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Usiłowania doszczętnego leczenia raka macicy czyto drogą, pochwową, 
czy drogą brzuszną, powzięte w ostatniem dziesięcioleciu, nie miały przez długi 
czas pewnych podstaw ani anatomo-patologicznycli, ani klinicznych. Te ope- 
racye, jako dość rzadkie i nader ciekawe, były bardzo starannie obserwowane 
i szczegółowo pod względem anatomo-patologicznym i drobnowidzowo badane. 
Tą drogą wytworzył się dość bogaty materyał, który można już zużytkować 
do ocenienia racyonalności i wartości tych metod.

Ponieważ wszystkie te prace są płodem ostatniego dziesięciolecia i nie są  
jeszcze należycie zebrane i ugrupowane, więc możnaby się sprzeczać o to, czy 
nadszedł już czas, aby uogólniać nabyte spostrzeżenia i tworzyć wnioski, które 
mają służyć za podstawy do kierowania się przy wyborze metody operacyjnej 
raka macicy.

Chociaż te podstawy uległyby z czasem zmianom, to jednak dzisiaj 
każdy operujący ginekolog zmuszony jest wyrobić sobie pewne zasady postę
powania w tym kierunku i to mię skłoniło do pracy niniejszej.

Z tej jednak racyi w niniejszym odczycie przedstawię tylko objektywnie 
podstawy leczenia operacyjnego raka macicy, tak pod względem anatomo- 
patologicznym, jak i klinicznym, pozostawiając szanownym kolegom robienie 
wszelkich wniosków.

W k w estyi raka samej m a c i c y ,  jej szyjki i trzonu najważniejsze są ba
dania SEELIG’a, FitANQUE’gO, PU PPEj/a І ТнЕІЬНАВЕІі’а.



Seelig na podstawie badań mikroskopowych 12-u macic wyciętych twier
dził że:

1) B a k  s z y j k i  nie ogranicza się na samej szyjce, przekracza nieraz 
ujście wewnętrzne i szerzy się w trzonie macicy, najczęściej nie na błonie ślu
zowej, ale w zew nętrznej warstwie mięsnej. W tej warstwie leżę dość szero- 
kienaczynia chłonne, które łęczę się z takiemi samemi naczyniami szyjki ma* 
cicznej [Poirier] i tę  drogę następuję przerzuty z szyjki do trzonu. Takie 
przerzuty w trzonie macicy bywaję nawet we wczesnych okresach raka szyjki, 
kiedy on ogranicza się tylko na jednej wardze i nie zwyradnia błony śluzowej 
kanału szyjki.

2) Bak t r z o n u  m a c i c y  rośnie bardzo powoli, szerzy się w na- 
zyniach limfatycznych, położonych na granicy między wewnętrznę a zewnętrz- 
nę warstwę mięsnę i dopiero w bardzo późnjch okresach daje przerzuty 
do szyjki macicznej.

F r a n q u e  nie zgadzał się z twierdzeniem ВвЕЫо’а, że rakowce c z ę ś c i  
p o c h w o w e j  daję przerzuty w trzonie we wczesnych okresach. Zarzucał 
SEELio’owi, że wszystkie jego przypadki sę brane tylko z późniejszych okre
sów raka. Do badań swoich wybrał 4 przypadki rozpoczynajęcego się raków - 
ca części pochwowej, 3 przypadki raka macicy ciężarnej i 5 przypadków raka 
macicy wkrótce po rozwięzaniu i w żadnym z nich nie znalazł przerzutów 
w trzonie macicy.

P uppel zbadał mikroskopowo 9 macic wyciętych, sprawdził badania 
SEELio'a i przyszedł do wniosku, ż e r a k  s z y j k i  macicznej daje przerzuty 
w trzonie dopiero w okresach późnych, najczęściej wtedy, kiedy już prze
chodzi na tkankę przymacicznę.

W in t e r  w Ginekologii У е і т ’п z r. 1899 twierdził, że dotychczas literatu
ra  nie posiada przypadku r a k a  c z ę ś c i  p o c h w o w e j  z przerzuta
mi do trzonu, wolnego od wszelkich zarzutów.

Ze zmian drugorzędnych trzonu macicy przy raku szyjki zaznaczyć musimy 
przerost mięszu.

T h e i l h a b e r , badajęc 20 przypadków, w 12-u znalazł zgrubienie ściany, 
dochodzęce przeciętnie do 2y2 ctm., kiedy największa grubość macicy kobiety 
rodzęcej wynosi najwyżej 1,6 ctm. Zmiany powyższe T h e i l h a b e r  tłómaczy 
sobie przez istniejęce jednocześnie metritis chronica.

Zwracam uwagę na te zmiany przerostowe dlatego, że p rzy  opisie tkanki 
łęcznej i gruczołów wszędzie spotykamy przerost tych narzędów w sęsiedztwie 
raka.

Postaramy się zużytkować wiadomości anatomo-patologiczne, tyczęce się 
umiejscowienia pierwotnego raka w macicy, dla celów klinicznych.

W  s z y j c e  m a c i c z n e j  rozróżniamy raka części pochwowej i raka 
właściwej szyjki ta k  ze względu na odmiennę ich budowę histologicznę, jak i ze 
względu na różne warunki wchłaniania w naczyniach chłonnych.

R a k  c z ę ś c i  p o c h w o w e j ,  inaczej rak brodawkowy, jest to rak 
płasko-komórkowy, a r a k  w ł a ś c i w e j  s z y j k i  m a c i c z n e j  posia
da nabłonek wałeczkowaty. Komórki tego nabłonka sę względnie znacznie



mniejsze od komórek nabłonka płasko-komórkowego i według ÖULLEN’a, L o u -  
BARSCii’a , K üR M A U N E R ’a i innych łatw iej przenikają w naczynia chłonne i szy b 
ciej rozsiew ają się w ustroju. R ak i, rozwijające się pierwotnie w g ł ę b i  
s z y j k i  macicznej, są gorsze od tych, które usadaw iają się bliżej powierzchni 
i wrzodzieją. One bowiem s ą  bliżej szerokich naczyń chłonnych zewnętrznej 
warstwy mięsnej i dlatego szybciej rozsiewają się w organizmie. N a jg o r
szą postacią tego raka jest tak zw any rak limfatyczny lub naciekowy, k tó ry  
nie zm ieniając p o s t a c i  szyjki i jej zewnętrznej powierzchni, zw yradniają w p rę d 
kim czasie n a  rozległej przestrzeni.

Również złośliwe są raki usadowione na wysokości ujścia wewnętrznego, 
bo stąd m ogą przeniknąć do organizm u tak  drogą naczyń  chłonnych szyjki, j a k  
i drogą naczyń  chłonnych trzonu.

Podają  [ B r o k e r ], że raki w łaściwej szyjki spo tykają się 10 razy częściej 
w okresie nie nadającym się do leczen ia  operacyjnego, aniżeli raki części poch
wowej. Z w racam y jeszcze uw agę na to, że z sam ego usadowienia się ra k a  
pierw otnego szyjki nie możemy wnioskować o tern, czy on jes t płasko-komórko- 
wy, czy też  o nabłonku wałeczkowatym, bo tam, gdzie ra k  powstaje na n ad ż e r
ce (erosio) lub na wywiniętej w ardze (edropion), spotkam y raka z nabłonkiem  
wałeczkow atym  w miejscu typówem dla raka płasko-komórkowego.

Również w późniejszych okresach  raka nie możemy dociec, gdzie było 
jego pierw otne siedlisko. Z te j raeyi, że prawie nigdy nie mamy pew ności, 
że dany ra k  ogranicza się tylko do miejsca usadowienia się pierwotnego g u za , 
przy leczeniu operacyjnem ogólnie przyjęto za zasadę wyjmowanie całej m acicy 
prawie p rzy  każdym raku szyjki.

W spraw ie rakowatego z a ję c ia  p r z y m a c i c z a  w raku m a c ic y  
n a jw a ż n ie jsz e  są prace: M a k e n r o d t ^ ,  У вгг’а, K e r m a u n e r ^ ,  BAiscn’a, P a n - 
ко  w ’a.

Przym acicze przedstawia się pod drobnowidzem jako  tkanka posiadająca 
liczne luki, k tó re  możnaby nazw ać pierwocinami d róg  chłonnych i zaw ierająca 
gdzieniegdzie tak  zwane w ę z ł y  p r z y  m a c i c z n e  (parametrane K noten ), 
które możnaby uważać za pierw ociny gruczołów limfatycznych.

B adania KösTEii’a, T e o d o r a  L a n d a u ’u і A l b ’a w ykazały, że elementy r a 
kowe p rzen ik a ją  w te luki i węzły przymaciczne i pełza jąc  wśród tkanki łą c z 
nej, rozm nażając się w niej, tw orzą  te nacieczenia rakow ate, o których m ówić 
będziemy.

N ajczęściej r a k  s z y j k i  macicznej przechodzi na tkankę przym aciczną 
b e z p o ś r e d n i o ,  szerząc się w dalszym ciągu w postaci klina zw rócone
go wierzchołkiem na zewnątrz i rozsuwającego blaszki więzadłowe ( W i n t e r , 
K ro m er ].

R zadziej się zdarza, że p ierw otny  r a k  s z у j k  i przedstawia ognisko 
ograniczone, otoczone zewnątrz tkanką mięsną zdrow ą, a pomimo tego d a je  
p r z e r z u t y  w tkance przym acicznej, które są całkiem  oddzielone od p ie r 
wotnego ogniska. Takie p rz e rz u ty  niemcy nazywają: Sprungweise I n f i l t r a 
tion..



Według P a n k o w i  w węzłach przym acicznych często znajdujemy owe 
przerzuty rakow ate ju ż  wówczas, gdy samo przymacicze i w łaściw e gruczoły 
są jeszcze od nich wolne.

Charakterystyczny je s t rzeczy, że r a k  przymacicza omija zazwyczaj mo- 
czowód, odpychając go tylko na bok, w ykręcając jego k ierunek  lub zwężając 
światło. Moczowód zostaje zajęty przez tkankę nowotworową dopiero wów
czas, kiedy rak przechodzi na pęcherz lub prostnicę. P rzyczyna tego leży 
w tem, że naczynia chłonne moczowodu łączą  się bezpośrednio z naczyniami 
chłonnemi pęcherza i gruczołów biodrowych, a nie macicy. P a n k o w  sądzi, 
że ciągły ruch moczowodu nie sprzyja tak że  osiedlaniu się now otw oru.

R a k  t r z o n u  m a c i c y  bardzo długo ogranicza się na samym 
m iąszu tkanki m acicznej, której gruba w arstw a mięśniowa w ew nętrzna, bę
dąc uboższa w naczynia chłonne, nie sp rzy ja  jego rozwojowi; dopiero wówczas 
gdy on przedrze się do zewnętrznej w arstw y  mięśniowej, obfitującej w naczy
n ia chłonne [łączące się z takiemiż naczyniami szyjki macicznej] lub p r z e d o 
s t a n i e  s i ę  p r z e z  u j ś c i e  w e w n ę t r z n e  d o  s z y j k i  m a 
c i c z n e j ,  z a c z y n a  s i ę  r o z s z e r z a ć  n a  t k a n k ę  p r z y -  
m a c i c z n ą .

Badania drobnowidzowe tkanki przym acicznej w ra k u  wykazały, że 
więcej niż połowa przypadków  raka szy jk i macicznej w ik ła się rakiem
przymacicza, a rak i trzonu  macicy tylko w wyjątkowych razach przechodzą na 
przymacicze.

K ermauner [klinika w Gracu] zna lazł zajęcie
tkanki przymacicznej przy raku szy jk i w 72,7% [na 33 przypadki]

K undrat [klinika WERTHEiM’a] widział je w 55% [na 80 przyp.]
B aisch [klin. DöüERLEiN’a] spotykał je

przy raku części pochwowej . . w 33% [n a  32 przyp.]
przy raku  szy jk i macicznej . . w 50% [na 58 przyp.]

P ankow [klinika К к іж т ’а] obserwował je
przy raku  szyjki macicznej . . w 68,6% [na 67 przyp.]
przy raku  trzonu . . . . w 0% [na 3 przyp.].

Wszystkie powyższe badania były robione na preparatach, otrzymanych 
p rzy  doszczętnych operacyach raka macicy w latach między rokiem  1901 — 
1905.

Dla kliniki w ażną je s t rzeczą wiedzieć, w j a k i m  o k r e s i e  swego 
rozwroju rak macicy przechodzi na tkankę przymaciczną. R a k i e m  r o z p o 
c z y n a j ą c y m  się przyjęto  nazywać te  przypadki, które klinicznie przed
staw iają  się albo w postaci nadżerki, lub te ż  w kształcie ściśle ograniczonego 
guzika]; wielkości o rzecha włoskiego [lub ja ja  gołębiego—F r a n q u e ], zajmującego 
ty lko  jedną wargę części pochwowej.

Kundrat przytacza 4 przypadki rozpoczynającego się raka szyjki, w któ
rych  stwierdził drobnowidzowo przejście nowotworu na tkankę przymaciczną.



Baisch b ad a ł 4 przypadki rozpoczynającego się ra k a  części pochwowej 
i 12 przypadków rozpoczynającego się rak a  szyjki macicznej, i w żadnym z nich 
nie znalazł nowotworu w tkance przymacicznej.

P ankow opisuje 7 przypadków rozpoczynającego się rak a  szyjki macicz
nej i w dwóch z pośród nich znajduje nowotwór w tkance przymacicznej.

Te badania świadczą, że rozpoczynający się rak  szy jk i macicznej tylko 
w mniejszości wypadków wikła się zajęciem przez now otw ór tkanki przy
macicznej.

Do leczenia raka jest rzeczą niezbędną r o z p o z n a n i e  k l i n i e  z- 
n e zapomocą dwuręcznego badania, czy zajęta je s t tk an k a  przymaciczna 
przez nowotwór. Rozpoznanie to niezaw sze jest możliwe, jak  to zobaczymy 
z zestawienia wyników badania klinicznego chorych z rezu ltatam i badań dro- 
bnowidzowych preparatów , otrzym anych po doszczętnych operacyach.

K e r m a u n e r  podaje, że z pośród  35-u przypadków zrobiono klinicznie 
błędne rozpoznanie w 15-u przypadkach.

K o n d r a t  przytacza, że  z pośród 80-u przypadków błędnie rozpoznano 
klinicznie ra k a  w przymaciczu w 11-u przypadkach, w k tó rych  drobnowidz nie 
wykrył go na preparatach  i — odw rotnie, błędnie uznano klinicznie przyma
cicze za wolne od raka w 18-u przypadkach , w których drobnowidz wykrył go 
na preparatach, t. j. ogółem zrobiono klinicznie błędne rozpoznanie w 29-u 
przypadkach, czy li w 36%.

Baisch tw ierdz i, że w przytoczonych wyżej przypadkach rozpoznano kli
nicznie raka w przymaciczu tylko w 36%, t. j. w wielu ra zach  nie rozpoznano 
go wcale.

P ankow oblicza błędy kliniczne w  rozpoznaniu ra k a  przymacicza w swo
ich przypadkach na 20,9%.

Tenże P ankow  opisuje 3 przypadki, w których przym acicza doznały tak 
rozległego nacieczenia, że macica b y ła  mało ruchoma lub całkiem  nieruchoma, 
a badania drobnowidzowe nie w ykryły żadnych zmian nowotworowych.

Uogólniając te  wyniki, możemy powiedzieć, że rozpoznanie zajęcia przy
macicza przez nowotwór obok raka szy jk i je s t w trzeciej części przypadków 
błędne.

Słuszne je s t  zdanie We r t h e i m ’u , że w przymaciczu uznanem  klinicznie 
za miękkie i podatne, drobnowidz n ie ra z  wykrywa ogniska rakowate, których 
palec wyczuć nie mógł i że nacieki przym acicza obok rak a  szyjki nie świadczą 
jeszcze o zajęciu jego przez sprawę nowotworową. O w e  z g r u b i e n i a  
więzadeł niezaw sze można o b j a ś n i ć  bliznowatemi zmianami po daw
nych sprawach zapalnych. W tych razach , w których na nie powołać się nie 
można i w k tó rych  drobnowidz ich nie wykazuje, rozmaici autorow ie dają naj
różnorodniejsze tłómaczenia.

K u n d r a t  spostrzegał w zgrubiałych  przymaciczach naczynia zatkane 
przez skrzepy lub przez wybujały nab łonek  błony w ew nętrznej i twierdzi, że 
szereg takich n aczyń  może przy klinicznem  badaniu p rzedstaw iać się jako 
pasmo zgrubiałe. Przyczynę tych zm ian upatruje w zmienionych warunkach 
krążenia krwi, a  owo zatkanie naczyń sąsiadujących z rak iem  uważa za tamę,



niejako  za samoochronę przeciwko przeniknięciu elementów ra k a  do kr w 
obiegu.

Webtheim tłómaczył owe zgrubienia obrzękiem, spowodowanym przez za-i 
s tó j wywołany nieprawidłowym krwi obiegiem w sąsiedztwie raka.

P ankow widział w 2-ch przypadkach, że zgrubiała szyjka rakowata 
wpukla się w przymacicze i rozszczepia listki więzadłowe, wywołując przez to 
nacieczenie drobnokomórkowe przymacicza, które klinicznie przedstaw ia się 
jako  pasmo zgrubiałe.

W  celu rozpoznania nacieków rakowatych w przymaciczu w pobliżu pę
cherza i moczowodów, ewentualnie zajęcia tych narządów przez nowotwór, 
w nowszych czasach zaczęli posiłkować się c y s t o s k o p i ą .  Te badania 
nie dają nam pewnych dowodów istnienia rak a  w tych narządach, a zwłaszcza 
w przymaciczu.

Przy stwardnieniach otaczających pęcherz i moczowód, jeżeli one są 
w bardzo blizkiem sąsiedztwie tych narządów, widzimy przez cystoskop w pę
cherzu na błonie śluzowej rozszerzone i silnie nastrzyknięte naczynia, krwa
we podbiegnięcia, obrzęki w postaci pęcherzy, jako dowody zastoju żylnego; 
spostrzegamy fałdy poprzeczne przy nabrzmiewaniu szyjki macicznej i prze
mieszczenie ujścia moczowodu przy skrzywieniu jego kierunku przez stward
nienia przymaciczne; widzimy zmniejszenie lub zwolnienie strumienia moczu, 
spływającego z moczowodu do pęcherza przy zaciśnięciu światła moczowodu. 
Te wszystkie zmiany bywają przy wszelkiego rodzaju stwardnieniach, otacza
jących pęcherz i bynajmniej nie dowodzą ich rakowatego pochodzenia. Jedynie 
brodawkowate wyrośla w pęcherzu albo tw arde guziki lub owrzodzenia i prze
toki w sąsiedztwie takich nacieczeń, są niezbitym dowodem zajęcia pęcherza 
przez nowotwór; ale objawy te występują zazwyczaj w tak późnych okresach, 
że rozpoznanie ich mało nam przynosi korzyści w celach leczniczych. Według 
Z angemeister^ i PxNKOw’a, ściana pęcherza ulega zwyrodnieniu rakowa
tem u w dość późnym okresie rozwoju raka, a jeszcze więcej odpornym jest 
pod tym względem moczowód, który bardzo rzadko ulega temu zwyrodnieniu 
naw et wówczas, kiedy nacieczenie rakowate przylega do niego.

Opisując przymacicze, zaznaczyliśmy, że przy raku szyjki niezawsze ono 
je s t  wolne od raka naw et we wczesnym okresie jego rozwoju i że rozpoznanie 
kliniczne zajętego przez nowotwór przymacicza nigdy z całą dokładnością nie 
może być postawione.

Wobec tego przy leczeniu operacyjnem wszyscy operatorowie zgadzają 
się na jedno, żeby przy raku  szyjki usuwać macicę wraz z tkanką przymaciczną 
na możliwie szerokiej przestrzeni.

Co do rozległości usuwania tkanki macicznej istnieją rozm aite zdania. 
N ie wielu jest takich operatorów, którzy staw iają  sobie za ideał prawie całko
w ite wygarnięcie {Ausräumung)  miednicy. N a czele ich stoi M a c k e n r o d t , 
k tó ry  żąda:

1) usunięcia macicy wraz z więzami, aż do powięzi miednicowej;
2) usunięcia górnej połowy pochwy z tkanką przypochwową, plexus veno* 

sus utero-vaginalis i vesico-vaginalis;



3) usunięcia fasciae reclovajinalis;
4) wyjęcia wszystkich gruczołów z obydwóch dołów biodrowych razem 

z tkankę łączną ich otaczającą;
6) wrazie potrzeby, wycięcia kaw ałka  pęcherza i moczowodu.
Większość operujących poprzestaje na wycięciu macicy wraz z przyma

ciczem możliwie daleko od jej boku [o gruczołach pomówimy poniżej].
To ograniczenie może być słuszne wobec wielu spostrzeżeń, że rak 

w przymaciczu najczęściej rozpościera się do moczowodu i bardzo rzadko 
przechodzi po za jego granice. P ankow  przy dość bogatym  materyale k li
nicznym ani razu nie spotykał zajęcia  przymacicza przez raka na zewnątrz od 
moczowodu, a ua cztery powiększone gruczoły, wyjęte z miejsca skrzyżowania 
moczowodu z tętnicą maciczną, tylko w jednym gruczole znalazł raka [na 71 
przyp.].

Najważniejsze badania nad przebiegiem n a c z y ń  c h ł o n n y c h ,  
wychodzących z narządów rodnych kobiety, zrobili w ostatnich dziesięciu la 
tach: S a p e y , P o i r i e r , B r u h n s , P e i s e r  i K r o m e r , którzy przez wstrzykiwania 
żywego sreb ra  i błękitu pruskiego określili kierunek głównych dróg chłonnych. 
Wyniki tych badań  są następujące: W naczyniach tych rozróżniamy 3 różne 
drogi, które bądź co bądź niejednokrotnie łączą się z sobą. Pierwsza droga 
z narządów rodnych zewnętrznych i dolnej części pochwy idzie ku pachwinie. 
Druga droga z górnej części pochwy i szyjki w postaci 5-u do 6-u pni z każdego 
boku przechodzi przez gruczoł, leżący w przymaciczu około skrzyżowania mo
czowodu z tę tn icą  maciczną, i ciągnie się dalej ku gruczołom, leżącym wzdłuż 
tętnicy biodrowej, podbrzusznej i zasłonowej, (art. obturatoria), a ku górze 
biegnie wzdłuż art. üiaca communis do gruczołów dolnych lędźwiowych, leżą
cych przy rozdziale aorty. Jako poboczną drogę z tej samej okolicy opisują 
dwa pnie [po jednym z każdej strony], idące od tylnej ściany pochwy i szyjki 
macicznej p rzez  Ugamenta sacro-uterina ku tylnej ścianie miednicy, gdzie idąc 
wzdłuż dwóch boków prostnicy kończą się w gruczołach krzyżowych, które 
leżą na pierwszym i drugim kręgu krzyżowym. Gruczoły te  mają połączenia 
z gruczołami biodrowymi, wyżej opisanymi. Trzecia droga, wychodząca z t rzo 
nu macicy, łączy się z drogami, idącemi z jajnika i jajowodu i przechodzi w po
staci mniej więcej 2-ch pni z każdej s trony, idzie na zewnątrz  od wielkich na
czyń i kończy się w gruczołach, położonych przy aorcie i żyle głównej nieco po
niżej tętnic nerkowych.

Poboczna droga z trzonu macicy idzie przez lig. rotnndum  do gruczołów 
pachwinowych powierzchownych. B adan ia  drobnowidzowe gruczołów, wyjętych 
przy doszczętnych operacyach raka macicy, wykazały, że przy raku szyjki ma
cicznej gruczoły są zajęte przez nowotwór przeciętnie [w */3 części] w 33°/0 
przypadków^ operowanych, a przy raku trzonu macicy przeciętnie zaledwie 
w kilku %•

K k r m a u n e r  widział^zajęte gruczoły  . w 57,5°/0 [na 33 przypadki]
W e r t h e i m  spotykał je . . . w 35°/0 [na 140 przyp.J

gaz  l e k . №  19 .



D öderlein obserw ow ał je  . . , w 28,8%  [na 115 przyp.].
z tego przy  ra k u  trzonu . . w 9 %  [na 23 p rzyp .]
przy raku  sz y jk i . . . .  w 29% [na 92 p rzyp .]

P ankow  znalazł z a jęc ie  gruczołów:
przy raku  trz o n u  . . . w 0%  [na 3 p rz y p . ]
przy raku  sz y jk i . . .  . w 28,2%  [na 71 przyp.].

T ak  san u fw y k azu ją  p o ś m i e r t n e  badan ia  drobno w idzow e gruczo
łó w  u osób zmarłych w k ró tce  po operacyach r a k a  m acicy [b rzusznych  lub poch
w ow ych].

Z  pośród 35-u przypadków , zebranych z klinik Schauty, O lshausen^  
[op isał Oehlcker] i DöDERLEiN’a [opisał B a is c h ], w 11-u sp o strzeg an o  przerzu
ty  w gruczołach, a w ięc w  31% .

S c h a u t a  robił b a d a n ia  anatomo - p a to lo g iczn e  nad g ru czo łam i u 50-u 
zm arły ch  na raka  m ac icy  i znalazł zajęcie g ru czo łó w  przez ra k a  w 32-ch p rzy 
p ad k ach , a więc 61%  P rzypadk i te należy za liczyć  do najpóźn ie jszego  okre
su  w  rozw oju raka  (E ndstadium  des Carcinoms) i dlatego ta  o d se tk a  je s t  tak  
d u ża ; charak terystyczną, p rzytem  je s t rzeczą , że naw et w końcow ym  okresie 
r a k a  macicy gruczoły n iezaw sze  są zajęte p rz e z  raka .

O s z e r z e n i u  s i ę  r a k a  w ogóle w g r u c z o ł a c h  G-ussen- 
b a u e r  w  r. 1881 w ypow iedział zdanie, że za jęc ie  gruczołów w ra k u  idzie 
rów noleg le z w zrostem  p ierw otnego  guza . T o  zdanie, jakkolw iek stw ierdzone 
w w i e l u  przypadkach, n ie  da się całkowicie zastosow ać do ra k a  m acicy . Spo
s trz e ż e n ia  CüLLEN’a, BROESE’gO, GrELLHORN’a , WfiRTHEIM’a І K r ÖMER’r prze- 
c z ą  tem u.

W  przypadkach CuLLEN’a rak  w p o s ta c i olbrzymiego k r a te r u  z macicą 
n ieruchom ą, jakby w m urow aną w małej m iednicy  nie da ł żadnych p rze rzu tó w  do 
gruczołów .

W  przypadkach K rom er^  olbrzymie r a k i  części pochwowej nie dawały 
p rze rzu tó w  do gruczołów , ja k  się okazało p rz y  doszczętnych o p e ra c y a ch  i przy 
au to p sy i. Obecnie w ięc możemy uważać za m iaro d a jn e  zdanie W e r t h e i m ’r , że 
o lb rzym i rozrost p ie rw o tn eg o  rak a  macicy n ie  da je  nam jeszcze abso lu tnej pew
n o śc i co do zajęcia g ru czo łó w  przez now otw ór, ja k  również ro zpoczynający  
s ię  r a k  macicy nie w y k lu cza  nowotworowego za jęc ia  gruczołów.

Celem oznaczenia choć w przybliżeniu w  j a k i m  o k r e s i  e swojego 
ro zw o ju  rak  macicy p rzen o s i się na g ruczo ły , bierzem y pod uw agę:

1) czy spotykam y za ję te  gruczoły p rz y  rozpoczynającym  s ię  zaledwie
r a k u ,

2) czy widzimy now otw ór w g ruczo łach  w tych razach , k ie d y  przym a
c ic z a  są jeszcze ca łk iem  wolne.

Zm iany now otw orow e w gruczołach p r z y  r o z p o c z y n a j ą c y m  
s i ę  r a k u  spo tykali K u n d r a t  2 razy , K er m a u n e r  2 razy  n a  5 p rzypad
ków , P an k o w  1 raz  n a  7 przypadków .

S t o s u n e k  z a ję c ia  gruczołów p rzez  now otw ór d o  z m i a n  n o 
w o t w o r o w y c h  w p r z y m a c i c z u  przedstaw ia się  j a k  nastę
p u je ;



W edług KERMAUNHR’a gruczoły są zajęte:
p rzy  niezajętem przymaciczu . . . w 12%  Гпа 33 przyp.]
p rzy  zajętem  przymaciczu . w 40 %  [na 33 przyp.]

W edług KuNDRAT’a:
przy  niezajętem przymaciczu . . w 11%  [na 36 przyp.]
p rzy  zajętem przymaciczu . . . w  59%  [na 44 przyp.]

W edług BAiscH’a:
p rzy  niezajętem klinicznie przymaciczu . w 16%  [na 72 przyp.]
przy  zajętem klinicznie przymaciczu . w 50%  [na 41 przyp.]

W edług PANKow’a:
przy  niezajętem klinicznie przymaciczu . w 22%  [na 18 przyp.]
p rzy  zajętem klinicznie przymaciczu . w 33%  [na 48 przyp.].

S t o s u n e k  wyników k l i n i c z n e g o  badan ia  d o wyników 
badania d r o b n o w i d z o w e g o  wyjaśnia się ze zestaw ienia poprzed
nich liczb z następującem i, podauemi przez tegoż P a n k o w ’r.

Przy niezajętem  drobnowidzowo przymaciczu w 19,5%  [na, 21 przyp.]
Przy zajętem  drobnowidzowo przymaciczu w 35%  [na 45 przyp.].
W edług K romer^  [klinika P fannenstiel^] przy zajętem  przymaciczu

do 45%.
U ogólniając wyniki powyższych spostrzeżeń, wnioskujemy: l)ż e  przy rozpo

czynającym się  raku spotykamy za jęcie  gruczołów bardzo rzadko; 2) że zmiany 
nowotworowe w  gruczołach spotykam y przy niezajętem przymaciczu w 15% 
[według WiNTER’a 20%], przy zajętem  przymaciczu w 45%  [według WiNTER’a 
50%].

R o z p o z n a n i e  k l i n i c z n e  zmian nowotworowych w gruczo
łach ogranicza się tylko na w ym acaniu powiększonych gruczołów, leżących 
wzdłuż tętn icy  biodrowej i podbrzusznej, najczęściej w uśpieniu chloroformo- 
wem chorej. Z  takiego badania n ie  możemy jednak powziąć stanowczego 
sądu o stanie gruczołów, bo wymacywanie drobnych guzików , leżących w małej 
mieduicy w ta k ie j głębi, nie może być nigdy dokładne i w rzeczywistości 
daje nam tylko pojęcie o powiększeniu gruczołów, a nie o zajęciu ich przez 
sprawę nowotworową. Owo p o w i ę k s z e n i e  g r u c z o ł  ó w n i e- 
zawsze jest rów noznaczne z zajęciem ich przez nowotwór. P ankow znalazł 
przy operacyach powiększone gruczoły  w 53,5% [na 71 przyp.]. Z pośród tych 
powiększonych 47,4%  [t. j. prawie połowa] było wolnych od raka, a 52,6% było 
rakowato zw yrodniałych [t. j. 28,2% n a  71 przyp.]. Na podstaw ie najnowszych 
badań anatomo-patologicznych w ra k u  macicy V inay, a za  nim K romer dzielą 
te zmiany na 3 grupy:

1) Adenopathie cancereuse proprem ent dite, t. j. w łaściw e zajęcie gruczo
łów przez raka.

2) Adenopathie inflammatoire precancereuse — w edług K romer^  hyper- 
trophia\ jes t to miękki przerost gruczołów , który zachow ując swoją nor
malną budowę histologiczną, pow iększa się tak znacznie, że z małego ziarna 
staje  się guzikiem  na 3%  ctm. długim , na I і/a ctm. szerokim  i grubym. Ten



p rzero s t  bywa w raku  macicy niezależnie od tego, czy on jes t  owrzodzony 
lub nie i zazwyczaj poprzedza właściwe zajęcie gruczołów przez r a k a .

K romer  upatruje w  nim samoobronę organizmu przed szerzeniem się raka 
w jeg o  wstępnym okresie.

3) Adenopaikie infiammatoire idccrative — w edług  КпомЕк’а Secundiirin- 
fection vom ulcerirten Primärtumor\ jest to zapalenie gruczołu zakaźne, które 
b y w a  tylko przy wrzodziejących rakach i j e s t  wywołane przez drobnoustroje.

Powiększenie gruczołów jest więc wspólną cechą wszystkich trzech  grup, 
a  jedyną  najstalszą i najcharaktery.vtyczniejszą oznaką gruczołów rakowatych 
j e s t  ich twardość, co rozpoznać przy badaniu klinicznem jest rz eczą  niemo
żliwą.

Rak z macicy może się przedostać do obiegu krwi tak  d rogą naczyń 
chłonnych, jak i włosowatych, niekiedy zaś p rzeżerając  ścianę żyły, i wówczas 
da je  p r z e r z u t y  w najrozmaitszych narządach .

W inter  między 202  przypadkami nawrotów raka po 351 operacyacli 
{cccstirpatio uteri vaginalis i amputatio colli u teri) znalazł 9 przerzutów w jajni
ku, żołądku, płucach, wątrobie i kościach, t. j. w 2,5%. U 44-ch chorych, któ
rzy  umarli po extirpatio u teri, a były operowane we wczesnym okresie  raka, nie 
zna laz ł  ani jednego przerzutu.

Pooperacyjne rozsiewanie się raka w narządach  oddalonych przez obieg 
k rw i ogólny przyjęto za radą KöNio’a nazyw ać n a w r o t a m i  p r z e 
r z u t o w y m i ,  a pooperacyjne szerzenie się raka przez naczynia chłonne 
i gruczoły n a w r o t a m i  1 i m f a t у с z n  o - g r  u с z o ł o w у m i.

Kiedy mowa o naw rotach  pooperacyjnych, to wspomnimy nawiasem, że 
K ö nig  odróżnia jeszcze 2 rodzaje nawrotów:

N a w r o t y  m i e j s c o w e ,  powstające wskutek rozwijania się za
rodków raka w ranie pooperacyjnej, które są  względnie najczęstsze, bo s ta 
nowią około 80% wszelkich rodzajów nawrotów według W i x t e r ’r [na 58 przyp.] 
i  w e d ł u g  P f a n n e n s t i e l ’a  [na 30 przyp.].

N a w r o t y  z p r z e s z c z e p i a n i a ,  które pojawiają się wsku
te k  przeniesienia zarazków  raka na świeżą ran ę .  Nawroty z przeszczepienia 
są  bardzo rzadkie i b y w a ją  przeważnie przy operacyi raka [W i n t e r ]. Szcze- 
gółowsze omówienie ich odkładamy do działu, rozpatrującego metody opera
cyjne.

[D. n.J.



II. Terapia pneumatyczna.
N apisał

Dr S tan isław  Bzura [Jabłonna].

[Ciąg dalszy. — Patrz Nr. 18].

Pier wszem więc wskazaniem dostosowania przyrządów jest  ogólne osła
bienie narządów oddechowych, a mianowicie tam, gdzie niema żadnej określo
nej sprawy chorobowej: u osobników z długa, wązką t. z w. paralityczną k latką 
piersiowa, przy patologicznej budowie klatki piersiowej (scoliosis), u ludzi, k tó 
rzy pi-zy pewnym trybie życia rzadko oddychają głęboko, wreszcie tam, gdzie 
dzięki niedostatecznemu odżywianiu, chorobowym zmianom we krwi, jak to czę
sto bywa u niedokrwistych i chloro tycznych chorych, oddech jes t  krótki i po
wierzchowny.

W tak ich  stanach, według ScH xi rzLEit’a 1), stosować należy do wdychania 
ścieśnione powietrze o nadmiarze y50 ciśnienia atmosfery [40—50 ruchów od
dechowych], a po kilkuminutowej pauzie — wydech w rozrzedzone powietrze, 
początkowo przy  rozrzedzeniu o yi00, przechodząc stopniowo do rozrzedzenia 
o %  atmosfery [15 — 30 w ogóle ruchów wydechowych]. Takie zmiany wde
chu powietrzem ścieśnionem na wydech w powietrze rozrzedzone Schnitzle«. 
zaleca pow tarzać 2 — 4 razy.

W dychanie ścieśnionego powietrza powoduje nie tylko zwiększenie ruchli
wości klatki piersiowej, ale zmienia i jej postać. S c h n i t z l e r  cytuje wiele 
przypadków, w których obwód k la tk i  piersiowej po 4-cli— 6-u tygodniach lecze
nia zwiększył się o 1 — 3 ctm., a życiowa pojemność płuc o 500 — 1000 ctm3. 
Przy nacieczeniu szczytów, gdy w skutek  małej ich czynności słychać było 
cichy nieokreślony albo oskrzelowy szmer oddechowy, po paru  tygodniach wdy
chania ścieśnionego powietrza W a l d e n b u r g  2) zawsze osiągał szmer oddecho
wy pęcherzykowy. Tam, gdzie w sku tek  zrostów opłucnej nastąpiło stłumienie 
odgłosu opukowego, oraz wystąpił nieokreślony albo głuchy szmer oddechowy 
pęcherzykowy wraz ze zmianami postaci  klatki piersiowej wskutek jej ucisku, 
tam po kilkotygodniowem stosowaniu ścieśnionego powietrza otrzymywano przy 
opukiwaniu czysty  dźwięk, a przy wysłuchiwaniu wyraźny pęcherzykowy szmer 
oddechowy.

' )  S c h n i t z l e r .  Wiener Klinik. 1875. Z esz. 6 .

2) L a z a b u s .  Pneumatotherapie. B erlin .  1898.



Drugiem wskazaniem do stosowania ścieśnionego pow ietrza jes t prze
w lekły  nieżyt oskrzeli [o ile chodzi o ła tw iejsze  odwietrz^nie oskrzeli]- 
O brzm iała ich błona śluzowa utrudnia dostaw anie się do głębszych dróg 
oddechowych powietrza. P rzy  wdechu mięśnie pomocnicze oddechowe są jesz
cze w stanie podołać przeszkody, przeciwnie zaś  przy wydechu czynniki wyde
chowe nie są już w stan ie  ich pokonać, czego następstwem , jak to się często daje 
zauw ażyć, jest rozedma płucna. W takich spraw ach  wybitne działanie leczni
cze wywierają środki pneum atyczne, jako u ła tw iające  wydech.

Szczególniej w przew lekłych nieżytach oskrzeli, połączonych z ciężką 
dusznością, męczącym kaszlem , obfitą wydzieliną, wdychanie ścieśnionego po
w ie trz a  sprawia zm niejszenie przekrwienia błony śluzowej, opróżnienie nad
m iernie napełnionych pęcherzyków płucnych; następstwem  tego j e s t  polepsze
nie stanu kataralnego i zmniejszenie kaszlu.

Jedni zalecają w ydech w rozrzedzone pow ietrze [S c h n it z l e r ], inni wdech 
powietrzem  zcieśnionem [50 — 150 wdechów n a  jednem posiedzeniu przy nad
m iarze ciśnienia o y 5o atmosfery]. W n .ek tórych  razach v. C u b e  zaleca prze
puszczać ścieśnione pow ietrze przez flaszkę W ü L F F ’a, napełnioną wodą z olej
kiem  sosnowym, terpentynow ym  albo kwasem karbolowym.

Dalszem wskazaniem  do stosowania przyrządów  pneum atycznych jest 
o k re s  zdrowienia po zapaleniu opłucnej i o strem  zapaleniu płuc, przewlekłe 
nacieczenie tkanki p łucnej (phthisis), zwężenia, umiejscowione w k rta n i lub gór
nym  odcinku tchawicy. W reszcie F. A. H o f f m a n  gorąco zaleca wdychanie 
ścieśnionego powietrza we wczesnych zm ianach chorobowych zastaw ki dwu
dzielnej serca. R o s e n s t e i n  utrzymuje, że wdychanie ścieśnionego powietrza 
z przyrządu W a l d e n b u r g ^  ustępuje działaniu naparstnicy ty lko  pod tym 
względem, że działa krócej. H o f fm a n  objaśn ia działanie ścieśnionego powie
trz a  w ten sposób: ścieśnione powietrze w yw ołuje bezkrwistość p łuc, przez co 
zm niejsza się przypływ krw i do lewego serca, a  zarazem utrudnionym się staje 
odpływ krwi z prawego serca. Przez zm niejszenie się dopływu i odpływu krwi 
do lewego serca ułatw ia się praca lewego serca . Przyjmując pod uwagę, że 
zastó j w małym obiegu k rw i zależy od osłabionej czynności lewego serca przy 
zupełnie dobrej spraw ności prawego serca, s tan ie  się wyraźną korzyść wdy
chan ia  ścieśnionego p ow ietrza  przy wadach zastaw ki dwudzielnej, połączo
nych z zastojem krwi w naczyniach płucnych.

P rzy  zalecaniu leczen ia  pneumatycznego należy mieć na uw adze, że zbyt 
forsow ne oddychanie m oże wywołać krwawienie z błony śluzowej, podrażnienie 
św ieżo zabliźnionych ognisk, że stwardniałe śc ian y  naczyń mogą pękać, zwy
rodn iały  mięsień sercowy przez zmianę ciśnienia w kierunku dodatnim  albo 
ujemnym może być narażony  na poważne dla zdrowia niebezpieczeństwa.

W skazania lecznicze do stosowania kam ery pneumatycznej obejmują 
p raw ie  tę  samą grupę chorób, jaka wymieniona była wyżej przy stosowaniu 
przyrządów  pneumatycznych.

Nie ulega kwestyi, że jeżeli przy pewnym stanie chorobowym ten sam 
w ynik  może być osiągnięty zapomocą obydwóch metod, pierwszeństwo stanow
czo należy oddać kam erze. Ju ż  choćby ta  okoliczność, że k am era  może być



stosowana bez czynnego udziału ze strony chorego, że dawkowanie środka 
może być ściślejsze, że zwiększanie ciśnienia powietrza odbywa się w kamerze 
po wolniej i łagodniej, przemawia n a  korzyść kamery.

Jeżeli p rzy rząd y  pneumatyczne narażają  czasem, ja k  mówi L a z a r u s , na 
zawód, to za rzu tu  tego zrobić kam erze  w żadnym raz ie  nie można. Z innej 
znów strony przyrządy  pneumatyczne, dzięki swojej tan iości i łatwości p rze
noszenia, są dostępniejsze dla szerszego koła chorych, niż kamera.

Kamera pneumatyczna stosow ana bywa: w zapalen iu  opłucnej, nie- 
dodmie, przew lekłem  nacieczeniu płuc, przewlekłym nieżycie oskrzeli [astma
tyczny nieżyt], następczych zaburzeniach w obiegu k rw i, nie połączonych 
z chorobą organiczną serca, przy pew nych zboczeniach odżywczych [błędnica 
i niedokrwistość]. W  zapaleniu opłucnej najlepiej j e s t  stosować kamerę 
pneumatyczną w tedy, kiedy już rozpoczęło się wessanie w ysięku surowiczego, 
a rozprostow anie uciskanych płuc odbywa się zbyt powoli. W takich razach, 
jak utrzymuje A ron 1), kamera pneum atyczna jest środkiem  nieodzownym. 
Kamera działa jeszcze skuteczniej w przypadkach, w k tó ry ch  chodzi o usunię
cie drogą mechaniczną zrostów opłucnej.

Przy przew lekłem  nacieczeniu i niedodmie, o ile niem a widoku na sto
pniowe rozciągnięcie się wolnej od pow ietrza tkanki p łucnej, należy stosować 
kamerę wobec ognisk zapalnych, ja k ie  pozostają po w ielu chorobach płuc
nych (bronch. capillaris, pneum. catarrhalis, pleuritis). W  wypadkach tych ani 
leki wykrztuśne, ani środki zew nętrzne odciągające nie wywierają najmniej
szego wpływu. Chorzy uważają się za zupełnie wyleczonych, nie gorączkują, 
nie kaszlą, n ie czują najmniejszego bólu w płucach. W  tych razach B u
r o  w 2) stosuje zawsze z dobrym skutk iem  2 — 3 razy dziennie głęboki oddech 
po 5 minut.

Kamera pneumatyczna na przewlekłe nieżyty błony śluzowej oskrzeli 
jest środkiem, ja k  utrzymuje L azarus, najlepszym z obecnie używanych w lecz
nictwie, szczególniej u chorych, u których jeszcze nie rozwinęło się, albo roz
w in ę ło  się nieznacznie następcze powiększenie objętości płuc (volumen pulmo
num  аисЬит)\ w przeciwnym razie rozprostowanie płuc zapomocą kamery pne
umatycznej może spowodować nadmierne ich rozdęcie.

Lazarus zaleca stosowanie kamery pneumatycznej przeciwko zaburzeniom 
w małym obiegu krwi, które powodują rozszerzenie prawej komory.

Należy tu  nadmienić, że do dziedziny terapii pneum atycznej należą t. zw. 
nieżyty zastoinow e w oskrzelach, pochodzące z przewlekłej niedomogi mięśnia 
sercowego.

Oczywiście nie można przypuszczać, aby zwyrodnienie mięśnia sercowe
go, powstałe w skutek  zmian w naczyniach i złego odżyw iania [miażdżyca tę t
nic wieńcowych], mogło wrócić do norm y. Po usunięciu zmian następczych, 
a mianowicie, ja k  w danym wypadku, nieżytu oskrzeli, ta k , jak  w każdym in-

t) A r o n .  Nachbehandlung d. Pleuritis. Therap. Monatshefte. 1898. IX.
2) Prakticzeskaja medicyna, N. 25. 1901 .



n y m  zabiegn objaw ow ym , przynajm niej m oże być w strzym any d a lsz y  wpływ 
cz y n n ik a  chorobowego.

Przeciw ko błędnicy  i niedokrwistości L a z a r u s  na zasadzie sw eg o  długo
le tn ieg o  dośw iadczenia gorąco  zaleca s to sow an ie  kam ery pneum atycznej, pomi
mo to , że teoretycznie ob jaśn ić  sobie tego n ie może.

Sądzę, że sto sow an ie  ścieśnionego p o w ie trz a  je s t w skazane choćby już 
d la te g o , że u ludzi n iedokrw istych , a tern sam em  posiadających m niejszą ilość 
hem oglobiny, odtlenianie je j  przez tkanki u s tro ju  je s t  zupełniejsze, n iż  norm al
n ie  [ K r e h l ]. Chorzy ta c y  zw ykle oddychają p rędzej i głębiej, o b ieg  krw i ma
ją  przyśpieszony. T y lk o  przez wzmożony d o p ły w  krw i do płuc, p rz e z  pogłę
b ien ie  oddechu i zw iększone w skutek teg o  ciśnienie tlenu w pęch erzy k ach , 
w tk a n k a c h  sprawa u tle n ia n ia  może być w y s ta rc z a jąc ą .

Podczas błędnicy ścieśn ione powietrze p o b u d za  łaknienie, czego  nigdy nie 
d a je  żelazo.

W  bladaczce w ie lu  autorów  uw aża z a  pew nik zm niejszenie śledziony 
i liczb y  białych ciałek  k rw i.

N a  koklusz, ja k  u trzym yw ał S a n d a h l , nie ma środka lepszego , niż k a 
m e ra  pneum atyczna. W każdym  poszczególnym przypadku sto sow ał on kam erę 
n ie  dłużej nad 3 ty g o d n ie , często  w ystarczało  9 — 10 posiedzeń do zupełnego 
usun ięc ia  choroby. B r o d o w s Ici 1) w swojej b ro sz u rc e  zaznacza, że  obserw o
w a ł k ilkadziesią t p rzy p ad k ó w  kokluszu w ro zm a ity ch  okresach i w nioskuje, że 
w  pierw szym  k a ta ra ln y m  okresie ścieśnione pow ietrze, n iszcząc  zapalenie 
o sk rze li, nie dało się rozw inąć  okresowi nerw ow em u, a tein sam em  chorzy 
un iknęli męczących c ie rp ień . Ścieśnione p o w ie trze , użyte nawet w d rug im  ok re
s ie  kokluszu, łagodzi n a p a d y  męczącego k a sz lu  i znacznie sk raca  te n  okres. 
A u to r  przy tacza p rz e b ie g  kokluszu u pięciu chorych, u których w ystarczało  
k ilk u  do kilkunastu  posiedzeń  do usunięcia ch o ro b y .

Z  nowszych a u to ró w  R o c a z  i D e l m a s  [ z  B ordeaux г) ] s to sow ali w ko
k lu sz u  pow ietrze śc ieśn ione  u 50-u chorych, p rz e w a ż n ie  w początkow ych okre
sa c h  choroby. D zieci codziennie  dostaw ały w an n ę  ze ścieśnionego pow ietrza 
p rz y  ciśnieniu 10—40 c tm . rtęc i i siedziały w  n ie j 1 — 2 godzin. W szystkie 
p rę d k o  wyzdrowiały, w iększość  naw et w cześn iej, niż przez m iesiąc. Częstość 
i s i ła  napadu kaszlu zm nie jszy ły  się już w p o c z ą tk a ch  leczenia. S tan  ogólny 
ch o ry c h  również po lepszy ł się bardzo prędko; g o rączk a , wymioty i inne  objawy 
chorobow e znikały ju ż  po kilku wannach. Ż ad n y ch  powikłań n ie  było. A uto
r z y  są  zdania, że śc ieśn ione  powietrze działa  u sp ak a ja jąco  na u k ła d  nerwowy 
[tlen ], zmniejsza w ydzie linę  oskrzelową, a szczególniej wzm aga sp raw ę  utle
n ia n ia  we krwi.

W reszcie ścieśnione pow ietrze zalecane byw a w przew lekłych  k a ta rach  
g ó rn y c h  odcinków d ró g  oddechowych, a m ianow icie: nosa, g a rd z ie li i k rtan i

*) W in c e n t y  B r o d o w s k i . Działanie ścieśnionego powietrza na o r g a n iz m . W arszawa.
1874.

2) Referat na 13-ym Kongresie lekarskim.



[L ieb ig ], S a n d a h l  w  swojej s ta ty s ty ce  z la t  6 u podaje we wspomnianych cho
robach 73,5% wyleczeń, lub polepszeń. W przew lekłych katarach krtan i 
z objawami chrypk i podaje on 72,6%  wyleczeń. P ierw szy  przypadek był opi
sany przez T a b a e ie ,  który wyleczył ścieśnionem pow ietrzem  w r. I839t znane- 
go m atem atyka FRANCOEUR’a z silnej, bo połączonej z zupełną utratą głosu, 
chrypki.

P rzy osłabieniu słuchu w skutek  kataru  trąbek słuchowych lub jamy bę
benkowej n iektórzy  autorowie w  przypadkach pojedynczych obserwowa
li po kilku posiedzeniach zupełne w yleczenie lub znaczną poprawę [L a n g e , Vi - 
v e n o t ,  L e w i n s t e i n ] .  W  czasach ostatn ich  H o y e n t  z B rukselli z powodu wspo
mnianego cierpienia leczył chorych powietrzem ścieśnionem; w bardzo wielu r a 
zach otrzym yw ał dobre wyniki, częściej u dzieci i osób dorosłych, n iżji^star- 
szych.

Jako przeciwwskazanie do stosow ania ścieśnionego powietrza uw aża
ne są:

1) Choroby ostre, a szczególniej połączone z g o rączk ą  [ L a z a r u s ], ja k 
kolwiek L i e b i g  ciepłotę w granicach 38° — 39° nie uw aża za przeciwwskaza
nie .

2) U tra ta  elastyczności k la tk i piersiowej w skutek skostnienia chrząstek 
żebrowych. U tracie  elastyczności ścianek klatki p iersiow ej towarzyszy często 
volumen pulm onum  auctum, przew lekłe zapalenie oskrzeli, u tra ta  elastyczności 
ścian brzusznych wskutek nadm iernego rozwoju pokładu tłuszczowego. 
W  takich ra zac h  nie stosuje się kam ery  pneumatycznej pomimo przewlekłe
go zapalenia oskrzeli, gdyż ścieśnione powietrze, k tó re  w takich warunkach 
działa głównie na wewnętrzną powierzchnię płuc, może wywołać uraz tkanki 
płucnej.

3) Z a le ca  się pewną ostrożność u chorych z w y raźn ą  miażdżycą tętn ic, 
w tętn iakach i niewyrównanych wadach zastawek [wyrównane wady 
serca nie są  przeciwwskazaniem]. N ależy u takich chorych stosować mniejsze 
ciśnienie i stopniowo przechodzić do większych.

4) P rzy  skłonności do krw ioplucia ścieśnione pow ietrze zalecane bywa 
przez niektórych autorów [R o ssb a c h ] . L a z a r u s  jest w ręcz przeciwnego zdania. 
„Zauważyłem —  mówi on—, że n aw et tam, gdzie badanie objektywne nie wy
kryło żadnych objawów świeżych sp raw  chorobowych i ostatnie krwioplucie 
było bardzo dawno [wlat 16 ], gdzie  wskazaniem do stosowania kame
ry  był n ieżyt niegruźliczy górnych części płuc, — po kilku posiedzeniach 
w ścieśnionem powietrzu zaczynało się lekkie krwioplucie.

5) Jakko lw iek  w niektórych przypadkach nieżytu gruźliczego płuc zale
cane bywa pow ietrze ścieśnione [francuscy lekarze], a mianowicie, gdzie chodzi 
o wydalenie zbytnio nagromadzonej g ęste j wydzieliny płucnej i usunięcie tą drogą 
duszności lub o poprawę łaknienia, to  jednak pod żadnym pozorem nie należy 
stosować ścieśnionego powietrza w przypadkach, w k tó ry ch  zaczyna lub już za 
częła się sp raw a rozpadowa. W ogóle w suchotach płucnych ścieśnione powie
trze  powinno być stosowane z w ielką oględnością, gdyż, wywołując przez wy
silony oddech uraz tkanki płucnej, może być przyczyną samozakażenia. Wy-



dziel in a płucna, zaw ierająca laseczniki, przenosi się z prądem pow ietrza wgłąb 
płuc; produkty rozpadu, działając chemicznie n a  tkanki, powodują, uszkodzenia 
na  błonie śluzowej, w sku tek  czego lasecznik g ruź liczy  znajduje g ru n t odpowie
dni do rozwoju. Ścieśnione powietrze nadto sto i na przeszkodzie do otorbienia 
się i zabliźnienia ogniska gruźliczego.

[D. п.].

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.

132. G. Burckhard. 0  wpływie promieni Röntgen'a na u s tró j  zwierzęcy, 
a w szczególności na ciążę.

Zatrzym awszy się dłużej nad stosowaniem promieni R. w lecznictwie 
obecnej doby, oraz nad ich wpływem na u stró j zwierzęcy, B u r c k h a r d  po
daje bardzo ciekawe dośw iadczenia własne i innych autorów nad wpływem pro
mieni R . na ciążę u zw ierzą t. Między innymi, A l b e r s -S c h o e n b e r g  zauważył 
że u królików i morskich św inek po działaniu promieni R, na brzuch zapłod
nienie nie dochodzi do skutku , zwierzęta same jednak nie tracą przytem  ani 
zdrow ia, ani popędu płciowego, ani zdolności p a rzen ia  się.

B adania histologiczne narządów płciowych tych zwierząt wykazyw ały 
zaw sze przedewszystkiem  nekrospermię, po k tó re j dopiero następow ała azo- 
osperm ia, lecz nie mniej niż po 377-u minutnch od czasu prześwietlenia. B. 
użył do swych doświadczeń białych myszy, jak o  najlepiej nadaj ący суch się 
do kontrolow ania sprawy zapłodnienia. O bserw ując je, B. zauważył, że brze
gi pochwy, które w zw ykłych warunkach są sklejone, podczas cieczki znacz
nie obrzmiewają, czerw ienią się i pochwa rozw iera się. Jeż e li nastąpiło 
sparzen ie  się, to w pochwie formuje się czop z zakrzepniętej w ydzieliny p ę 
cherzy k a  nasiennego. Czop taki pozostaje zw ykle w pochwie p rzez  dobę 
i p rzez  ten czas następu je  zapłodnienie [S o b o t t a ]. D o doświadczeń użyto 
w iększej liczby samiczek z objawami cieczki i po uprzedniem sparzeniu.

M yszy były umieszczone w drewnianej k la tce  i znajdowały się w odległości 
10— 15 ctm. od katody; prześw ietlanie było robione codziennie przez 1/2 godziny, 
poczem w różnych odstępach czasu zwierzęta zabijano i badano.

Nadmienić trzeba, że naw et po 9-u dniach prześwietlania zw ierzę ta  czuły- 
się znakomicie, nigdzie na  skórze u nich zmian nie zauważono i n aw e t bada
nia drobnowidzowe jajn ików  w zestawieniu ich z preparatam i od zw ierząt uży
tych d la kontroli, żadnych różnic nie wykazywały, badania zaś drobnowidzowe 
narządów  płciowych myszy sparzonych i poddanych działaniu promieni R. nie 
stw ierdzały  zapłodnienia, chociaż w normalnych warunkach nastąpiłoby ono 
bez w ątpienia.

Spostrzegano to n aw et u takich zwierząt, k tó re  były prześw ietlane przez 
7 dni, t. j. do tej pory, kiedy nawet makroskopowo możnaby było odróżnić 
nabrzm ienia w macicy, odpowiadające miejscu umocowania jaja. P rzyczynę 
pow strzym ania ciąży au to r widzi raczej w zgubnem  działaniu prom ieni R. na 
sperm atozoidy, niż na powstrzymaniu przez n ie ja ja  w rozwoju. Robione



doświadczenia z wpływem promieni R. na spermatozoidy wykazały, że już po 
bardzo krótkiej ekspozycyitraciły one zdolność poruszania się, a więc i możność 
przenikania do jaja.

Nie we wszystkich jednak przypadkach promienie R. ciąże powstrzymy
wały, co mogło też, podług autora, zależeć od jakiejś technicznej niedokład
ności, polegającej na niezawsze dostatecznie głębokiem działaniu promieni R. 
Na zwierzęta zapłodnione działanie promieni R. wyrażało się tylko zwolnie
niem przebiegu ciąży, zresztą normalnej we wszystkich swoich okresach. 
Więc promienie R. mogły niszczyć, ewentualnie pozbawiać możności udziału 
w sprawie zapłodnienia obie komórki płodowe dotąd, dopóki one nie złączyły 
się, z chwilą zaś złączenia staw ały się one jakby wytrwalsze i mogły się 
opierać działaniu promieni R. do pewnego stopnia; występowało wtedy tylko 
zwolnienie samego rozwoju ciąży. Przyczynę tego zjaw iska autor tłómaczy 
tak: do przedostania się jaja do macicy potrzeba skurczów jajowodu i falują
cego radu nabłonka rzęskowego; każdy z tych 2-ch czynników bez dostatecz
nego pobudzania mógł się przyczynić do zwolnienia ruchu postępowego jajecz
ka, brak zaś pobudzenia mogło sprowadzić opóźnione w swoim rozwoju jaje , 
które, będąc za małe, nie mogło wywołać odpowiedniej siły skurczów jajowodu 
i rzęs nabłonka. W podobny sposób działają promienie R. i na jajeczka in
nych stworzeń, tak v . P e r t h e s  spostrzegał to na zapłodnionych jajeczkach 
ascaris megalocephala.

Doświadczenia przeprowadzone w drugiej połowie ciąży nie wykazały 
żadnego wpływu promieni R. na płód mysi.

Dotąd więc dopiero u małych zwierząt udało się zapomocą promieni R. 
zwolnić rozwój ciąży i nawet zupełnie ją  powstrzymać. U ludzi z powodu 
grubości tkanek, które mogą wchłonie promienie R» wcześniej, nim one dojdą 
do wnętrza macicy, użyte zaś w większej ilości — spowodować obrażenia skóry, 
nie można dotąd oczekiwać praktycznego zastosowania promieni R.

1 prześwietlanie ciężarnych nie dało dotąd wyniku, gdyż kości dziecię
ce łatwo się prześwietlają, a szkielet matki daje tak duże cienie, że z poza nich 
cień dziecka je s t  zupełnie niewidoczny.

(Sammlung klin. Vorträge, Gynaekologie. Nr 16O). d l  Wójcikowski.

133. G. Riebold. 0 podnoszen iu  się ciepłoty przed m ie s ią c z k ą .
W ostatnich czasach coraz więcej przybywa spostrzeżeń podno

szenia się ciepłoty przed miesiączką u kobiet dotkniętych gruźlicą. P o 
cząwszy od ТиквАк’а [w r. 1899], który za jeden z objawów skrytej gruźlicy 
poczytuje właśnie podnoszenie się przedmiesiączkowe ciepłoty, a skończywszy 
na J e s s e n ^  [r. 1905], cały szereg badaczów [ L e u b e ,  S a u g m a n n ,  S a b u r i n ,  
K r a u s  i t. d.] potwierdza to spostrzeżenie u kobiet gruźliczych, jako jedno 
ze stalszych i pod względem dyagnostycznym bardzo ważnych. Autor zbadał 
70 przypadków gruźlicy u kobiet przedtem niegorączkujących i wśród tej liczby 
znalazł 38 podwyższeń ciepłoty przed  regularnością, a mianowicie 18 razy  
u chorych w pierwszym, 13 u chorych w drugim i 7 u chorych w З-im okre
sie suchot płucnych. Dalsze jednak badania przekonały, że objaw ten, wbrew 
twierdzeniu JESSEN’a, nie jest wyłączną cechą gruźlicy, lecz, że podwyższenie 
ciepłoty przedmiesiączkowe zdarza się i u kobiet na pewno niegruźliczych, 
lecz które przedostatn ią lub dwiema ostatniemi miesiączlcami przeszły choro
bę gorączkową [szkarlatynę, influencę, dyfteryt, tyfus, ostry  reumatyzm stawo
wy, erythemam nodosum, anginę], dalej—u osób cierpiących na przewlekłe cho 
roby narządów płciowych, nie wywołujące same przez się gorączki, zwłaszcza 
na te, które są połączone z miesiączkowaniem bolesnem (endometritis, wysięki 
molimina menstrualia), na zaparcie stolca przewlekłe, na wrzód żołądka, na ra



k a  żołądka, na parulis, epilepsyę, ciężką histeryę, na tabes dorsalis, sclerosis mul
tiplex, dementia paralytica. Spostrzegano i takie przypadki, w których 
nieznaczna gorączka podczas ostrej choroby gorączkowej (angina follicularis, 
typhus ambulatorius) podnosiła się znacznie w okresie przedmiesiączkowym.

P r z y c z y n y  podnoszenia się ciepłoty przed miesiączką szuka K r a u s  
w pogorszeniu się sp raw y  gruźliczej. A utor jednak przy nieznacznym pod
noszeniu się ciepłoty pogorszenia nie widział, przy wyższych zato stop
niach gorączki przedmiesiączkowej zdarzały się i nasilenia i pogorszenia gruź
licy; niekiedy nawet podwyższenie ciepłoty przed miesiączką schodziło się 
razem  z wybuchem zapalen ia  opłucnej. A by wyjaśnić, od czego zależy pod
noszenie się ciepłoty w okresie przedmiesiączkowym, trzeba się zwrócić do 
stosunków normalnych. Według R m i / a ,  i u zdrowych kobiet podnosi się 
ciepłota w czasie przedmiesiączkowym [do 37,2 — 37,3] [a może w okresie 
dojrzewania jajek), opada podczas miesiączki i je s t  najniższa w przedostat
nim albo ostatnim jej dniu. Objaśnić się to da je  teoryą G o o d m an ^ ,  według 
k tó re j  wszystkie sprawy życiowe kobiety [wytwarzanie ciepła, częstość tętna, 
przemiana materyi, wydzielanie mocznika, ciśnienie krwi, energia życiowa) 
odbywają się peryodycznie: wzmagają się p rzed  miesiączką [a może w czasie 
dojrzewania jajeczek], opadają po wystąpieniu je j .  Z powodu więc wzmożenia 
się energii życiowej i przemiany materyi w okresie  przedmiesiączkowym, po
większa się też przekrwienie narządów wewnętrznych, następuje żyw sza wy
miana soków, a wskutek tego wzmaga się prawdopodobnie wchłanianie z ognisk 
chorobnych, i to jest przyczyną podnoszenia się ciepłoty przed miesiączką 
w przeważnej liczbie wyżej przytoczonych przypadków. J e s t  to więc g o 
r ą c z k a  c h ł o n n a ,  gorączka z zatrucia . Ciepłota, podnosząca się 
przed miesiączką ponad granicę fizyologiczną, a więc wyżej 37,2 —  37,3, do
wodzi zawsze, że ustrój zdrowym nie jest, np. gorączka przedmiesiączkowa, 
występująca u tych kobiet, które przed miesiącem lub temu dw a miesiące 
przeszły chorobę zakaźną, zależy najprawdopodobniej od tego, że w  gruczo
łach pozostały jeszcze ogniska zakaźne [np. w gruczołach szyjnych po szkar
latynie, w gruczołach krezkowych po tyfusie i t. d.]. Przypadki bolesnych 
zwiastunów miesiączkowych (inolimim), w których przed rozpoczęciem się mie
siączki zjawia się gorączka, dadzą się też w przeważającej liczbie przypadków 
objaśnić zależnością bolesnego miesiączkowania od stanu zapalnego jużto n a 
rządów płciowych, już też  innych (cystitis, pyelitis, gastritis, obstipatio alvi i t. 
d ). W  każdym razie gorączka przedmiesiączkowa w tych razach wskazuje 
zaw sze na to, że nie zaburzenie nerwowe, lecz zmiany anatomiczne są powo
dem miesiączki bolesnej {dysmenorrheea).

O b j a w y ,  tow arzyszące podnoszeniu s ię  ciepłoty przed m iesiączką, 
są najczęściej bardzo umiarkowane [zmęczenie, brak apetytu, ból g łow y , niekie
dy bóle krzyża i kończyn], i czynią wrażenie lekkiego zatrucia. Ciężkie 
przypadłości nie często s ię  zdarzają.

P r z e b i e g  gorączki chłonnej przedmiesiączkowej jest zw yk le  łagod 
ny: po zjawieniu się m iesiączki już pierwszych dwu dni ciepłota pow raca do 
normy i objawy podmiotowe znikają. Podnoszenie się i spadanie ciepłoty  
przedmieszączkowej odbyw a się rozmaicie: raz nagle — krytycznie, to znowu 
powoli — litycznie.

Pod  względem r o k o w a n i a  gorączka przedmiesiączkowa ma to zna
czenie dla gruźlicy płucnej, że ustanie tej gorączk i peryodycznej dowodzi 
z w ielk iem  prawdopodobieństwem zniknięcia ogn iska  zakażenia c z y li sprawy 
gruźliczej. Wystąpienie w y s o k i e j  gorączki przedmiesiączkowej u sucho
tnicy dowodzi, jak już wiem y, pogorszenia s ię  spraw у gruźliczej albo też 
przyłączenia się zapalenia opłucnej. Tylko sta le , regularnie pow racająca od
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pewnego czasu gorączka przedmiesiączkowa pozwala na przypuszczenie, że 
przyczyną jej j e s t  skryta gruźlica [K ra u s].

Najważniejsze z n a c z e n i e  gorączki przedmiesiączkowej jest to, iż 
wskazuje nam, że osoby podlegające tej gorączce nie są  zupełnie zdrowe i że 
są narażone na  zachorowanie poważniejsze, t. j. na pogorszenie się sprawy cho
robowej zasadniczej np. gruźlicy. Pogorszenie podobne spotyka się zresztą 
i w innych sprawach chorobowych niegorączkowych, np. przy wadach serca 
podczas regularności występują objaw y niezrównoważenia, u chorych gruźli
czych — krwotoki płucne, u chorych na wrzód żołądka — krwotoki żołądko
we, w przypadkach kamieni żółciowych lub nerkowych występuje kolka 
i t. d. To samo i w cierpieniach ginekologicznych: jeśli  przyczyną bolesnych 
miesiączek j e s t  choroba narządów płciowych, np. zapalenie błony śluzowej 
macicy, to cha rak te r  ich jest przedmiesiąezkowy t. j. rozpoczynają się już na 
kilka dni przed wystąpieniem krwawienia miesiączkowego.

Kobiety zupełnie zdrowe są w znacznym stopniu zabezpieczone od go
rączki przedmiesiąezkowej, tak sam o jak  rzadko się zdarza , aby zdrowa ko
bieta w okresie przedmiesiąezkowym zapadła na chorobę zakaźną. Jeśli się 
to zdarza, to dowodzi najczęściej, że ognisko pierwotne choroby już przed
tem istniało. Częściej tak bywa, że choroba zakaźna, z wysoką gorączką złą
czona, przyśpiesza miesiączkę albo raczej wywołuje krw otok  maciczny, i w te 
dy gorączkę tę można błędnie poczytyw ać za gorączkę przednuesiączkową.

(Deutsche med. Woch. 1906. N r  11 i 12). Zwejgbaum.

134. F. A, Kehrer. 0 słabych bólach porodowych pochodzenia żołądko
wego.

Autor zw raca  uwagę na niezaprzeczony wpływ hamujący przepełnionego 
żołądka na skurcze  porodowe macicy. „Plenus venter non  p arit libenteru. N a 
wet katar żołądka działa hamująco na skurcze maciczne, które w danym 
okresie porodowym są rzadsze, krótsze i słabsze w porównaniu z bólami poro
dowymi odpowiedniego okresu porodowego u zdrowej na żołądek kobiety. 
W razie przepełnienia żołądka lub kataru jego, prędko nieraz dochodzi do 
wyczerpania bólów porodowych i zamartwicy płodu, co razem zniewala aku- 
szera do spiesznego ukończenia porodu [przy pomocy kleszcz}^, obrotu i t. d.] 
Tak nagłe osłabienie bólów porodowych groźnem zwłaszcza się staje w razie 
istnienia jakiegokolwiek niestosunku mechanicznego, np. zwężenia miednicy, 
znacznej twardości i objętości główki płodu i t. d.

Charakter bólów zmienia się jed n ak  prędko, jeśli nastąp ią  wymioty czy- 
to naturalne, czy sztucznie wywołane: bóle stają się silniejsze i częstsze, usta 
maciczne roz tw iera ją  się szybko, g łówka postępuje naprzód  i dziecko rodzi 
się prędko siłami natury.

Autor ju ż  od dawna zwraca baczną uwagę na stan żołądka w razie s ła 
bych bólów porodowych i zależnego od tego dłuższego trw ania  porodu, wypy
tuje więc rodzące o ilość i jakość spożytego przed rozpoczęciem się porodu 
pożywienia i o objawy gastryczne. W  razie przekonania się o słuszności swego 
pod tymi względami podejrzenia, au to r  często stara się o wzbudzenie u rodzą
cych wymiotów, podając obficie wodę letnią lub nawet ś rodek  wymiotny. N ie
raz się zdarzało, że po jednokrotnem lub kilkakrotnem zwymiotowaniu r o 
dzącej, bóle się wzmagały od razu  pod względem częstości, trwania i siły. 
Wobec jednak odrazy lekarzy do środków wymiotnych i pacyentek do wy
miotów, zapytuje autor, czy nie miałoby tego samego sk u tk u — co wymioty — 
przemycie żo łądka zapomocą sondy? Zdaje się, że n iekiedy łagodniejszy ten 
środek mógłby w tym celu zastąpić wymioty, aczkolwiek zaprzeczyć się nie- 
da, że wymioty wywołują głębsze zmiany w czynności narządów brzusznych



[np. pobudzają wydzielanie żółci i soku żołądkowego], ą silne skurcze przepony 
i  wzmożone działanie tłoczni brzusznej, towarzyszące wymiotom, mają na
wet wpływ na macicę, wywołując jej skurcze.

Z tego co się powiedziało o zależności natężenia skurczów macicznych 
porodowych od stanu żołądka rodzącej, wypływa też wniosek o konieczności 
zachowywania przez rodzącą odpowiedniej dyety podczas porodu: z rozpoczę
ciem się bólów porodowych rodząca powinna wstrzymać się od spożywania 
stałych pokarmów; wystarczą je j płyny najzupełniej, a więc woda gazowa, 
kawa mleczna, herbata, mleko, niekiedy alkohol w ilości umiarkowanej.

Wpływem hamującym przepełnionego żołądka na skurcze macicy wy- 
tłómaczyć da się, być może, i ten fakt także, że pierwsze bóle porodowe naj
rzadziej występują w pierwszych godzinach poobiednich, a więc podczas tra 
wienia obiadu.

Wreszcie zapytuje autor, czy zależność natężenia bólów porodowych od 
stanu żołądka nie dałaby się może wytłómaezyć wpływem hamującym ner
wów czuciowych żołądka drogą zwrotną na skurcze macicy, a może działa
niem hamującem na macicę produktów rozkładowych [toksyn], powstających 
podczas zaburzeń trawienia i przechodzących do krwi, może wreszcie odcią
gającym wpływem na macicę przekrwienia żołądka, które występuje podczas 
jedzenia i trwa przez całe trawienie? Pytania tego autor nie rozwiązuje.

( Beitrage zur Geb. u. Gyn. 1905. Т. X.) Zivejqbaim.

135. H. Lenhartz. W sprawie leczenia gorączki połogowej podwiązaniem
żył.

Jako przyczynek do leczenia operacyjnego gorączki połogowej, podaje 
L e n h a r t z  8 przypadków operowanych w jego domu zdrowia w Eppendorfie 
i poddanych ścisłemu badaniu klinicznemu i bakteryologieznemu. We wszyst
kich tych przypadkach chodziło o garączkę połogową pochodzenia zakrzepowe
go, we wszystkich sprawa chorobowa ograniczała się do żył jednej połowy 
ciała.

Podwiązano i poddano częściowej rezekcyi:
w 1-ym przypadku tylko v. spermaticam; w  3 ch spermaticam i  hypoga- 

stricam; w 2-ch spermaticam i iliaccim comm.y w 1-ym spermaticam, iliacam сот. 
i saphenąm] w 1-ym zadecydowano podwiązać v. spermaticam i hypogastri- 
camt a przez pomyłkę podwiązano inne przyległe. W  7-u przypadkach podwią
zano żyły pozaotrzewnowo (extraperitoneal), a w jednym tylko przez otrzewnę 
(transperitoneal). Zawsze operacyi tej dokonywano od razu, a raz ty lko  opero
wano na dwa tempa, mianowicie: podwiązano zrazu v. hypogastricam, lecz 
ponieważ poprawy nie otrzymano, po 1 i-u  dniach podwiązano v. spermaticam 
i dopiero wtedy powstrzymano rozwój sprawy chorobowej i chora wyzdro
wiała. Niestety, byt to jeden jedyny zakończony wyzdrowieniem przypadek 
ze wszystkich 8 u operowanych, pomimo to, że do pierwszej operacyi przy* 
stąpiono dopiero po 52-cli dniach choroby i po 2-tygodniowej obserwacji cho
rej w szpitalu.

Porównywująe ogłoszone dotychczas przypadki leczenia operacyjnego 
gorączki połogowej ze statystyką leczonych operacyjnie przypadków zakrze
pów innego pochodzenia, L  przytacza 28 pierwszych, t. j. gorączki połogo
wej, z których 7 wyzdrowiało, a więc 25% i 108 podanych w statystyce V ie - 
RECK’a zakrzepów v. jugularis, z których wyzdrowiało 89, t. j. 82%.

Taką olbrzymią różnicę w wynikach leczenia L. objaśnia różnicą warun
ków anatomicznych w jednym i drugim przypadku.

W  zakrzepach pochodzenia usznego miano do czynienia z rozgałę
zieniem jednego pnia żylnego, oddzielnego dla każdej strony, gdy tymczasem



w przypadkach goryczki połogowej musiano się liczyć z całym splotem bardzo 
rozwiniętych żył, łączących się z żyłami przeciwległej strony  i zlewających 
się w dwa pnie żylne dużej objętości.

Już  s tąd  wynika trudność zrobienia w gorączce połogowej rozpoznania 
co do um iejscowienia zakrzepów i rozległości sprawy chorobowej, a także t r u 
dność w w ybraniu odpowiedniej p o ry  do operowania, tem  bardziej, że w go
rączce połogowej, nie tak, jak  w innych gorączkach pochodzenia zakrzepo
wego, liczba napadów dreszczów w cale nie wskazuje na  potrzebę interwencyi 
chirurgicznej. L . naliczył w jednym  przypadku gorączki, trw ającej 76 dni, oko
ło 35-u napadów  dreszczów i pomimo to chora wyzdrowiała.

P rz y ję ta  przez T r e n d e l e n b u r g ^  zasada operow ania w sprawie zak rze 
powej już po powtórnym ataku dreszczów, nie znalazła zwolenników w przy
padkach go rączk i połogowej, chociaż trudno nie p rzyznać, że przez wyczeki
wanie stan chorej może się pogorszyć, zwłaszcza przy  tendencyi zakrzepów 
dośrodkowego rozszerzania się, i cho ra  może nie doczekać operacyi. Trzeba 
tu też zw rócić uwagę, że niezawsze w pierwszych dniach formowania się za 
krzepów m ożna ściśle określić ich umiejscowienie i naw et zadecydować, czy
otrzewna w olna je s t od nich, czy nie .

W każdym  razie L. przem awia zatem, aby przed przystąpieniem  do ope
racyi upewnić się, że mamy do czynienia z zakrzepami i praw ie do oczywistości 
być przekonanym, że zakrzepy ogran iczają  się tylko do jednej połowy ciała. 
Na szczęście, właściwością gorączki połogowej tego rodza ju  je s t długotrwałe 
pozostawanie zakrzepów z jednej strony i autor s tw ierdz ił to na trupach [na 
39 przypadków tylko u 8 u znalazł zakrzepy żył obustronne]. Zresztą L. uda
wało się zaw sze po dokładnem w ew nętrznem  i dwuręcznem badaniu i dłuższej 
obserwacyi chorej robić ścisłe rozpoznania: zawsze n a  stronie porażonej 
wyczuwał w przymaciczu kręte szn u ry  i kłębki, jak przy  żylakach na mosznie. 
L. przekonał się, że zawsze w  tym razie istniały zakrzepy splotu żył, 
idącego od pn ia  v. hypogastricae i v. spermaticae i d la tego  radzi podwiązywać 
obie te żyły, szczególniej zaś v. spermaticam. Bardzo trudno jes t stwierdzić, 
czy sprawa zakrzepowa ogranicza się tylko do tych żył i czy nie przechodzi 
już na v. cavam , a tem samem, czy  nie je s t wykluczony wszelki zabieg ope
racyjny. Objawów klinicznych tak ieg o  stanu autor nie wymienia, sądzi o nim 
jednakże z pogorszenia się stanu  ogólnego; rozpoznanie tu tem trudniejsze, 
że sprawa ta , jakkolwiek zwykle w ystępuje dość późno, nie trzyma się ściśle 
określonego terminu, może w ystąp ić wcześniej lub później, przytem bez 
objawów wybitniejszych przy za jęciu  przez zakrzep y 2 lub 2/3 światła naczy
niowego.

N ajczęściej, naturalnie, przekonywam y się o tem  dopiero na autopsyi. 
N iezaprzeczenie ważnym czynnikiem, wpływającym na pomyślny wynik opera
cyi, jest rozm iar samego rękoczynu i czas użyty na jeg o  wykonanie. Lecz 
jakkolwiek je s t  pożądany możliwie najkrócej trw ający zabieg na chorej wy
cieńczonej sp raw ą gorączkową, to jednakże należy się w ystrzegać zbytniego 
pośpiechu, aby uniknąć właśnie w tak ich  okolicznościach czysto zdarzających 
się pomyłek, stanowiących, n ies te ty , o życiu chorej.

Dokonywane operacye podwiązania żył przecięciowo trw ały około 40-u 
minut, w jednym  tylko przypadku BuMM’owi udało się w przeciągu 20-u m i
nut przez otrzew ną (transperitoneal) podwiązać obie ży ły  podbrzuszne i n a 
sienne i u ra tow ać chorą.

Pozostała jeszcze kwestya usuw ania części żył za ję tych  przez sprawę 
chorobową, ale jeżeli widzimy zg ru b ia łą  żyłę o powierzchni żółtawej, po nacię
ciu wydzielającą kropie ropy, to co do usunięcia takich żył nie powinniśmy mieć 
żadnej wątpliwości. Gorszą i trudn iejszą  do rozwiązania je s t  spraw a zadecydo-



w ania, czy zabiega dokonano już poza g ran icą  ztkrzopó,v; o k o lic z n ie  t i  
tak że  była źródłem pom yłek podczas operacyi.

L. sądzi, że do przyszłości i postępu należy usunięcie z widowni tych 
2 -ch kwestyi i ma nadzieję, że Zabieg chirurgiczny zajmie w przyszłości do
m inujące miejsce w leczeniu gorączki połogowej pochodzenia zakrzepowego. 

(Medic. Klinik. 1906). M. Wójcikowski.

136. K. Buberl. O stosowaniu kollargolu w  gorączce połogowej
Aczkolwiek znamy z literatury przeszło 30 prac o stosowaniu kollargo- 

lu, to jednakże działanie jego w gorączce połogowej bynajmniej nie zostało 
ustalone.

Z zestawienia wyników  tych prac w yciąga B u b e r l taki w niosek, że choć 
zdania  poszczególnych autorów w tej k w esty i są  bardzo rozmaite, to doświad
czen i autorzy zgadzają się  na jedno co do nieszkodliwości kollargolu przy od- 
powiedniem  stosowaniu i nie zaprzeczają w pewnych razach dodatniego wpły
wu kollargolu na przeb ieg  choroby, szczególniej zaś przy stosow aniu go 
śródżylnie.

W  klinice C h rob ak .^  kollargol był stosow any w 74-ch przypadkach, 
z których 18 zakończyło się śmiercią. N ie we wszystkich jed n ak  przypad
k ach  pomyślnych polepszenie zależało od kollargolu: wiele przypadków było 
lekkich i inogło poprawić się bez kollargolu, z drugiej strony —  trzeb a  przy
znać, że włas'nie w gorączce połogowej bardzo  trudno wogóle mówić o roko
w aniu  i zależności przebiegu choroby od danego zabiegu leczniczego, czy też 
leku . Nie mniej jednak  wtedy, kiedy ciężki s tan  chorej z częstym i w strząsa
jącym i dreszczami, bredzeniem , wzdęciem brzucha, przerzutam i ropnymi 
i stwierdzeniem drobnoustrojów we krwi upoważniał do postaw ienia bez
w zględnie niepomyślnego rokowania i stan chorej po kollargolu się poprawiał, 
nie można odmawiać tem u środkowi dodatniego wpływu.

Stosowano 15%-ową maść Óred&go, dochodząc do 60-u grm., ewentualnie 
30,0 kollargolu; robiono małe lawatywy z 1 — 2 %  rozczynu kollargolu  w ilości 
5 —  10 ctm.3 na raz, 2 razy  dziennie [więc 0,4 grm. kollargolu n a  dzień]; 
stosow ano też jednocześnie lawatywy i m aść; wstrzykiwano do żyły ram ie
niow ej 5 — 10 ctm.3 1 —- 4%-ego kollargolu, kom binując je z wcieraniam i maś
ci, lawatywami i podawaniem kollargolu per os. Nie stosowano ty lko  kollargo
lu podskórnie z obawy p rzed  ropniami.

Naturalnie, stosowano przytem i w szelkie inne zabiegi ta k  miejscowe, 
ja k  i ogólne, więc gorące przemywania macicy z 60%-ego alkoholu lub 2°/0-ego 
lysolu; Opróżniano macicę z resztek jaja płodowego, czy też łożyska, wycierano 
jo d y n ą  lub Hydrogenio peroxydato owrzodzenia połogowe, przemywano poch
w ę lyzolem, podawano sporo preparatów ergo tyny , zastrzykiw ano też pod 
sk ó rę  nukleinę, surowicę przeciwpaciorkowcową M ar m orka  і Р л ь т А и г ’а 
i t. d.

Najwybitniej dz ia ła ły  wstrzykiwania kollargolu do żyły, choć nie obyło 
s ię  tu  bez powikłań: niekiedy zjawiały się dreszcze nawet w ty ch  razach, 
gdzie ich dotąd nie było; w jednym przypadku zresztą wystąpiły wszystkie 
objaw y zatoru p o w ie trzn eg o — silna sinica, gw ałtow na duszność i rzężenie,— 
lecz po nadaniu chorej pozycyi siedzącej i wstrzyknięciu kam fory obja- 
wry  te  szybko ustąpiły. Celem uniknięcia tych  powikłań, używano do zastrzyki- 
w ań wystałego rozczynu kollargolu i nabierano ostrożnie do strzykaw ki tylko 
w ierzchnią warstwę, na pewno nie zawierającą uformowanych kulek kollargolu.

W leczonych przypadkach spostrzegano widoczny wpływ kollargolu na



gojenie się spraw  przerzutowych w płucach i szybkie znikanie wysięków 
w przymaciczu.

W jednym tylko przypadku, w którym na sekcyi stwierdzono zajęcie macicy, 
przydatków, otrzewnej i płuc sprawą, gruźliczą, kollargol kombinowany z surowi
cą M a r m o r i c a  nie wywarł żadnego wpływu.

W wielu przypadkach, leczonych kollargolem, zauważono przedcwszyst- 
kiem niezaprzeczony wpływ jego na poprawę stanu ogólnego, szczególniej zaś 
nerwowego: chore się uspokajały, poprawiał się sen i apetyt, występowała 
lepsza sprawność przewodu pokarmowego, regulowała się diuresis et diapho- 
resis i t. d.

W jaki sposób działa kollargol, czy przez leukocytozę [ R o d s e w i c z ] , czy 
przez katalizę na sposób fermentów nieorganicznych [ B r e d i g , W e n c k e n b a c h ] ,  
czy też jest po prostu środkiem odkażającym, dotąd zupełnie nie wiadomo.

Dokonano bardzo wiele badań w celu wyjaśnienia tego, w jaki sposób 
kollargol opuszcza ustrój i w jakiej postaci krąży w ciele chorego.

Otóż badania kału zawsze i dość szybko po zastosowaniu kollargolu wy
krywały obecność srebra, w moczu zaś tylko wtedy, kiedy występowały obja
wy nieżytowe ze strony pęcherza. Przyjęto zatem, że ciałka białe pochłania
ją  cząsteczki srebra i jako takie k rążą  w ustroju, do pęcherza zaś dostają się 
jako ciałka ropne i wywołują objawy nieżytowe.

( Wiener, ldin, W och. 1906). M . Wójcikowski.

137. Z w e i f e l .  Jad rzucaw ki (eclampsia) i w y n ik a j ą c e  s tąd  wnioski co  do  
leczen ia.

Celem określenia jadu rzucawki, przeprowadzono badania moczu i znaleziono 
zmniejszenie ilości mocznika w stosunku do ogólnej ilości azotu w porówna
niu ze zdrowym moczem; to zmniejszenie jest wyrazem niedostatecznego utle
nienia białka; że omawiane chore cierpią na białkomocz, to jest następstwem 
drażniącego działania samego jadu na nerki. Dalsze badania wykazały znacz
ne wzmożenie ilości amoniaku w moczu chorych na eklampsyę.

W сота diabeticum mocz obfituje w amoniak, jako następstwo obecności 
dużej ilości kwasu, krążącego we krwi, co stw ierdzają również i doświad
czenia na zwierzętach; nadmiar kwasu sprowadza zatrucie przy objawach 
śpiączki, upadku wszelkich czynności i wreszcie śmierć.

Na zasadzie analogii z сота diabeticum robiono poszukiwania tego kwasu, 
który we wzmożonej ilości zatruwa ciało eklamptyczek. Ilościowe określenie 
kwasu siarczanego i fosforowego wykazało zmniejszenie ilości tych kwasów, 
co dowodzi również niedostatecznego utlenienia białka w ciele. Dalsze poszu
kiwania kwasów organicznych w pracowni H o p p e - S e y l e r ^  w y k ry ły  kwas 
mięsno-mleczny — produkt niedostatecznego utlenienia w ciele zwierzęcem. 
Badania na zwierzętach, trzymanych w atmosferze ubogiej w tlen, wykazywa
ły wielkie ilości tego kwasu. A utor wykazywał obecność kwasu mięsno-mlecz- 
nego w moczu, a jeszcze łatwiej we krwi eklamptyczek.

Kwas ten  znajduje się nie ty lko u chorych z zaburzeniami w oddycha
niu, jak oto: przy zapaleniu płuc, wadzie serca, zapaleniu oskrzeli i t. d. [ S a l o 
m o n ], lecz i przy wielu zatruciach, np. tlenkiem węgla, kwasem pruskim, strych
niną, morfiną, kokainą i t. d. i przy podaczce. Obecność kwasu mięsno-mlecz
nego we krw i lub moczu ludzi i zwierząt jest zawsze objawem patologicz
nym.

We krw i sznurka pępkowego płodów i w wyciągu łożyskowym znajduje 
się kwasu mięsno-mlecznego w stosunku procentowym 3 razy więcej, niż We 
krwi odnośnych eklamptyczek. Pierwotnem więc miejscem powstania tego kwa
su jest płód i z największem prawdopodobieństwem kw as ten uważać należy



nie jak o  następstwo skurczów  mięśniowych, lecz jako wynik niedostatecz
nego utlenienia. Przyczynowego znaczenia kw asu  dowiódł autor p rzez  znale
zien ie  go 4 razy w moczu i 2 razy we k rw i chorych przed wystąpieniem 
drgaw ek.

W reszcie idą wnioski co do leczenia i zapobiegania tej złośliw ej choro
bie. P ierw szą zasadą, w ynikającą z nowych faktów , jest możliwie najpręd
sze rozwiązanie każdej eklamptyczki, aby uwolnić rodzącą od ź ró d ła  jadu, 
znajdującego się we krw i dziecka. Rozwiązanie zależy od w arunków w po
szczególnym przypadku. Wspominając o rozszerzen iu  ujścia macicznego me
todą B o ss i’ego, czy też zapomocą balonów gumowych, o zastosow aniu cięcia 
cesarsk iego  brzusznego czy pochwowego, a u to r  pozostawia w ybór metody 
orzeczeniu fachowców, bo dotąd kwestya ta  nie jes t jeszcze należycie wy
jaśn iona. Autor usilnie za leca  jednakże natychm iastow e rozw iązanie, ponie
waż dane statystyczne w ykazują 33% śm iertelności przy dłuższem trwaniu 

.d rgaw ek , a w przypadkach rozwiązania natychm iast po pierwszym napadzie 
d rg aw ek  odsetka ta w ynosi tylko 3.

D rugi pewny w niosek dotyczy zapobiegania zapaleniu n erek  w ciąży 
i polega na przeprowadzeniu ścisłej dyety mlecznej. Celem wykrycia b ia łk a  w mo
czu i zapobieżenia rzucaw ce należy w ciągu o sta tn ich  3-ch miesięcy co 2 ty 
godnie badać mocz na białko. Nawet każdy ból głowy, każdorazowe wymioty, 
czy zaburzenia wzrokowe powinny zwracać uw agę i wiadomość o tern winna 
być rozpowszechniana w śród kobiet.

A u to r jest przeciwnikiem  leczenia rzucaw ki morfiną, zgadza się tylko 
na stosowanie chloroformu podczas rozwiązania; odradza zawijań i w szelkiej 
k u ra cy i napotnej, jako zgęszczającej krew, a nie w ydalającej jadu.

S ta ry  i przez długi czas surowo zakazywany sposób—upust krw i— odzyskuje 
swe zasłużone uznanie; sposób ten usuwa pewną część jadu z obiegu i obniża 
ciśnienie krwi w przypadkach dużego napięcia tę tna, dalej umożliwia pod
skórne wlewania fizyologicznego rozezynu soli kuchennej [0,5% N aC l i 0,5% 
N atr. bicorbon]. Celem uniknięcia zwracania płynów  (regurgitas) podczas drga
wek i niebezpieczeństwa wy wołania przez asp iracyę zawartości żo łądkow ejza- 
palen ia  lub zgorzeli płuc, a u to r zaleca zaraz z początku w każdym przypadku 
przepłukanie żołądka i po przepłukaniu wlewanie przez sondę limonady z roz
ezynu proszku burzącego [sól sodowa kwasu w innego | lub też saturatio citrica. 
W lew ania u chorych nieprzytom nych nie są na miejscu; wrazie d ługotrw ałe j 
śp iączki pożywienie—najlepiej mleko—wlewać do żołądka.

W obec przyśpieszonego i małego tętna i m ałej ilości moczu, au to r stosuje 
naparstn icę  (Acetum digitalis 20 — 30 kropel w fizyologicznym rozczynie soli 
kuchennej, lecz nigdy w sa tu racy i — wlewania do żołądka) i cebulę morską, 
jako  Acetum scillae [w dawce i formie poprzedniej].

Najw ięcej należałoby oczekiwać od leczenia zasadniczego — od zastoso
w ania tlenu; oddychanie tlenem  u chorych nieprzytom nych i oddychających po
wierzchownie mało dawało pożytku; celem pogłębienia oddechów, rozpoczął 
au to r stosowanie prądu faradycznego na n n .fren ic i.

Z. wprowadzał tlen podskórnie i jeżeli nie może mówić o działaniu ko- 
rzystnem , to jednakże zapew nia, że sposób ten  szkody nie sprow adzał. Z. 
zaczął niedawno stosować metodę, używaną w  weterynarii — pompowanie 
pow ietrza do gruczołów piersiowych; sąd o tym  zabiegu wyda dopiero na 
podstaw ie większego doświadczenia.

(Münch, med. Woch. 1906. N r. 7). W, Staniszewski.



WARSZAWSKIE TOWARZYSTWO LEKARSKIE.

Posiedzenie Sekcyi Ginekologicznej z d. 25.1. 1906 r.

1) K urtz  S t. przedstawił chorą z defectus vaginae et uteri. Na miejscu 
pochwy je s t zaledwo mały ślepy woreczek; per rectum na  miejscu macicy w y
czuwa się niew ielkie ciało, wielkości migdała.

2) L eśniowski A. pokazał p repara t wyciętych obustronnie jajowodów. 
Lewy jajow ód przedstawia się pod postacią torbieli o cienkich ścianach, wiel 
kości m ałego jab łka; strzępków {fimbrią) niema ani śladu; zrosły się one, a p a  
miejscu zrostu  widać gwiazdowatą bliznę; powyżej to rb ie li wymacuje się na j a 
jowodzie w miejscu isthmus salpingis znaczne zgrubienie ściany jego.

Tuż obok ściany torbielowato rozszerzonego jajow odu leży torbiel p rzy - 
jajnikowa w ielkości dużej śliwki.

L eśniow ski sądzi, że preparat ten może słu żyć do zobrazowania p o 
wstawania t. z w. torbieli jajowodowo-przyjajnikowych.

Zdaniem niektórych autorów, torbiele jajowodowo-jajnikowe i jajowodowo- 
przyjajnikowe powstają w taki sposób, że, gdy mamy hydrosalpinx  i jednocześnie 
torbiel ja jn ikow ą, lub przyjajnikow ą, wtedy zbliżają się  te twory do siebie, 
ściany ich z ra s ta ją  się, w miejscu zrostu ściana u lega przedziurawieniu 
i otrzymuje się ostatecznie torbiel jajowodowo-jajuikową, lub jajowodowo-przy- 
jajnikową. P rep a ra t, przedstawiony przez L., jest w okresie  poprzedzającym 
okres zrośnięcia się torbieli jajow odow ej z torbielą przyjajnikow ą.

Torbiel jajowodu prawego [p rzy  odłuszczaniu pękła] była o wiele większa. 
Ściana jej bardzo  cienka, zaw artość surowicza, brunatno zabarwiona. Na niej 
także nie w idać strzępka, spostrzega się tylko gw iazdow atą bliznę, odpowiada
jącą miejscu zrośnięcia ich.

I tu powyżej rozszerzenia w idać było znaczne zgrubienie ściany jajowodu.
Po przecięciu podłużnem tego m iejsca L. wziął k aw ałek  ściany do zbada

nia histologicznego. Na skraw kach nie znalazł nic, co by przypominało spraw ę 
gruźliczą na śluzówce, lub w głębi ściany jajowodu [podejrzenie na tę spraw ę 
było z powodu wyraźnego stłum ienia w lewym wierzchołku, zaostrzonego odde
chu, oraz nielicznych rzężeń]. W  miejscu owego zgrubienia jajowodu widziało 
się natom iast [wyraźnie widać to było na obrazie p rep ara tu , rzuconym n a  
ekran zapomocą epidiaskopu] przegrodę ze zbitej tk an k i łącznej, która w miej
scu tem zupełnie zamykała św iatło  jajowodu, oddzielając owe torbielowate 
rozszerzenie od św iatła pozostałej części jego.

Poza tem  widać było w głębi ściany jajowodu p rzestrzen ie  wysłane mniej 
lub bardziej ładnie zachowanym nabłonkiem wałeczkowatym, czasami zaopa
trzonym w m igawki, jak to spostrzega się w przypadkach salpingitidis pseudo - 
follicularis. L . sądzi, że w przypadku przedstawionym obustronna hydrosalpinx 
była następstw em  salpingitidis cotarrhalis chronicae.

3) Staniszewski W ł. om awia przypadek, dotyczący chorej, znajdującej 
się na oddziale kol. G rzankowskiego w szpitalu Oz. Jezu s . Była pyosalpinx 
dextra z wysiękiem  w tylnem sklepieniu; jajowód grubości 2-ch palców, sp rę 
żysty, chełboczący, wyczuwał się wyraźnie w postaci kiełbaski, zakreślają
cej łuk od praw ego rogu macicy w kierunku tylnego sklepienia; chora go
rączkowała. Po niejakim czasie ciepłota podwyższona i guz omawiany 
znikły, skonstatow ano natomiast otw ór w tylnem praw em  sklepieniu, drożny



dla zgłębnika na 3 ctm. [rzadkie miejsce samodzielnego otworzenia się ropnia]. 
Pozostało  tylko stwardnienie w tylnem sklepieniu.

G-r z a n k o w s k i  przy tacza  analogiczny przypadek z prywatnej praktyki, 
obserwowany wraz z kol. S a w i c k i m .

4 )  S t e in h a u s  omawia raka macicy ze s trony  anatomicznej. Mówca na 
wstępie streszcza obecny s tan  wiadomości o ra k u  wogóle, omawia kwestyę bu
dowy makro-i mikroskopowej, histogenezy, wzrostu, przemian wstecznych, na
wrotów i przerzutów, rozs trząsa  kwestyę etyologii i zaznacza swoje stanowisko 
antyparazytarne, poczem przechodzi do szczegółowej anatomii r a k a  macicy, 
k tó rego  trzy umiejscowienia w tym narządzie [część pochwowa, szyjka, trzonJ 
rozpatru je  oddzielnie.

W  opracowaniu S t e i n h a u s a  znajdują uwzględnienie: obraz zarówno ma
kroskopowy, jak i mikroskopowy, drogi szerzenia  się, przebieg i zejście raka 
macicy.

Na zakończenie S. omawia kwestyę rozpoznawania i zaznacza, że w c z e s -  
n e rozpoznanie, które ma tak wielkie znaczenie dla powodzenia ewentualnej 
operacyi, może być pewnem tylko, jeśli dokonaną zostanie analiza mikrosko
powa wycinków, lub wyskrobin Twierdzenie to popiera szeregiem przykła
dów, wykazujących, że we wczesnych okresach rozwoju raka kliniczne bada
nie często nie daje pcdstawy do rozpoznania ra k a ,  a z drugiej s trony  kliniczne 
badanie niekiedy skłania do rozpoznania rak a  tam, gdzie przy pomocy badania 
mikroskopowego udaje się wykluczyć takie rozpoznanie. [Autoreferat].

M. R yłko .

Posiedzenie Sekcyi Ginekologicznej z d. 26.П. 1906 r.
1) M o n s i o r s k i  Z. przedstawił otrzymane w ostatnich dwu cięciach 

brzusznych preparaty: liydrosalpinx, wielkości średniej pięści i torbiel wielo- 
komorową lewego jajn ika. Charakterystycznem ' było to, że w obu przypad
kach  chore prawie żadnych skarg nie podawały, pomimo, że w pierwszym przy
padku  musiały istnieć od dość dawna sprawy zapalne, które doprowadziły 
do zarośnięcia brzusznego otworu jajowodu, a w drugim przypadku były 
znaczne zrosty, oraz wybitne objawy zapalenia otrzewnej.

2) N e u g e b a n e r  F r . przedstawił szereg drobiazgów ginekologicznych.
a) Metreurynter L e h m a n n ’u , który się przedstawia jako balonik z  czar

nej gumy jajowatego kszta łtu ,  osadzony na metalowej, ale elastycznej, dość 
długiej rękojeści. P rzy  dolnym końcu tej rękojeści znajduje się otwór do 
wstrzykiwania wody do balonika, oraz kranik do zamykania.

b) Lampkę elektryczną w kształcie kró tk iego  ołówka ze sznurkiem, łą
czącym j ą  z suchym akumulatorem kieszonkowym, która doskonale się na
daje do badań ginekologicznych.

c) Szpilkę do włosów, przed kilku dniami wydobytą z pęcherza 20-letniej 
panny pod chloroformem bez uprzedniego rozszerzenia cewki. Szpilka leżała 
w pęcherzu tak, że kolanko było u góry. Kol. N., uchwyciwszy jeden  z wol
nych końców zwyczajnemi kleszczykami, wskazicielem lewej ręki, do głębi 
pochwy wprowadzonym, zepchnął kolanko szpilki ku dołowi, poślizgując się 
kleszczykami wzdłuż uchwyconego wolnego końca aż do samego kolanka szpil
ki; dokonał więc obrotu dwuręcznego szpilki wewnątrz pęcherza, a potem, 
pociągając  za kolanko, z łatwością wyciągnął bez jakiegokolwiek pokaleczenia 
chorej.

d) 5 fotografii, dotyczących najnowszego spostrzeżenia nerreur de sexe“ drów 
d e  BEURMANN’a i R ą b i n o  w ic z a  w  Paryżu.



Spostrzeżenie to, doskonale opisane, należy do bardzo ciekawych, dowo
dząc jasno, że zniekształcenie narządów płciowych przy obojnactwie nie jest 
bynajmniej anomalią miejscową, pozostałą wskutek jakiejkolwiek przeszkody 
mechanicznej podczas rozwoju płodu, a objawem częściowym ogólnej degene- 
racyi somatyezno-psychieznej pochodzenia centralnego, która to degeneracya 
nieraz dotyczy nie tylko danego osobnika, lecz i braci, sióstr, rodziców i t. d.

e) Zmacerowany płód pozamaciczny, który sponte wydzielił się invag i-  
nam po otworzeniu zatoki D o u g l a s ^  w  przypadku ciąży zamacicznej lewo
stronnej u chorej, która, gorączkując od trzech m iesięcy, przybyła do szpi
tala w stanie rozpaczliwej r o p n і с у  i charłactwa.

f) Torbiel jednego jajnika, usuniętą na drodze cięcia brzusznego u c ię
żarnej od 5-u miesięcy. Istniejący katar oskrzeli, wskutek narkozy 
znacznie się pogorszył. Kaszel przez dwie doby bardzo dokuczał, pomimo 
stosowania narkotyków. Dopiero terpina z kodeiną nieco go złagodziły. 
Chora wyzdrowiała. Mocny kaszel nie wywołał ani rozejścia się szwów, 
ani nie przerwał ciąży.

3) G-r z a n k o w s k i  wygłosił o dozy t p. t. „Podstawy operacyjnego leczenia 
raka macicy”. Odczyt in extenso drukuje się w bieżącym numerze G-azety.

M. Ryłko.

Wiadomości bieżące

—  W ł a d z a  zxvierzchnicza szp i ta l i  cywilnych w a rsz a w sk ic h ,  R ada  Miejska D o 
broczynności P ub liczne j ,  utw orzona w  r. 1870 w celu u p a ń s tw o w ie n ia  ich, obecn ie  
po  36-u la tach  is tnienia  znalazła s ię  w położeniu bez w y jśc ia .  W adliwa admini- 
s tracya  m a j ą t k i e m  szpitali, usunięcie  o d  wszelkiego udziału w  szpitalnictwie sp o łe 
czeństwa, k tó r e  na to zareagowało za m k n ięc ie m  swych k ie s z e n i  na korzyść obcych  
mu instytucyi, z b y t  wielki koszt u t r z y m a n ia  licznych u rz ę d n ik ó w  tejże Rady, n iedo- 
pisanie wpływ7ó w  z poda tku  szp i ta lneg o  [k tó ry  z 200000 r b  roczn ie  w pierwszych 
latach z a p ro w a d z e n ia ,  spadł obecnie  d o  900 00  rb .]  i t. d.,  w s z y s t k i e  te p rzyczyny 
sprawiły, iż R a d a  Miejska D o b ro czy n n o śc i  Publicznej,  b ę d ą c  n a p ra w d ę  już od kilku 
lat bankru tem  i ży jąc  z pożyczek m ias ta ,  o b e cn ie  w obec  d łu g u  700000  rb. znalazła 
się w położeniu uniemożliwiającem d a ls z e  je j istnienie i fu n k c y o n o w a n ie  na daw nych 
zasadach. P r z e d  tygodniem odbyło s i ę  w  Warszawie p o s i e d z e n ie  n iektórych człon
ków tej R ad y  z p rzedstaw icielami z a rz ą d u  miasta W arszawy7, p od  przewodnictwem 
w icep re zy d e n ta  miasta ,  na k tórem , ce lem  uchronienia  m ia s ta  od zamknięcia 
szpitali, u c h w a lo n o  oddanie z d n iem  1 czerw ca r. b. szp i ta l i  cywilnych pod  
zarząd miasta. Pon iew aż  n ie jed n o k ro tn ie  odbyw ać się b ę d ą  n a r a d y  w kwestyi uraia- 
stowienia szp i ta l i ,  k tó ra  zapewne u r e g u lo w a n ą  zostanie o s t a te c z n ie  dopie ro  po w p ro 
wadzeniu s a m o rz ą d u  miejskiego, na w sp o m n ian em  pos iedzen iu  zgodzono  się z a p ro 
sić w roli rz e c z o z n a w c ó w  na dalsze p o s ie d z e n ia  przeds taw ic ie li  W arszaw sk ieg o  T o 
w arzystwa L e k a r s k i e g o  i H yg ien icznego .

—  C h o d z ą  pogłoski,  iż w W a rs z a w s k im  szpitalu E w a n g e l ic k im  oddział cho 
ró b  gardła, k r t a n i ' i  nosa, utworzony d la  ś .  p. W . W r ó b l e w s k i e g o , na k tórego u rzą 
dzenie n ieb o sz c z y k  wyłożył kilkaset ru b l i ,  ma otrzymać n o w e ,  o d m ie n n e  przeznacze
nie. Z b y tec zn em  je s t  dowodzić p o t r z e b y  takiego o ddz ia łu ,  k iedy  uznał ją  p rzed



kilku  miesiącami zarząd tegoż szpitala, stwarzając taki oddział; p rzypom nieć musimy, 
że istniał przez lat kilkanaście w szpitalu św. R o c h a  taki oddział specyalny  i funkcyo- 
now ał  z pożytkiem dla nauki i chorych, lecz z bliżej nieznanych powodów przed  kilkoma 
la ty  został zwinięty. W a rsza w a  powinna posiadać choć 1 oddział przeznaczony dla 
chorych ,  potrzebujących specyalncj chirurgiczno-laryngologicznej pomocy [ze zwęże
niami, nowotworami, c ierpieniem zatok i t. d ] i najlepiej na to przeznaczyć właśnie 
oddzia ł w szpitalu Ewangelickim na ten cel u rządzony, gdyż do szpita la  tego, cho
rzy  z cierpieniami wspomnianemi przywykli od d ługich lat ciągnąć, znajdując w am- 
bulatoryum , przez ś. p. W r ó b l e w s k i e g o  prowadzonem, pomoc chirurgiczno-laryngo- 
logiczną. To też pogłoski o przeznaczeniu tego oddziału w szpitalu Ewangelickim na 
inny  cel, wywołały w różnych  kołach lekarzy w y ra zy  wielkiego oburzenia; nie wąt
pim y, iż skończy się tylko na pogłoskach. Pow szechnem  wreszcie jest życzeniem leka
rzy ,  czemu i my dajemy na  tem miejscu wyraz, a b y  miejsce o rdynatora  przyszłego 
oddziału chirurgiczno-laryngologicznego w szpitalu Ewangelickim było obsadzone  dro
g ą  konkursu , a nie p ro tekcyi,  i aby na członków te g o  konkursu nie zos ta ły  powołane 
je d y n ie  urzędowe i miejscowe siły tegoż szpita la  nic z tą specyalnością wspólnego 
nie mające, lecz aby pow ołano  specyalistów ch iru rg ó w  i laryngologów, choćby ci 
n a w e t  nie byli ordynatorami szpitalnymi, byle kom petencya ich znana by ła  ogółowi 
le karzy .

—  W  czasopiśmie lubelskiem „K urjer“ w N. I 06 czytamy: „S ędz ia  F e l i k s  

D u t k i e w i c z  powziął szczęśliwą myśl uczczenia pam ięci działacza narodow ego  i spo
łecznego , zasłużonego Lublinow i ś .  p. dra G u s t a w a  D o l i ń s k i e g o ,  przez wmurowanie 
w jednym  z kościołów lubelskich tablicy pamiątkowej i na ten cel złożył w redakcyi 
„ K u r je r a “ rubli 10. P op ie ra jąc  tę ze wszech m iar  godną uznania myśl, o tw ieram y— 
d o d a je  „Kurjer” — z dniem dzisiejszym listę s k ła d e k  na cel powyższy, ofiarowując 
od siebie  10 rubli, a p e rso n e l  nauczycielski szkoły imienia S t a s z y c a  zamiast wieńca 
na t rum nę również 10 ru b l i” .

—  Pisma codzienne donoszą, iż Krakowska Akademia Umiejętności postano
wiła sprzedać majętność sw ą  Szczawnice.

—  Zakład wodoleczniczy w Chojnach pod Ł odz ią  rozpoczął sezon  letni z dn. 
l 5  m a j a  r .  b .  Kierownikiem jego, jak i lat poprzednich ,  jest kol. A d a m  L a n d e .

—  W  wydziale lekarsk im  krakowskim poruszono  myśl w znowienia kursów 
wakacyjnych dla lekarzy, k tó re  odbywały się w miesiącu lipcu, a od dw óch  lat z po
w odu  stosunków politycznych musiały uledz p rze rw ie .  Wyłoniły się je d n a k  poważ
ne wątpliwości, czy kursa te  zdołają już w tym ro k u  zgromadzić dosta teczną liczbę 
uczestników'. Celem rozstrzygnięcia tych wątpliwości uprasza się lekarzy , którzyby 
mieli stanowczy zamiar uczestniczenia w tegorocznych kursach wakacyjnych w lipcu 
w Krakowie, by zgłosili s ię n a j d a l e j  w c iągu 2-ch tygodni, t. j. do  dnia 26-go 
maja 1906 r., listownie do Redakcyi „Przeglądu L e k a rsk ie g o “ [Kraków, Wielopole 
4], wymieniając zarazem przedm iot lub przedmioty, którymi na kursach zamierzają się 
zająć. Od wyniku zgłoszeń, k tóry podany będzie do publicznej wiadomości w pra
sie lekarskie j,  zależy, czy k rakow skie  kursa w akacyjne dla lekarzy będą w tym roku 
p o d ję te  lub zaniechane.

Drnk K. Kowalewskiego, Warszawa, Mazowiecka 8.
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