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Podał

D r C z e s ła w  B a rs z c z e w s k i .

Szanowni Panowie!

Promienie RoBNTGEx’a niemal z dnia na dzień znajduję coraz szersze za­
stosowanie w medycynie praktycznej, bądź jako środek rozpoznawczy, bądź jako 
środek leczniczy. Jak o  środek rozpoznawczy prom. X  stosujemy dzisiaj do 
kośćca i innych elementów aparatu  ruchowego, oraz stosujemy je  do narządów 
wewnętrznych. Przedmiotem niniejszego mego odczytu będzie mowa o nauko­
wych sposobach badania narządów wewnętrznych, oraz o warunkach techni­
cznych, w jakich te badania winny się odbywać, wreszcie o wskazaniach do sto ­
sowania tej metody dyagnostycznej w medycynie wewnętrznej.

Narządy zaw arte w 3-ch wielkich wnętrzach ustroju ludzkiego zachowu­
ją  się bardzojodmiennie wobec promieni X.

W ew nątrz czaszki mózgowie posiada te niekorzystne w arunki dla radio- 
skopii i radiografii, że jest zamknięte jak  w pudełku kostnem i we wszystkich 
częściach całej swej masy na jednakową gęstość, innemi słowy, jednakową 
przepuszczalność promieni X, co nie odpowiada kardynalnym warunkom r a ­
diologicznym. Isto tnie bowiem tylko te narządy, obok siebie leżące, lub ich



części, daję, skiagramy jasne i kontrastowe, które posiadają różny stopień 
przepuszczalności względem promieni X, w przeciwnym bowiem razie cienie 
ich, jako jednakowo natężone, zlewają się w jednostajny obraz.

Pod tym względem również w niekorzystnych warunkach, nie w tym 
jednak stopniu, co mózgowie, znajduję się narządy jamy brzusznej, zwłaszcza 
poszczególne odcinki przewodu pokarmowego, który tworzy liczne zakręty 
i zwoje, będęce tak częstem źródłem chorób, a ztęd i szczególnych dociekań 
i badań internisty. Niekorzystne warunki te wprawdzie już zostały w osta­
tnich czasach znacznie ułatwione dla badania, o czem będzie mowa poniżej.

Go się tyczy klatki piersiowej, to narzędy tego wnętrza ustroju ludzkie­
go najwięcej odpowiadają istotnym i kardynalnym warunkom radiologicznym.

Powietrze bowiem wypełniające największą część przestrzeni, zajętej 
przez drogi oddechowe, nie pochłania promieni X , dzięki swej nieznacznej 
gęstości, gdy tymczasem układ naczyniowy wraz z swą płynną zawartością, ja­
ko znacznie gęstsze, czynią widoczną przeszkodę dla tych promieni. Dzięki 
tym właśnie fizyko-auatomicznym warunkom narządów piersiowych, badanie 
klatki piersiowej daje naświetniejsze wyniki w porównaniu z czaszką i jamą 
brzuszną i przeto w radiodyagnostyce klinicznej zajmuje pierwsze miejsce 
i stanowi jej dział największy. Jaki więc stosunek radiognostyki klinicznej 
zachodzi względem innych metod fizykalnego badania klatki piersiowej, wzglę­
dem ogólnie uznanych i powszechnie stosowanych metod perkusyi i auskul- 
tacyi?

Zdaniem mojem, metoda R o e n t g e n ^  nie tylko w  niczem nie ujmnje i nie 
obniża ich wartości klinicznej, lecz przeciwnie znakomicie je dopełnia zawsze; 
często nie ustępuje w doniosłości swych wyników, a niekiedy wobec względnej 
niedostateczności tych właśnie zwykłych metod fizykalnego badania ma isto­
tną przewagę nad niemi.

XV rzeczy samej bowiem tak dokładne sposoby fizykalnego badania klat­
ki piersiowej, jakiemi posługuje się klinika, [wysłuchiwanie, opukiwanie i 
przewodnictwo głosowe], jak nam wiadomo, nie sięgają zbyt głęboko po za po­
wierzchnię, i kilka centymetrów zdrowej tkanki płucnej, znajdującej się pod 
palcem przy perkusyi lub pod uchem przy auskultacyi, wystarcza na to, aby 
ukryć głębiej położone zmiany, często b. rozległe, naprz : pneumonia centralis, 
guzy, aneurysmaty, gruczoły oskrzelowe. Ta więc własność przenikania 
wgłąb czyni metodę rentgenowską w zastosowaniu swem praktycznem nie­
zbędnie ważną tam, gdzie chodzi o badanie narządów lub spraw chorobnych 
głęboko umiojscowionych, a tern samem często niedostępnych dla palca i ucha.

Na jedną jeszcze zaletę metody rentg. pozwolę sobie zwrócić uwagę, 
a mianowicie, iż drogą radioskopii, to jest prześwietlenia, można uzewnętrz­
niać zmiany patologiczne dla zbiorowego audytoryum jednocześnie, co ma wiel­
kie znaczenie pedagogiczne nie tylko dla młodych adeptów medycyny.

Promienie X , o których tu mówimy, są jednakże nieuchwytne dla na­
szych zmysłów i tylko za pośrednictwem ciał fluoryzujących lub płyt uczulo­
nych mogą być dla nas widoczne. Ztąd powstały dwa rodzaje poznawania



promieni X: radioskopia i radiografia, z których pierwsza daje przelotne obra­
zy na ekranie, ostatnia zaś daje obrazy stałe na kliszy.

Oba te sposoby badania lekarskiego są technicznie udoskonalone i po­
siadaję, liczne odmiany. Tak np. obok radiografii zwykłej mamy radiografię 
momentalną, stereoradiografię, kinematoradiografię, ortodiagrafię i teleradio- 
grafię, z których każda ma swoje specyalne zastosowanie, choć wszystkie te 
sposoby jednakowo służą do badania ustroju ludzkiego. Dla lekarza prakty­
ka, zdaniem raojem, najdostępniejszą jest zwykła radioskopia i radiografia— 
z których pierwsza jest pod względem wykonania najszybszą, a pod w zglę­
dem wydatków najtańszą. Znaczenie radioskopii i radiografii w stosunku do 
klatki piersiowej jest zupełnie inne niż do kośćca i całej reszty ustroju. 
Przy badaniu klatki piersiowej prześwietlenie winno zajmować zawsze pierw­
sze miejsce i poprzedzać radiografię; ekran fluoryzujący ma tu przewagę 
nad płytą uczuloną, daje on bowiem badaczowi całą seryę obrazów rozma­
itych jednej i tej samej okolicy, jednego i tego samego narządu, oświetlane­
go z różnych punktów, w różnych kierunkach i przy różnych pozycyach pa- 
cyenta, tembardziej, że narządy tej głębi ustroju ludzkiego: płuca, serce 
i przepona, są obdarzone ruchem nieustannym i, jako takie, mogą być tylko ba­
dane na ekranie fluoryzującym zarówno w swych stosunkach normalnych, jak 
i patologicznych, całkowicie i wszechstronnie tylko za pomocą wzroku. Gdy 
tymczasem radiografia uwzględnia tylko jedną pozycyę pojedynczego momen­
tu ruchowego z pośród całego szeregu obrazów, prawda, najwdzięczniejszą 
i najbogatszą w szczegóły, ale tylko jedną pozycyę, która wymaga często obja­
śnienia przy największej biegłości i wprawie w odczytywaniu radiogramów.

Do badania klatki piersiowej, prócz przyrządów niezbędnych t. j. ta­
kich, jak źródło elektryczności, cewa, opornik, rurka Спооква’а, bez których 
instalacya rentgenowska obejść się nie może, są potrzebne jeszcze przyrzą­
dy pomocnicze, które ułatwiają znacznie technikę radioskopii i radiografii, 
nadając jej dokładność i ścisłość naukową, dzięki którym cała radiologia 
visceralna, zdaniem mojem, dopiero w tych warunkach nabiera wartości kli­
nicznej i staje się iście naukową.

Do tej kategoryi przyrządów należą ruchome ramy—statywy do rurek 
OßooKEs’a z diafragmami różnych wzorów: pionowe—stojące i poziome — 
t. zw. stoły, fotele i krzesła radiologiczne. Statywy te są tak urządzone, że 
można w każdej chwili podczas badania pacyenta zmieniać ustawienie apa­
ratu oświetlającego i ekranu we wszystkich kierunkach; diafragmy jednocze­
śnie regulują natężenie światła i lokalizują go na badanej okolicy. Jeżeli 
w tych statywach zachodzi potrzeba ustalenia kierunku normalnych promie­
ni czyli pionowych, którymi wyłącznie bada się chorych, to statywy takie 
nazywają się ortodiagrafami. Tu należą przyrządy m i e r n i c z e :  do  m i e ­
r z e n i a  k i e r u n k u  prom. X —radiogoniometry; do mierzenia n a t ę ż ę -  
n i a czyli p r z e n i  k l i w o ś c i  prom. X —kryptoradiometry; do mierzenia 
i l o ś c i  prom. X —radiocbromometry.

R a d i o s k o p i a  k l a t k i  p i e r s i o w e j .
Ekran fluoryzujący przestawia badaczowi, jak już powiedzieliśmy, li-



ezną seryę rozmaitych obrazów jednej i tej samej okolicy, jednego i tego 
samego narządu. Obrazy te zmieniają się zależnie od zmiany ogólnego kie­
runku promieni X , t. j. od tego, jak  przechodzą one przez klatkę piersiową, 
czy w kierunku pionowym, poprzecznym lub skośnym; dalej zmieniają się za­
leżnie od pozycyi pacyenta, który bywa badany w pozycyi stojącej, zwróco­
ny przodem lub plecami do ekranu fluoryzującego lub też w pozycyi leżącej, 
na wznak lub na boku; dalej obrazy zmieniają się od ustawienia ekranu, któ­
ry  im bliżej przylega do badanego narządu i im prostopadłej padają nań pro­
mienie X , tem jaśniej zaznacza się narząd badany w kształtach  właściwych. 
Obrazy wreszcie zmieniają się jeszcze zależnie od zmian w oświetleniu ek ra ­
nu fluoryzującego przez zastosowanie diaphragm y—iris. Jednem  słowem ta  
rozmaitość i zmienność obrazów radioskopowych, stanowiąca tak integralną 
część w interpretacyi i różniczkowaniu normalnych od patologicznych stanów 
badanego narządu, zależna jest: po pierwsze, od uruchomienia aparatu; po dru­
gie, od w regulacyi oświetlenia ekranu fluoryzującego. To uruchomienie przy­
rządów przy zmianie w natężeniu św iatła fluoryzującej płyty winno się od­
bywać z taką łatwością podczas samego badania, aby pacyent, aparat oświe­
tlający i ekran mogły stanowić w każdej chwili, że tak powiem, swego ro ­
dzaju system zcentrowany na wzór każdego aparatu optycznego: scioptykro- 
nu, lunety, lub zwykłego aparatu fotograf.—ustawionego na ostrość, jeżeli ba­
dany narząd ma dawać obraz jasny, ostry i nie wykrzywiony.

Czego tedy wymaga radioskopia naukowa od techniki? Przedewszystkiem 
wymaga, aby ap a ra t oświetlający, czyli ru rka Скоокка’а, była dowolnie rucho­
mą i łatwo przesuwalną we wszystkich 3-ch kierunkach: pionowym, poprzecznym 
i podłużnym. W  miarę odsuwania w kierunku podłużnym rurki СвоокЕз’а od 
ekranu fluoryzującego daje się zauważyć, iż cień rzucony na ekran staje się 
coraz mniejszy i ostrzejszy, w miarę zaś zbliżania się ekranu i przedmiotu 
cień rzucony staje  się coraz większy, lecz o konturach coraz więcej się roz­
lewających. Ten fakt elementarny z optyki poucza nas, że istnieje punkt odle­
głości dla aparatu  oświetlającego t. z. positio optima, k tóry  musi być odna­
leziony dla otrzym ania ostrości rzuconego na ekran obrazu. Jeżeli w po­
przednich warunkach ap a ra t oświetlający będziemy przesuwali pionowo lub 
poziomo w stałej odległości od ekranu fluoryzującego, to promienie, padając 
ukośnie na kulę, dadzą obraz zmieniony—owalny. D la otrzymania więc obrazu 
nie wykrzywionego zachodzi warunek konieczny, aby normalne promienie pa­
dały pionowo na środek kuli; innemi słowy, na przedłużeniu pionu obrazu po­
winna znajdować się ru rka С кооквз’а.

Następnie radioskopia wymaga ruchomego ekranu fluoryzującego, który 
można przybliżać lub oddalać od badanego narządu, stosując do pochylenia 
badanego narządu tak, aby padały nań promienie normalne, przynajmniej bar­
dzo do nich blizkie; im bliżej przystawimy ekran do okolicy, k tórą badamy, 
tem obraz tej okolicy będzie jaśniejszy i kontury ostrzejsze; im więcej będzie­
my oddalali ekran, tem obraz staje się więcej rozlany i powiększony; im pro­
mienie normalne padają prostopadłej na powierzchnię ekranu, tem obraz je s t



mniej wykrzywiony, im promienie te padają skośniej, tern więcej zmienia się 
obraz.

Co się zaś tyczy pacyenta, to radioskopia wymaga od niego naturalnie 
w granicach możliwych czynnego i biernego ruchu, jak  już zaznaczyliśmy 
w pozycyach: stojącej, siedzącej i leżącej.

Z a oś ciała możemy uważać stos kręgowy t. j. tę  oś, około której pa­
cy ent podczas badania wykonywa ruch czynny lub bierny | siedząc na krześle 
ze śrubą] i około której najczęściej się przesuwają badane narządy klatki p ie r­
siowej. W ypada nadmienić, iż różne pozycye chorego, rzucane na ekran 
fluoryzujący, posiadają sta łą  terminologię, a nazwy pozy су i pochodzą od 
tej okolicy klatki piersiowej, którą chory dotyka do ekranu fluoryzujące­
go, a mianowicie:

-г, , I poz. czołowo-przednia p. F r.Pozycye proste . . < FJ J \ „ „ tylna p. Oce.

| poz. tylna praw a p. p. D.
. „ lewa |>. P. S.

Pozycye skosne • • ,  przednia lewa p. An. S.
„ „ prawa p. An. D.

I poz. poprzeczna lewa p. T. S.
Pozycye poprzeczne I n л praw a p. T. D.

Te same terminy stosują się do pozycyi leżących i siedzących.
W reszcie od badacza lekarza radioskopia wymaga, by wiedział, jak  wa­

żną rolę odgrywa przystosowanie siatkówki przy radioskopowanin, nie m ó­
wiąc o jej wrażliwości na fluoryzujący ekran, k tó rą winien posiadać bezw a­
runkowo. Zwykle należy przed samem badaniem na kilka minut przyciemnić 
pokój, zapuściwszy ro lety  i gasząc światło, doświadczenie bowiem poucza nas, 
że przebywanie w ciemni przez 10 minut, podnosi wrażliwość świetlną sia t­
kówki od 50 do 100 razy w porównaniu z pełnem światłem dziennem.

Z a s a d y  r a d i o s k o p i i  k l a t k i  p i e r s i o w e j .
Zasadniczemi pozycyami radioskopowemi są pozycye proste, idące w k ie­

runku prostym przez czoło lub tył głowy i pozycye skośne, idące w kierun­
ku ±  wewnętrznym brzega łopatki do środka obojczyka strony przeciwnej.
Zajmiemy się szczegółowo temi dwoma rodzajami pozycyi. Wiemy, że prawi­
dłowa k la tka  piersiowa zaw iera duże masy płucne, których granice stanowią 
od wewnątrz śródpiersie i narządy śródpiersiowe [serce i osierdzie, aorta , 
żyła górna, dolna, tętnice i żyły płucne, tchaw ica i grube oskrzela, przełyk, 
kanał piersiowy chłonny i gruczoły chłonne], na zew nątrz—dwie boczne ściany 
klatki piersiowej [skóra, mięśnie, kościec i opłucna] i od dołu—przepona 
brzuszna.

O A Z . LEK. №22.



Odnajdźmy teraz na ekranie fluoryzującym obraz, odpowiadający tej top »- 
grafii anatomicznej narządów klatki piersiowej. W pozycyi prostej przedniej, 
czyli czołowej [Rys. 1], okolica przednia pacyenta znajduje się tuż przy ekranie 
fluoryzującym i promienie X  przechodzą prosto od tylu kn przodowi. Tu wi­
dzimy 3 strefy pionowe, wyraźnie odcinające się: jedna strefa środkowa — 
ciemna— śródpiersie, i dwie duże, boczne, jasno świecące—płuca; od zewnątrz 3 te 
przestrzenie ujęte są przez ciemne linie—boki k la tk i piersiowej, od dołu znów 
ograniczone ciemną linią — przepona. Cień środkowy łączy się z cieniami 
bocznymi zapomocą skośnie przebiegających przez jasne przestrzenie wązkich 
pasków, k tóre stanowią obrazy obojczyków i żeber.

Rys. i .

Pozycya ezołowo-przednia.

Przestrzenie jasne płuc dają światło jednostajne. Cień środkowy [mo­
stek, narządy śródpiersia, stos kręgowy] zaznacza się w górnej połowie, jako 
pas ciemny o brzegach równoległych [mostek, wielkie naczynia i stos], i 
w dolnej połowie, rozszerzonej, w postaci wypuklenia, występującego na lewej 
jasnej przestrzeni.

To wypuklenie należy do cienia rzuconego przez serce i osierdzie. 
XV dolnej części obrazu przepona zaznacza się w kształcie ciemnego sklepie­
nia lub stropu, którego górna krzywizna zlewa się z środkowym cieniem 
i który robi wrażenie dwu bujających się tac wagowych, odwróconych do gó­
ry dnem, z których prawa więcej podniesiona, niż lewa, i pod k tórą leży 
wątroba.

Przestrzenie jasne powiększają się i zmniejszają, zależnie od ruchów 
wdechowych i wydechowych. Przepona obniża się w chwili wdechu i podnosi 
się w chwili wydechu. XV środku obrazu serce zaznacza się w postaci ży ­
wych ruchów, odpowiadających skurczowi i rozkurczowi komór sercowych. 
W tej więc pozycyi czołowej przedniej obraz radiologiczny wyżej opisany 
odpowiada normalnej topografii anatomicznej narządów klatki piersiowej.



P o z у с у a t y l n a ,  kiedy plecy chorego przylegają do ekranu, djea 
nam obraz analogiczny do poprzedniego z tą różnicą, że narządy chorego 
odpow iadają wprost narządom badacza i stanowią situm inversum pozycyi czo­
łowej. Promienie X w tym przypadku przechodzą przez chorego od przodu 
ku tyłowi.

[D. с. n.].

II. Obrót zapobiegawczy.
Podał

S tan isław  Cykowski,
b. ordynator etatow y kliniki położniczej i chorób kobiecych w  W arazaw ie.

IPodług od czy ta , w yg łoszon ego  па X Z jeździe le ­
karzy i przyrodników  polskich w e Lwowie w roku 1907]

[D ok oń czen ie . — P a tr z  Nr. 12].

Zdaniem mojem, w podobnych przypadkach dokonanie obrotu stanowi je ­
dyne wyjście, jeśli oczywiście nie osiągnęliśmy wzmożenia bólów porodo­
wych przez użycie powszechnie znanych przetworów farmaceutycznych, lub 
też jeśli pęknięcie pęcherza płodowego nie spowodowało wzmożenia się ho­
lów—jak to się często zdarza.

Nic też innego poza obrotem nie mamy do wyboru w tych razach, kiedy, 
pomimo znacznych bólów, główka stale czas długi przebywa wysoko nad wej­
ściem miednicowem zupełnie ruchoma, kiedy więc o jakiejkolwiek tendencyi 
główki do obniżania się nawet mowy być nie może, zaś ujście macicy jest 
dostatecznie rozwarte.

Po obrotach moich otrzymałem w pięciu przypadkach płody martwe.
Szósty płód zmarł na dzień jedenasty.
Zwróćmy na płody te uwagę bliższą.
Waga dwu tylko śród nich była przeciętną; dwa inne płody ważyły po 

3600.0; waga jednego wyniosła 3700,0 i wreszcie w jednym przypadku wydo­
byłem płód bardzo duży, ważący 4250,0. Sądzę, iż z wyjątkiem dwu pierw­
szych płodów inne cztery ze względu na tę zbytnią wagę i wynikające stąd 
trudności porodowe zapewne nie pozostałyby przy życiu i wrazie stosowania 
metody wyczekiwania, co możemy przyjąć prawie za pewnik odnośnie dwu 
ostatnich płodów.

Powyższy pogląd mój  nie jest odosobniony. Już K r a u s  wyraźnie zazna­
czył, iż w sprawie wyrokowania o przewadze obrotu zapobiegawczego nad 
metodą wyczekiwania i odwrotnie oprzeć się należy przedewszystkiem na wy­
nikach krytycznego rozpatrzenia się, j a k i e  o k o l i c z n o ś c i  s t a n o -



w i t y  p o w ó d  ś m i e r c i  p ł o d u  w k a ż d y m  p o s z c z e g ó l n y m  
p r z y p a d k u :  śród tych zaś powodów, jak już wiemy, naczelne miejsce 
w obszernej kazuistyce Квлив’а przypadło właśnie nadmiernej wadze płodów.

To też wydaje mi się zupełnie słusznem mniemanie moje, iż wspomniane 
moje martwe cztery płody bynajmniej nie obniżę wartości obrotu zapobiegaw­
czego w miednicach płaskich u wieloródek wogóle, u których dokonywanie 
obrotu w zupełności usprawiedliwia i D o b ro w o lsk i.

Na jedną jeszcze, a nader ważną okoliczność chciałbym zwrócić uwagę 
czytelnika: w przypadku dziewiątym, jednym z tych, w których wydobyłem  
płody martwe, zawiodła zarówno metoda wyczekiwania, jak i obrót zapobie­
gawczy: po wszystkich czterech porodach chora niema ani jednego dziecka  
żywego. Sądzę, iż w przypadku tym [i podobnych], jeśli chcemy z absolutną 
prawie pewnością otrzymać dziecko żywe, zmuszeni będziemy przy nowej cią­
ży nakłonić chorą do zgodzenia się li tylko na cięcie cesarskie.

Na zasadzie w szystkiego, com wyżej przytoczył, mógłbym podać nastę­
pujące moje o obrocie zapobiegawczym wnioski:

obrót zapobiegawczy stosować m o ż n a  li tylko w miednicach płaskich 
i wyłącznie u wieloródek;

w przypadku miednicy płaskiej u wieloródki dokonanie obrotu zapobie­
gawczego jest n i e o d z o w n e ;

jeśli w poprzedzających porodach, zarówno samod ielnych, jak i operacyj­
nych, w razie przodowali główkowych wynik dla płodów był stale niepomyślny, 
natomiast w razie przodowali miednicowych otrzymywano płody żywe; jeśli 
w szystkie poprzednie porody wym agały zabiegu operacyjnego, przyczem po 
kleszczach otrzymywano płody martwe lub też musiano wprost dtkonywać 
perforacyi—kiedy w ięc zawiodła metoda wyczekiwania;

jeśli wreszcie przebieg poprzednich porodów był wogóle ciężki, wysoce 
bolesny i wyczerpujący, w obecnym zaś porodzie nie możemy liczyć na mniej 
lub więcej szybkie ustalenie się główki, którą pomimo mocnych bólów porodo­
wych i zupełnie dostatecznego otwarcia ust macicznych przy badaniu powtórnem  
znajdujemy stale wysoko ponad wejściem miednicowem, zupełnie ruchomą.

Zastosowane na mocy takich wskazań obroty, a dokonane wobec otwar­
cia zupełnie lub prawie zupełnie wystarczającego do natychmiastowej ekstrak- 
cyi płodu i wobec zachowanego pęcherza płodowego lub wkrótce po odejściu  
Wód płodowych, stanowić będą przypadki t y p o w e g o  o b r o t u  z a p o -  
b i e g a w c z e g o .

Przez zastosowanie powyższego zabiegu istotnie zapobiegamy:
nadmiernemu, a przez to uciążliwemu i bolesnemu przedłużaniu się 

porodu,
uciskowi, obrzmieniu, zmiażdżeniu lub przetarciu miękkich części 

rodnych [nie wyłączając rupłurae uteri]—o co w długotrwałym porodzie 
wcale nie trudno, i wreszcie, z małymi wyjątkami, zapobiegamy asfiksyi 
resp. śmierci płodu.



Rozumie się samo przez się, iż do obrotów takich pizystępujemy wte­
dy, kiedy jeszcze mowy być nie może o wystąpieniu jakichkolwiek powikłań 
w stauie matki lub dziecka.

W  przypadku miednicy płaskiej u wieloródki—wobec zupełnego osłabie­
nia bólów porodowych i braku wszelkiej tendencyi główki do wstawiania się 
w wejściu miednicowem, jeśli zawiodły wszelkie odpowiednie przetwory fa r­
maceutyczne i stosowne zabiegi—musimy dokonać obrotu wobec dostateczne­
go otwarcia, niekiedy nawet i po dłuższym czasie od chwili odejścia wód pło^ 
dowych. Takie obroty również zaliczyć możemy do kategoryi obrotów za­
pobiegawczych, albowiem i dzięki nim zapobiegamy tym wszystkim niebezpie­
czeństwom, jak ie  przy dłuższem wyczekiwaniu wystąpićby mogły.

Jeśli w przypadku* miednicy płaskiej u wieloródki długość conjngatae 
verae określimy na mniej niż 8 resp. 7ł/2 ctm.—zastosowanie wtedy obrotu za­
pobiegawczego w interesie płodu chybia celu.

Je ś li w odpowiednim przypadku zawiodła zarówno metoda wyczekiwania 
w poprzedzających porodach, jak i obrót zapobiegawczy w obecnym porodzie# 
chcemy zaś w razie nowej ciąży z absolutną prawie pewnością otrzymać 
dziecko żywe, zmuszeni będziemy nakłonić chorą do zgodzenia się li tylko na 
cięcie cesarskie.

Na tegorocznym zjeździe lekarzy i przyrodników polskich we Lwowie 
w dyskusyi nad obrotem zapobiegawczym usilnie zachęcałem uczestników 
sekcyi naszej do stosowania omawianego zabiegu wyłącznie w podanych prze- 
zemnie warunkach i gromadzenia odpowiednich Spostrzeżeń. A wówczas do­
piero, posiadając nie—ja k  dotąd—dziesiątki przypadków, lecz obfity, jednolity 
m ateryał i zestaw iając wyniki obrotu zapobiegawczego z rezultatam i całko­
witej metody wyczekiwania, będziemy mogli dojść do istotnie decydujących 
wniosków.

W tedy zaś i moje spostrzeżenia przydadzą się.
Czy zaś hebosteotomia, z dotychczasowemi jej ciężkiemi powikłaniami 

resp. z dotychczasową śm iertelnością matek, będzie w stanie wyrugować obrót 
zapobiegawczy, dla matek bądź co bądź prawie bezwzględnie obojętny— czas 
pokaże.
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DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.

47. E. Loewenstein. 0 wewnątrzkomórkowem położeniu laseczników 
gruźliczych w plwocinie i jego znaczeniu prognostycznem.

Jak  wiadomo, angielski bakteryolog A . W r i g h t  opracował drobia­
zgowo metodę przybliżonego oznaczania intenzywności fagocytozy,jaka jest 
możliwa w danym ustroju względem danych zarazków chorobotwórczych. 
Leukocyty i zarazki danego rodzaju uważa się tu za czynniki mniej wię­
cej stałe, a badanie sprowadza się do przybliżonego oznaczenia ilości t zw. 
opsonin, t. j. substancyi, przygotowujących bakterye do fagocytozy w surowicy 
danego chorego. W tym celu mięsza się z surowicę danego chorego leukocy­
ty i dane bakterye, a po kilkudziesięciominotowym pobycie w termostacie 
określa się przeciętnę ilość bakteryi, zawartych w jednym leukocycie; jest to 
„wskaźnik fagocytarny” surowicy danego chorego, a stosunek pomiędzy nim 
i „wskaźnikiem fagocytarnymn surowicy zdrowego człowieka oznaczouym 
w taki sam sposób, daje nam „wskaźnik opsoniczny“ surowicy danego chore­
go. Wskaźnik ten ma duże znaczenie dyagnostyczne i prognostyczne, chociaż 
przyznać należy, że teorya, na jakiej opiera się nowa metoda badania, ma 
charakter zbyt szematyczuy i nie uwzględnia wielkich różnic pomiędzy prze­
biegiem fagocytozy in vitro i i n  vivo. L o e w e n s t e i n  przytacza np. przypadek 
gruźlicy pęcherza, gdzie ciałka ropne w moczu nie zawierały w sobie nigdy 
laseczników gruźliczych; gdy jednak niewielkę ilość surowicy danego chore­
go zmieszano z odwirowanę ropę z moczu i lasecznikami gruźliczemi, już po 
krótkim pobycie w termostacie zauważono wybitnę fagocytozę.

Jest rzeczę godnę najwyższej uwagi, że w suchotach płucnych można wy­
robić sobie przybliżone pojęcie o uzdolnieniu fagocytarnem danego ustrójn



d r o g ą  b e z p o ś r e d n i ą ,  przez histologiczne badanie plwociny. W to ­
mie X  czasopisma „Zeitschrift für Tuberkulose” L o e w e n s t e i n  ogłosił 
pracę, wskazującą, że w e w n ą t r z k o m ó r k o w e  p o ł o ż e n i e  ł a s e -  
c z n i k ó w  w p l w o c i n i e  s u c h o t n i c z e j  j e s t  w o k r e ś l o n y m  
z w i ą z k u  z p r z e b i e g i e m  d a n e g o  p r z y p a d k u .  Wewnątrz 
1—4 jądrowych leukocytów można mianowicie znaleźć laseczniki 1) w przy­
padkach o przebiegu wybitnie przewlekłym, trwających po 10—20 lat; 
2) w przypadkach świeżych o dobrem rokowaniu, gdzie laseczniki mają 
wkrótce zniknąć z plwociny; 3) w przypadkach, gdzie stosowano przez dłuż­
szy czas leczenie swoiste tuberkuliną lub zawiesiną lasecznikową. Późniejsze 
spostrzeżenia, prowadzone dłużej i na większą skalę, stwierdziły tę zastana­
wiającą zależność, której L o e w e n s t e i n  poświęca niniejszą pracę.

Plwocinę należy badać jak  najprędzej, bo leukocyty nie odznaczają się 
trwałością; barwi się według Z i e h l - N e e l s e n ^ ,  zważając, aby przy ogrzewa­
niu d o b r z e  w y s u s z o n e g o  preparatu temperatura nie przenosiła 50°, 
a najlepiej poprzestawać na jednogodzinnem ogrzewaniu do 40°; dobarwiać 
można w zwykły sposób np. błękitem metylenowym. Najczęściej zobaczymy 
fagocytozę w przypadkach, leczonych swoistemi przetworami bakteryalnemi, 
następnie w przypadkach wybitnie chronicznych, nieleczonych w ten sposób; 
są tu czynne głównie leukocyty 2—3—4 jądrowe, gdy w przypadkach świeżych 
zastępują miejsce wielojądrowców leukocyty ojednem wielkiem zrazowatem ją­
drze [makrofagi]..Te ostatnie mogą zawierać do 10— 12 laseczuików, gdy w pierw­
szych rzadko kiedy znajdujemy więcej, niż po cztery laseczniki. Laseczniki są 
zawarte w protoplazmie pomiędzy jądrami wzgl. pętlicami jąder; niekiedy b a r ­
wią się tu słabiej, niż zwykle, a ich kontury i kształty mogą t ż tracić na pra­
widłowości, choć zresztą nie można dowieść, aby wszystkie ginęły wewnątrz 
leukocytów. Na podstawie jednozgodnych spostrzeżeń B a u m g a r t e n ^ ,  S t r a ­
u s s ^ ,  WfiCHSBERG’a  i innych autorów, którzy badali rozwój gruzełka, można 
przypuszczać, źe leukocyty, obarczone lasecznikami, pochodzą przedewszystkiem 
z gruzełków będących już w okresie zwyrodnienia.

Charakter przypadków, w jakich spostrzegamy wewnątrzkomórkowe po­
łożenie laseczników, nie pozostawia wątpliwości, że objaw ten jest w ścisłym 
związku z odpornością czynną, nabywaną pod wpływem szczepień sztucznych 
[leczenie tuberkulinowe] lub samoszczepień z rozpadających się ognisk. Dla­
tego wewnątrzkomórkowe położenie laseczników utrzymuje się bardzo długo, 
o ile raz już do niego mogło przyjść; z 82-u przypadków, obserwowanych 
przez L o e w e n s t e i n ^  przynajmniej przez rok, w czterech tylko znikły z piwo 
ciny obrazy fagocytozy. Co się tyczy ilościowego stosunku pomiędzy lasecz­
nikami ulegającemi i nie ulegającemi fagocytozie, to stosunek ten bywa bar­
dzo rozmaity. Najrzadsze są te przypadki, w których wszystkie prawie la- 
seczuiki plwociny są pochłonięte przez leukocyty; przypadki takie pod wzglę­
dem klinicznym odznaczają się zawsze wybitną tendencyą do wyleczenia. 
Zwykle jednak ilość komórek fagocytujących w danym preparacie nie jest 
zbyt znaczna i wymaga cierpliwej obserwacyi, jeżeli chcemy ustalić sobie 
opinię o przypadku.

Z 56-u p r z y p a d k ó w  o wewnątrzkomórkowem położeniu laseczni­
ków plwociny, obserwowanych przez dwa lata i dłużej, w 18-u l a s e c z ­
n i k i  z n i k ł y  z u p e ł n i e ,  a 26 daje rokowanie korzystne. Pozostałe 12 
przypadków są końcowemi fazami suchot, trwających lata, w których, jak 
wiadomo, sekcya wykazuje obok siebie ogniska zagojone i świeże: z tych osta­
tnich pochodzić mogą spotykane tu niekiedy obarczone lasecznikami komórki 
niby nabłonkowe (epilheloide Zelle), które rzeczywiście w rozwijającym się gru-



zełku są pierwszą placówką dla laseczników i później dopiero ustępują pola 
leukocytom.

(Deutsche med. Woch, 1907, N r 43). J. Rzepko.

48. К Oestreich i H. Strauss. 0 znajdowaniu i tłómaczeniu pewnych 
zmian histologicznych przewodu pokarmowego w ciężkich przypadkach anemii.

Dzięki badaniom QuiNCKKgo, N o t h n a g e l ^ ,  E w a l d ’u  i innych zwróco­
no należytą uwagę na częstość zanikowych zmian w przewodzie pokarmowym 
w złośliwej anemii; puzatem znaleziono tu również w wielu przypadkach taką 
obfitość tkanki lim fatycznej w ścianach żołądka i kiszek, że M a r t iu s  i Lu - 
b a r s c h  oraz M. K o c h  podali dla tego obrazu histologicznego nazwę „ Gastri­
tis resp. Q astro -Enteritis interstitialis progressiva atrophicans” . Jednak S t r a ­
u s  i  O e s t r e ic h  już przed pięciu laty podawali w wątpliwość zapalny charakter 
tych zmian, opierając się na badaniu histologicznem dziesięciu przypadków ty ­
powej złośliwej anemii. Znaleziono tu sześć razy mniej lub więcej wybitny 
zanik gruczołów, pięć razy wybitne i dwa razy mniej znaczne zwiększenie ilo­
ści limfocytów, głównie w głębszych częściach śluzówki, b e z  w y r a ź n i e j ­
s z e j  p r o d u k c y i  t k a n k i  w ł ó k n i s t e j ;  pomiędzy stopniem zaniku 
gruczołów a produkcyą limfocytów nie można było dopatrzeć określonej za­
leżności.

Nadprodukcya limfocytów wydawała się raczej zjawiskiem czysto hyper- 
plastycznem, tem lepiej zrozumiałem, że w złośliwej anemii spostrzegano ją  
również w szpiku [C. S. E n g e l , S t r a u s s  i R o h n s t e in , B l o c h  i  H ir s c h f e l d ]. 
Co więcej, S t r a u s s  i  R o h n s t e in  dowiedli, że w czystych przypadkach złośli­
wej anemii i l o ś ć  l i m f o c y t ó w  w k r w i  b y w a  n a d z w y c z a j  
c z ę s t o  p o w i ę k s z o n a ,  nawet bezwględnie.

Na propozycyę O e s t r e ic h ^  w ciągu ostatnich la t R o j a s  zbadał histolo­
gicznie ścianę żołądka i kiszek u zwłok przeszło 150-u osób, które nie cho­
rowały na złośliwą anemię; otóż w jednym ty lko przypadku przewlekłej nie­
drożności kiszek [blizny przymiotowe] znaleziono zanik śluzówek i nadpro- 
dukcyę limfocytów, jak  w złośliwej anemii. Reasumując wszystkie te dane, 
możemy powiedzieć, że z a c h o w a n i e  s i ę  t k a n k i  l i m f a t y c z n e j  
w z ł o ś l i w e j  a n e m i i  p r z y p o m i n a  ż y w o  o d p o w i e d n i e  z j a ­
w i s k a  w l i m f a t y c z n e j  l e u k e m i i  i p s e u d o l e u k e m i i ,  choro­
bach pokrewnej natury [porówn. „leukanemię” v. LEUBE’go].

Co się tyczy zaniku gruczołów śluzówkowych, o którym mowa, F a b e r  
i  R och usiłowali dowieść, że podobny obraz może być wywoływany przez 
sprawy gnilne pośmiertne; trzeba jednak zauważyć, że gnicie pośmiertne nie 
odbija się n a  d n i e  gruczołów śluzówkowych w takim stopniu, jak  to w i­
dzimy w typowej złośliwej anemii.

Przytoczone powyżej spostrzeżenie RojAs’a jest godne uwagi z tego 
względu, że F a b e r  obserwował znowu zwężenia kiszki cienkiej w jednym 
przypadku złośliwej anemii; co prawda S t r a u s s  nie mógł się przekonać, aby 
naturalna, lub sztucznie wywoływana obstrukcya była przyczyną zjawisk he-
molitycznyck. Teorye, szukające przyczyn złośliwej anemii w zanikowych
zmianach przewodu pokarmowego, trzeba brać w ogóle z wielką ostrożnością
wobec faktu, że nawet usunięcie trzeciej części kiszki cienkiej nie pociąga
za sobą żadnych prawie zmian w składzie krw i [S t r a u s s ].

(Beri. klin. Woch., 1907, N r  41). J. Rzepko.



Dr Brodzki. Kudowa i Hólouan (w Egipcie). Badania doświadczalne o 
ciśnieniu krwi i o wpływie pokarmów na toż ciśnienie przy przewlekłem zapa­
leniu nerek.

A utor pisze o wpływie pożywienia, specyalnie soli kuchennej, na ciśnie­
nie krwi w wielu przypadkach przewlekłego zapalenia nerek, o czem już raz 
wsześniej w 25-u przypadkach ostrego zapalenia nerek referow ał na 27-m kon­
gresie balneologicznym w Dreźnie 1906.

S tara ł się wywołać przedewszystkiem naczyniowe zapalenie nerek 
(t. z nephritis vasculosa), dlatego, że czynność naczyń nerkowych jest w ści­
słym związku z ogólnem ciśnieniem krwi. J a k  wtenczas w przypadkach ostre­
go, tak  i teraz w przypadkach przewlekłego zapalenia nerek przekonał się, 
że ciśnienie krwi w przypadkach doświadczalnych b y w a  b a r d z o  n i e ­
w i e l k i e ,  jak  można się było tego niespodziewać według wymiarów touo- 
metrycznych u człowieka, tak, że przez to cała teorya francuska o ciśnieniu 
[ B e a u j a r d , A m b a r d , C o m b e s ] wobec tych wyników upada. Autor stosował 
w doświadczeniach S rodzaje prób odżywiania:

1) zwyczajne pożywienie,
2) czyste roślinne pożywienie z dodatkiem soli kuchennej,
3) czyste pożywienie mięsne z dodatkiem soli.

Obserwacye trw ały 60—66 dni.
Naprzód badano ciśnienie krwi normalne w tętnicy szyjnej lub udowej 

zapomocą manometru rtęciowego. Potem wstrzykiwano co 2-gi dzień jady, wy­
wołując e toksyczne zapalenie nerek, i poddawano zw ierzęta pożywieniu jedne­
go z 3-ch wymienionych typów. W ydzielony mocz codziennie był badany co 
do ilości, co do b iałka i mikroskopowo.

Po 66-u dniach ciśnienie krw i mierzono drugi raz, ewentualnie i trze ­
ci raz.

Jako środki do wywołania toksycznego chronicznego zapalenia nerek by­
ły używane uran i aloin.

(Deut. Arch. f. klin. hedip. 93. 1908).

STRESZCZENIE ZBIOROWE.

Teorya usposobienia mechanicznego do gruźlicy 
i rozedmy płuc oraz ich leczenie operacyjne.

Podał 

W . S tan k iew icz .
[Ciąg dalszy. — Patrz Nr. 21].

Teorya FREüND’a początkowo, jak  już wspomniałem, nie zwróciła na 
siebie większej uwagi, ani nie wywołała żywszej kry tyki. Obszerniejsze pod- 
ręczniki, jak u r a s — S o k o ł o w s k i e g o , zasady jej przytaczały tylko objektyw-



nie. Sprawdzenia danych faktycznych, na których się opiera, bodaj czy nie 
pierwszy dokonał kol. P o l a ń s k i —z rezultatem, jak  wyżej podałem, dość zbli­
żonym do danych F re u n d ^ ,  Dopiero jednak badania anatomiczne z lat osta­

tn ic h  przyniosły szereg faktycznych sprostowań.
Zaprzeczono przedewszystkiem, aby złamanie pierwszego żebra mogło 

sprzyjać wyleczeniu gruźlicy. R o t h s c h i l d  zwraca uwagę, że w statystyce 
H a r t ’a z pośród 42 u przypadków, w których stwierdzono obustronny staw 
obojczykowo-żebrowy, w 20 u tylko płuca były zdrowe, zaś w 22-cli były do­
tknięte gruźlicą czynną; z 38-u przypadków stawu jednostronnego w 20-u płu­
ca były chore i z tych 20 u w 9-u tylko złamanie żebra było po stronie 
chorej, w 11-u zaś po stronie płuc, niezajętej sprawą gruźliczą. Z drugiej 
strony skrócenie chrząstki pierwszego żebra nie zawsze pociąga za sobą 
zwężenie otworu górnego. XV 73-cli przypadkach H a u t ’r , R o t h s c h i l d  nali­
czył 30 przypadków zwężenia otworu górnego bez gruźlicy płuc i 10 przy­
padków gruźlicy, w których otwór ten miał wymiar dostatecznie szeroki.

Znaczenie bruzdy S c h m o r l ’r , jako dowodu ucisku płuc przez zgrubiałe 
pierwsze żebro, obniża wielce właśnie statystyka H a r t u  który na 400 sek- 
cyi gruźliczych stwierdził ją  zaledwie raz jeden Skostnienie pierwszego 
żebra jed i autorowie uważają za zjawisko fizyologiczne [ G e g e n b a u r ], inni 
w każdym razie w stosunku do gruźlicy raczej za wtórne [ B r e i e r ]. Tyle co 
do zaprzeczeń faktycznych.

W ostatnim wreszcie czasie ukazała się praca H o f b a u e r r , który, nie kwe- 
styonując faktów, zaobserwowanych przez F r e u n d ’h , poddaje zasadniczej k ry ­
tyce samą jego teoryę. H o f b a u e r  nie uważa przedewszystkiem za dowiedzio­
ne twierdzenia F r e u n d ^ ,  że zmiany w chrząstkach pierwszych żeber w gru­
źlicy stanowią zjawisko piei w’Otne. Przeciwko temu przemawia już choćby ten 
fakt, że zmiany te częstokroć bywają jednostronne lub niejednakowe z obu 
stron i że zajmują niejednokrotnie nietylko pierwsze żebra, lecz również dolne. 
W  przeciwieństwie do F r e u n d ’r , H o f b a u e r  sądzi, że skrócenie pierwszego 
żebra może powstać wtórnie wskutek niedostatecznej czynności właściwych 
grup mięśniowych. U dzieci podczas długotrwałych chorób nieraz na oczach 
rozwija się istotny habitus phtisicus, który ginie po zastosowaniu ćwiczeń od­
dechowych i fizycznych. Takie powstawanie habitus phtisici może się tłuma­
czyć tylko jednem: powstrzymaniem k"ści w rozwoju dla braku pobudzeń
do wzrostu [ W a c h s t u m s r e i z c ]. Przecież nawet kości dojrzałe mogą ulegać 
w podobny sposób skróceniu, jak to mamy możność spostrzegać w kikutach 
amputacyjnych, w końcach stawów zrośniętych. Ponieważ wzrost kości od­
bywa się przez nawarstwienie na granicy chrząstki i kości, tu więc oczywi­
ście zaznaczy się najwięcej ich powstrzymanie w rozwoju. To, że skrócenie 
omawiane dotyczy najczęściej górnych chrząstek, tłómaczy się różnicą w czyn­
ności oddechowej górnych i dolnych odcinków klatki piersiowej Przy płyt- 
kiem oddychaniu pracują głównie dolne żebra i przepona, ztąd dolne żebra 
w tych warunkach otrzymują nierównie więcej pobudzeń do wzrostu, niż że­
bra górne. Z drugiej strony brak głębokich wdechów powoduje gorsze 
ukrwienie i słabszy dopływ limfy właśnie do górnych odcinków płuc, prowa­
dząc za sobą stopniowe zanikanie ich naczyń krwionośnych i wr rezultacie 
stałe gorsze ich odżywianie. To też za kompensacyjne zjawisko uznawać mo­
żna w tych przypadkach tylko wzmożoną czynność mięśni oddechowych; zła­
manie skróconych żeber będzie tylko ubocznem jego następstwem. T j le
Z k r y t y k i  H O F B A U E R  a.

Wreszcie, oceniając teoryę FREUND*a z punktu widzenia jej wskazań 
praktycznych, jako najpoważniejszy zarzut możnaby postawić to, że nie for­
mułuje w sposób zadawali) i aj ący cech rozpoznawczych tych przypadków g r u ­
źlicy^ które kwalifikować się* mają do leczenia operacyjnego. Wskutek czy-



nionych mu w tym względzie zarzutów F r e u n d  w ostatnim czasie zestawił 
cechy te w sposób następujący:

1) Poważną wskazówkę o stanie otworu górnego klatki piersiowej daje 
przedewszystkiem charakterystyczny wygląd chorego, dalej—brak ruchów 
oddechowych w górnej części klatki piersiowej lub bardzo małe ich waha­
nia, które stwierdzić można najlepiej przez ułożenie dłoni z przodu na górnej 
połowie mostka i z tyłu—na karku chorego, lub też przez wymierzanie wy­
miaru tego zapomocą cyrkla. Jeżeli jedno ramię cyrkla ułożyć pomiędzy 
VII kręgiem szyjnym а I  kręgiem grzbietowym, to wymiar ten u mężczyzn 
zdrowych wzrostu 160 ctm, wyniesie przecięciowo 13,5 ctra., u kobiet wzro­
stu 150 ctm .-1 1 ,5  ctm. Wymiar kostny otworu górnego otrzymamy, odej­
mując od liczb tych 8 i 7 ctm. U osobników ze zwężeniem otworu górnego 
liczby te będą mniej lub więcej znacznie zmniejszone.

2) Drugi sposób rozpoznawczy stanowić mŁ bezpośrednie wyczu­
wanie chiząstki pierwszego żebra. Ma być one dostępnem, jeżeli chory 
zwróci ramiona ku sobie i wzniesie je ku górze, a głowę przechyli na bok 
w ten sposób, żeby podbródek zbliżyć mocno do ramienia. Wgłębiając wów­
czas palec w uwydatnioną silnie jamę nadobojczykową, wyczuć jakoby mo­
żna powierzchnię chrząstki pierwszego żebra, jej kierunek i nawet ruchy od­
dechowe.

3) Trzeci wreszcie sposób, zalecany przez autora, stanowi t. zw. aki- 
dopeirastyka, t. j. bezpośrednie wkłuwanie igły w tkankę chrząstkową wcelu 
stwierdzenia wzmożonej jej spoistości.

Rozpatrując powyższe sposoby, dojść chyba można do wniosku, że pierw­
szy z nich daje ty lk ) ocenę płaskości klatki piersiowej, lecz nie przesądza 
przyczyn zwężenia jej otworu górnego, zaś dwa drugie dają nazbyt wielkie 
pole do autosugestyi, żeby mogły stanowić oparcie dla zabiegu operacyjnego 
tej wagi.

Do uwag tych dodaćby można jeszcze to, że sama celowość zabiegu ope­
racyjnego, proponowanego przez F r e u n d ’u, już w zasadzie podlega powa­
żnym wątpliwościom; znajduje się w każdym razie w sprzeczności z temi za­
sadami leczniczemi, które stosowaliśmy dotąd względem gruźlicy. Wszakże 
celem większości dotychczasowych sposobów leczenia gruźlicy stanowiło wła­
śnie zapewnienie chorym płucom spokoju, czasem wprost unieruchomienie ich, 
wywołanie w nich przekrwienia biernego, nawet ucisk płuca, nie zaś wzmo­
żona ich czynność i przekrwienie czynne. Te cele na widoku miały kuracye 
leżeniowe z specyalnem, pochyłem ułożeniem chorego, wywoływanie sztu­
cznej odmy piersiowej przez wpuszczanie powietrza, gazu do jamy opłucnej, 
ucisk—przez wlewanie do niej oliwy. Przekrwieniem biernem płuca tłuma­
czono też dawniej wielką jakoby rzadkość sprawy gruźliczej w płucach w łącz­
ności z niektóremi wadami serca.

J a k  z powyższego przedstawienia rzeczy widoczne, teorya usposobienia 
mechanicznego do gruźlicy płuc tak, jak  ją  dzisiaj można zestawić, po­
siada powrażne luki zarówno w materyale faktycznym, na którym się opiera, 
jak  we wnioskowaniach autora. Wydaje mi się, że braki te streścićby mo­
żna w punktach następujących:

1) Wymaga sprawdzenia twierdzenie FRKUND’a o częstem spotykaniu 
skrócenia chrząstki pierwszego żebra u dzieci i noworodków.

2) Sprzeczne pod względem liczbowym dane anatomiczne dla dorosłych 
otrzymane przez różnych autorów, zmuszają do dalszego opracowywania odno 
<nych kwestyi zarówno na materyale gruźliczym, jak  niegruźliczym.

3) Teorya FREUND’a dotyczy tylko pewnej odsetki chorych gruźliczych 
Wobec propozycyi leczenia tych postaci gruźlicy drogą operacyjną tem bar '



dziej nabiera wagi sprawa rozpoznawania odnośnych zmian żebrowych za ży­
cia, dotąd przez FREUND’a dostatecznie nie rozstrzygnięta.

Mimo przytoczonych braków teoryi F r e u n d ’ä , w  końca u. r. ukazał się 
opis przypadku gruźlicy szczytowej, operowanego w myśl wskazań F r e u n d ^ .  
Przypadek dotyczył kobiety 58-letniej. Początek objawów płucnych [stłu­
mienie, trzeszczenia w prawym szczycie] zaledwie od 6-u tygodni. Lasecz- 
ników w plwocinie nie znaleziono, natomiast dodatnio wypadła próba oczna 
ÜALMETTR’a. Operacyę wykonał K a u s c h  w  uśpieniu eterowem według zasad 
PAESSLER’a: Cięcie długości 9-u ctm. prowadzono pod dbojczykiem i równolegle 
do niego aż do prawego brzegu mostka. Po odseparowaniu od dolnego brze­
gu mięśnia piersiowego w iększego i przedłużeniu cięcia ukośnie do środka 
mostka odsłonięto chrząstkę pierwszego żebra, która wydała się zgrubiałą i 
nieruchomą. Podochrzęstnowo wycięto p a r  fragm ents szczypcami L u e r ’r  dwa 
ctm. chrząstki z dolnej powierzchni oraz IV2 ctm. z górnej. Opłucnej nie tknię­
to. Po operacyi zauważono większą jakoby ruchomość żebra. Podobno na­
stąpiła poprawa stanu chorej, jakkolwiek opis przypadku ukazał się już w trzy  
tygódnie po operacyi,

W  odmienny nieco sposób rozwijała się kw estya t. zw. usposobienia me­
chanicznego do rozedmy płuc, rozpatrywana przez F r e u n d ^  równolegle do 
omówionej powyżej teoryi usposobienia do gruźlicy. Pod Względem zasadni­
czym ta część teoryi F r e u n d ^  była nie mniej może krytykowana, niż skre­
ślona powyżej teorya patogenezy gruźlicy płuc: jednakże w praktyce spotka­
ła się z większem, niż ta ostatnia, uznaniem, dowodem czego mnożące się  
przypadki rozedmy, operowanej według propozyCyi i wskazań F r e u n d ’&. 
Zdaniem F r e u n d ’r dla pewnej liczby przypadków rozedmy, mianowicie jej po­
staci t. zw. idiopatycznej (substantive Emphysem , Rokitansky), nie ma wartości 
żadna ze znanych teoryi patogenetycznych [teorya wrodzonej wiotkości tkanki 
płucnej, wdechowa i w ydechowa), natomiast za pierwszorzędny czynnik w ich 
powstawaniu uznać należy pierwotne zmiany anatomiczne w klatce piersio­
wej. Tak, jak w gruźlicy wierzchołkowej przyczynę usposabiającą stanowić 
ma stała wydechowa pozycya klatki piersiowej, zależna od skrócenia pierw­
szych żeber, tak tu-—w rozedmie—przyczyną cierpienia ma być stałe ułożenie 
klatki piersiowej inspiracyjne, spowodowane również przez pierwotne zmiany 
w chrząstkach żebrowych.

W edług spostrzeżeń F r b u n d ’r , u osób usposobionych do rozedmy od 
młodości do późnego wieku odbywają się w chrząstkach żebrowych sprawy de- 
generacyjne: rozszczepianie włókien (t. zw. przezeń gelbe Zerfaserung), tw orze­
nie się jam, osadzanie się soli wapiennych. W  rezultacie powstaje pozbawio­
ne sprężystości, twarde zgrubienie chrząstek, bruduo-żółtej barwy na p rze­
kroju. Żebra, dotknięte powyższą sprawą, tracą na stałe, jak to zauważył 
już D u p y t r e n ,  zdolność przybierania pozycyi ekspiracyjnej—spiralnej. W y­
g ię te  ku zewnątrz chrząstki żebrowe wypychają naprzód kość mostkową i ca­
łej klatce piersiowej nadają ułożenie największego napięcia inspiracyjnego, 
powodując, według wyrażenia autora, częściowe bądź całkowite „stężenie” roz­
szerzonej klatki piersiowej (starre D ilatation des Thoi'ax). P o  przecięciu chrzą­
stek takiej klatki piersiowej przy operacyi lub na trupie, końce żeber natych­
miast opadają ku wewnątrz i ku dołowi, przybierając napowrót swoją pozycyę 
wydechową. W dalszem następstwie powstają zmiany degeneracyjne również 
w rozciągniętym ad тахіт гт  mięśniu przeponowym: mięsień ten staje się



cieńszy, blady, gdzieniegdzie rozszczepiony, stopniowo rozwija się zanik bury 
oraz stłuszczenie włókien.

Antor nie przeczy, że zmiany powyższe w budowie klatki piersiowej mo­
gę być wtórne, jako następstwo pierwotnego cierpienia płucnego: w ty cli 
przypa dkach opisane zmiany w chrząstkach niewątpliwie stanowią zjawisko 
pierwotne, wtórnie już powodując utrudnienie w oddychaniu i dając przez to 
pobudkę do rozwoju sprawy rozedmowej. Przemawia za tem ograniczone do 
paru żeber umiejscowienie zmian degeneracyjnych oraz lokalizacya rozedmy 
głównie w przednich i dolnych częściach płuc. Po przecięciu żeber płuca nie 
wypu klają się ku przodowi tak, jak to bywa w innych postaciach rozedmy, 
lecz przeciwnie spadają się, jak płuca normalne. Jako zjawisko następcze 
spostrzegać się daje w odnośnych przypadkach potężny przerost mięśni wy­
dechowych, nawet drobnego zazwyczaj mięśnia trójkątnego mostka, którego 
punkt przyczepu leży, jak  wiadomo, w miejscu chrząstek żebrowych.

W następstwie powyższych spraw w klatce piersiowej, w przypadkach 
tych powstaje pewne podobieństwo do oddychania żółwia, którego twarda 
klatka piersiowa utrzymuje płuca w stanie wdechowego wypełnienia. Nawia­
sowo mówiąc, oddychanie u żółwia odbywa się, według zoologów, przez ruchy 
szczęk i krtani, według innych,—przy udziale potężnie rozwiniętego mięśnia 
brzusznego.

Jeżeli zmiany powyższe oceniać z punktu widzenia ontogenetycznego, 
to należałoby je zaliczyć do rzędu przedwczesnych zmian starczych—ontoge - 
netyczny ssnilismus, w przeciwstawieniu do opisanych powyżej zniekształ­
ceń górnego otworu klatki piersiowej, które wypadłoby uznać za rodzaj infan- 
tilizmu—microsotnia partialis.

Jak  teraz radzić sobie należy z rozpoznawaniem opisanych postaci ro­
zedm y za życia? Zdaniem F rbund’», kierować się należy brakiem w wywia­
dach innych czynników etyologicznych rozedmy [katarów oskrzeli, astmy 
i t. р.], oraz danemi radioskopii, która wykryje zgrubienie chrząstek, ich nie­
ruchomość oddechową, wreszcie spłaszczenie przepony brzusznej. Jako do­
datkowy czynnik rozpoznawczy służyć ma wspomniana już akidopoirastyka, 
t. j. próbne wkłuwanie igły w tkankę chrząstek żebrowych wceln ocenienia ich 
spoistości.

Z rozumowań powyższych wypływać ma wskazanie lecznicze, aby w przy­
padkach rozedmy płuc, opartej na stężeniu wdechowem klatki piersiowej, 
wycinać klinowate ułamki stwardniałych chrząstek żebrowych wcelu przywró­
cenia klatce piersiowej jej dawnej postaci ekspiracyjnej. Chondrotomia taka 
stanowiłaby analogię do iridektomii, lub do tenotomii w przypadkach przykur- 
czeń mięśniowych. Oczywiście, chodzi o oględny dobór przypadków—bez po­
wikłań ze strony serca i nerek i z niezbyt posuniętemi zmianami wtórnemi 
w rozciągniętej tkance płucnej. Przy operowaniu należy unikać wycinania 
chrząstek przy samych żebrach, ażeby oszczędzić przyczepy trójkątnego mię­
śnia mostkowego.

Jak już wspomniałem, i ta część teoryi F r e u n d ’» nie została przychyl­
nie przyjęta przez krytykę klinicystów. Większość autorów zmiany w chrząst­
kach, opisane przez F r e u n d ’», uważa raczej za wtórne. H o fb a u e r  czyni 
uwagę, że trudno zmiany w chrząstkach uważać za przyczynę rozedmy płuc 
u robotnika huty szklanej lub trębacza. K beh l  sądzi, że gdyby istniało pier­
wotne wdechowe rozszerzenie klatki piersiowej, to jego wpływ ujemny na 
oddychanie dostatecznie równoważyłby się głębszemi ruchami wdechowe mi 
oraz działaniem przepony brzusznej.

[D. n.].



LWoWskie Towarzystwo Lekarskie.

Posiedzenie naukowe dnia 8-go maja 1908 r.

I .  Prof. Z i e m b i c k i  przedstawia: a) chorą ze znacznego stopnia, być 
może nowotworowem, powiększeniem warg sromnych mniejszych; b) dziew­
czynkę, dawniej iuż z powodu wysokiego stopnia obustronnej szpotawej stopy 
przedstawianą, u której wykonał zabieg na jednej ze stóp, polegający na prze­
cięciu ścięgna A c h i l l e s ^ ,  wycięciu kości skokowej i części kości łódkowej. 
Wynik operacyi tak co do kształtu stopy, jak i jej używania bardzo dobry.

II .  Br. C z y ż k w i c z  jun. przedstawia: a) preparat włókniako-mięśniaka
znacznych rozmiarów, wyciętego z powłok brzusznych chorej 40-letniej. Guz 
dochodził od spojenia łonowego na 2 palce powyżej pępka, na trzewia zaś 
brzuszne uciskał tak znacznie, że dochodził aż (Іо kręgosłupa. Należy tu 
podnieść rzadkość nowotworów powłok brzusznych, któreby zawierały w so­
bie włókna mięsne gładkie, które pochodzą z naczyń lub mięśni włosów; 
b) przypadek włókniako mięsaka jajnika z przerzutem znacznego stopnia 
w sieci; c) przypadek wrodzonych zmian narządu płciowego. 20-letnia pa- 
cyentka nie miała nigdy peryodu, a tylko od 18-go roku życia w okresach 
4 tygodniowych bole dołem brzucha, trwające 8 dni. Badanie wykazało obe­
cność guza, wychodzącego z miednicy małej, a dochodzącego na 2 palce po­
niżej pępka Badanie wewnętrzne wykazało zarośnięcie ‘/з górnej części po­
chwy. Rozpoznano haematometra i haematosalpinx obustronny, na tle nie­
drożności wrodzonej pochwy. Urogą otwarcia jamy brzusznej wydobyto z t r u ­
dnością zmieniony i pozrastany z otoczeniem narząd płciowy aż do miejsca 
zarośnięcia pochwy. Gdy po operacyi, w 20 godzin moczu me było i wobec 
znalezienia kawałeczka wyciętego moczowodu, otwarto po raz drugi jamę 
brzuszną, wyszukano i wszczepiono w pęcherz sposobem W irzn  a przecięty 
moczowód, z drugiego zaś moczowodu zdjęto nałożoną podwiązkę. Odtąd 
mocz odchodził prawidłowo. Chora z powodu wylania się moczu do przyma­
cicza gorączkowała. W 10 dni po operacyi zaczął wydzielać się mocz przez 
ranę brzuszną, obok oddawania go drogą naturalną. Świadczyło to o prze­
toce pęcherzowej lub o nie wygajaniu się moczowodu. Wobec tego posta-. 
nowiono ranę brzuszną wygoić, a potem dopiero leczyć przetokę operacyjnie- 
Tymczasem w kilkanaście dni mocz przestał wyciekać a rana zagoiła się doa 
brze. Cystoskopia wykazała dobrze wgojouy moczowód. Prelegent zwrac- 
uwagę na rzadkość przetrzymania tak poważnych powikłań i na rzadkość sa ­
moistnego żgojenia się przetoki moczowej, którą wobec tego przebiegu trze 
ba przecież uważać za pęcherzową.

W dyskusyi prof. K aoyi wyraża przypuszczenie, że mocz może wydo­
bywał się przez odcinek przeciętego moczowodu przymocowany do pęcherza.

Dr S k a l k o w s k i  nie robiłby w przedstawionym przypadku l a p a r o t o m i i ,  
lecz starałby się przejść do macicy przez pochwę.

I I I .  Dr M a z u r k i e w i c z  wygłasza: O mechanizmie procesu myślowego w go ­
nitwie wyobrażeń i w obłędzie pierwotnym. Prelegent podaje kilka przykła­
dów gonitwy wyobrażeń różnych stopni-, począwszy od zbliżonych do prawi­
dłowego myślenia, a kończąc na przykładzie zupełnego bezładnego kojarzenia 
dźwięków. Następuje «analiza LiEVMANN’a gonitwy wyobrażeń, z zaznacze­
niem wielkiej zasługi tego autora, który udowodnił, że t. z w. prawa kojarze­
niowe, które według niektórych autorów mają wyłącznie rządzić prawidło-



wemi myślami, panują właśnie w bardziej wyłączny spisób w gonitwie w y­
obrażeń, aniżeli w usystematyzowanej pracy myślowej ludzi zdrowych. Drugą 
zasługą L i e p m a n n ’u jest wykazanie, że różnica pomiędzy myśleniem prawi- 
dłowem a gonitwą wyobrażeń wynika nie z braku lub istnienia pewnych f o r- 
m a 1 n у с h zasad kojarzeniowych, lecz się tłómaczy istnieniem pewnej ma- 
teryalnej zasady myślenia prawidłowego, której nie ma w gonitwie wyobra­
żeń. Prelegent wykazuje, iż L i e p m a n n  w  dalszych swych wywodach cofnął 
się z początkowo obranej drogi i wszedł całkowicie w dziedzinę dawniejszych 
abstrakcyi psychologicznych, przyczem wpadł w błędy, które mu klinicznie 
można udowodnić. Mianowicie na podstawie historyi choroby paranoika chro­
nicznego udowadnia prelegent, że końcowem przeciwieństwem gonitwy wy­
obrażeń jest nie planowe myślenie prawidłowe, jak twierdzi L i e p m a n n , ale sy­
stem bredzeniowy w obłędzie pierwotnym. Za drugi błąd w wywodach L i e p - 
MANN’a uważa prelegent przypisywanie wyobrażeniom różnej wartości i siły. 
Prelegent z rozbioru gonitwy wyobrażeń i obłędu pierwotnego dochodzi do 
wniosku, że wyobrażenia są tylko martwymi symbolami, że w gonitwie wy­
obrażeń następujfe niwelacya nie tych ostatnich, ale niwelacya wartości czyn­
ników realnych, w obłędzie pierwotnym podniesienie wartości jednego czyn­
nika do nieskończoności. Wskutek tego istnieje w obu tych stanach choro- 
bnych równowaga stała [jakkolwiek krańcowo przeciwnej natury], w przeci­
wieństwie do równowagi ruchomej w myśleniu prawidłowem. Wreszcie ua 
przykładzie najlżejszego stopnia gonitwy wyobrażeń wskazuje prelegent na 
możność zastosowania pomyślnych wyników do klinicznej oceny, czy dany 
przypadek pograniczny należy już zaliczyć do dziedziny patologii, czy też je­
szcze uważać za normalny.

W nader ożywionej dyskusyi zabierali głos: dr F e u e r s t e i n , prof. S i e ­
r a d z k i , prof. T w a r d o w s k i , dr Ś w i ą t k i e w i c z  i sam prelegent.

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

AKADEMIA UMIEJĘTNOŚCI W KRAKOWIE.
Wydział m atem atyczno przyrodniczy.

Posiedzenie duia 2-go marca 1903 r.

Przewodniczący: Dyrektor K. O l s z e w s k i .

Czł. H. H o y e r  przedstawia rozprawę p. B o r y s a  P i e c z e n k o  pod tyt.- 
0  budowie i cyklu rozwojowym Bacillopsis slylopygae nov. gen. et nov. spec.

Cz. H. H o y e r  przedstawia pracę р. H W i e l o w i e y s k i e g o  p. t.: Dalsze 
badania nad hisiologią i historyą rozwoju ja jn ika  owadów.

Czł. W l a d . N a t a n s o n  przedstawia pracę własną p. t.: O eliptycznej po: 
laryzacyi światła przechodzącego przez ciało gazowe pochłaniające, równoległe do 
linji zewnętrznego pola magnetycznego.

Czł. T. B r o w i c z  przedstawia pracę pp. K l e c k i e g o  i Ad. W r z o s k a  p. t.: 
O przechodzeniu mikrobów, we krwi krążący chf do moczu..



Autorowie wykonali 22 doświadczenia na psach zdrowych w celu z b iia -  
nia, czy mikroby, wprowadzone do krwi. wydzielają się przez nerki prawidło­
we. Po wprowadzeuiu mikrobów do krwi zwierzęcia, autorowie badali mocz 
bakteryologicznie, zbierając go w większości doświadczeń za pomocą rurek 
szklanych wprowadzonych do moczowodów, a w pewnej liczbie dos'wiadczeü 
z pęcherza moczowego pipetą bakteryologiczną. W e wszystkich tych przy­
padkach, w których z moczu wyhodowano mikroby, do krwi poprzednio wpro­
wadzone, w moczu badanym znalazła się domieszka krwi, która pochodziła 
ze ściany moczowodów. Gdy zaś mocz nie zawierał domieszki krwi, to nie za­
w ierał on również mikrobów do krwi wprowadzonych.

Na zasadzie powyższych wyników doświadczeń autorowie wysnuwają 
wniosek, iż mikroby, we krwi krążące, przez nerkę prawidłową nie wydzie­
lają się.

Czł. M archlew ski referuje o pracy, wykonanej wspólnie z p. S r. P ia ­
seckim , p. t.: Uproszczony sposób otrzymywania fHoporfirgny.

Metoda ta  polega na faktach następujących. Alkoholowy wyciąg z liści 
zadaje się nasyconym roztworem wodzianu barowego. Otrzymany osad sączy 
się, przemywa alkoholem i suszy. Po sproszkowaniu barowego związku za­
wiesza się go w alkoholu i rozkłada kwasem siarkowym, wziętym w bardzo 
nieznacznym nadmiarze. Przesącz od siarczanu barowego odparowuje się do 
sucha, rozpuszcza w lOż-m alkoholowym roztworze wodzianu potasowego 
i ogrzewa w ciągu kilku godzin do 200° w autoklawie. Otrzymany produkt 
ekstrahuje się wrzącym alkoholem, ekstrak t sączy, zakwasza, rozcieńcza wo­
dą i ekstrahuje eterem. Z roztworu eterowego wyciąga się filoporfirynę 1/V m  
kwasem solnym. Kwaśny, w ten sposób otrzymany rozczyn zadaje się octanem 
sodowym, skutkiem czego flloporfiryna wydziela się w stanie wolnym. E k s tra ­
huje się ją eterem, eterowy wyciąg odparowuje do sucha, a otrzymaną pozo­
stałość krystalizuje dwukrotnie w alkoholu 96%-

Czł. J . N i e d ź w ie d z k i  przesyła ro zp ra w ę  p. J a n a  N o w a k a  p. t .  Badania 
w zakresie głuwonogów z  górnej kredy w Polsce. Część I. Rodzaj Bacnliies.

Czł. j .  M a r c h l e w s k i  przedstawia pracę pp. J .  B r o w i ń s k i e g o  i S. D ą ­
b r o w s k i e g o  p . t .:  Metoda ilościowego określenia podstawowego barwika moczą 
(urochromu).

Autorowie zasadzają metodę ilościowego oznaczania żółtego podstawo­
wego barwika moczu na wybitnej zdolności odtleuiania tego związku. Kwas 
jodowy mianowicie, odtleniając się pod wpływem urochromu do jodowodoru, 
wydziela jod, który z roztworu można wyciągnąć siarczkiem węgla i po do- 
kladuem wymyciu tego roztworu wodą odmiareczkować y i00 n. roztworem filo- 
siarkanu sodowego —1 gr. wolnego urochromu,^przyrządzonego w stanie możli­
wie czystym, wydziela 0.1319 gr. jodu. Ponieważ odsetkowa zawartość azotu 
w wolnym urochromie wynosi U 15°/0, stąd z liczby jodowej można obliczyć 
nietylko ilość barwika, lecz także ilość azotu urochromu, mianowicie przez 
pomnożenie przez współczynnik 0.84529.

Zawartość barw ika podstawowego w moczu, określona tą  metodą, wahała 
się w moczach prawidłowych przy mieszanej dyecie, w granicach od 0.37 gr. 
do 0.69 gr. na dobę, była wszakże zawisła od dyety: przy dyecie wyłącznie 
mlecznej była mniejsza i wynosiła 0.3 do 0.7 gr., natomiast przy dyecie wyłą- 
cznis mięsnej podnosiła się do 1.19 gr. na dobę.

W przypadkach chorobuych, w szczególności u szczytu duru brzusznego 
[przy dyecie cukrowej], ilość urochromu w zrastała rówuież bezwzględnie w ob­
liczeniu na dobę, jako też w stosuuku do całkowitego azotu w moczu.



W iadom ości bieżące.

—  P o l s k i  k o m i t e t  d l a  IV Z j a z d u  l e k a r z y  i p r z y r o d ­
n i k ó w  c z e s k i c h  w P r a d z e  poda je  do wiadomości, źe ogólny p ro g ram  
Zjazdu jest nas tępujący : W  przeddzień  zjazdu, w p ią tek  d. 5-go  czerw ca  b. r.  o d ­
będzie  się zeb ran ie  pow ita lne  w Mieszczańskiej Beeedzie. W  so b o tę  dnia 6 go 
czerw ca  1908 r. o godz. l l* e j  rano  p ie rw sze  uroczys te  pos iedzenie  ogólne w „Na- 
rodnem  D ivad le“ , popołudniu  o godz. 2-ej posiedzen ia  sekcyi n auk ow ych , w ieczór  
o godz. 9-ej raut.  w ydany  p rzez  miasto P ra g ę .  W  niedzielę rano  posiedzenia  s e k ­
cyi, popo łudn iu  zwiedzanie  w ystaw y  jubileuszowej, w ieczór na Zofinie. W  p o n ie ­
dzia łek  i w to re k  ran o  i popo łudn iu  posiedzenie  sekcyi, w poniedzia łek  w ieczór ze­
b ran ie  na W y staw ić  Jub ileuszow ej,  we w to rek  wieczór u roczys te  p rzeds taw ien ie  
„L ib u sy "  S m etan y  w N arod nem  Divadle . W e  ś ro d ę  10-go czerw ca  o godz. l l - e j  
rano  zam knięcie  Zjazdu w P an teon ie  Muzeum K ró les tw a  czesk iego .

T e g o ro c z n y  zjazd lekarzy  i p rzy ro dn ik ów  czesk ich  zb iega  się z po d w ó jn ą  
roczn icą  jub i leuszow ą, dla nauki czeskiej doniosłą. W  ro ku  bieżącym mija b o ­
wiem 25 l a t  o d  u t w o r z e n i a  s a m o i s t n e g o  U n i w e r s y t e t u  
c z e s k i e g o ,  a 200  l a t  o d  z a ł o ż e n i a  s z k o ł y  i n ż y n i e r s k i e j  
w P r a d z e ,  p ierwszej w ogóle w E u ro p ie ,  a uw ażanej za macierz dzisiejszej 
poli techniki czesk ie j .  T o te ż  kom ite t  polski ufa, iż lekarzy ,  p rzy rodn icy  i p rzy ro -  
dnicy-chemicy polscy pospieszą  licznie do P rag i  na św ię to  nauki czeskiej, na k tó ­
re  w ysy ła ją  sw ych  przeds taw ic ie li  w szystk ie  n a ro d y  s łowiańskie .

W yjazd  najdogodnie jszy  ze L w o w a  o godz. 12-ej m. 45 w nocy, z K ra k o w a  
o godz. 7-ej min. l8  rano ,  p rzy jazd  do P r a g i  o godz. 9-ej min. 38 wieczór [w P ią ­
tek  5. VI]. Udział zgłoszeń i w k ładkę  uczes tn ików  [lO k.] p rzesy łać  należy w p ro s t  
do kance la ry i Zjazdu w P radze  [Vladislavova ul. 14].

—  Kol. F ranciszkk K ijbwski uzyskał s top ień  d o k to ra  m edycyny w A kadem ii 
W o jen n o - lek a r sk ie j  w P e te r s b u rg u .

O G Ł O S Z E N I A ,

Towarzystwo Lekarskie Warszawskie zawiadam ia, że w październiku i9 0 9  r. 
przyznana zostan ie  n a groda  imienia A. B. H blhicha w k w o c ie  150 rubli za najlepszą  
pracę  n a u k o w o -lek a rsk ą ,  o g ło sz o n ą  w j ęzy k u  polskim w latach 1907 i 1908 lub  
w ty c h ż e  latach w  ręk op is ie  dla ub iegan ia  s ię  o  nag ro d ę  z łożoną. D o nagrody  k w a ­
lifikują s ię  jed y n ie  pra ce  oparte  na sam od zie ln ych  badaniach ,  k tóre  m ogą się  przy­
czynić  do postępu  wiedzy lekarskiej .

K om ite t  sądzący własnem s ta ran iem  będzie  usiłował zeb rać  p ra c e ,  o d p o w iad a ­
jące  w arunkom  konkursu ; d la  uniknienia je d n a k  możliwych p rzeo czeń ,  p ros i  a u to ­
rów o sk ładanie  ich, najpóźniej do l - g o  m arca  1909 r.,  na imię S e k re ta rz a  S ta łego  
W arszaw sk ieg o  T o w arz y s tw a  L ek a rsk ie g o .

A u to row ie ,  sk łada jący  p ra c e  w rękopisie ,  m ogą a lbo  odrazu  ujawnić nazw isko , 
lub sk ładać  j e  w zamkniętej koperc ie ,  zaopa trzone j tem samem co i rękop is  godłem . 
K o p e r ta  z nazwiskiem będzie  o tw o rzo n a  ty lko  w razie przyznania  nagrody .



O d ub iegania  się o n ag ro dę  wyłączone są  p race ,  za k tó re  au to ro w ie  o trzym a-  
już nag rod ę  p ieniężną z k tó reg o b ą d ź  funduszu n a g ro d o w e g o ,  b ę d ąc eg o  w zawiadyi 
waniu W arszaw sk ie g o  T o w a rz y s tw a  L e k a rsk ie g o ,

S e k re t a r z  S ta ły , D r Med. A, Sokołowski.

Towarzystwo Lekarskie W arszawskie ogłasza nas tęp u jące  tem aty  do n a g ro ­
dy k onkursow ej z funduszu zap isanego  przez  D ra  W a l b n t b o o  Koczohowskikmo.

1) Badanie  chemiczne płynu m ózg ordzen io w eg o  w stan ie  normalnym i c h o ­
robow ym .

2) O  znaczeniu rozpoznaw czem  niweczników (A n t ik o e rp e r )  w cieczy m ózgo- 
rdzeniowej dla d iagnozy metasyfili tycznych ch o ró b  ne rw o w ych .

3) O w pływ ie  a lkoholu na funkcje ne rek .
4) D ośw iadczenia  psychofizjologiczne nad znużeniem uczniów w szkołach.
5) P om ia ry  an trop om etryczn e  na uczniach szkół.
6) G rz y b e k  liszaja s trzy gąceg o  (T r ic h o p h y to n  tonsu rans  i m icrosporon  Audo- 

u in’a), jeg o  s tanow isko  biologiczne i pa to logiczne.
7) Związek anatomiczny i fizjologiczny pomiędzy p rzy sad k ą  mózgową, g ru c z o ­

łem tarczowym , nadnerczem  i g ras icą  (część li teracka).  Z badać ,  o ile stan c h o ro b o ­
w y jed n eg o  z tych narządów  w ywołuje  zmiany anatom iczne i fizjologiczne w n a rz ą ­
dach pozostałych.

8) W łó k n a  D u e rc k ’a w śc ianach naczyń krw ionośnych , ich rola i zmiany, j a ­
kim ulegają p rzy  miażdżycy naczyń.

9) S p raw d z ić ,  o ile surowica  k rw i zw ierząt ,  u k tó rych  sztucznie został w y­
wołany zastępczy  p rze ro s t  nerki,  w p ływ a na pow staw an ie  p rze ro s tu  ne rek  u innych 
zwierząt.

10) S praw dz ić  dośw iadczaln ie ,  jak ie  ma znaczenie  d la  w ą tro by  i d ró g  żó łcio­
wych łączenie je l i ta  z p rzew odem  wspólnym (C h o led o c h o e n te ro s to m ia ) ,  i z miąższem 
samej w ątroby  (H ep a to ch o lan g io en te ro s to m ia ) .

T e rm in  nadesłania  p rac  oznacza się do dnia 3 l - g o  marca 1908 r. Za najlepszą 
p racę ,  n ap isaną  na k tó ryko lw iek  z tem atów  z liczby wyżej w ymienionych, w yznaczo­
na n ag rod a  300 rubli.

R ozpraw y  nagrodzone  b ęd ą  w ydru ko w ane  nak ładem  T o w a rz y s tw a  L e k a r s k ie ­
go  w 300 egzem plarzach , k tó r e  s tanow ić  b ęd ą  własność a u to ró w .  P race  nadesłane  
być  mają w rękopisach  pod  ad resem  S e k re ta rz a  S ta łeg o  T o w a rz y s tw a  L e k a rsk ie g o  
W arszaw sk iego  [ul. Niecała N r 7] z zachow aniem zwykłych form konkursow ych , t. j. 
nazw iska  au to rów  i miejsce zamieszkania  mają być  podane w osobnych  koper tach  
zap ieczę tow anych ,  o pa trzonych  stałemi dewizami.

S e k re ta rz  S ta ły  D r Med. Sokołowski.

D o numeru b ieżącego  doda je  się bezp ła tn ie  j\c 1 „ S p ra w o z d a n ie  z pos iedzeń  c h iru r ­

gicznych w W arszaw sk iem  T o w a rz y s tw ie  L e k a rsk ie m “ , s t r .  I— 27.

Redaktor i Wydawca, Dr med. Jan Pruszyński. 

Druk. К Kowalewskiego, Warszawa, Mazowiecka 8.
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FRANKFURTEM

D y m
I Proszek do suchej antyseptyki; bez zapachu, nie trujący, nie draż- 
I niąjący i ogran iczający  wydzielinę. — Pożyteczny przy ranach, oparzę- i 
i niacli, poceniu się, przeniu i innych dolegliwościach skóry. — Doskonały ’ 
i ś rodek zastępujący jodoform i przewyższający go ze względu na b rak  

wszelkiego zapachu oraz substancyi trujących.

E s t о г а I
przyjemny przeciw katarowi. 

Jievueu, Luty 1906
L i te ra tu ra  . Heilmittel-Środek zwykły i 

3 - 3
Panom  Lekarzom  słażym y ch ętn ie próbami oraz literaturą. P rzy zam ów ieniu proatu iy  

pow ołać aię na Nr. 207. P rzedstaw iciel Ludwik Freider, W a rsz a w a , Leszno 60.

ZYMIMA
D r o ż d ż e  P i w n e  S u c h eт ш  cm

„lacilii Zymisi”
przeciwko „Fluor Albus” grubości в"1!™, długości 

80m|„, zawierające 40°|o Zyminy, zarobione 
środkami łatwo rozpuszczalnymi

Tabktti Ijmim 0$E

APTEKA E. GESSNERÄ W WARSZAWIE
B laszanka  zaw iera  100,0 Zyminy, 1 słoik 12 pałeczek, a puszka 100 tabletek .
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Dnra В. RAFELKESA

Kąpiele przyrządzano za pomocą tych tafelek mogą w zupełności zastępować naturalne  
ełarczanc kąpiele w miejscowościach leczniczych, jak  w Busku, Kemmern i t. p.

Analiza chemiczna tafelek wedłng prof. D-ra FELA.
Wolnego H2 8 gazu — 0,l°/0 
W połączeniu H2S „ — 4,29%

Aromatyczny extrnkt z łgeł sosnowych z żelazem do leczniczych kąpieli w tafelkaeh D-ra 
B. Rafelkesa. Każda tafelka zawiera 4 łyżki extraktu i dostateczną na jed n ą  wannę ilość żelaza.

S k ł a d  g ł ó w n y ;  S e jn y ,  g u b .  S u w a l s k i e j ,  u ü -га U. I la fe lkesa .  1 0 - 3

K R A Ę N  С H E N
OD DAWNA WYPRÓBOWANE PRZY KATARACH,
KASZLU, CHRYPCE,.ZAFLEGMIENIU, KW ASACH  

ŻOŁĄDKA.
DO N A B Y C IA  W S Z Ę D Z IE

ŹADAĆ WYRAŹNIE PRODUKT NATURALNY, 
NIK PRZYJMOWAĆ W SZELKICH NATOMIAST 
OFIAROWYWANYCH SUROGATÓW (SZTUCZNE 
___________W uDY 1 SOI.K KMSK1E).___________

Prot. D-r E. Biernacki
ordynuje jak corocznie od 1 Maja

w  К  sb ж* Ж Si *» a d x l  e
Alle Wiese,  l l a u s  „ N iz z a “ (z ty łu  z a  V as to p i le m ) .

F R A N C E I S B A D  2а^ ас1 * psasyoaaf leczniczy
^ m m  Kuchnia dyetetyczna.

( W il la  D -ra  S te in s b e r g a )  P r o s p e k t y  n a  ż ą d a n i e .

Apteka K. Wendy
45 K r a k o w s k ie -P r z e d m ie ś c ie  45 .

Termometry maksymalne francuskie
ze świadectwem

Conservatoire des Avis et. Metiers
w  P A R Y Ż U  6— 5

Dr, St. Benedykt Kwiatkowski
b. I asystent kliniki lekarskiej Un. Jag. 

ordynuje od 1 Maja w 
M A R 1 E N B A D Z I E .  Haus Hamburg 1 5 - 4

W K issingen  (w illa  Elsa)
ordynuje w r. b.

Doc. Dr. med. Jerzy Modrakowski.


