  c h o r ó b  w e w n ę t r z n y c h  d r o g ą  c h i r u r g i -  
c z.n ą? Już u m i e  j s с o w i e n i e s p r a w y  lub też c h a r a k t e r  mogą 
dać;[punkt w7yjścia do roztrząsali w tym względzie. Co do u m i e j s c o ­
w i e n i a  s p r a w y ,  to tu"chodzić może o umiejscowienie jej w ścisłem zna­
czeniu tego terminu lub też o o g r a n i c z e n i e  jej, o jej r o z l e g ł o ś ć .  
Jeżeli umiejscowienie sprawy, t. j. położenie jej w tym lub w owym narzą-



dzie, czy w tem lub owem miejscu narządu jest kwestyą trudniejszego lub 
łatwiejszego dostępu do niej ręki uzbrojonej narzędziem, a przeto zależy od 
postępów techniki operacyjnej i zręczności oraz wyszkolenia operatora, to 
ograniczenie, a raczej rozległość sprawy jes t jednym z ważniejszych punk­
tów wytycznych w rozważaniu możliwości i celowości terapii chirurgicznej 
w każdym poszczególnym przypadku. Wogóle powiedzieć można, że s p r a ­
w y  z b y t  r o z l e g ł e ,  s p r a w y  r o z s i a n e ,  d a j ą c e  p r z e r z u t y ,  
s t a n o w i ą  p r z e c i w w s k a z a n i e  do  o p e r a c y i .  Ta zasada ogólna 
zwłaszcza da się zastosować do przewlekłych spraw zapalnych i do spraw 
nowotworowych; sprawy ropne ostre niezawsze dadzą się pod nią podciąg­
nąć. Tak np. jeżeli chodzi o leczenie gruźlicy kiszek operacyjne, to obe­
cność rozległych zmian gruźliczych w płucach, czy w gruczołach stanowi bądź 
co bądź poważny szkopół i przeciwwskazanie do zabiegu brzusznego. Jeżeli 
chodzi o raka żołądka, to obecność dużych i niewątpliwych przerzutów w gru­
czołach i na otrzewdej stanowi również przeciwwskazanie do operacyi. J e ­
żeli operator w tych razach decyduje się na zabieg, to chodzi mu raczej
0 usunięcie zmian, powodujących zaburzenia w odżywianiu chorego i podko­
pujących poważnie stan jego ogólny, a przez to bezpośrednio grożących życiu 
chorego. Do takich mogą należeć np. ostre zamknięcie lub zwężenie świa­
tła kiszek pochodzenia gruźliczego czy nowotworowego. Tu operacya stano­
wi wskazanie życiowe, i operator ma zazwyczaj przed sobą casus urgens: 
operuję, bo operować musi, ale wybiera zabieg stosunkowo najłatwiejszy z ca­
lem przeświadczeniem, że chodzi tu tylko o paljatyw, nie zaś o rękoczyn 
radykalny, o coś, co ma niezwłocznie ochronić chorego od śmierci, nie szko­
dząc mu jednak, a raczej przynosząc mu szkodę minimalną. Tak więc pierw- 
szem z ogólnych przeciwwskazań do operacyjnego leczenia chorób wewnętrz­
nych będzie r o z l e g ł o ś ć  s p r a w  c h o r o b n y c h  o r a z  w i e l o -  
o g n i s k o w o ś ć  i c h .

W związku z rozległością spraw chorobnych znajduje się też często
1 c h a r a k t e r  ich. Nie chodzi tu o sprawy ostre czy przewlekłe, bo i je ­
dne i drugie, jako takie, mogą należeć najzupełniej do obszaru działań chi­
rurga. W wielu razach n a d m i e r n a  o s t r o ś ć  s p r a w  у —o ile nie za­
graża życiu chorego — stanowi niejakie przeciwwskazanie do operacyi, raczej 
jako coś jeszcze nie skrystalizowanego, nie zakończonego, nie zlokalizowa­
nego dostatecznie. Tu właśnie tkwi całe jądro dyskusyi gorącej o tem, kie­
dy należy operować w ostrem zapaleniu wyrostka. Nie mam tu zamiaru 
wszczynać na nowo tej dyskusyi, i zaznaczę tylko w krótkości, że tu, jak 
i w wielu innych sprawach ostrych, nie należy zbyt śpieszyć z operacyą, o ile 
oczywiście wyczekiwanie nie zagraża życiu chorego.1

Mówiąc o charakterze sprawy, mamy zazwyczaj na myśli, czy jest ona 
łagodną, czy też złośliwą, t. j. jaki wywiera wpływ na ogólne odżywienie 
chor ego, o ile podkopuje ogólny stan chorego? Chodzi tu więc o to, jaki 
iest stan chorego w chwili powstania kwestyi kwalifikowania go do leczenia 
operacyjnego, czy wytrzyma on zabieg operacyjny i jego następstwa, czy też



zabieg ten skróci mu życie znacznie prędzej, niż samo cierpienie, przeciw ktd- 
remu jest stosowany.

Jakie więc istnieją przeciwwskazania ogólne do leczenia operacyjnego 
ze względu na s t a n  o g ó l n y  c h o r e g o ?  Pytanie to należy w sprawie, 
przez nas poruszonej, do najbardziej zasadniczych, ponieważ z niem zwią­
zana jest sprawa nie tylko w с z e s n o ś с i, ale co najważniejsza, wogóle 
m o ż l i w o ś c i  r ę k o c z y n u .

Do złożonego pojęcia „stanu ogólnego”, w jakim chory znajduje się, na­
leży przedewszystkiem t. zw. o d ż y w i e n i e  o g ó l n e ,  o b j a w y  o g ó l ­
n e  z a t r u c i a ,  oraz stan u к r w i e n i a chorego.

Co się tyczy o d ż y w i e n i a  o g ó l n e g o ,  to oczywistą jest rzeczą, 
że im odżywienie ogólne chorego jest lepsze, tem szanse wyzdrowienia po 
operacyi i wytrzymania operacyi są pewniejsze. Ziy stan odżywienia ogól­
nego chorego, szybko pogarszający się przy mało uwydatniającem się cier­
pieniu jest w każdym razie oznaką złą, która świadczy z jednej strony o roz­
ległości i złośliwości sprawy, z drugiej zaś o tem, że ustrój danego chore­
go jest ostatecznie podkopany cierpieniem, a szanse poprawy po operacyi 
niezbyt świetne. Zwłaszcza dotyczy to takich spraw, jak np. nowotwory 
kanału pokarmowego, a więc raki żołądka, kiszek. Jeżeli więc w takich ra­
zach nie istnieją w s k a z a n i a  ż y c i o w e  do operacyi, to lepiej nie ope­
rować. Operując bowiem, możemy natknąć się na niespodziankę wielce nie­
miłą w postaci sprawy rozległej, przechodzącej na narządy sąsiednie, wo­
bec której stoimy bezsilni. W takich razach ma się wrażenie, że laparoto- 
mia taka, laparotomia tylko próbna, skraca choremu życie. Zły stan odży­
wienia niezawsze jednak jest przeciwwskazaniem do operacyi. Weźmy np. 
przypadki zwężenia odźwiernika lub też przewlekłej enterostenozy pochodze­
nia dobrotliwego. W tyeh razach, pomimo bardzo nieraz podkopanego od­
żywienia ogólnego chorych, operacya wykonana celowo, szybko i przy odpo­
wiednim wyborze narkorzy [znieczulenie metodą S c h l e i c h ^ ,  zamroczenie e te­
rowe i t. р.], przy pomocy forsownego odżywiania przez odbytnicę, wlewań 
podskórnych, a zwłaszcza, jak to ostatnio zaleca LssNiowski dootrzew- 
nych fizyologicznego roztworu soli i t. p. często sprawia poprostu cuda. 
To samo dotyczy nieraz złego stanu odżywienia ogólnego w sprawach prze­
wlekłych ropnych, jak np. ropień przewlekły okołokątniczy, ropień podprze- 
ponowy, ropienie w drogach żółciowych i t. p. Na zasadzie przeto powyż­
szego uznać możemy, ż e  z ł y  i s z y b k o  p o g a r s z a j ą c y  s i ę  s t a n  
o d ż y w i e n i a  o g ó l n e g o  s t a n o w i  p r z e c i w w s k a z a n i e  do 
o p e r a c y i  t y l k o  w s p r a w a c h  z ł o ś l i w y c h  [np. n o w o t w o ­
r y  z ł o ś l i w e ] ,  p r'.z e c i w n i e  z a ś  s t a n o w i  w s k a z a n i e  do 
o p e r a c y i  w s p r a w a c h  z n a t u r y  ł a g o d n y c h .

Pozwolę sobie tu na małe odstępstwo od tematu głównego, będące wszak­
że w ścisłym związku z tem, co przed chwilą tu poruszyłem. J a k i e  m i a ­
n o w i c i e  p o s i a d a m y  k r y t e r y u m  w o c e n i a n i u  t. z w. „ s t a -



n u  o d ż y w i e n i a  o g ó l n e g o “; czy mamy tu kierować się wyłącznie 
wrażeniem subjektywnem, jakie chory na nas w danej chwili wywiera, czy też 
raczej posiadamy j a k i e ś  m n i e j  s u b j e k t y w n e  m e t o d y  oceniania 
tego stanu? I  tak i nie... Subjektywne wrażenie doświadczonego klinicysty, 
opierając się na całem mnóstwie trudno uchwytnych objawów drobnych, oce­
nia nieraz bardzo dokładnie stan chorego, i jako takie w wielu razach za­
sługiwać może najzupełniej na zaufanie. Na tera jednakże poprzestawać 
nie możemy. Jeżeli chodzi o porozumienie się dwu indywidualności, stano­
wiących w danym razie o losie chorego, t. j. o porozumienie się lekarza 
internisty z operatorem, to subjektywne wrażenia obu mogą być tylko w te­
dy decydujące, jeśli są zgodne. W  razie ich niezgodności koniecznym jest 
Superarbiter, a tym może być tylko sposób, czy metoda objektywnego oce­
niania, jakim jest w istocie „stan odżywienia ogólnego“ danego kandydata 
do operacyi. Muszę tu zaznaczyć, ze takiej metody dotychczas nie posiada­
my. Chodzi mi tu oczywiście o metodę, którą doraźnie możnaby zastosować 
przy łóżku chorego. Pewne wskazówki możemy tu czerpać z takich badań, 
jak np. badanie moczu na d i a z o r e a k c y ę  Енш лсн’а, która w niektórych 
sprawach, jakie tu nas interesują, jest signum mali ominis [gruźlica, sprawy 
nowotworowej, na objawy z w y r o d n i e n i a  m ą c z k o w a t e g o  (amyloid) 
nerek [przewlekłe ropienie, gruźlica]. O danych ze strony krwi pomówimy 
niżej.

Wydzielanie większych ilości a c e t o n u  i oddech acetonowy nie mo­
gą wogóle być uważane za oznaki złego odżywienia ogólnego, ponieważ są 
to tylko zjawiska przejściowe, świadczące u ludzi otyłych o zaburzeniu w da­
nej chwili przemiany tłuszczów wobec głodu węglowodanowego, którego za­
spokojenie natychmiast nieledwie usuwa acetonuryę i acetonemię. Pozostają 
nam tylko dwa mniej więcej pewne sposoby oryento wania się co do stanu odży­
wienia chorego, mianowicie też badanie jego wagi oraz ocenianie jego ape­
tytu. Uporczywy i rzeczywisty brak apetytu jest nader cenną wskazówką, 
że stan odżywienia chorego jes t zagrożony poważnie, co też niezwłocznie 
uwidacznia się w spadku wagi jego ciała. Do tej samej kategoryi objawów 
możemy zaliczyć i występowanie obrzęków charłaczych. Te czynniki przeto 
wraz z wrażeniem subjektywnem muszą nam wystarczać do czasu w ocenia­
niu stanu odżywienia ogólnego, u chorych, których mamy kwalifikować do 
operacyi. Stąd też ryzykownem i co najmniej bezowocnem jest operowanie 
chorych, którzy oddawna cierpią na zupełny brak apetytu i wiele utracili 
na wadze oraz mają obrzęki kachektyczne.

Co się tyczy o b j a w ó w  o g ó l n y c h  z a t r u c i a ,  to do tych zali­
czyłbym objawy takie, jak c i ę ż k i e  z a t r u c i e  s e p t y c z n e  w z a ­
paleniu otrzewnej os trem lub wogóle w ciężkich sprawach zakaźnych, objawy 
uremiczne, objawy zatrucia pochodzenia żołądkowo-kiszkowego [rozstrzeń żo­
łądka, zamknięcie światła kiszek i t. р.]. Tu zatrucie dotykać może rozma­
itych narządów ustroju i w stopniu zgota niejednakowym. Stąd też i oce­
na możliwości operacyi, zwUszczi dłuższej, będzie rozmaita. Z jednej bo-
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Wiem strony na plan pierwszy występować mogą objawy ze strony układu 
nerwowego ośrodkowego [stan odurzenia, śpiączka, objawy mięśniowe, oczne 

i t. d.], z drugiej zaś — objawy ze strony układu krążenia [przyśpieszona lub 
nieprawidłowa działalność serca, objawy porażenia nerwów naczyniorucho- 
wych i sinica i t. р.]. O ile objawy pierwszej kategoryi niezawsze stanowią 
przeciwwskazanie do operacyi, o tyle objawy ze strony układu naczyniowego— 
o czem zresztą pomówimy za chwilę—słusznie powinny niecić obawę, azali 
chory wytrzyma narkozę i zabieg, i czy ze stołu operacyjnego nie zejdzie 
wprost do trumny.

|D . с. n.].

II. Z ODDZIAŁU CHORÓB SKÓRNYCH 1 WENERYCZNYCH DRA MED. A N T O ­

NIEGO E l z e n b e r g a .

T E R M O P S Y C H R Q F O R
Antoniego G rosglika.

Wynaleziony przeze mnie przyrząd [Termopsychrofor] miał pierwotnie 
na celu usunięcie straty czasu, niewygód i trudności, połączonych z leczeniem 
cewki moczowej i gruczołu krokowego zapomocą ochładzania lub ogrzewania 
[A t z p e r g e r , W i n t e r n i t z ].

Po wykonaniu jednak przyrządu okazało się, że zakres jego stosowa­
nia w celach leczniczych jest znacznie szerszy. Nadaje się on, mianowicie, 
do wszelkiego rodzaju zabiegów, mających na celu ochładzanie lub ogrzewa 
nie danej części ciała lub całego narządu. Niewielka ilość wody wystarcza 
do utrzymania pożądanej ciepłoty w ciągu dowolnego czasu. Przyrząd jedno­
cześnie służy do wszelkiego rodzaju przemywań [ J a n e t ’r , pochwowych, ma­
cicznych i t. d.] płynami dezynfekcyjnymi, przyczem płyn ogrzewa się w sa­
mym irygatorze. Wreszcie przyrząd jako statywa chirurgiczna pod wzglę­
dem praktyczności i wysokich zalet przewyższa wszystkie dotychczasowe.

Przyrząd składa się z trzech irygatorów, przesuwanych na rozmaite wy­
sokości zapomocą niezwykle uproszczonych hamulców.

Dwa irygatory (A i B )  mieszczą się w jednej płaszczyźnie. Wraz z uno 
szeniem się jednego irygatora, drugi opuszcza sią na dół. Naciśnięcie pe­
dału (D) wprawia je w ruch. Każdy irygator ma dwa wyloty. Jeden z nich 
(a) łączy się zapomocą rurki gumowej (Ъ resp. c) ż przyrządem ogrzewającym (E ), 
umocowanym na statywie;—rurki gumowe (d i /) ,  nasadzone na dwa pozosta­
łe wyloty irygatorów, łączą się zapomocą specyalnych metalowych nasad (q) 
I A t z p e r g e r , W in t e r n it z  i t. р.]. Jeśli więc nalejemy wodę do wyżej umie- 
szczonego irygatora (A), to będzie ona stopniowo zbierać się w niżej stoją-



cym (В). Odbywa się to dwiema drogami: przez pierwszą parę rurek i le­
żący między niemi przyrząd ogrzewający (b— E —c). i przez drugą parę rurek 
gumowych wraz z łączącą je nasadą (d—ą -f).

Przyrząd ogrzewający składa się 
z dwu częs'ci: lampki spirytusowej (B), 
podnoszonej i opuszczanej zapomocą me­
talowego pręcika i futerału (E) blaszane­
go, pokrywającego zwiniętą wielokrotnie 
rurkę metalową. Dwa końce tej rurki roz­
chodzą się poziomo: jeden w prawo, drugi 
w lewo, by połączyć się z dwiema rurkami 
gumowemi irygatorów (b i c). A więc 
z górnego irygatora (A) woda wypływa 
przez rurkę gumową (h) do zwiniętej rurki 
metalowej (E)} okrąża wszystkie jej zwoje 
i wpływa do irygatora dolnego (B).

Jeśli więc zapalimy lampkę spirytu­
sową (B), podniesiemy ją  na pręciku (G) 
pod same zwoje, zamkniemy przepływ przez 
dwie pozostałe rurki gumowe (d i / )  za­
pomocą ściskaczy, to do dolnego irygatora 
(B) wpływa woda ogrzana. Odbywa się 
zaś to ogrzewanie tak szybko, że w ystar­
cza raz tylko jeszcze przepuścić wodę 
w odwrotnym kierunku, [dolny irygator(ß) 
podnieść w górę], by otrzymać temperaturę 
40—45° [w każdym irygatorze mieści się 
termometr], potrzebną do celów leczni­
czych. Osiąga się ją  w ciągu minuty, 
a najwyżej dwu. Wtedy opuszczamy lamp­
kę spirytusową (F) na sam dół [odległość 
stała, wymierzona], i od tej chwili tempe­
ratura już pozostaje stałą. Teraz dopie­
ro usuwamy przeszkodę w obu pozostałych 
rurkach gumowych (d i f )  i nasada (q) 
otrzymuje pożądane ciepło w ciągu dowol­
nego czasu.

Rzecz to w zastosowaniu tak prosta, 
a wygoda, wypływająca z możności ko­
rzystania z niewielkiej ilości wody i ogrze­

wania jej na poczekaniu w samych irygatorach, tak wielka, że umożliwia 
stosowanie tego bądź co bądź doniosłego czynnika leczniczego na wielką skalę. 

Przechodzimy teraz do znaczenia trzeciego irygatora (Я).
Mieści się on w płaszczyźnie, prostopadłej do płaszczyzny dwu poprze­

dnich irysratorów. Zapomocą sprężyny ( K) z łatwością umocowujemy go na

1



dowolnej wysokości. System ogrzewania w tiim płynów jest kompletni i ten 
sam, z małą jednak modyfikacyą. Mianowicie płyn wycieka z jednego wylo­
tu (h ) irygatora* przepływa przez rurkę metalową, zwiniętą (Jf), wypływa 
z drugiego jej końca i wraca znów do tego samego irygatora przez drugi jego 
wylot (l).

Krążenie to, rozumie się, może mieć tylko wtedy miejsce, gdy się zapali 
lampkę spirytusową (A7) pod rurką metalową, i wytworzy się różnicę ciepłoty 
w warstwach płynu w irygatorze. Z trzeciego wylotu (n ) irygatora odchodzi 
rurka gumowa (p), przez którą już wypływa ciecz ogrzana na zewnątrz.

Irygator ten służy do ogrzania płynów aseptycznych i antyseptycznych. 
Z tego też powodu rurka zrobiona jest ze specyalnego metalu, na który roz- 
czyny chemiczne nie działają.

III. 0 zagnieżdżaniu się jaja ludzkiego w błonie ślu­
zowej jajowodu i histopatologii wczesnych okresów 

ciąży jajowodowej w świetle ostatnich badań.
Przyczynek do etyologii ciąży jajowodowej *).

Napisał

L e o n a rd  L o re n to w ic z .

(Dokończenie. — Patrz Nr. 13).

P r z y p a d e k  XI. M. L., lat 26. Graviditas tubaria dextra. Ruptu- 
ra tubae. Retroflexio uteri fixata. Op. dr B o g u sł a w sk i 18. IV. 1907 r.

P reparat anatomiczny przedstawia jajowód prawy, zgrubiały, wielkości 
małego kurzego jajka, wypełniony wewnątrz skrzepem krwi, ściśle przylega­
jącym do ścian jajowodu. Na tylnej powierzchni maleńki otwór przeżarcia, 
zamknięty świeżym skrzepem krwi. Cała powierzchnia jajowodu pokryta 
strzępami porozrywanych zrostów.

Przy badaniu drobnowidzowem odcinka jajowodu, między macicą a wor­
kiem płodowym położonym, widać zmiany zapalne, wzmagające się w mia­
rę zbliżania się do tegoż. W przypadku tym na pierwszy plan wy- 
stępują w y p u k l e n i a  n a b ł o n k a  wgłąb mięśniówki, powstałe prawdo­
podobnie na tle przebytego salpingitis purulenta. Część tych wypukleń cew­
kowych straciła związek z głównym kanałem i tworzy dodatkowe przowody

*) Rzecz wypowiedziana dnia 9-go kwietnia 1906 r. w Tow. Lekarskiem, a następnie 
powtórzona dnia 26-go tegoż miesiąca w sekcyi ginekologicznej T L.



nabłonkowe w głębi mięśniówki. Mięśniówka w stanie wybitnego obrzęku; 
liczne gniazda nacieczenia drobnokomórkowego, praw ie wyłącznie pod otoczką 
otrzewnej umieszczone.

P r z y p a d e k  X II. P a n i S. M., la t 30; z pryw atnej p raktyki d ra R o-
SENTHAL’a.

P rep a ra t anatomiczny przedstaw ia jajowód prawy wraz z jajnikiem; w czę­
ści bankowej duży otwór.

Odcinek jajowodu ze ściany domacicznej pęknięcia znacznie zgrubiały 
[grubości dużego palca]. N a powierzchni jajowrodu liczne ślady zrostów pas­
mowych, jajn ik  powiększony kilkakrotnie. L iczba pęcherzyków G r a a f ’u b a r­
dzo nieznaczna. C iałka żółte ciąży.

Pod mikroskopem widzimy w przeciętym  jajowodzie we wszystkich jego 
odcinkach d w a  n i e z a l e ż n e  o d  s i e b i e  ś w i a t ł a ,  oddzielone jedno 
od drugiego dość szeroką przegrodą mięśniową. Jedno z tych św iateł, bliżej 
krezki jajowodowej umieszczone, nie przedstaw ia nic nieprawidłowego. W  dru- 
giem natomiast, nieco wyżej ponad pierwszem położonem, widać w ew nątrz 
duży skrzep krwi, a w nim tu i owdzie, lepiej lub gorzej zachowane, kosmki 
oraz komórki płodowe. W  ocalałych fałdach widać liczne zrosty, przeważnie 
u ich podstawy oraz cewkowe wypuklenie nabłonka wgłąb śluzówki. Mamy 
niewątpliwie w tym przypadku do czynienia z podwójnym jajowodem. Ja je  
zagnieździło się w ścianie jednego z nich, pozostawiając zupełnie wolnem św ia­
tło drugiego.

Jeż e li obecnie pozwolę sobie zestaw ić wyniki mej pracy, aczkolwiek da­
lekiej od dokładności V a s s m e b ’u , który  robił po 2,300 skrawków z jednego 
jajowodu, gdy ogólna liczba zrobionych z moich 12-a przypadków nie p rzekro­
czyła 2000, to zdaje mi się, iż zdołałem przekonać Szanownych Panów, że 
we wszystkich zademonstrowanych przed chwilą na epidiaskopie przypadkach 
ciąży jajowodowej stw ierdzić można było obecność wyraźnych śladów dawniej 
przebytego zapalenia w postaci mniej lub więcej obszernych zrostów fałd 
i tworzenia się uchyłków i przewodów dodatkowych w głębi mięśniówki; dalej 
zmian wyraźnych w w arstw ie mięśniowej, nacieczenia drobnokomórkowego 
i rozrostu śródmięśniowej tkanki łęcznej, tudzież złogów zapalnych i tw orzenia 
się torbieli w osłonie otrzewnej jajowodu.

Co się zaś tyczy sposobu zagnieżdżania się ja ja  zapłodnionego w ścianie 
jajowodu, to na podstawie własnych poszukiwań dochodzę do wniosku, że je s t 
mało prawdopodobną teorya ogłoszona przez Р іітн ’а, W erth^  i innych, po­
dług k tó rej ja je  po wszczepieniu się w śluzówkę jajowodu drąży sobie sa­
modzielnie na wzór złośliwego nowotworu jam kę w warstwie mięśniowej i na­
stępnie sadowi się w jej obrębie. Analogia z macicą również bynajmniej nas 
nie poucza o możliwości podobnej sprawy. W rozpulchnionej z powodu prze­
krw ienia miesiączkowego śluzówce macicy ja je  znajduje wyjątkowo pomyślne 
warunki do przenikania wgłąb jej tkanki, czego bynajmniej powiedzieć nie 
można o mało stosunkowo podatnej warstwie mięśniowej jajowodu. Z resztą 
nie je s t wykluczona możliwość, iż ja je  w macicy wpada od razu do jednego 
z krwiaków podnabłonkowych, jak  na to poniekąd wskazywać się zdaje przy-



padek L e o p o l d ^ .  Głównym dowodem śródmięśniowego pogrążania miała 
być obecność włókien mięsnych w przegrodzie, dzielącej ja je  od św iatła jajo­
wodu w t. zw. membrana capsularis. Dowód ten  bynajmniej nie jes t przeko­
nywający. Obecność włókien mięsnych znacznie łatwiej objaśnić można ro z ­
wijaniem się ja ja  w jednym z przewodów dodatkowych, przerzynających raięś- 
niówkę. W yraźnegó odczynu doczesnowego w komórkach śluzówki jajowodu 
w postaci jednej nieprzerw anej błony, wyściełającej kanał jajowodu nie spo­
strzegłem  w żadnym z moich przypadków. W ysepki komórek podobnych do 
doczesnowych, na wierzchołku fałd  ugrupowanych, znajdowałem jedynie w 
przypadku czwartym, a także wewnątrz jam y, utworzonej w głębi mięśniówki 
w przypadku ósmym.

K tóra z opisanych wyżej zmian chorobnych: zrosty fałd, czy uchyłki 
i przewody dodatkowe odgrywają dominującą rolę w powstawaniu ciąży ja jo ­
wodowej, na podstawie swoich przypadków orzec nie mogę. Sądzę jednak, że 
pierwszeństwo oddać należy ślepym uchyłkom nabłonkowym, w przypadkach 
bowiem kiedy ja je  istotnie złapane zostanie w oczko sieci, ze zrośniętych 
fałd wytworzonej, nie znajdzie ona, zdaniem mojem, dostatecznych warunków 
do dalszego rozwoju w bliznowato zwyrodniałej, a więc mało unaczynionej 
tkance śluzowej zrośniętych fałd, i wkrótce obumiera.

Oczywiście tylko dalsze badania bardzo wczesnych okresów ciąży jajo­
wodowej mogą jedynie ocenić stosunkową w artość tych momentów etyologi- 
cznych. P rac ą  swoją chciałem wykazać, że w mowie będące zmiany, uprze- 
dniem zapaleniem wywołane, stale tow arzyszyły we wszystkich bez wyjątku 
podanych przeze mnie przypadkach, iż obecność ich stanowi niewątpliwie me­
chaniczną przeszkodę, k tóra, zdaniem mojem, najprościej i najjaśniej tłómaczy 
zatrzym anie ja ja  jużto w tunelu, lub oczku sieci, ze zrośniętych fałd utwo­
rzonej, już też w jednym z uchyłków nabłonkowych i przewodów dodatkowych 
i zmuszenie go do kopania sobie w nich łożyska i grobu.

W  końcu niech mi wolno będzie wyrazić serdeczne podziękowanie sz. 
Profesorowi P r z e w o s k i e m u ,  który zechciał wziąć udział w części mej pracy, 
sz. Kol. F r. N e u g e b a u e r o w i  za pozwolenie korzystania mi ze swej biblioteki, 
a także sz. Kolegom B o g u s ł a w s k i e m u ,  B o r z y m o w s k ie m u ,  S t a n k i e w i c z o w i ,  
S z y m a ń s k ie m u ,  RosENTiiAL’owi za danie mi możności zbadania drobnowidzo- 
wego operowanych przez nich przypadków.

Wykaz prac ważniejszych:

1) R. W e r t h . Die Extrauterinschwangerschaft Handb. f. Geburtsch. Fr. Winckel 
1904. t. II.

2) F . S c h a ü t a . Geburtshilfe 1906.
3) G, L e o p o l d . Ueber ein seher junges m enschliches Ei in situ. Lipsk 1906.
4) P f a n n e n s t i e l . Die Einbettung des menschlichen Eies. Handb. der Geburtsh. t. L 

część  і.



5 )  H .- P e t e r s . Ueber die Einbettung des menschlichen E ie s  und das frühere bisher 
bekante menschliche Plaeentationsstadium.

6) Mic h o l it s c h . Zur A etiologie der Tubenschwangerschaft. Zeitschr. f. Geb. u. G. 
t. XLIII. z. I.

7) Ueber die Ursachen der Ansiedlung des E ies im Eileiter. Zeitsoh. f. G. u G. 
t. XLVIII. z. I.

8 ) B u s s e . Pathologische anatomie der Haematocele.
9) R ü s s e l  A n d r e w s . Recent work on Tubal Pregnancy. London. 1906.

10) W allgren. Zur mikroskopischen Anatomie der Tubenschwangerschaft beim Men­
schen. W iesbaden 1906.

11) F u e t h . Ueber die Einbettung des'E ies in der Tube. Arcb. f. G. t. 63.
12) H b i n s iu s . Die Einbettung des E ies in d er  Tube. IX Gynaekol. K ongr. Gies­

sen 1901.
13) M a r t in . Die Krankheiten der E ileiter. Lipsk 1895.
14) F e l l n e r . Ueber das Verhalten der Gefässe bei Eileiterschwangerschaft. Auto­

thrombose. Arch. f. G. u. G. t. X X lV . z. III.
15) Ma e n n e l . «Zur Lehre von Entstehung der Hämatokelen. Zeitschrift für G.

1907. Nr. 11.

IV przyezyneK do ręritgęnoterapii grzybiey gu­
zowatej (mycosis fungoides)oraz słów  kilka o zmia- 

nQeh histopatologieznyeh w tkapee naświe­
tlanej.

Podał

Dr Robert Bernhardt,

ordynator szpitala Sw. Łazarza.

[Ciąg dalszy. —  Patrz N. 13J.

Przekonawszy się w ten sposób o niewątpliwie dodatnim wpływie pro 
mieni X  na twory grzybicy guzowatej, przystąpiłem do stosowania arszeniku, 
począwszy od 25. I. 07. Wstrzykiwałem kakodylan sodu po 0,10 na dawkę 
i po dzień 7. I II . zrobiłem 34 wstrzykiwania. Leczenie arszenikowe prowa­
dziłem równolegle i współcześnie z rentgenoterapią. Naświetlania w szcze­
gółach wykonywane były w sposób następujący.

Na każde podlegające naświetlaniu miejsce aplikowałem 3 —5 H. naje- 
dnem lub dwu posiedzeniach zapomocą rurek, twardości 4—5 podług skali 
W a l t b r X  Jeżeli pierwsza dawka okazywała się niedostateczną, to po 
18—20-u dniach dodawałem jeszcze 3—5 H. i t. d. Postępując w ten spo­
sób, nigdy nie doprowadzałem do żadnego widocznego odczynu ze strony skó­
ry, unikałem nawet rumienia (erythema), a tego rodzaju naświetlania chory 
znosił doskonale. Na każdem posiedzeniu naświetlałem 1—2 oddzielne miej-



sca. Ogółem zaś zaaplikowałem choremu na różne miejsca ciała 128 H. na 
32-u posiedzeniach. W ykwity okresu przedguzowego [ p r emy ko ty cznego] u stę ­
powały już po dawce 3 H., przyczem wraz z nacieczeniem skóry znikało też
1 łuszczenie. Guzy mniejsze, częstokroć usadowione w obrębie tychże nacie* 
czeń, wchłaniały się doszczętnie przy tej samej dozie i przew ażnie już nie wy­
m agały oddzielnych doświetlań. W iększe guzy otrzym ywały dawkę 5—8 H. 
Guzy wchłaniały się bardzo energicznie. Już 4—5 dnia po naświetlaniu mo­
żna było stw ierdzić pewną różnicę w ich wyglądzie: były one jakby bardziej 
płaskie, barwa zaś niewątpliwie bledsza. Najwidoczniejsze zmiany ujawniały 
się jednak po 10—14-u dniach. W  tym czasie guzy poczynały się szybko 
zmniejszać, spłaszczać, literalnie topniały z dnia na dzień i wreszcie doszczęt­
nie znikały, pozostawiając silne, ciemno-brunatne zabarwienie skóry.

Owrzodzenia średniej wielkości zazwyczaj zabliźniały się po dawce 5— 
8-u H. Jed n ak  rozległe i głębokie owrzodzenia—takie, jakie znajdowały się 
na bocznych powierzchniach tułowia i na prawej goleni, ustępowały dopiero 
po zaaplikowaniu 10—12— 15-n H. P ierw szym  widocznym objawem po na­
świetlaniu było stopniowe znikanie zapalnej obwódki dokoła owrzodzeń, co 
następowało 3 —4-go dnia po zabiegu światłoleczniczym. Oczyszczenie się 
mniejszych owrzodzeń następowało po 6—7-u dniach. Strzępy zmartwiałej 
tkanki, pokrywające dno rozległych owrzodzeń, oddzielały się dopiero po 
12—14-u dniach 1). W tym samym czasie poczynały się też wchłaniać nacie- 
czenia, stanowiące brzegi owrzodzeń. Po oczyszczeniu się dna zjaw iała się 
bardzo żywa ziarnina, a naskórek nasuwał się koncentrycznie od brzegów. 
Niekiedy spostrzegałem  też występowanie oddzielnych wysepek naskórko­
wych na samem dnie ziarniejącej powierzchni. W reszcie wytw arzały się ró­
żowe, miękkie, gładkie, nieściągające się blizny, otoczone dosyć szeroką cie- 
m no-brunatną obwódką.

Co się tyczy swędzenia, to muszę zauważyć, że zmniejszało się ono już 
następnego dnia po naświetlaniu, zupełnie zaś znikało po 4—6-u dniach.

Taki był ogólny przebieg znikania tworów, resp. objawów grzybicy gu­
zowatej w moim przypadku. Leczenie rentgenowe stosowałem [z p rz e r­
wami] po 7. III. r. z., w którym to dniu chory wypisał się ze szpitala.

W ówczas stwierdziłem następujący stan [patrz rysunki]. W szystkie gu­
zy wessały się doszczętnie. Owrzodzenia zabliźniły się, a blizny są nie- 
nacieczone, miękkie. Nie zabliźniła się tylko drobna powierzchnia [wielkości
2 groszy] największego owrzodzenia, które się mieściło po lewej stronią tu ­
łowia. Nieco wgłębione dno tej niezabliźnionej powierzchni je s t pokryte 
zdrow ą ziarniną, brzegi są jednak jeszcze wyraźnie nacieczone. Gruczoły 
chłonne — szyjne, pachowe i pachwinowe prawe zmniejszyły się znacznie, p a ­
chwinowe zaś lewe — umiarkowanie. Są one bardzo twarde. Swędze­
nie znikło zupełnie. Na skórze tułowia [daleko mniej na kończynach i tw a-

t) Zauważę, że  owrzodzenia opatrywano przez cały czas wyłącznie tylko 5°/0-ow ą borną
maścią. *



Do artykułu dra L  Lorentowicza.

Rys. 4. (Przypadek X).
Dokoła głównego kanału, wykazującego w y­
bitne zrosty fałd, występuje drugi—okrężny, 
zajmujący 3/4 obwodu warstwy mięśniowej 

jajowodu.

Rys. 5. (P rzypadek  XII).
Wzdłuż całego jajow odu biegną równolegle 
dwa kanały, n ieza leżne  jeden od drugiego: 
górny kanał zupełnie wolny od zrostów fałd ; 
dolny natomiast obok nieznacznych zrostów 
ocalałych fałd, wypełniony jest cały skrze­
pem krwi, w którym  tu  i owdzie spostrzegać 

się dają kosmki i komórki płodowe.

Przyczynek do etyotogii ciąży jajowodowej.

Rys. 2. (Przypadek VI).
Główny przewód jajowodu wskutek ro z le ­
głych zrostów fałd zamienił się w lab iryn t 
drobnych kanalików; nadto w głębi mięśniów- 
ki znajdują się przekroje  poprzeczne w ypu- 
kleń cewkowych nabłonka jajowodowego.

Rys. I (schematyczny).

a) zagnieżdżanie się ja ja  w cieśni jajow odu, ja je  płodowe w ypukła się na zewnątrz, prow a­
dząc do pęknięcia jajow odu (ruptura tubae).

b) zagnieżdżanie się jaja w części bankowej jajowodu; jaje płodowe w pukla się do św ia tła ,
prow adząc najczęściej do poronienia jajowodowego (abnrtus tubariue).

Rys. 3. (Przypadek VII)
Obok głównego kana łu  w głębi mięśniówki 

znajduje się drugi dodatkowy kanał.



Rys. 1 а.

PrzeЛ naświetlaniem.

Rys. 1 li.

Po naśw ietlaniu .

Rys. 2 a.

Przed  naśw ietlaniem .

Rys. 2 b.

Po naśw ietlaniu.



Rys. 3 a. Rys. З b.

Przed naświetlaniem. Po naświetlaniu.

rzy] odbyło się niezmiernie ciekawe przemieszczenie barw ika. Usunął się 
on z jednych miejsc, odbarwiając je niemal zupełnie, nagrom adził się zaś 
w nadmiarze w innych — sąsiednich, powodując tutaj bardzo silną cie­
mno-brunatną pigmentacyę skóry. Ponieważ ucząstki [różnej wielkości] od­
barwione i przebarwione znajdują się tuż obok siebie, więc też skóra posia­
da oryginalny pstry  wygląd. Zjawisko to przypisuję działaniu promieni X, 
gdyż powstało ono dopiero podczas pobytu chorego w szpitalu, podczas na­
świetlań, przyczem zauważyć muszę, że ucząstki odbarwione i przebarwione 
to powiększały się, to zmniejszały, z tygodnia na tydzień zmieniały miejsce, 
jednem słowem—przesuwały się, wędrowały. Ze strony narządów w ew nętrz­
nych znalazłem stan bez zmiany. W ątroba nieco powiększona. W moczu 
ślady białka. Ciepłota ciała normalna. W aga 153 f.

Choremu zaleciłem dalsze stosowanie arszeniku.
4. IV. r. b. W . J .  powtórnie zapisał się do szpitala z powodu nawrotu 

choroby. P rzy  badaniu przedewszystkiem stwierdziłem brak nawrotów 
w miejscach uprzednio zajętych. Dawniejsze guzy wchłonęły się jak  najdo­
kładniej, blizny zaś po owrzodzeniach są blade, miękkie, otoczone ciemno­
brunatną obwódką. Nie zabliźniło się tylko owrzodzenie na lewej powierzch­
ni tułowia [porównaj opis przy wypisie dn. 7. I I I] , a w obecnej chwili je s t 
ono większe i głębsze niż dawniej. Świeże guzy wielkości od grochu do orze­
cha laskowego widzimy przedewszystkiem na tw arzy. B arw a ich jest różo­
wa lub czerwonawa, spoistość znaczna. Mniejsze guzy są nieowrzodziałe, 
większe zaś uległy owrzodzeniu w swej części środkowej. M ieszczą się w oko­
licy lewej brwi, pod praw ą powieką dolną, na lewym policzku i na błonie 
śluzowej prawego skrzydła nosowego, tuż powyżej jego brzegu. Takież gu­
zy w liczbie 6—8 znajdujemy na przedniej i bocznych powierzchniach szyi.



Na plecach 3 owrzodziałe guzeczki, wielkości fasoli. N a bocznych powierzch­
niach k latk i piersiowej guzeczki posiadają wygląd płaskich grudek wielkości 
soczewicy, barwy różowej, różowo-czerwonoj. Powierzchnia ich częstokroć 
się łuszczy. Mieszczą się pojedynczo, przeważnie jednak układają się w gru ­
py w kształcie placków, kółek, łuków, podkowy i t. p. Takież twory widać na 
przedramionach, a zwłaszcza ramionach. Pozatem  na kończynach, zwłaszcza 
na ich powierzchniach wyprostnych, skóra je s t umiarkowanie nacieczona, 
barwy brudno-czerwonej, blado-brunatnej, łuszcząca się, sucha. Zmiany te 
jednak nie są rozlane, lecz występują mniejszemi lub większemi kępkami, po­
zostaw iając przestrzenie na pozór normalnej' skóry. Skóra tw arzy—na czole 
i prawym policzku—zdradza objawy pryszczycowe.

Dodać wiuienem, że nieprawidłowe rozmieszczenie barw ika w skórze 
tułowia [o czem wyżej mówiłem | je s t  i teraz  zachowane i posiada te same 
cechy. e

N a skórze prącia  i moszny znajdujemy 8 —10 guzów oraz owrzodzeń, 
wielkości od ziarna grochu do orzecha laskowego.

Gruczoły chłonne szyjne i prawe pacnowe nieco powiększone. Od le­
wej pachy ku dołowi i przodowi w kierunku sutki opuszcza się rozlany, lecz 
ostro odgraniczony naciek wielkości dłoni, grubości 3—4 ctm., o spoistości 
chrząstki. Naciek ten  jes t in toto ruchomy, a więc niezrośnięty z głębiej 
położonemi tkankam i, jak  również ze skórą Ta ostatnia nad samym środkiem 
tego deskowatego nacieku posiada barwę sinawą, w innych zaś miejscach 
jest widocznie niezmieniona i zbiera się w fałdę. Pow ierzchnia nacieku je s t 
gładka w częściach środkowycłi, w obwodowych zać [brzeg dolny i w ew nętrz­
ny] składa się jakby z oddzielnych guzów. Naciek je s t zaledwie nieco w ra­
żliwy na ucisk. Około lewej brodawki sutkowej mieści się w tkance pod­
skórnej ruchomy, ze skórą niezrośnięty, twardy, niebolesny guz, wielkości j a ­
ja kurzego. Takież dwa guzy, wielkości migdała, znajdujemy w sym etry­
cznych miejscach na granicy górnej i środkowej części obu przedramion, na 
powierzchni zginaczy.

Gruczoły pachwinowe praw e — umiarkowanie powiększone. W  pachwi­
nie lewej stw ierdzam y obecność b. twardego, ruchomego, niezrośniętego ze 
skórą guza wielkości 3/4 pięści. Guz ten je s t mało wrażliwy na ucisk. N ie­
znaczny obrzęk lewej kończyny dolnej, zwłaszcza stopy.

N arządy wewnętrzne. W ątroba i śledziona powiększona umiarkowanie. 
Mocz 1080 ctm. na dobę, kwaśny, mętnawy. Ciężar właściwy 1,018. K w a­
su moczowego0,6%o- B iałka 0,8%o [E sb a c h ]. Osad szaro -ró żo wawy zaw ie­
ra: leukocyty, czerwone krążki krwi, nabłonki nerkowe, wałeczki szkliste 
i ziarnisto-nabłonkowe.

Badanie krwi wykazało:
Czerwonych ciałek krw i 3.600.000 1 , , f
Białych ciałek 18.000 |  8t0SUnek 1 : Ж 1

Hemoglobiny 60%.



Stosunek białych ciałek krwi przedstawiał się jak  następuje:
Neutrofilnych 71$.

Limfocytów j u in szych  5 |  ^
J [ mniejszych 9 j

Przejściowych 4
Eeozyuofilowych 11.

Ciepłota ciała: rano 36,9°—wieczorem 37,3°. W aga 145 f. Łaknienie 
niewielkie. Sen niedostateczny. Swędzenie bardzo nieznaczne, tylko niekie­
dy występuje w stopniu silniejszym. Uczucie zimna.

W taki więc sposób po miesięcznym pobycie w domu, gdzie choremu 
w tym czasie zrobiono 15 wstrzykiwań kakodylanu sodu po 0,10 na dawkę, 
chory powrócił z widocznym pogorszeniem ogólnego stanu zdrowia. Plan le­
czenia miał na celu: 1) przeciwdziałanie rozwijającemu się charłactwu i za­
paleniu nerek przez odpowiednią dyetę i stosowanie środków wewnętrznych; 
2) usunięcie objawów ze strouy skóry za pomocą zabiegów rentgenoterapeu- 
tycznycli. Arszeniku wyrzekłem się na razie, ponieważ chory wybrał już nie
małą ilość tego leku, korzyści zaś stąd wynikające były w danym razie wię­
cej niż wątpliwe. Zato rentgenoterapia i tym razem nie zawiodła. Naświe­
tlałem, jak wyżej i ogółem zaaplikowałem 92 H. Wyniki były zupełnie do­
bre, przynajmniej co się tyczy objawów ze strony skóry. Guzy wessały 
się, owrzodzenia zabliźniły, nacieczenia skóry znikły. Szczególną uwagę 
zwróciłem na guzowato powiększone gruczoły w lewej pachwinie i na rozla­
ny naciek, znajdujący się pod i poniżej lewej pachy. Od 4. IV. do 7. V., t. j. 
podczas pobytu • chorego w szpitalu, zaaplikowałem na guz w pachwinie le­
wej 9 H. w dwu seryach naświetlań. Guz zmniejszył się widocznie, nieco 
zmiękł, obrzęk zaś dolnej kończyny lewej ustąpił .zupełnie. Co do rozlane­
go nacieku, to podzieliłem go na dwie połowy i każdą z nich oddzielnie na­
świetlałem do dawki 9 H. w sposób wyżej wspomniany. Wynik był nastę­
pujący. Naciek nieco ścieniał, spłaszczył się, nie jest tak ostro odgraniczo­
ny. Jego środkowa część znacznie zmiękła i jakby się zapadła. Na obwo­
dzie wyraźnie wystąpiły poszczególne guzy, naciek składające. Cały twór 
najwidoczniej znajdował się jeszcze na drodze do dalszego wchłaniania [choć 
dawka była jeszcze bardzo niedostateczna], gdy chory wypisał się ze szpitala 
dn. 7. V. r. z.

[D. с. n.].

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.
 f - ł -------

32. Trendelenburg. W spraw ie  operacyi zatoru tętnicy płucnej.
Doświadczenia na zwierzętach i na trupach skłaniają autora do przy­

puszczenia, że następujący sposób operowania umożliwia względnie łatwe



i bezpieczne usuwanie czopów (cmbolus) z tętnicy płucnej, bez wycinania 
i nadcinania serca. Pod lewym obojczykiem wykrawamy płat język o waty 
z klatki piersiowej, którego podstawa znajduje się u lewego brzegu mostka, 
sięgając ku górze do dolnego brzegu 1-go żebra, a ku dołowi do górnego brze­
gu 3-go żebra; długość płata [w poprzek klatki piersiowej] wynosi 8—10 ctm. 
Przecinamy 2-gie żebro w odległości 6 - 7  ctm. od jego połączenia z mostkiem, 
poczem przyśrodkowy {medial) jego odcinek razem z płatem zostaje od­
gięty silnie ku górze i przechylony na prawo przez mostek. W razie wąz- 
kich przestrzeni międzyżebi owych ulega wycięciu jeszcze kawałek trzeciego 
żebra.

W otwartej klatce piersiowej ostrożnie nacinamy pomiędzy szczyp- 
czykami osierdzie na wysokości 3-go żebra, unikając nervi phrenici', prze­
dłużamy cięcie ku górze i ku tyłowi, dopóki nie zostanie obnażona cala górna 
połowa osierdzia. Dolna zaś połowa osierdzia pozostaje zamknięta, serce po­
zostaje na awera miejscu. Brzegi rany przyściennego (parietalis) listka osier­
dzia przyciągamy zapomocą odpowiednich narzędzi (Klauenschieber) lub 
kilku szwami do brzegów rany klatki piersiowej, tak iż osierdzie zieje. 
W osierdziu staje się widoczną i wyczuwalną tętnica płucna i ściśle z nią 
związana aorta ascendens. Bierzemy wówczas haczykowato zgięty zgłębnik, 
zaopatrzony w oliwko waty guziczek i rękojeść, długości i grubości średniego 
kateteru, i wprowadzamy go, skierowując guziczek w górę, do osierdzia tuż 
obok tętnicy płucnej, prowadzimy go ruchami obrotowymi przez poprzeczną 
zatokę osierdzia, poza tętnicą płucną i aortą, dopóki guziczek znów się nie 
ukaże u brzegu mostka, co przy pewnej wprawie łatwo się udaje. Zatoka jest 
na tyle obszerna, że łatwo przepuszcza nawet palec wskazujący, który powi­
nien pomagać zgłębnikowi, gdy przeprowadzenie tegoż napotyka trudno­
ści. Zgłębnikiem, leżącym z tyłu od aorty i tętnicy płucnej, należy nie­
co przysunąć naczynia do rany i ustalić je; następnie wykonywamy jeszcze 
silniejszy ruch zgłębnikiem i przyciskamy palcem tętnicę do zgłębnika, który 
znajduje się na ścianie tętnicy płucnej w okolicy zastawek. Jeszcze przed 
uciśnięciem tętnicy obnażamy przednią jej ścianę szczypezykami anato- 
micznemi od pokrywającego ją trzewnego listka osierdzia i tłuszczu podsuro- 
wiczego, aby wyraźnie można było obejrzeć miejsce, gdzie mi sij wykonać 
cięcie [nie nazbyt blizko zastawekl j, a następnie, aby przy zeszywaniu tętni­
cy okrywająca ją  tkanka nie stanowiła przeszkody; wtedy tętnica zostaje 
uciśnięta. Operator wkłuwa nóż w tętnicę, rozszerza rankę wzdłuż naczynia, 
szybko wprowadza w światło tętnicy krzywe kleszczyki polipowe, szuka niemi 
czopa, posuwając się, w razie potrzeby, na głębokość 6 —8 ctm., aż do rozga­
łęzień tętnicy, i wyciąga pochwycony czop. Potem niezwł >czuie krzywe.n 
uciskadłem zamyka ranę tętnicy, tak iż zaciskadło siedzi przyściennie na 
tętnicy, przyczem brzegi rany tętniczej na parę milimetrów wystają nad ramio­
nami kleszczy.

Usuwamy uciskający palec i zgłębnik: krew znów napływa do naczyń 
i przez tętnicę płucną do płuc obok zaciśniętej rany tętniczej. Wtedy 
można zupełnie spokojnie zamknąć ranę tętnicy nad kleszczykami cienkimi 
szwami z jedwabiu i wreszcie usunąć same kleszczyki. Parę szwów sytui :yj- 
nych na osierdzie i przymocowanie płatu klatki piersiowej ua swojem miej­
scu kończą operacyę. Takie są ogólne zarysy techniki nowej opera су i; co do 
wartości jej na ludziach żywych—przekona nas przyszłość.

{Zentralbl. f .  Chir. 1908. N. 4). W. Dobrowolski.



Lwowskie Towarzystwo Lekarskie.

Posiedzenie naukowe dnia28-go lutego 1908 r.

lnż. M a ś l a n k a  wygłosił odczyt objaśniany rysunkami: Z a s a d y  k a -
n a l i z a c y i  m i a s t .  Skreśliwszy w ogólności cele kanalizacyi. a więc 
odprowadzanie w pierwszym rzędzie wód brudnych i kloacznych i do pewnego 
stopnia wód meteorologicznych, zaznaczył, że przy kanalizacyi można uzyskać 
i cel uboczny, t. j. obniżyć wodę zaskórną i osuszyć gruntową przez pewną 
głębokość i odległość od kanału. W  tym też celu zakłada się obok kanału uli­
cznego po jednej i drugiej stronie dren zbierający. K anały  winny być zawsze 
niżej położone, niż podłogi najniższych suteryn. Omawia sposoby wentylacyi 
kanałowej. Stosownie do tego, czy kanalizacya spławna ma odprowadzać 
wszystkie rodzaje wód, czy też tylko niektóre z nich, następnie,, czy odpływ 
odbywa się jednym kanałem, czy też kanalizacya ma osobne kanały dla roz­
maitych rodzajów wód, można utworzyć dwa systemy: 1) system j e d n o l  i- 
t  y, 2) system r o z d z i e l c z y .  Jeżeli wszystkie wody odprowadzają się 
jedną siecią kanałową, mamy system pierwszy [we Lwowie i W arszawie]. 
Jeżeli pewne wody (użytkowe i kloaczne] osobną siecią, a deszczowe inną—to 
system drugi. P rzy  kanalizacyi rozdzielonej można jednak sprowadzać wody 
użytkowe i kloaczne siecią kanałową, a wody meteoryczne odprowadzać po 
wierzchu. I  ten system rozdzielczy zwiemy c z ą s t k o w y m .  System roz­
dzielczy całkowity może mieć uzasadnienie w przypadkach, gdzie miasto musi 
oczyszczać swe wody w inny sposób, niż przez irrygacyę. Jeżeli miasto nie 
je s t tak  bogate, by mogło wybudować od razu sieć jednolitą spławną, to może 
najpierw  wybudować sieć kanałową o wązkim przekroju dla wód brudnych, sieć 
tanią, a potem; gdy będzie miało pieniądze, sieć dla wód meteorycziiych. Sy­
stem rozdzielczy cząstkowy,jnajodpowiedniejszy dla małych m iast ubogich, gdzie 
przy słabym ruchu ulicznym jest możliwe odprowadzanie wód meteorycznycli 
wierzchem, dla których w większych miastach zużytkowuje się nieraz kanały 
stare . P relegent na przykładach zaczerpniętych z miast niemieckich i na­
szych [Nowy Sącz], wykazuje zalety pod względem finansowym kanalizacyi 
rozdzielnej cząstkowej, k tó ra szczególniej nadaje się do tych miejscowości, 
gdzie są odpowiednie nachylenia terenu i odpowiednie recypienty [Nowy 
Sącz],

D y  s k u s y  a:
P r o f .  S z p il m a n  podnosi wady kanalizacyi w e  Lwowie, które są w zna­

cznej części następstwem wprowadzenia najpierw wodociągów, a potem kana­
łów. W adą je s t zbyt płytkie dno Pełtw i i wogóle kanałów, stąd po burzy 
łatw e zalewanie piwnic i t. d. W prowadzenie różnych systemów kanalizacyj­
nych należy indywidualizować. D la naszych miasteczek najodpowiedniejszy 
je s t system rozdzielczy.

D r O b l u t o w ic z  podnosi wartość systemu rozdzielczego ze w z g lę d u  na 
jego taniość i zawiadamia, że regulacya Pełtwi b ę d z ie  rozpoczęta w  powiecie 
lwowskim już w kwietniu tego roku.

P r o f .  K u c z e r a  zaznacza, że powierzchowne wody nie są n a  tyle wol­
ne od zakażenia, by je można z czystem sumieniem wpuszczać do rzek i poto­
ków, zw łaszcza tam gdzie ludność z nich czerpie wodę do picia [epidemia 
duru]. System rozdzielczy uważałby za system z konieczności, bo tani.



P r o f .  B u d z y ń s k i  zwraca uwagę naprowadzenie wód otwartym kana­
łem, do którego nie przyzwyczajona do czystości ludność wlewać będzie wszel­
kie nieczystości. Jeżeli takim kanałem będzie np. potok, ludność będzie brata 
z niego wodę do użytku codziennego.

P r o t  P i s k k  podnosi znaczenie wentylacyi kanałów, przykładem pary­
skich, gdzie śladu niema smrodliwej woni.

W i t o l d  N o w i c k i .

Warszawskie Towarzystwo Lekarskie.

SEKCYA NEUROLOGICZNO-PSYCHIATRYCZNA.

Posiedzenie dnia 18-go stycznia 1908 r.

TREŚĆ: Ł a p i ń s k i  T b o d o r : Przypadek psychozy spowodowanej z im nicą.— M ę c z k o w s k i  W . 
Przypadek wysokiego położenia łopatki pochodzenia urazowego. —  S t e r l i n g  W .:  Przypadek  
atypowy choroby Г к іЕ П к в іс н 'а .  — H i g i b r  H.: Przypadek obłędu" moralnego po chorobie zakaź 
nej. —  W i z e l  A.: Przypadek stępienia starczego z niezwykłym i objawami ślepoty psychicznej.

1. F r .  Ł a p i ń s k i  przedstawił przypadek choroby umysłowej, spowodo­
wanej zimnicą.

Chory O. ulegał 2 razy urazowi głowy. Służąc w wojsku na Kaukazie, 
przechodził zimnicę. W W arszawie ataki zimnicy ponowiły się bezpośrednio 
przed przybyciem do szpitala. W szpitalu Ś go Jana Bożego w czasie podnie­
sienia ciepłoty [co drugi dzień do 40°] występowało silne podniecenie ruchowe, 
omamy, urojenia wszelkiego rodzaju; z opadaniem gorączki chory uspokajał 
się znacznie. Po zastosowaniu chininy podniecenie ruchowe ustąpiło. O. począł 
się oryentować w czasie i przestrzeni, zjawiło się t. zw. głośne myślenie [t. j. 
myślenie, słyszane jakoby przez osobę trzecią].

Zimnicę w danym przypadku Ł. nazywa czynnikiem wywołującym dla­
tego, że u osobnika z nabytem, a być może odziedziczonem usposobieniem do 
chorób umysłowych wraz z opadaniem gorączki zimniczej umysł rozjaśniał się 
nieco; wraz z podniesieniem się zaś ciepłoty świadomość i przytomność cho­
rego ginęły i że po zastosowaniu chininy wróciła zdolność oryentowania się 
i większość objawów znikła.

W  dyskusyi W izel mówił o częstości „psychoz po infekcyach”, i poda­
wane przez mówcę „głośne myślenie7’ u chorego uważał za urojenia.

H igier podnosił potrzebę badania uszu wobec występowania w podob­
nych przypadkach t. zw. halucynacyi słuchowych.

2. M o c z k o w s k i  W. przedstawił przypadek wysokiego położenia łopatki
(Hoclistand der Scapula) pochodzenia urazowego.

32-letni robotnik J. 16. X. 1906 porwany drągiem żelaznym, który się do­
stał w tryby machiny, został powalony na żelazną podłogę na lewy bok. Od
tego czasu bole i ograniczenie ruchów w lewej kończynie górnej. Dr. W ó j c ik ,
opiekujący się chorym od czasu urazu, spostrzegał z biegiem czasu coraz bar-



dziej występujące podnoszenie się lewej łopatki. Obecnie stwierdzić można, 
iż lewa łopatka stoi znacznie wyżej, niż prawa; lewy bark stoi wyżej od pra­
wego o 11 ctm.; lewa łopatka oddalona od kręgosłupa o 5 ctm., prawa o 7 ctm. 
Niezwykły przerost i skurcz m. cucullaris sin. Ruchy czynne lewej kończyny 
górnej osłabione i bolesne. Mm. pectoralis sin., latissimus dorsi sin., deltoidsm  
sin. i mięśnie ramienia lewego zanikłę. Objawy zwyrodnienia w mm. pectoralis 
i latissimus dorsi i ilościowe obniżenie odczynu na prąd elektryczny w mm. del- 
toidens sin., cucullaris sin. i levator anguli scap. sin. Rentgenogram wykazuje: 
pcriostitis superfic., cliondroiditis articul. claviculo - acromialis sin. Patogenezę  
przypadku mówca objaśnia w ten sposób: skutkiem uszkodzenia artic. clavic. 
acrumiał, nastąpiło obrażenie nn. thorac. anter. i thorac. dorsalis, następnie zanik 
w mm. pectoral. i latissim. dorsi. Gdy mięśnie te, jako między innymi ciągnące 
łopatkę ku dołowi, przestały działać, wówczas zyskały przewagę mięśnie anta- 
gonistyczne, zwł. m. cucullaris (a nadto serratus antic. i levator anguli scap .\ 
który stopniowo doszedł do silnego skurczu i przerostu. Skutkiem wzmożone­
go działania m. serrat. antic. łopatka stopniowo zbliżała się do tułowia.

W dyskusyi F l atau  uw ażał zm iany pobudliw ości na prąd elek tryczn y  
w niektórych mięśniach pasa barkowego za objaw uszkodzenia pewnych g a łą ­
zek nerwów szyjnych, a nie za następstw o n ieczynności tych  mięśni.

3. S terling  ob jaśn iał rzadki przypadek choroby F r ie d r e ic h ^ .
Chłopiec lat 8, zaczął mówić dopiero w 4-m roku życia; do lat 6-u odda­

wał mocz i kał pod siebie. Przy badaniu przedmiotowem stwierdzić można 
czaszkę długo głową, nadmierną wielkość muszli usznych. Zęby typu H u t - 
CHiNsoN’a. N a szyi gruczoły chłonne powiększone. Oddziaływanie źrenic 
wybitnie osłabione. Kyplio-scoliosis dorso-lumbalis. Obustronnie stopa plaska. 
Ruchy we wszystkich kończynach, pomimo zachowania siły, niezręczne. Obja­
wy adiadokokinezyi. Osłabienie napięcia mięśniowego. Odruchy kolanowe 
i inne ścięgnowe żywe, tylko ze ścięgien Achillesa słabe. Czucie zachowane. 
Mowa powolna, skandowana. Bezład o charakterze móżdżkowo-tabetycznym 
statyczny i ruchowy. Psychika wykazuje niedorozwój.

W dyskusyi H igieu i G o ldflam  podnosili możliwość w danym przypad­
ku kom binacyi cierpienia  І л т іь в ’а z cierpieniem móżdżku.

F latau  podkreślał, iż dominujący objaw w danym przypadku stanow iło  
zaburzenie równowagi, a nie sp astyczn ość ruchów , coby przem awiało przeciw  
chorobie LiTTLR-a.

K o pczyński zaznaczał, że w obserwowanych przez niego przypadkach 
choroby FitiEDKEiCH’a i znanych mu z piśmiennictwa iutelligencya chorych była 
zupełn ie zachowana, gd y  w danym przypadku iutelligencya chorego jest wybit­
nie upośledzona.

W iz e l  mówił o pewnym pokrewieństwie tego przypadku z przedstawio­
nym przez siebie przypadkiem t. zw. athetose double.

4.  H i gi kr  przedstawił przypadek t. zw. obłędu moralnego (folie morale). 
Dziewczyna, lat O1/.,, w 5-m roku życia przechodziła ciężką płonicę z powikła­
niem (otitis, nephritis). Choroba ta zakończyła się bardzo poważnymi objawami 
psychicznymi (delirium acntum), które przeciągały się kilki tygodni. Po choro- 
bie, która nie zostawiła żadnych widocznych śladów cierpienia organicz tego, 
zmieniło się bardzo wybitnie usposobienie i zachowanie dziecka. Pacyentka, 
z rodziny zdrowej, psycho• i neuropatyc'.nie nieusposobionej, alkoholizmem 
i blizkiem pokrewieństwem rodziców niedotkniętej, wykazuje poważne braki 
charakteru, których do choroby nie posiadała. D dewczyni, przed chorobą 
bardzo do rodziców przywiązana, stała się kapryśną, złą, nieposłusz tą, kłót­
liwą, płaczliwą. Nie daje się ująć ani dobrocią, łagodnością i pies<ez otą, 
ani wymyślaniem, biciem i katowaniem zrozpaczonych rolziców. Dzika, skry-



ta, kłamliwa, podstępnie wyrafinowana i brutalna, s ta ła  się w swych czynach 
niepohamowaną, bezwzględną, samolubną i ambitną. Rodziców i blizkich są­
siadów przeklina, bije i męczy, nie wykazując im ani należnego szacunku, ani 
zwykłego współczucia. Pozatem jes t  jak  na swój wiek dość intelligentna, r o ­
zumna, czysta, gospodarna. Znamion zwyrodnienia chora nie przedstawia.

H. w zastosowaniu do danego przypadku morał insanity, rozbiera jedno­
stronny pogląd na tę sprawę włoskiej szkoły kryminalistyki antropologicznej 
z jej zbrodniarzem urodzonym (deliqaente nało). Nie tylko dziedziczne i wro­
dzone wady rozwojowe | urodzony przestępca], nie tylko otoczenie i wychowa­
nie [zawodowy i przypadkowy przestępca] tworzą morał insanity, lecz, jak  
i w danym przypadku, również i ciężkie choroby zakaźne, przebiegające z ob­
jawami mózgowymi, są w stanie exogen wywołać ten swoisty stan mózgu, któ­
ry cechuje to cierpienie. Pomyślne wyniki zabiegów operacyjnych (craniedo - 
mia) w fołie morałe} o ile takie zdarzać się mogą, dotyczą być może przypad­
ków ostro powstałych i przedstawiających zrosty opon z korą mózgową.

W dyskusyi F l a t a u  mówił o ostatnich pracach [Ьсжолв’а] z dziedziny 
morał insanity i podnosił różnorodność etyologii tego cierpienia.

Ko pczyńsk i St. mówił o zmianach głębszych w charakterze przeważnie 
ujemnych, w pierwszym okresie pląsawicy, którą uważamy za chorobę za­
kaźną.

R z^tko w sk i podkreślał często ść  chorób zakaźnych  u dzieci, a rzadk ość  
psychoz.

W iz el  radzi, ażeby  przed tak poważnym  zabiegiem  operacyjnym , jakim  
jes t  kraniektom ia, oddać chorą do zakładu.

5. W ize l  przedstawił przypadek otępienia starczego (clementia senihs).
Mężczyzna, lat 62, chory od pół roku. Stopniowo rozwinęło się wybitne 

osłabienie pamięci, zwłaszcza zdolności zapamiętywania świeżych wrażeń, upo­
śledzenia intelligencyi, urojenia wielkości o charakterze potwornym, nieznaczne 
urojenia prześladowcze, silnie wyrażona konfabulacya wraz z wybitną sugge- 
styjnością. Obok tego przypadkowo zauważono dziwny objaw, że chory, 
który jak  najlepiej rozpoznaje rzeczywiste przedmioty i otaczające go osoby, 
nie posiada zdolności rozpoznawania pokazywanych obrazków. Chory na psa 
na obrazku mówi, że to rybka, ptaszek lub ołówek; na kota, że to człowiek 
i t. p. Mówca podobnego objawu nie spotykał u żadnego chorego, dotkniętego 
nawet znacznem upośledzeniem intelligencyi. Mówca uważa przypadek swój 
za wyjątkowy [podobny nieco opisał P ick]; rozpatrywane zboczenie rozpoznaje 
jako częściową postać ślepoty duchowej ( Seełenbłindheit, ceciU psychiqne).

W dyskusyi S ter lin g , H ig ier  i Bo r n st ein  rozpoznawali ten objaw, jako 
odmianę aleksyi i podnosili ważność przypadku.

S t a n i s ł a w  K o p c z y ń s k i .

W iadom ości bieżące.

—  W y s z e d ł  z druku z eszy t  1— 3 tomu III P o ls k ie g o  Archiwum nauk b io lo g i ­
cznych  i lekarsk ich  pod red a k c y ą  prof. dra H b n b t k a  К a d y i r g o .  T r e ś ć :  Prof. J ó ­
z e f  W i c z k o w s e i : P rzy cz y n e k  do m ikroskopii  w yd zie l iny  rannej. D o c .  dr J .  М о п и л -



k o w s k i : O hesperydynie w p ie truszn iku  plam istym . D r  E d w a r d  F l a t a u : O szla­
kach p iram idow ych . D r  Sr. K o r c z y ń s k i , Badania dośw iadczalne z zakresu anato­
m ii i f iz yo lo g ii ty lnych  korzen i ne rw ó w  kręg ow ych . P ro f. d r  A . G l u z l k s k i  i d r 
M. R b ic h s t e in :  M yelom a i leukaeraia lym phatica  [p lasm oce llu la ris ]. D r  J a n  S *-
d z i a k ,  E ty o lo g ia  i  leczenie g rz y b ic y  mycosis górnego odc inka  d ró g  oddecho­
wych . P ro f. d r  E. B i e r n a c k i ; Poszukiwania nad w p ływ em  pokarm u prze tłuszczo­
nego na narząd traw ien ia  oraz przem ianę m atery j. W  zeszycie tym  znajdu je  się 
10 ta b lic , z k tó ry c h  dw ie  ch rou io litog ra ficzne . Cena tom u w ydan ia  po lsk iego  20 
koron .

—  P ro f. W . R o t h r r t  z  pow o lu słabości zd row ia  opuszcza U n iw e rs y te t w O de- 
sie. P rof. R. je s t wychowańcem  U n iw e rsy te tu  D o rpa ck ieg o , w k tó rym  w r. 1885 
o trzym a ł stop ień m agistra b o ta n ik i. Po studyach w S trasbu rgu , w Paryżu i P e­
te rsbu rgu , w ro ku  1887 m ianowany został docentem  bo tan ik i w Kazaniu, skąd z o ­
sta ł pow o łany na pro fesora do O dessy. Po u tw o rzen iu  w ydz ia łu  le ka rsk ie go  w y­
k łada ł bo tan ikę  dla słuchaczy m edycyny. Prof. P o th b r i liczy  46 lat.

—  W y d z ia ł le ka rsk i U n iw e rsy te tu  Lw ow sk ieg o  m iadował dra S t e f a n a  D ą ­
b r o w s k i e g o  docentem chem ii fizyo log iczne j.

—  K o n k u r s  im .  A d a m a  C h o j n a c k i b o o . T e rm in  konkursu  na nagrodę 
rub . 900 za prace z dziedziny m edycyny i c h iru rg ii ubiega ІД -g o  kw ie tn ia  r . b., a je ­
dnocześnie zaczyna się okres dw u le tn i [od 14-go kw ie tn ia  1908 do l4 -g o  k w ie ­
tn ia  1910 r .] dla przedstaw ien ia prac konku rsow ych  z dziedziny m edycyny popu­
la rn e j. D o  konkursu  p rzy jm ow ane są ty lk o  prace poddanych państwa R osy jsk ie ­
go, o ryg in a ln e , d rukow ane w ciągu osta tn ich 4-ch la t przed term em  konku rsu  lu b  
w rękop is ie .

P race w inny  być pisane w ję zyku  rosy jsk im ; w yb ó r języka  do d ru ku  pracy 
nagrodzonej pozostaw iony je s t uznaniu autora.

—  D n ia  4-go kw ie tn ia  b. r. w sobotę odbędzie się w lo ka lu  S tow a rzyn ia  
L e k a rz y  P o lsk ich  o godz. 7 %  w iecz., doroczne O gó lne Zebran ie  cz łonków , w razie 
zaś n iep rzybyc ia  wym aganej przez ustawę lic z b y  cz łonków , następne zebranie 
ogólne prawom ocne, bez względu na liczbę p rzyb y łych  cz łonków  [§ 34 ustaw y], 
odbędzie się dnia 11-go kw ie tn ia  b. r. w sobotę o godz. 7 %  w iecz. w loka lu  
Resursy O byw a te lsk ie j.

S P R O S T O W A N IE .

W  N r. 12, str. 253 w iersz 9 od g ó ry  zamiast: zasadniczy, pow inno  być: zasadowy.

» » я  Я 7) ^  Я V я 3 0 % „ а 7 0 % .

» .  .  253 „ 15 „ я „ e ry tro c y ty Я „ e ry trob la s ty .

„ *  .  257 Я И  Я „ 1) hedraem ia Я „  hydraem ia.

R edakto r i  W ydaw ca, D r  med. Jan Pruszyński.

Druh K . Kowalewskiego, Warszaw a, Mazowiecka 8.



C o lta m i Doskonały środek leczniczy w zakażeniach 
septycznych, w sprawach połogowych, jako- 

" ~ ~r „  też środek zapobiegawczy przeciw gorączce
połogowej. Stosuje się dożylnie (bez objawów ubocznych, per rectum i per 
os; do wcierania jako Uuguentum Crede. Również nadaje się do opatrun­
ku ran, do leczenia chorób oczu pochodzenia zakaźnego i do przemy­
wania pęcherza.

rach dróg oddechowych.

Duotal „H eyden”, przetw ór gwajakolu nie 
trujący, bez smaku i zapachu. Doskonały 

Л środek w gruźlicy płuc i przewlekłych kata-

A dstringens tani i dogodny w użyciu, o
i gag działaniu pewnem w ostrych i w przewle-

_  r  Щ kfych katarach  kiszek. Powstrzym uje bie­
gunkę tak  samo, jak  makowiec, bez właściwych mu ubocznych objawów
trujących. W  oryginalnem  opakowaniu po 10 i 25 grm.

Prób i lite ra tu ry  dostarcza:
Chemiczna fabryka von Heydena, Radebeul — Drezno, 

lub przedstawiciel: Ludwik Freider, Warszawa, Leszno 60.

NÖVÖM *SVC0DYL

Nagrodzone na Wystawie Lwowskiej medalem złotym
wszelkie

1) Injectiones Subcutaneae 
Sterelisatae

w opatentowanych ampułkach

2) Opatrunki wyjałowione
przy tem peraturze 125° i 2-ch atmosferach 

ciśnienia pary przepływowej
A P T E K A  

JANA ZAWADZKIEGO  
Warszawa, MOKOTOWSKA43.Tel.2700

_____________  próby gratis i franco

Zakład parowy J A M  Z A W A D Z K I E G O
UeZynTeKCyjny za rogatką Mokotowską, ul. Moniuszki Nr. I, teł. 30,08 

Zarząd przy Aptece Mokotowska 43, telef. 2700.
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Pipćrazine

Biborat
#odv

Cyt rat
lithinu

Cvtrat
potasu

G eneralny R eprezentant : G. POMMIER, 8, F u rsz ta d sk a ja , S t-P etersbn rg ,

T ablica  porów n aw cza  
ilo ści k w a su  m oczowego  

rozpuszczonych  w :
W M USUJĄCYCH ZIARNKACH

M iarka dołączona do flakonu zawiera 2 0  centygramów

W  ostrych  przypadkach :
3  do 6 m iarek dziennie.

Jak o  środek zap ob iegaw czy  :
1 do 3  m iarek przez 10 dni co m iesiąc.

Najsilniejszy środek do rozpuszczenia kwasu moczowego

PODAGRA
KAMIEŃ NERKOWY

REUMATYZM
A RT R Y T  YZIV! w e w szelk ich  objaw ach

PRÓBY NA ŻĄDANIE
Saint-Honorć. — Parl*.

I CACODYLAT SODY CLIN
ZW IĄZEK ORGANICZNY ARSZENIKU.

i ______________________ _

KROPLE CLIN ZAWIERAJĄCE c a c o d y l a t  s o d y .
W  5 k r o p l a c h  z a w i e r a  s ic  0,01 e n c o d y la tn  so d y .

PIGUŁKI CLIN ZAWIERAJĄCE CACODYLAT SODY.
W  k a ż d e j  p ig n lc e  z n a j d u j e  się  0 01 c a c o d y la h i  so d y .

RURKI STERYLIZOWANE CLIN
zawierające cacodylat sody  d o  w s t r z y k i w a ń  p o d sk ó rn y c h ,  

w dwojaki sposób zażywanych: 0.05 —0,10 an 2 centm. kub. rozczynu.

Sposób przyjmowania:
C A C O D Y L A T  S O D Y  bierze się po 0 .0 5 -0 ,1 0  centigr. na dobę.

ZASTOSOW ANIE: Niedokrwis tość ,  ma larya ,  choroby g r ucz o łó w  limfa- 
tycznych,  ch o r o b a  cu kr ow a ,  choroby  skórne,  błędnica.

Laboratyrum CUN F. C0MAR & FILS & C-ie 20, rue des Fosses—Saint—Jacques, PARIS.
Sprzedaż we wszystkich aptekach Warszawy i Kr. Polskiego.


