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0 OPERACYJNEM LECZENIU WYPADNIĘCIA PROSTNICY
za pomocą „co lo p ex is“ .

Podał

H i p o l i t  Od e r f e l d

Ordynator oddziału chirurgicznego.

W  literaturze naszej z ostatnich lat zanotować można kilka poważnjrch 
prac o operacyjnem leczeniu wypadnięcia prostnicy. Wspomnę tylko prace 
M j k u l i c z a , B o g d a n i k a  i K r a j e w s k i e g o  (jeszcze drukiem nie ogłoszona). 
W istocie przedmiot to dość ważny, a cierpienie samo tak ohydne i przykre, 
że wszelkie usiłowania nasze wynalezienia pewnej i bezpiecznej metody usu­
wania go wydają się najzupełniej uzasadnionemi.

W literaturze zagranicznej, a szczególnie francuskiej, tą sprawą już dawno 
się zajmowano. Istnieje kilka sposobów, jak  VERNEUiL a, G e r a r d - M a r c h a u d ^ ,  
polegających bądź na przymocowaniu wypadniętej prostnicy do kości ogono­
wej, bądź na wycinaniu odpowiednich klinów z samej kiszki. Sposoby te są
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i trudne i niepewne. To też w ostatnich czasach amputowano resp. rezekowano 
wypadniętą część jelita. Operacya ta jest zupełnie racyonalna i w wynikach 
swoich prawie pewna. Ma ona jednak i ujemne strony. Pomijam tu silne 
krwawienie przy jej wykonywaniu; przy dzisiejszych udoskonalonych sposobach 
operowania ta okoliczność ma drugorzędne znaczenie. Występujące niekiedy 
po tej operacyi zwężenie jelita ma już znaczenie poważniejsze. Wprawdzie 
i tej komplikacyi można zaradzić ( K r a j e w s k i —rectotomia interna) *),w każdym 
razie już sama możność jej wystąpienia zmniejsza wartość samej metody. J e ­
śli dodamy dość długi, kilka tygodni trwający okres pooperacyjny, to wyda 
się zupełnie uzasadnioną potrzeba nowej, doskonalszej metody. Naturalnem 
wydaje mi się, że przy wyszukiwaniu metody operowania wypadnięcia pro- 
stnicy, zwrócimy się przedewszystkiem do analogicznego cierpienia innego 
narządu. Mam tu na myśli macicę. Żadnemu ginekologowi nie wpadnie chy­
ba na myśl amputacya macicy przy jej wypadnięciu. Najbardziej rozpo­
wszechnioną metodą leczenia macicy wypadniętej jest jej przymocowanie do 
przedniej ściany brzusznej. T ę  zasadę możemy przyjąć całkowicie do leczenia 
prostnicy. Jeśli uwzględnimy,że tą drogą ginekolodzy otrzymują wyniki wcale 
niezłe, jeśli nadto przyjmiemy pod uwagę, że macica przymocowana ma nie­
kiedy do spełnienia daleko cięższe zadanie, niż przymocowana prostnica, bo 
musi płód w sobie nosić i urodzić go, (co już wielokrotnie w tern położeniu 
z powodzeniem wykony wala), to o ileż słuszniejszem wydać się musi przyszycie 
do przedniej ściany brzusznej wypadniętej prostnicy, narządu daleko niższego 
fizyologicznego znaczenia, niż macica! Jak  naturalna jest tu droga leczenia 
wypadniętej prostnicy, niech posłuży za dowód i to, że nasi autorzy, którzy 
wykonali z powodzeniem kilka rezekcyi, w przyszłości obiecują przyszywać 
prostnicę do przedniej ściany brzusznej ( K r a j e w s k i , a B o g d a n i k  już kilkakro­
tnie później tą metodą operował).

Myśl ta nowa nie jest, a J e a n n e l / o w I przypisują pierwszeństwo jej w y ­
konania, z tą różnicą, że ten ostatni autor tworzy jednocześnie i sztuczny od­
byt w przyszytern jelicie. Do tego dodatku wrócimy jeszcze później. Klinika 
również potwierdza racyonalność powyższej metody.

Sam akt operacyjny przedstawia się nadzwyczaj prosto. Po zachloro- 
formowaniu chorego (a  być może i po miejscowem znieczuleniu sposobem  
ScHLEiCH’a) robimy cięcie równoległe do więzu Poupart*3. Po otwarciu ja­
my brzusznej z łatwością odszukujemy jiexuram sigmoideam i, pociągając zlek- 
ka ku górze, podnosim y i wypadniętą prostnicę.

Dla kontroli asystent wprowadza palec do prostnicy,i jeśli operator w y ­
czuwa przez jelito palec asystenta, to za pomocą szwu, przechodzącego przez 
otrzewną i warstwę mięsną jelita przymocowuje to ostatnie do przedniej ścia­
ny brzusznej. W dalszym ciągu nakłada się kilka lub kilkanaście podobnych 
szwów na długości 10  ctm. (mniej więcej) jelita, i jelito jest przymocowane. 
Szew ściany brzusznej jest ostatnim aktem operacyi. Opatrunek pozostaje 
bez zmiany 10 dni. Po zdjęciu szwów, chorego uważać można za wyleczonego.

Metoda ta najlepsze daje wyniki w przypadkach wypadnięcia zwykłego, 
nie powikłanego owrzodzeniem błony śluzowej wypadniętej kiszki.
O tych ostatnich przypadkach nie mogę z własnego doświadczenia zdania

x) B o g d a n i k  zmuszony byt ra z  Wykonać kolostomlę 2 powodu objawów nleiroinoicl (Clnput),
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swego wypowiedzieć, ponieważ przypadek zrządził, że dotychczas miałem do 
czynienia z postaciami wypadnięcia bez większych owrzodzeń na błonie ślazo­
wej. Sądzę jednak, że w podobnych razach w lżejszych postaciach należy do 
operacyi dołączyć i miejscowe leczenie, jak irygacye środkami odkażającymi 
i ściągającymi np. azotanem srebra w słabym rozcieńczeniu i t. p. W posta­
ciach cięższych uważam za właściwe wyłączyć na czas jakiś chorą błonę ślu­
zową z obiegu kału, i w tym celu należy zrobić czasowy odbyt sztuczny, czy­
li wykonać typową operacyę J EANNEi/a . T ą  drogą najpewniej dojdziemy 
do celu.

Nim przystąpię do opisu moich przypadków, pragnąłbym kilka słów po­
wiedzieć o wskazaniu wogóle do operowania wypadnięcia prostnicy. Ja k  wia­
domo, największą liczbę dotkniętych tern cierpieniem stanowią dzieci i starcy 
(uwiąd schyłkowy). Co do pierwszych, to przyznać należy, że chirurdzy wiele 
grzeszyli w tym względzie. Operowano najniepotrzebniej każdy przypadek 
wypadnięcia jelita. W zupełności zgodzić się należy z K r a j e w s k i m , który uwa­
ża operowanie dzieci, tern cierpieniem dotkniętych, za furor operatinus. Wiemy 
z doświadczenia codziennego, że cierpienie to u dzieci stanowi tylko stan prze­
mijający, jako  następstwo ogólnego osłabienia po ciężkich chorobach, i że 
w miarę poprawy stanu ogólnego, cierpienie znika samo przez się. Należy więc 
tylko w tym kierunku działać, a miejscowo za pomocą częstych obmywań 
letnią wodą, odprowadzania palcami i t. p., postawić jelito w możliwie do­
brych warunkach odżywiania. Nie można być dość wytrwałym w tym 
względzie: cierpienie trwać może niekiedy lata, a pomimo to znika samo z cza­
sem. Nawiasowo dodam, że w ostatnich czasach opisywano przypadki ulecze­
nia z tego cierpienia po usunięciu wyrośli adenoidalnych! ( L a u f f s ).

Co do drugiej kategoryi chorych t. j. marantyków, to, zdaniem mojem, 
i takich chorych operować nie należy. Rozumie się samo przez się, że w ka­
żdym pojedynczym przypadku należy tu indywidualizować; przy względnie 
dobrym stanie ogólnym, braku cierpień płucnych, można operacyę wykonać, 
najlepiej przy znieczuleniu za pomocą metody ScHLEiCH’a. Największe tryum­
fy święci jednak omawiana operacya u ludzi w średnim wieku, przy wzglę­
dnie dobrym stanie ogólnym.

Trudno powiedzieć z dokładnością, jakie przyczyny wywołują u ludzi tej 
kategoryi wypadnięcie prostnicy. Przemijające ciężkie choroby, jak krwawa 
biegunka, tyfus i t. p. mogą być pośrednią przyczyną tej choroby. Należy przy­
jąć istnienie momentu usposabiającego w postaci np. wrodzonej długości me- 
socoli. Jest to jednak tylko przypuszczenie, wymagające potwierdzenia. 
W jednym z moich przypadków chory, silny mężczyzna, dotknięty był za­
paleniem rdzenia kręgowego. W drugim przypadku istnienie wypadnięcia 
prostnicy uważam za sztuczny wytwór, wyw ołany w występnym celu uwol­
nienia się od służby wojskowej.

W jaki sposób wywołuje się to cierpienie, trudno stanowczo orzec; sądzę 
jednak, że za pomocą systematycznego wprowadzania do odbytu ciała obcego 
o grubym zaokrąglonym końcu i następczem forsownem wyciąganiu te­
goż ciała.

Za przeciwwskazanie do przymocowania wypadniętego jelita uważam zro­
sty wypadniętej części; te przypadki kwalifikują się do rezekcyi.

Ogółem wykonałem operacyę przyszycia flexurae sigmoideae do prze­
dniej ściany brzusznej (colopexis) 4 razy. Trzy razy wynik był wyśmienity, 
w czwartym z powodu ropienia w ranie efekt żaden.
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1 przypadek. M. M. lat 25. Prolapsus według słów chorego od lat 10. Wy- 
padnięte jelito długości 15  ctm. Stan ogólny doskonały. Błona śluzowa zdro­
wa; jelito z łatwością się odprowadzić daje, lecz przy defekacyi znów się w y ­
suwa. Dnia 29. IV. 97. operacya w typowy sposób. Zagojenie per primam in - 
tentlonem. W rok po operacyi zdrów zupełnie.

2 przypadek. S. S. lat 40. Cierpi na myelitis; leczy się na oddziale kol. 
G a j k i e w i c z a .  Wypadnięcie od lat 4-ch długości 10 ctm. Błona śluzowa zdro­
wa. Operacya 16. II. 98. Prima intentio. Widziałem chorego w kilka miesięcy 
potem. Cierpienie nie powróciło.

3 przypadek. C. J .  lat 53 . Wypadnięcie trwa rok. Chora nieco w y ­
niszczona; chorób poważnych nie przechodziła. Operacya 26. VII. 97. U sy­
pianie chorej bardzo burzliwe; przestała oddychać; powoli oddech powrócił. 
Ropienie w ranie dość obfite, w7skutek czego na trzeci dzień zdjęto szwy i ranę 
gojono przez ziarninę. Przy defekacyi jelito wypada, jak przedtem. Ja k a  była 
przyczyna nieudania się zabiegu, z pewnością trudno orzec; przypuszczać je­
dnak należy, że szwy puściły, i jelito do ściany brzusznej nie przyrosło.

4 przypadek. G. H. lat 32. Cierpienie od lat 4. Błona śluzowa zdrowa, 
chory blady i dość wyniszczony. Zmiany w szczytach płuc. Operacya 25. X II . 
97. Prim a intentio.

Aczkolwiek omawiana metoda zastosowana była przeze mnie w stosun­
kowo niewielkiej ilości przypadków, tern nie mniej wyniki podaję do wiado­
mości ogółu w nadziei, że i inni koledzy metodę tę wypróbują, a wtedy jej 
bezwzględna wartość lepiej się da ocenić.

Kilka słów

w sprawie mit imom rotom, peshietego przy porodzie
oraz

opis modyfikacyi kleszczy porodowych.
(Odczytane na posiedzeniu Warzawskiego Tow arzystw a Lekarskiego dnia 2o Września 1898 roku).

podał D - r  K.  K R A K Ó W .

Zadaniem akuszera jest w razie niebezpieczeństwa, grożącego rodzącej lub 
jej dziecku, ratować oboje. Ażeby zadosyć uczynić temu zadaniu, musimy czę 
sto uciekać się do rękoczynów, ułatwiających poród, w takim razie powin­
niśmy nietylko uchronić rodzącą oraz jej dziecko od śmierci, ale nawet od 
uszkodzeń zewnętrznych narządów rodnych kobiety oraz od uszkodzeń dziec­
ka, jeżeli notabene w całości i żywe urodzić się może.

J a  dziś mam na uwadze tylko jeden rękoczyn akuszeryjny t. j .  kleszcze, 
przy wyjmowaniu dziecka którymi często następuje pęknięcie krocza.

Powinniśmy, o ile możności, uchronić krocze od pęknięcia. Szkoła francu­
ska jest nawet tego zdania, że całość krocza przy kleszczach zależy wyłącznie 
od umiejętnego nałożenia kleszczy oraz umiejętnego wykonywania wyjęcia 
dziecka przy ich pomocy. O ile mnie się zdaje, jest to za śmiało powiedziane;
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wszak bardzo często szpara sromowa rodzącej jest tak wąska, że bez nacięcia 
krocza główka dziecka w żaden sposób przez nią przejść nie może, cóż dopie- 
ro gdy zmuszeni jesteśmy użyć kleszczy. Jeżeli zaś krocze jest podatne, szpara 
sromowa dość szeroka, to krocze powinno ocaleć. Jeżeli zaś już nastąpiło pę­
knięcie krocza, to powinniśmy je  tak zeszyć, aby przywrócić mu dawną formę 
i uchronić kobietę od wszelkich złych następstw, jakie po sobie pęknięcie kro­
cza pociągnąć może, jako to: opuszczenie pochwy, nieprawidłowe położenie 
macicy, lub też w najgorszym razie, jeżeli pęknięcie krocza było trzeciego sto­
pnia—  niemożność zatrzymywania stolca.

O ile w praktyce zauważyć mogłem, to podczas trakcyi kleszczowych, 
jeżeli krocze pęka, to zazwyczaj przedewszystkiem pęka błona śluzowa poch­
wy, pęknięcia jej po większej części bywają dwustronne, zbiegające się pod 
kątem u wędzidełka, jak to widzimy na rysunku Nr. i. Błona śluzowa wów-

R ys. 1. Rys. 2.

czas oddziela się w większym lub mniejszym stopniu od warstw podśluzowych 
i przedstawia się w kształcie trójkąta, którego podstawa łączy  się z dalszym 
ciągiem pochwy. Pęknięcie samego krocza następuje zazwyczaj dopiero przy 
przerzynaniu się główki nazewnątrz lub też przy przerzynaniu się barków 
dziecka. Pęknięcie to bywa albo powierzchowne, gdy pęka tylko skóra na pe­
wnej długości, lub też głębsze t. j .  warstw mięśniowych a nawet, czasami 
i kiszki. Chodzi teraz o to, jak  zeszyć tego rodzaju pęknięcia, aby się szwy 
przyjęły i rana zagoiła. Do tego przedewszystkiem pierwszym warunkiem jest 
czystość, przy tern trzeba bardzo dokładnie wypłukać ranę, aby w niej nie po­
zostały skrzepy, uniemożliwiające ścisłe zetknięcie powierzchni rannych.

Zachodzi jeszcze pytanie, w jakim czasie po porodzie przystępować do 
szycia krocza. J a  zazwyczaj przystępuję do tego rękoczynu zaraz po porodzie, 
przed odejściem łożyska, jeżeli ono nie wydzieli się zaraz po dziecku, jak  to
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czasami bywa. Zakładam duży tampon wyjałowionej w aty  do pochwy —  
przez co zatrzymuję krwawienie i przystępuję do szycia. Z podręczników 
wiemy, źe należy zeszyć przedewszystkiem kiszkę, jeżeli ona jest pęknięta —  
i to albo szyć od strony kiszki — lub też od strony rany krokowej z zanurze­
niem szwów bądź to ciągłego, bądź węzełkowego, następnie szyć krocze od 
strony krocza, zabierając, igłą jaknajgłębsze warstwy, błonę zaś śluzową po­
chwy szyć od strony pochwy. Po takiem szyciu bardzo często niektóre szwy 
przecinają, pozostawiając przetoki drążące albo do kiszki albo też, jeżeli na- 
przykład górne szwy przyjęły się, a dolne wyropiały lub przecięły,tworzy się 
przetoka prowadząca zzewnątrz do pochwy, a nad nią skórny most. Przeko­
nałem się, że ten sposób szycia krocza nie jest praktyczny —  i przy tern b a r­
dzo mozolny, natomiast szyję zazwyczaj w sposób następujący. Trójkątny 
płat błony śluzowej pochwy chwytam za jego wierzchołek kulociągiem 
(Rys. 2), i asystująca mi osoba— czy to lekarz, czy akuszerka—trzymają kulo- 
ciąg, napinając ów trójkąt. Przedewszystkiem zeszywam kiszkę—jeżeli ona b y­
ła pęknięta. Kiszkę zazwyczaj szyję w ten sposób, że wkłuwam i wykluwam  
igłę z każdej strony brzegu kiszki, nie chwytając w szew jej błony śluzowej, 
aby brzegi pękniętej kiszki na szerszej przestrzeni przylegały do siebie. Szwy 
zanurzam; następnie przystępuję do szycia krocza. Zaczynam szyć od strony 
krocza od dolnego kąta rany. Igłę prowadzę równolegle do poziomej osi ko­
ści krzyżowej położnicy,przekłuwając miękkie części aż do podstawy trójkąta, 
całą podstawę jego biorę w szew, nie przechodząc jednak przez błonę śluzową 
pochwy, i wykluwam znowu nazewnątrz; nie wiążąc tego szwu,nakładam na­
stępny o 1 ctm. ponad pierwszym i znowu zabieram w szew ów trójkąt po­
wyżej poprzedniego szwu— w ten sposób nakładam od 3 do 4 szwów, dopóki 
ostatni szew nie chwyci wierzchołka trójkątu — następnie wiążę te szwy, poczy­
nając od dolnego, lecz niezbyt mocno. Po związaniu szwów otrzymuję w yso­
kie krocze, przykryte od strony pochwy owym  trójkątem błony śluzowej. 
T a  część błony śluzowej pochwy, przyszyta do krocza, gwarantuje jego całość 
po zdjęciu szwów, gdyż nawet jeżeli niektóre szwy przetną i brzegi skórne 
krocza rozejdą się, wysokość krocza utrzymuje się, z pomiędzy rozeszłych 
brzegów skóry krocza widzimy granulującą powierzchnię rany, którą stanowi 
już przyrosły na szerokiej przestrzeni trójkątny płat błony śluzowej pochwy. 
Na miejscu tej rany z czasem tworzy się twarda mocna blizna, przytem kro­
cze, jak  powiedziałem, utrzymuje swoją wysokość. Przetoka utworzyć się nie 
może, gdyż szwy leżą wszystkie pod błoną śluzową pochwy. Jeżeli nawet 
uszkodzenie pochwy oraz krocza nie jest ściśle takie, jak  je opisałem, t. j .  
naprzykład błona śluzowa pochwy pęknie tylko w jednym kierunku — to 
i w  takim razie szyję tylke od strony krocza, chwytając w szew pod błoną 
śluzową uszkodzone części pochwy.

A zatem treść tego sposobu polega na tern, że szyjemy od strony krocza 
i szwy prowadzimy pod błoną śluzową pochwy, łącząc w ten sposób wszy­
stkie uszkodzone części błony śluzowej pochwy i przyszywając je do samej 
powierzchni krocza. Nakładanie szwów od strony pochwy jest zbyteczne. 
Sposób ten ma tę zaletę, że niewielką ilością szwów, a zatem stosunkowo bar­
dzo szybko można zeszyć bardzo znaczne pęknięcie krocza. Szwy zdejmuję 
zazwyczaj szóstego lub siódmego dnia. Podobny sposób szycia krocza zna­
lazł już zastosowanie przy perineoplastyce, gdy się ją  robi w kilka tygodni 
miesięcy lub lat po porodzie; jest on opisany w podręczniku ginekologii ope-
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racyjnej H o w a r d  K e l l y , w ydanym  w roku 1898 w Londynie „Operative G y -  
nekołogy“ .

Okrwawienie robi się w ten sposób, że separuje się trójkątny płat błony 
śluzowej pochw y, następnie okrw aw ia  się samo krocze i szyje w ten sposób, 
jak  go wyżej opisałem, t. j .  od strony krocza, prowadząc szwy pod błoną ślu­
zową pochwy. W tym  sposobie nakłada się jeszcze szwy i od strony pochw y.

D o l e r i s  przy perineoplastyce także przeprowadza szwy od strony kro­
cza pod błoną śluzową pochw y, odseparowawszy uprzednio półokrągły  płat 
z blizny krokowej —  jest to m odyfikacya perineoplastyki L a w s o n  1 'A iT ’a .

Pomimo że wyżej wspominałem, jakoby kleszcze często b y ły  powodem 
rozdarcia krocza przy porodzie, nie mogę powiedzieć, aby one w większości 
przypadków były tego powodem, owszem zgadzam się ze szkołą niemiecką, 
która uważa kleszcze za instrument, chroniący krocze od pęknięcia, lecz i to 
nie zawsze. Zależy to od warunków t. j. budowy rodzącej i od wprawy 
operatora. Mniej wprawny operator może kleszczami uszkodzić krocze w tych 
warunkach, w jakich wprawny akuszer je  uchroni. Co w kleszczach jest naj­
niebezpieczniejsze dla krocza? O ile zauważyłem w praktyce, to kąt rozwar­
cia ramion łyżek pomiędzy zamkiem i samemi łyżkami, obejmującemi główkę 
dziecka. Chcąc ten kąt, o ile możności zmniejszyć, wgiąłem ramiona łyżek po­
wyżej zamka tak, że ramiona się schodzą (Rys. 3). Przez to przy najwię­
kszym rozwarciu kleszczy odstęp pomiędzy ich ramionami jest nieznaczny. 
Mojem zdaniem ta modyfikacya ułatwi operowanie za pomocą kleszczy nawet 
mniej wprawnemu akuszerowi. Możnaby kąt ten zmniejszyć, przedłużając ra ­
miona kleszczy, w takim razie kleszcze musiałyby być bardzo duże i ciężkie, 
instrument taki wielkością swoją sprawiałby przykre wrażenie na domowem 
otoczeniu rodzącej. Kleszcze, przeze mnie zmodyfikowane, są m ałej lekkie.

i 5o. E.  G r a w i t z .  Małokrwistość postępująca złośliwa: jej istota, p rzyczyny 
i leczenie. Pod nazwą powy ższą od cza sów B i E R M E R * a  rozumiemy sprawę c ho rob o­
wą,  której cechami są: n i ez wy kl e osłabienie,  ogromna bladość powłok,  w pa da jąca  
w s z a r a w y  kolor, bez znacznego zaniku podkładu tłuszczowego,  zaburzenie t r awi e­
nia,  ja k  brak łaknienia i zaparcie;  wylewy krwawe w  różnych narządach.  Objawy

Rys. 3.

STRESZCZENIA i WYCIĄGI.
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te występują bez widocznej przyczyny, i w czasie badania pośmiertnego jesteśmy 
wstanie stwierdzić jedynie zmiany wtórne w różnych narządach.

Krew w tej chorobie przedstawia wybitne zmiany morfologiczne, jak 
zmniejszenie ilości czerwonych krążków do pół miliona w l ctm., wybitną poiki-  
locytozę z makro- i mikrocytami,  obecność jądrowych krążków:  normo- i megalo- 
blastów. Krążki  barwią się niekiedy słabiej i odmiennie od prawidłowych.  Bia łe  
ciałka nie przedstawiają wybitnych zmian. Przy krzepnięciu lub centryfugowaniu 
krwi takich chorych widzimy, że masa czerwonych krążków jest w porównaniu do 
objętości surowicy znacznie mniejsza, niż normalnie (surowica stanowi niekiedy 
90$ objętości). Sucha pozostałość krwi jest znacznie mniejsza, niż normalnie, lecz — 
rzecz godna uwagi—■ surowica ma skład prawie normalny.

Same tylko właściwości morfologiczne krwi nie upoważniają do zrobienia roz­
poznania małokrwistości złośliwej, gdyż mogą one występować w każdej cięż­
kiej małokrwistości,  zwłaszcza często występują takie zmiany morfologiczne po 
wielokrotnych krwotokach,  po ciężkich chorobach zakaźnych zwłaszcza poso­
cznicy, zimnicy, przewlekłych ropieniach; w rakach, przewlekłych cierpieniach 
wątroby, marskości wątroby, mięsakach kości, przy obecności pasorzytów: doch- 
mius duodenalis, botriocephalus latus.

Opierając się tylko na własnościach morfologicznych, musielibyśmy zaliczyć 
wszystkie te postaci do jednej  kategoryi ;  lecz unikniemy tego, jeśli uwzględnimy 
cały obraz kliniczny; pierwszym ważnym czynnikiem rozpoznawczym jest zacho­
wanie się osocza, które w małokrwistościach wtórnych jest ubogie w białko; 
różnice te nie są jednak zawsze tak wybitne, żeby na nich samych można było 
oprzeć rozpoznanie. Znacznie ważniejszą rzeczą dla różniczkowego rozpoznania 
i rokowania jest dokładne spostrzeganie wszystkich objawów przy łóżku chorego.

Między małokrwistością złośl iwą a innemi ciężkiemi postaciami anemii za­
chodzi w przebiegu klinicznym ta zasadnicza różnica, że w pierwszej — mało- 
krwistość nie znika po usunięciu przyczyny wywołującej  anemię, lecz przeciwnie 
trwa dalej. Mamy więc tu w omawianej  chorobie do czynienia z c h o r o b l i  w ą  
c z y n n o ś c i ą  k o m ó r e k ,  która idzie uporczywie błędnym torem tak samo, jak 
w innych chorobach przemiany, jak cukrzyca,  otyłość.

Z  powyższego wynika,  że np. małokrwistość wskutek tasiemca może być zwy­
kle wtórną małokrwistością,  jeśli po wypędzeniu pasorzyta krew wraca do stanu 
prawidłowego,  i z drugiej strony może to być rzeczywista postępująca złośl iwa ma­
łokrwistość w tym razie, jeśli zmiany krwi pozostaną pomimo wypędzenia tasiemca.

Po dokładnem zebraniu wywiadów u chorych ze złośliwą małokrwistością 
w większości przypadków można wykazać pewne momenty przyczynowe,  lecz nie 
są one jednakowe we wszystkich przypadkach.  Autor  zwraca uwagę szczególnie 
na dokładne wywiady co do przyzwyczajeń i sposobu życia,  gdyż mają one ważne 
znaczenie dla racyonalnego leczenia.

Rozróżnia on następujące grupy etyologiczne: l) Z a b u r z e n i a  t r a w i e n i a  
poprzedzały chorobę niekiedy przez miesiące i lata zwłaszcza z a p a r c i a  stolca 
(możliwy szkodliwy wpływ wskutek wessania substancyi toksycznych z jelit). Nie­
kiedy dołącza się do tego zanik gruczołów żołądka i jelit, który wpływa ujemnie 
na przyswajanie pokarmów. W  innych przypadkach zaczyna się sprawa odrazu od 
przewlekłych nieżytów z zanikiem błony śluzowej żołądka i kiszek.

2) C i ą ż a  wywołuje niekiedy omawiane objaw y; i niekiedy wywołanie 
przedwczesnego porodu działa leczniczo.
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3) K r w a w i e n i e  p r z e w 1 e k ł e — E i c h o r s t  wykazał,  że utraty niezna­
cznych ilości krwi powodują  u niektórych osobników z czasem niewydolność na­
rządów krwiotwórczych i stopniowy rozwój małokrwistości złośliwej.

4) P r z y m i o t  u s t r o j o w y — zwłaszcza sprawy stwardniające w szpiku ko­
stnym. (Przypadki  tego rodzaju dają szczególnie pomyślne rokowanie.  Zachodzi tu 
analogia z małokrwistością wskutek mięsaków kości).

5) S z k o d l i w o ś c i  h i g i e n i c z n e  różnego rodzaju np. ciężka praca przy 
niedoslatecznem odżywianiu,  praca w pomieszczeniach z zepsutem powietrzem, 
szkodliwości  natury psychicznej;  ogólne wyczerpanie,  częste ciąże i t. d. Sposób 
działania czynników ostatniej grupy nie jest jasny;  widać tylko, że są to te same 
szkodliwości,  które grają ważną rolę w powstawaniu cierpień nerwowych,  zwłasz­
cza nerwic, co wskazuje ścisły związek między temi dwiemagrupami cierpień 
(por. ref. o związku błędnicy z histeryą „Medycyna"  Nr. 17).

6) C h r o n i c z n e  z a t r u c i a, np. kwasem węglanym.
7) Przypadki anemii wskutek anchylostomum duodenale i botrioeephalus latus, 

nie wyleczone spędzeniem pasorzyta.
jedynie tylko niejednakową odpornością krwi i narządów krwiotwórczych na 

szkodliwe wpływy można objaśnić tę okoliczność, że tylko u nieznacznej ilości 
osób,wystawionych na powyższe wpływy,  rozwija się postępowa zgubna małokrwi- 
stość. Należy tu tylko dodać, że płeć żeńska mniej jest odporna, niż męska.

W niektórych przypadkach można było zauważyć usposobienie rodzinne.
L e  c z e  n i e o m a w ia n e j  postaci chorobowej należy rozpocząć od usunięcia  

przyczyn  w y w o łu ją c y c h ;  przy c iąży  np. jeśl i  inne środki są bezskuteczne —  przer­
w an ie  c iąży; usunięcie różnych szkodliw ości h ig ien iczn ych , jeśl i  ch o ro b a  jest  
skutkiem  p rzec iążen ia— absolutny  spokój i leżenie w łóżku.

Przy właściwem leczeniu pierwszem zadaniem będzie wzmożenie przemiany 
materyi środkami dyetetycznemi— spotęgowane odżywianie środsami  łatwo stra­
wnymi i podawanymi w niezbyt wielkiej  ilości, lecz często. Należy usilnie walczyć 
z brakiem łaknienia i zaparciem zapomocą przemywań żołądka i kiszek, środków 
przeczyszczających.  Przy obecności wielkiej  ilości indykanu w moczu stosować 
środki jak kalomel, salol, mentol. Dla pobudzenia wydzielania żołądkowego — 
środki gorzkie, condurango, wino pepsynowe i t. d. Wielkiej  ilości płynów należy 
unikać.

Dla skontrolowania wpływu tego leczenia należy systematycznie ważyć cho­
rych: przypadki,  w których się nie udaje w ten sposób wywołać przyrostu wagi 
zdaniem autora nie poddadzą się żadnemu innemu leczeniu. Oczywiście leczenie 
takie ma znacznie większe widoki powodzenia w odpowiednio urządzonych za­
kładach, niż w  praktyce prywatnej.

Badanie krwi w trakcie tego leczenia wykazuje niekiedy jeszcze większe roz­
wodnienie krwi pomimo przybytku wagi;  tylko w surowicy ilość pozostałości su­
chej zwiększa się zwykle w przypadkach pomyślnych już w tym okresie;  to rozwo­
dnienie krwi  zależy prawdopodobnie od rozwodnienia wszystkich soków ustroju, 
wskutek zwiększonego dowozu wody. Ważne ono jest zwłaszcza dlatego, że wska­
zuje, że samo badanie krwi nie daje możności nawet zrobienia właściwego ro ­
kowania.

Co się tyczy właśc iwych środków leczniczych — to ż e l a z o  nie daje dobrych 
wyn ikó w,a  nawet  jest przeciwwskazane w pierwszym okresie leczenia, gdyż psuje 
łaknienie. Najlepszym środkiem dla właściwego leczenia jest  niezaprzeczenie 
a r s z e n i k ,  lecz autor za leca ostrożność w zwiększaniu dawki ze względu na żołą­
dek.  Objaśnienia sposobu jego działania nie posiadamy dotychczas. C h i n i n a  da- 

M kd. K  41.
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je niekiedy dobre wyniki,  zwłaszcza wraz z arszenikicm. J o d  nie dał dobrych w y ­
ników, próbować go należy w razie przymiotu. S z p i k  k o s t n y  świeży i jego 
przetwory stosowano, lecz bez wyniku.

W  razie postępującej poprawy można spróbować m i ę s i e n i a i g i m n a s t y ­
k i .  Stopniowo i ostrożnie należy chorych przyzwyczajać do ciężkiej  strawy.

Stosowano jeszcze w l e w a n i a  k r w i  z przemijającym skutkiem w stanach 
zapaści; można a p riori oczekiwać skutku w tej postaci, która jest  wynikiem c ią­
ży, gdzie przy poronieniu chora utraciła dużo krwi. Należy chorych wypuszczać 
z pod opieki dopiero po nastąpieniu zupełnej poprawy,  gdy już inogą bez szko­
dy dla siebie powrócić do zwykłego trybu życia.

Dla ilustracyi swoich twierdzeń przytacza autor kilka historyi chorób, w k t ó ­
rych szczególnie uwydatnia się skuteczność leczenia; wszyscy 5 chorych wypisali 
się prawie zupełnie zdrowi ze szpitala; u jednej chorej po recydywie,  nastąpiło 
wreszcie wyleczenie.

Oczywiście nie należy oczekiwać tu, ja k  w wielu innych cierpieniach wyle­
czenia w każdym przypadku; zbyt daleko posunięte przypadki dają rokowanie jak-  
najgorsze.

Ze  w z g l ę d u  na p o m y ś l n e  ze jś ci e,  a ut o r  p r o p o n u j e  z a mi a s t  p o s t ę p u j ą c e j  

z ł  o ś l i  w’ e j  n a z w ę  BiERMER’ o ws k ie j  m a ł o  k r  w i s t o ś c i .

{B eri, klin. Woch. N r. 32—33 . 98). J '• M aliniak.
l 5 l .  M a y d l .  0  je ju n o s to m i i .  We wszystkich przypadkach zwężenia odźwier- 

nika żołądka z jakiegokolwiek powodu, w których operacyi doszczętnej wykonać 
nie można, od dość dawnego już czasu uciekamy się do operacyi czasowej w po­
staci gastroenterostomii lub pyloroplastyki,  do jejunostomii zaś tylko wtedy, gdy 
ani jedna z wymienionych operacyi zastosowania znaleźć nie może. Ma to przewa­
żnie miejsce w przypadkach wrzodu żołądkowego i to jedynie w tych, w których 
cały żołądek usiany bywa wrzodami, lub też przednia ściana żołądka tak mocno 
się zrasta z przednią ścianą brzuszną, że o gastroenterostomii mowy być nie może. 
Również wskazana jest jejunostomia w przypadkach oparzenia błony śluzowej żo­
łądka kwasem siarczanym, w których utworzona blizna do takiego stopnia kurczy 
żołądek, że zaledwie można go odnaleźć pod lukami żeber, lecz w żaden sposób 
wyciągnąć się nie daje. W takich razach jedyną wykonalną operacyą  jest je juno­
stomia. W yko nyw ał  ją już dawno autor, a także H a h n  i K a r e w s k i  u  młodej dzie­
wczyny przy obszernem oparzeniu żołądka. Nie tylko utworzone już obszerne 
blizny w żołądku po oparzeniu stanowią wskazanie do jejunostomii,  lecz i świeże 
oparzenia żołądka, którego kruchość, a ztąd obawa rozdarcia nie pozwala żadnego 
na nim przedsięwziąć rękoczynu. Do enterostomii przeto przystępujemy nie tylko 
w bliznowatem zwężeniu żołądka po wrzodzie, lecz i w świeżym wrzodzie żołądka 
i dwunastnicy.

I w zwężeniu rakowatem odźwiernika jejunostomia wcale nie ustępuje po­
wszechnie używanej gastroenterostomii,  a porównanie obu tych operacyi  wielce 
przemawia  na korzyść jejunostomii. Wiadomą jest rzeczą, że przy gastroentero­
stomii należy pętlę kiszki czczej wszyć w otwór zrobiony z przedniej lub tylnej 
ściany żołądka w bliskości krzywizny dużej. Niezbędnym więc warunkiem jest 
w takich razach, aby miejsce, przeznaczone do wszycia owej pętli, nie tylko wolne 
było od nowotworu, lecz znajdowało się dość daleko od tegoż, gdyż w przeciwnym 
razie nowotwór w bardzo niedługim czasie przejść może na nowo utworzoną prze­
tokę kiszkowo-żołądkową.  Jeżeli  więc rak, rozszerzający się po krzywiźnie wiel ­
kiej ,  zajął  dużą jej  przestrzeń, gastroenterostomia wykonana być nie może. Są to
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przypadki,  w których przeważnie przedsiębrano jejunostomię. Zaś  autor nie ogra­
niczał się tylko do tych przypadków, lecz wykonał  szereg jejunostomii i w tych 
przypadkach,  w których gastroenterostomia mogłaby jeszcze być zastosowana. 
Jest  on bowiem zdania, że narząd, dotknięty rakiem, należy zostawić w spokoju,  
gdyż wtedy nowotwór  najmniej okazuje skłonności do rozrostu,

Gastroenterostomia jest dość poważnym rękoczynem, śmiertelność przeto po 
tej operacyi jest jeszcze dość znaczna. Zależy ona od samej choroby, ale też ró­
wnież przyspiesza zgon sama operacya,  z powodu różnych powikłań, jakie  dość 
często po tej operacyi  występują. Operacya ta ma jeszcze tę złą stronę, że na długo 
przed operacyą,  a ki lka nawet dni po operacyi chory winien wstrzymywać się od 
jedzenia,  co nie może pozostawać bez wpływu na ustrój,i  tak już wskutek samej 
choroby wyniszczony. La w a ty w y  odżywcze u takich chorych stosowane, są niewy­
starczające.  Nie bez znaczenia jest  tu także ta okoliczność, że przy gastroentero- 
stomii trzeba chorego chloroformować,  gdyż wszelki rękoczyn na żołądku jest 
bardzo bolesny, i pożądane jest przytem spokojne zachowanie się chorego. Bez 
wątpienia śmierć, następująca później przy objawach zapaści, bardzo często zależy 
od długiego chloroformowania.

Jejunostomia tych ujemnych stron nie przedstawia. Nie mamy najmniejszej 
potrzeby głodzić chorego przed operacyą,  gdyż żołądek przy tej operacyi wcale 
w grę nie wchodzi.  Możemy wykonać operacyę albo zupełnie bez chloroformu, za- 
dawalniając się jedynie znieczuleniem miejscowem skóry kokainą lub rozczynem 
ScHLEiCH’a, albo też chloroformujemy chorego tylko dla przecięcia skóry i odszu­
kania pętli kiszki, a kończymy operacyę bez narkozy, ponieważ dalszy rękoczyn— 
nakładanie szwu — jest zupełnie bezbolesny.

jejunostomia więc czyni wszelkim wymaganiom zadość. Żołądek pozostawia­
ny bywa w spokoju,  i jeżeli się chce, może zupełnie nie funkcyonować, a żywienie 
z łatwością odbywać się może przez przetokę kiszkową. Płyny chory przyjmować 
może przez usta, zaspakaja on w ten sposób uczucie pragnienia z jednej  strony, 
z drugiej strony nie potrzeba do ustroju wprowadzać płynów przez przetokę, 
przez którą część mogłaby wypłynąć napowrót i wywołać pryszczycę na skórze. Prze­
toka przeto służy przeważnie dla pokarmów stałych. Okoliczność, że trawienie żo­
łądkowe w takich razach jest wyłączone, nie stanowi wcale przeciwwskazania 
do operacyi ,  w mowie będącej,  dowiedzioną jest bowiem rzeczą, że ustrój i w ta­
kich razach doskonale istnieć może.

Jedyną słabą stroną jejunostomii jest obecność przetoki na przedniej ścianie 
brzucha. Można jednak z łatwością taką przetokę usunąć za pomocą operacyi,  
gdyby nastąpiło wyleczenie pierwotnej choroby (wrzód żołądka); jeżeli zaś, j ak  to 
przeważnie bywa, przetoki usunąć nie można, to i wtedy, dzięki ulepszonej przez 
autora technice, przy której uniemożliwione zostało zwracanie płynnych pokar­
mów przez przetokę, chory na zbyt wielkie dolegliwości narażany nie bywa.

Technika  jejunostomii zasadza się na przecięciu poprzecznem jelita czczego 
2o ctm. poniżej plicae duodeno-jejunalis, na wszyciu końca dośrodkowego w otwór 
podłużny, zrobiony w odcinku odprowadzającym, i na wszyciu końca obwodowego 
w ranę brzuszną. Przetoka zewnętrzna służy do odżywiania chorego, a przez utwo­
rzoną anastomozę spływa żółć i sok trzustkowy do niżej położonego odcinka je l i ­
ta. Przy tak utworzonej przetoce zdarzało się nieraz,  że zawartość kiszek przed- 
dostawała się na zewnątrz przez przetokę, drażniła skórę i wywoływała  pryszczycę 
naokoło rany. Dla uniknięcia tego powikłania autor zmienił operacyę w ten spo­
sób, że po przecięciu poprzecznem jelita czczego i wszyciu końca dośrodkowego 
w odcinek odprowadzający kiszki, oddzielił kreskę od końca obwodowego na
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przestrzeni 2 ctm., wyprowadził  ten koniec  przez ranę brzuszną, następnie podpro­
wadził  go przez mostek skóry szerokości około 2 ctm., utworzony przez cięcie 
równoległe do pierwotnej rany skórnej ,  i przymocował  za pomocą 4 szwów do no­
wej rany skórnej; koniec ten przegięty jest w miejscu pierwotnej rany skóry, 
a spłaszczony pod owym mostkiem skórnym.

(Mitheil. aus den Grenzgeb. d. Medic. u. Ghirur. T. I I I , zesz. 3 i 4 ). L .  Krause.
i52. Fryderyk Holme W ig g in . Jak n a le ży p ostę p o w a ć  z c h o rym i p rzed  i po 

la p arotom ii. Pomyślny wynik laparotomii zależy nietylko od umiejętnego wyko­
nania tejże, lecz w dużym stopniu od zachowania się chorego przed zabiegiem 
i po zabiegu.

Przygotowanie chorego do operacyi  zasadza się przedewszystkiem na uregu­
lowaniu czynności przewodu pokarmowego.  W  tym celu w tygodniu, poprzedzają­
cym operacyę, dajemy małe dawki kalomelu i sody w ciągu trzech dni na zmianę 
z dużemi wlewaniami  z roztworu soli (4:  1000), którego ciepłota wynosi 3 0 0 R.  
Ilość roztworu, który powoli wprowadzamy do kiszek w ciągu nie mniej niż g o ­
dziny, a to by nie sprawić choremu żadnych dolegliwości,  nie powinna przekra­
czać 4  l itrów. Na 6 godzin przed operacyą wymy wam y odbytnicę tym samym 
roztworem.

Pożywienie chorego w ciągu ostatniego tygodnia, poprzedzającego operacyę,  
składa się z pokarmów lekkostrawnych, zawierających dużo płynów, by ilość tych 
ostatnich w ustroju doprowadzić do poziomu prawidłowego.

Codziennie stosować należy lo-minutowe kąpiele gorące (35° R.) w celu po­
budzenia czynności skóry i nerek. Kobietom codziennie robimy przestrzykiwania 
pochwy roztworem kwasu bornego, a następnie formaliny (l/2°/0) lub sublima- 
tu (1  : 4000).

Ab y starannie wymyć skórę brzucha, należy w wigil ję operacyi  wieczorem 
położyć na miejscu przypuszczalnego cięcia kataplazm z mydła na 2 godziny, na­
stępnie zaś wilgotny okład ze słabego roztworu sublimatu. Okład ten zdejmuje się 
dopiero na stole operacyjnym dla ostatecznego wymycia skóry nalewką z zielone­
go mydła, wodą, eterem i alkoholem.

Równie  starannie myjemy pochwę. Na dwie godziny przed operacyą podaje 
się chorej 30 gramów płynnych peptonoidów (pepłonoids); niewielka ilość pobudza­
jącego i stężonego pokarmu zapobiega wyczerpaniu serca i zmniejsza w znacznym 
stopniu nudności i wymioty,  towarzyszące budzeniu się.

Ubiór chorego składa się z ciepłych majtek i skarpetek,  ciało z wyjątkiem 
brzucha powinno być przykryte wyjałowionemi kołdrami,  rozłożonemi już uprze­
dnio na stole operacyjnym. Jeżeli  do znieczulania użyty będzie eter, to na pół go­
dziny przed usypianiem należy wstrzyknąć pod skórę */« grm. morfiny z 1/100 grm. 
atropiny, a to w celu zmniejszenia wydziel iny błony śluzowej, jakoteż w celu szyb­
szego sprowadzenia zupełnego znieczulenia.

W  razie gdy laparotomię robimy w mieszkaniu prywatnem, należy wybrać 
jasny  pokój z północnem światłem, wszystkie meble usunąć na 24 godziny przed 
operacyą,  na ki lka godzin otworzyć okno, następnie obmyć sublirnatem (l : 1000) 
ramy okna, ściany, podłogę, tudzież stół drewniany i ki lka stołków, wybranych do 
operacyi.  W  przypadkach nagłych należy zamiast czyszczenia pokoju przykryć 
tylko podłogę dużemi prześcieradłami,  zwilżonemi roztworem sublimatu, aby za- 
pobiedz powstawaniu kurzu.

W  większości przypadków, zwłaszcza gdy zachodziła obawa zrostów pomię­
dzy kiszkami,  autor wlewał  przed zaszyciem ścian brzucha do jamy otrzewny zna­
c zn ą  ilość roztworu soli o ciepłocie 35° R.  Zabieg  powyższy nie tylko zapobiegał
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pomienionym zrostom , leCz w p ły w a ł  p o k rz ep ia ją co  na ch orego , k tó ry  zazw ycza j 
opuszczał stół o p e ra c y jn y  z ciepłą  w ilgotną  skórą.

Głębokie szwy z si lkwormgutu należy nakładać na odległości jednego cala 
jeden od drugiego i zaciskać niezbyt mocno, bowiem szczelne i mocno zaciśnięte 
szwy, utrudniając obieg krwi,  są najczęstszym powodem ropienia dokoła nici.

Ranę po zaszyciu zasypuje się proszkiem antyfebryny (acetanilidy), chorego 
po przeniesieniu na łóżko obstawia się w razie potrzeby butelkami z gorącą wodą.

Pozostawania w jednej  pozycyi w ciągu pierwszych 3 lub 4 dni po operacyi 
autor nie uważa za konieczne i opisuje przypadek, w którym chory w nocy po 
operacyi  spadł z łóżka na ziemię, a mimo to okres zdrowienia przebiegł bez ża­
dnych powikłań.

Przez 1 8  godzin po operacyi  chory nie powinien nic brać do ust, prócz odro­
biny ciepłej wody w pewnych odstępach czasu. W  razie potrzeby pokarm może 
być wprowadzony przez odbytnicę, wyłączając przypadki,  w których operacya 
zasadzała się na rozrywaniu zrostów pomiędzy kiszkami. Po upływie 18 godzin 
skoro nudności i wymioty ustały, można dać choremu 4 gramy płynnych pepto- 
noidów z mięsa wołowego (beef peptonoids) i powtarzać tę dawkę, dopóki chory 
nie spożyje 1 6  gramów. Po dwugodzinnej przerwie można dawać mleko napo- 
ły z kleikiem niewielkiemi dawkami  do 1 2 0  gramów. Znowu przerwa dwugo­
dzinna — następnie i 5 do 3o gramów płynnych peptonoidów, zaś po ponownej 
przerwie dwugodzinnej 1 20 gramów zpeptonizowanego mleka. Ilość podawanego 
mleka powinna powoli wzrastać, przerwy również powinny stawać się coraz dłuż­
sze, aby nazbyt nie przeciążać żołądka chorego i nie wzbudzić odrazy do po­
karmów.

Skoro w ciągu pierwszych 48 godzin po operacyi  dokuczają choremu nagro­
madzone w kiszkach gazy, należy je wypuścić,  wprowadzając do odbytnicy krótką 
rurkę gumową, jeżeli potrzeba, po lekkiem mięsieniu brzucha.

C zw a r t e g o  dnia mo gą być p od a wa ne  środki rozwalniające w postaci 0, 006  
kalomelu -f- 0, 06 sody —  co pół godziny w ciągu 5 godzin,  a gdy kalomel  nie dzia­
ła, proszek SEiDLiTz’ a z przerwami w  ciągu 3  godzin.  Opatrunek należy zmienić  
piątego dnia po operacyi ,  i jeżeli się okaże,  że sz wy  za cz yna j ą przecinać tkanki,  
należy je usunąć, a ranę pokryć lepkim plastrem; w pr z ec iwn ym  przypadku szwy  
zost awiamy  jeszcze na 5 dni. 1 8 - go  dnia po operacyi  c ho ry  może siadać,  w kilka  
dni potem w y c h o d z i ć  na przechadzkę,  zaś po upł ywie jeszcze dni kilku powrócić  
do z w y k ł y c h  zajęć.

(M edical Record. 22. 1 : 98 ). Leonard Lorentowicz.

i 53. G. R o s e n f e l d .  Z  k a zu is tyk i cierpień przew odu pokarm ow ego. 1) P r z y ­
c z y n e k  d o  r o z p o z n a w a n i a  u c h y ł k ó w  p r z e w o d u .  U chorej,  dotkniętej 
nieżytem żołądka z brakiem kwasu solnego i niewielkiem rozszerzeniem żołądka, 
występowały często napady gwałtowne dławienia się, nie mające związku z przyj­
mowaniem pokarmów. Za  pomocą bioskopii stwierdzono rozszerzenie wrzeciono­
wate w okolicy przełyku i aorty piersiowej. Podejrzewając uchyłek przełyku» 
a chcąc go stanowczo rozpoznać, użył autor sposobu następującego. Przez zgłębnik 
żołądkowy z otworem u samego dołu wprowadził  cienką rurkę gumową, mającą 
na końcu kondom długości lo ctm. Przez tę sondę, umieszczoną w przełyku, au­
tor wtłoczył  powietrze za pomocą szprycy, a wtedy, manipulując ciągle sondą 
ustawił kondom, rozdęty powietrzem, w miejscu rozszerzonem. Przy prześwietleniu 
promieniami R o e n t g e n ^  jasny cień kondomu bardzo wyraźnie odznaczył się na 
czarnem tle cienia od serca.
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2) P r z y c z y n e k  d o  r o z p o z n a w a n i a  r a k a  ż o ł ą d k a .  Metoda autora 
nadaje się do rozpoznawania guzów żołądka, szczególnie ruchomych. Polega ona 
na wprowadzeniu do żołądka miękkiej sondy, napełnionęj śrótem i prześwietlaniu 
chorego za pomocą promieni R o e n t g e n ^ .  W żołądku prawidłowym zgłębnik układa 
się wzdłuż dużej krzywizny w postaci ciemnego cienia, pozostała część żołądka 
daje cień jasny. W razie obecności raka widać, iż cień od guza zaczyna się w miej ­
scu, gdzie się kończy cień od sondy, albo też leży obok niego.

Według BoAs’a jednym z objawów, przemawiających za rakiem żołądka, jest 
obecność pokarmów w żołądku długi czas po ich spożyciu, nawet przy braku ob ja­
wów rozstrzeni. Ponieważ według autora najlepszą metodą oznaczania dolnej g r a ­
nicy żołądka jest wprowadzenie zgłębnika, napełnionego śrótem, i następcze prze­
świetlanie, więc w przypadkach,gdzie po 12— 15 godzinach pojedze niu  znajdujemy 
obecność pokarmów, a żołądek za pomocą prześwietlania okazał  się małym, mo­
żemy stanowczo rozpoznać raka żołądka.

( G entrbl.f ’ in. Med. 1898. N r. 29). K lejn .
i 5 ą .  R .  de C a m p a g n o l l e .  S ze re g  d o św ia d c ze ń  nad c u k ro m o c ze m  p o k a rm o - 

w y m  \glyc08uria alimentaria) u c h o ryc h  g o rą c zk u ją c yc h . Doświadczenia,  dokonane 
nad cukromoczem u ludzi zdrowych, wykazały,  źe rozmaite gatunki cukru (lewu- 
loza, cukier gronowy, buraczany i mleczny), podawane w ilościach znacznych, wpły­
wają w sposób dodatni na zjawianie się cukru w rnoczu. Istnienie tedy cukromo- 
czu pokarmowego nie ulega wątpliwości.  Co się zaś tyczy granic przyswajania,  
t. j. o ile należy powiększać dawkę cukru, ażeby wykazać jego obecność w moczu, 
to ilość ta dla tego samego osobnika i dla tego samego gatunku cukru jest prawie 
jednakowa w rozmaitych okresach czasu, jednak bardzo łatwo ulega zmianie, to 
znaczy, że staje się różną, zależnie od poszczególnych gatunków cukru. 2) Ilość 
cukru, wydzielanego przez nerki, wzrasta w miarę powiększania dawki podawane­
go cukru. Należy jednak zaznaczyć, że temu losowi nie ulega cała ilość cukru, 
która przekracza granicę przyswajania (Assimilationsgrenze).

Ze względu na czynność fizyologiczną wątroby zdawałoby się, że cierpieniom 
tego narządu najczęściej powinna towarzyszyć obecność cukru w moczu. Swego 
czasu Collrat j akoby wykazał ,  że zjawisko to spotykamy stale w ciężkich roz­
lanych, miąższowych cierpieniach wątroby, które pociągają za sobą poważne 
zmiany w komórkach tego narządu. Na podstawie jednak badań licznych autorów 
można wnosić, że twierdzenie powyższe jest niesłuszne j ak  również, że brak cukro- 
moczu nie może upoważniać do przypuszczenia, że komórki wątroby nie uległy 
żadnym zmianom. Z drugiej strony nie można zaprzeczyć,  że cukromocz pokar­
mowy występuje nie tylko u ludzi zupełnie zdrowych, lecz i u dotkniętych lekkie- 
mi cierpieniami wątroby, a względnie często w chorobach nerwowych,  zwłaszcza 
w cierpieniach mózgu, a niemal jako objaw stały w chorobie BASEDOw’ a.

Na podstawie doświadczeń własnych autor stwierdził istnienie cukromoczu 
pokarmowego u chorych gorączkujących; zauważył  nadto, że występował  on po 
względnie niewielkich ilościach cukru, co dowodziłoby, że u takich chorych gra­
nica asymilacyi leży znacznie niżej, niż u osobników zdrowych. Odpowiednio do 
tego i współczynnik przyswajania jest inny; wynosi on dla zdrowych o,5 czyli 
0,25$, u gorączkujących zaś 0,6 czyli 1,06% użytego cukru. Zachodzą jeszcze i tu 
pewne różnice indywidualne, które jednak nie wpływają na zmianę zasady ogól­
nej. Co się nakoniec tyczy wpływu rozmaitych postaci chorób zakaźnych na przy­
swajanie,  względnie wydalanie cukru, to nic stanowczego w tym względzie orzec 
niepodobna.

(Deut. Arch. f .  klin. Medic, D. L X , str. 188— 220). K . Z .
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155. B. Buxbaum.  Lecze nie  biegunki za  pom ocą h yd ro te ra p ii. Aut or,  uczeń  
WiNTERNiTz’ a i g o r ą c y  zwolennik hydroterapii,  zaleca stosowanie za bi e gó w h y-  
d r at y cz n yc h we wsze lkich możl iwy ch postaciach biegunki,  zależnych już to od 
zaburzeń n e r w o w y c h ,  już to od wzmo żen ia  ruchu r o b ac z ko w eg o kiszek, już to od 
n admi er nego  pobudzenia działalności wydzielniczej  błony śluzowej.  W  k ażdym  
poszczegól nym przypadku możemy uczynić zadość wskazaniem leczniczym,  dzięki  
zastosowaniu o d p o wi ed ni c h za bi egó w l eczniczych.  Jeżeli  więc chodzi o przyspie­
szeniu ruchu r o b a c z k o w e g o ,  t. j o opróżnienie kiszek,  to należy zalecić  krótko­
trwałe ( l —5 minut) kąpiele na sia dowe o c iepłocie i o ° — 18°. W  celu uspokojenia  
ruchu r o b a c z k o w e g o  należy uciec  się do kąpieli  p ołowic znyc h (pół-kąpiel)  lub na-  
s i a d ow y ch  o c iepł oci e nieco niższej od ciepłoty krwi;  w takiej kąpieli  c hory pozo­
staje £ — 1 godziny.  Można również zastosować zawijanie cho rego  w wilgotne,  dobrze  
wy żęt e prześcieradła na 1 — 2 godzin z następczą półkąpielą od 2 4 0— 2o°,  lub dać  
wilgotną opaskę na  brzuch,  która pozostaje aż do wyschnięci a,  albo wreszcie okład 
paruj ący (Dampf compresse) ,  poleg aj ący  na tern, że na brzuch, pokryty suchą fla- 
nelą kł adz iemy  okład,  zmoczony w gor ącej  wodzie,  i p o k r y w a m y  go znowu su­

c hą flanelą.
Na szczególną uwagę zasługuje użycie zabiegów wodoleczniczcch w cierpie­

niach przewlekłych kiszek, połączonych z silną biegunką. W takich przypadkach 
autor nie ucieka sie do przepisów dyetetycznych, uważając je za zbyteczne, 
lecz ogranicza się na użyciu zabiegów następujących: mocnego rozcierania kawa ł­
kiem grubego płótna, zmoczonym w zimnej wodzie i mocno wyżętym, silnych zim­
nych natrysków ogólnych i kąpieli nasiadowych. Ostatnie nie powinny być c ie­
plejsze nad 1 4 0, a stosownie do wrażliwości chorego mogą być obniżane do io°;  
trwać mają 8 — lo,  a w wyjątkowych razach 2o— 3o minut. Dobrze jest łączyć je 
z rozcieraniem ciała.  Taki  sposób leczenia oddał autorowi znakomite usługi nawet 
w przypadkach bardzo ciężkich i upartych. Użycie zabiegów wodoleczniczych 
zaleca autor również w biegunce pochodzenia gruźliczego, w durzę brzusznym, 
a zwłaszcza w dyzenteryi,  którą W ood leczył za pomocą czopków z lodu, zakłada­
nych do odbytu co 3 —4 minut w przeciągu l — 1£ godziny, a ja k o  środek zapobie­
gawczy w biegunkach „z przeziębienia".  W  końcu poświęca autor parę słów le­
czeniu biegunek, powstałych na tle zaburzeń nerwowych,  np. u neurasteników. 
Rozpoznanie w takich przypadkach często natrafia na znaczne trudności, lecze­
nie zaś powinno mieć na celu jedynie działanie tonizujące, ku czemu najlepiej na­
dają się półkąpiele o ciepłocie stopniowo co raz niższej, poczynając od 240 aż 
do 22°.

(B la t ./ ,  klin . Hydrother. N r. 9). K . Z
156. £ . S c h u l t e s s .  D alsze d o św ia dcze nia  nad zw ią zk ie m  a lb u m o zu ryi z  g o ­

rą czk ą . Praca obecna stanowi dopełnienie badań dawniejszych autora i ma na 
celu sprawdzenie,  j a k  często znajduje się albumoza w moczu chorych gorączkują­
cych.  Poszukiwania innych autorów, streszczone w tej pracy, wykazują,  że albu- 
mozy znajdywano nie tylko w chorobach gorączkowych,  lecz i w zatruciu fosfo­
rem, w żółtym ostrym zaniku wątroby, czasem towarzyszyła ona rozmaitym nowo­
tworom (rak, mięsak). Co do chorób krwi, to wyniki badań były nader sprzeczne; 
w białaczce np. jedni badacze znajdywali  albumozy tylko we krwi, inni natomiast, 
do nich należy i autor, i w moczu, To samo odnosi się do podagry i do gnilca 
(scorbutus). W  ostatniem cierpiehiu autor wykrył  albumozę w moczu w jednym 
przypadku, w którym nadto były bóle w stawach i napady kolki (Kolilcanfalle).

Nadto znajdywano albumozę w moczu ciężarnych i w okresie połogowym, 
a Harris spotykał ją we wszelkich sprawach ropnych ostrych i przewlekłych. Po­
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nieważ cierpienia połogowe i sprawy ropne i septyczne przebiegają zwykle z go * 
rączką, przeto wyniki  dodatnie odnośnych dadań przemawiają raczej za istnieniem 
pewnego związku między gorączką a występowaniem albumozy w moczu, niż 
przeciw temu. Orzeczenie powyższe potwierdzają i poszukiwania autora, który 
w 12 przypadkach u chorych bezgorączkowych nigdy nie znajdywał w moczu 
albumozy, natomiast wykrył  ją  w 8 przypadkach płonicy, 2 odry, 6 duru brzu­
sznego, 4 zapalenia płuc, l róży, 2 zimnicy, 2 nieżytu gardzieli, i hydrocoele, leczo­
nym wstrzykiwaniem nalewki jodowej ,  l zapalenia opon gruźliczego, i powikła­
nego złamania kości udowej, l zapalenia szpiku kostnego, powikłanego zapale­
niem wsierdzia i 1 ospicy. W cierpieniach żołądka i kiszek albumoza dostaje się, 
prawdopodobnie, bezpośrednio z narządów trawienia do krwi,  a ztąd do moczu.

(Deut. A r c h .f. K lin . Medic. B .  L X . str. 48— 66 ). K . Z .
157. F. A.  H o ffm a n n . P rz y c z y n e k  do badania p lw o c in y. Przy barwieniu 

plwociny eozyną znalazł H. oprócz komórek rozmaitego pochodzenia (nabłonek 
płucny, komórki ropne i eozynofilowe) dwie postacie komórek,  zwracające na s ie­
bie uwagę. Pierwsza postać są to komórki wielkości białego krążka krwi,  zawie­
rające kilka bardzo wyraźnych jąder,  barwiących się eozyną mocniej,  niż otaczająca 
je zaródź i okrążonych jasną nie zabarwioną obwódką.  H. uważa te komórki za 
wielojądrowe leukocyty,  zmienione wskutek przebywania w innem środowisku, niż 
krew; podobne leukocyty widział on we krwi chorych, dotkniętych znaczną mało- 
krwistością i rozwodnieniem krwi.

Druga odmiana spotyka się daleko rzadziej. Przedstawia się ona w postaci 
okrągłych większych od leukocytów tworów, których ostry kontur barwi się eozy­
ną, wnętrze zaś wcale prawie się nie barwi, a zawiera kilka albo nawet bardzo du­
żo silnie się barwiących cząsteczek najrozmaitszej wielkości i postaci. Największą 
ilość tych tworów H. znalazł w krztuścu, tak że uważa je tu za prawie charakte­
rystyczne. Jednakże można je znaleźć, wprawdzie w znacznie mniejszej ilości, wo- 
góle u dzieci i, rzecz dziwna, wyłączają one zwykle obecność komórek eozynofilo- 
wych i na odwrót. T a k np. autor nigdy ich nie widział w astmie, w rozstrzeni 
oskrzeli i u suchotników, natomiast często w zapaleniu oskrzeli.  Autor rozróżnia 
ki lka postaci tego ostatniego cierpienia, między innemi i „postać eozynofi lową. 1* 
Przypadki takie autor zalicza do form ę fruste  astmy.

Zdaniem H. obecność tych tworów, nazwanych przez niego t o r e b k a m i  
(Schlauche) dowodzi,  iż mamy do czynienia ze sprawą ostrą. T a k np. obecność 
ich w rozedmie płuc dowodzi zaostrzenia przewlekłej  sprawy w oskrzelach. W  za­
paleniu płuc włóknikowem można je również znaleźć razem z komórkami  eozyno- 
f ilowemi, znaczenia ich w tern cierpieniu autor jeszcze nie zbadał. H. jest zdania, 
że twory powyższe są to napęczniałe i obrzękłe nabłonki cylindryczne oskrzeli ;  
w zdaniu tern utwierdza go fakt dość dziwny, że w ostrem zapaleniu oskrzeli zwy­
kle znajdujemy bardzo mało tych nabłonków, niekiedy nawet brak ich zupełnie.

( Centralbl. f .  in. Med. 1898. N r  .19). K lejn .

s i F i K . A . - w o i z r ^ i f c T U E  

z posiedzeń VII Zjazdu niemieckich ginekologów w  Lipsku w  r. z.

Z w e i f e l  pośw ięca  sw ą  m ow ę wstępną pam ięci SEMMELWEis’ a, k tóry  w p r o w a ­
dził do po łożn ictw a  przed 5o laty metodę odkażan ia , i w ykazu je  je g o  na tern polu 
zasługi. N astępnie p rzystąp iono  do o m ów ien ia  p ierw szego  tem atu g łó w n e g o :
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!. O tyło p o c h yle n iu  i tyło zg ię c iu  m a c ic y.
S c h d l t z e  z Je n y  om a w ia  przyczyny ty łop oc h y len ia -z g ię c ia  m acicy : do nich 

zalicza:
1)  Zwiotczenie więzadeł macicy, fałd DouGLAS’a, muskulatury więzadeł 

szerokich, więzadeł  obłych i powięzi miedniczych. Do tego zwiotczenia najwięcej 
uspasabiają:

a) Okres połogowy.  Wiadomo oddawna, że połogi uspasabiają do tyłopo- 
chyleń i tyłozgięć macicy. Nie wszystkie jednak tyłozgięcia są pochodzenia poło­
gowego:  mogły one być przed porodem, a ciąża pomimo to mogła dojść do końca.

b) Następstwa parametritidis posterioris.
ć) Nawykowe przepełnienie odbytnicy kałem.
2) Unieruchomienie szyi macicznej w przodowym odcinku miednicy, w y w o ­

łane przez blizny.
3) Krótkość pochwy,  przeważnie jej przedniej ściany, zależna bądź od pow­

strzymania w rozwoju, bądź od zaniku starczego.
4.) Nawykowe przepełnienie pęcherza moczowego i rozwarcie szpary sro- 

mnej wskutek pęknięcia krocza.
Prelegent nie sądzi, żeby guzy jajników powodowały  tyłozgięcie macicy, ra­

czej odwrotnie, macicę powinniśmy znaleźć wtedy w przodozgięciu, ponieważ ja jn i ­
ki leżą od tyłu i w  miarę wzrostu odpychają ją  ku przodowi. Zboczenie to istnia­
ło prawdopodobnie już wcześniej,  jajniki  zaś uległy zapaleniu i zwyrodnieniu 
wtórnie wskutek zboczenia w położeniu macicy. Wyn ika  ztąd ważny wniosek, że 
wszelkie tyłopochylenie—zgięcie leczyć należy.

Ol s h a u s e n  z Berlina omawia objawy i leczenie chirurgiczne tyłozgięcia ma­
cicy. Ze objawy nerwowe są zależne od tyłozgiętej macicy,  najlepszy dowód, że 
po jej odprowadzeniu na miejsce prawidłowe ustępują i znowu powracają,  gdy 
macica wtył opadnie. Do objawów nerwowych zalicza również Ol s . wrażli­
wość na miejscu przegięcia tylnej ściany macicy, co jest właśnie powodem dyspa- 
reunii i bolesności przy oddawaniu stolca.

U młodych kobiet tyłopochylenie-zgięcie należy koniecznie leczyć: kobiety 
zaś w okresie uwiądu lub bliskie tego nie potrzebują żadnego leczenia. Z  początku 
wypróbować należy leczenie wiankami.

S posób  A l e k s a n d e r - A d AMS-KoCHER’a w yd aje  się prelegentow i przy rucho- 
mein ty łozg ięc iu  m acicy  pew nym  i zasługu jącym  na w iększe  u znanie,n iż  ja k  to ma 
m ie jsce  obecnie.

Przymocowanie macicy do przedniej ściany brzucha (ventrojixatio) stanowi rę­
koczyn pewny i najmniej niebezpieczny. Sposób przyszywania CzERNY-LEOPOLD’ a 
należy zarzucić, najlepiej posi łkować się sposobem prelegenta (przymocowanie ro­
gów macicy do przedniej ściany brzucha przez przyszycie więządel obłych za p o ­
mocą fil de Florence).

Przyszycie macicy do przedniej ściany pochwy (vaginofixaiio) przy ruchomem 
tyłozgięciu ma racyę bytu. Niepowodzenie po tym rękoczynie zależy od sposobu wy­
konania;  ustalenie trzonu macicy powinno sięgać niewyżej niż 1 —2 ctm. ponad 
ujściem wewnętrznem.

Pochwowe operacye:  skrócenie więzów krzyżowo-macicznych i obłych nie są 
jeszcze dostatecznie wypróbowane. Prelegent przemawia gorąco za ograniczeniem 
leczenia chirurgicznego w tyłozgięciu macicy. Gdy K u e s t n e r  operuje 25# przy­
padków, D u e h r s s e n  i Ma c k e n r o d t  niekiedy loo$ ,  O l s h a o s e n  zaledwie 0,25$.

D u e h r 8Se n  z Berlina mówi o rękoczynach przyszywania macicy do pochwy 
w jej tyłozgięciu. Prelegent stosował w ciągu lat 6 przyszycie pochwowe macicy
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\v 28l przypadkach i oprócz 6 wyzdrowiały wszystkie.  Od dwóch lat D. po przyszy­
ciu macicy zamyka oddzielnym szwem fałdę pęcherzowo-maciczną i w ten sposób 
unika powikłań podczas ciąży i porodu. Z  281 operowanych przypadków zmarło 
troje; z tych w 2 przyczyną był krwotok. Prelegent przyszywa również macicę do 
pochwy w przypadkach nieodprowadzalnych tyłozgięć macicy i uważa za rzecz 
konieczną przyszywać trzon na wysokości  rogów macicy ( Tubenansdłze).

T h e i l h a b e r  z  Monachium mówi o klinicznem znaczeniu tyłozgięcia macicy. 
Neurologowie już nie wierzą w histeryę macicznego pochodzenia. Zapewne nie 
wielu znajduje się już specyalistów chorób nerwowych,  którzyby wierzyli ,  że bez 
zmian w składzie krwi,  a tylko wskutek pewnych nieprawidłowości  w narządzie 
zgoła dla życia nieważnym, mogą na drodze odruchowej zachorować zupełnie do­
tychczas zdrowe ośrodki nerwowe.  Uciskowe objawy ze strony tak małego narzą­
du nie mogą również odgrywać ważnej roli, a zresztą odbytnica i nerwy miednicy 
są dostatecznie ochronione od tego ucisku.

Niesłusznie także cieszy się takiem poważaniem nauka o zastoju żylnym. J a ­
ko następstwo przegięcia macicy ma powstawać skręcenie więzadeł szerokich 
i lig. infundibulo-pelvicorvmy co powoduje właśnie zapalenie miąższowe i błony ślu­
zowej macicy. Jest to rzeczą nieprawdopodobną, ponieważ krew z macicy odpływa 
do 2 żył nasiennych i 2 macicznych. Te  4 zaś żyły łączą się jeszcze z 4 innemi: 
dwiema maciczno-pochwowemi i dwiema pęcherzowo-pochwowemi.  Jeśli więc po­
wstaje zastój w jednej  żyle, to drugie żyły, szybko się rozszerzając, odpływającą 
krew przyjmują, i żadne zaburzenia w krwiobiegu nie powstaną.

V e it  i K u e s t n e r  są zdania, że tyłozgięcie u nierodzących spotyka się daleko 
częściej,  niż to dotychczas przypuszczano. Nieraz znalezione tyłozgięcie w połogu 
istniało już w stanie dziewiczym. Powstaje ono również z przodozgięcia z ostrym 
kątem przy niedorozwiniętym trzonie. Y e i t  jest za operacyą A l e k s a n d e r - A d a m s^ .  
K u e s t n e r  radzi pomoc operacyjną u kobiet, ciężko pracujących, dla których było­
by rzeczą bardzo uciążliwą zachowanie odpowiednich przepisów przy noszeniu 
wianków.

M e i n e r t  z  Drezna podziela poglądy S i e l s k ie g o  w  kwestyi  mechanizmu pra­
widłowych i chorobliwych zboczeń w położeniu macicy.

S c h a t z  z R ostoku  mniema, że w szeregu przyczyn, w yw o łu ją cy c h  ty łoz g ięc ie  
m acicy , na le ży  koniecznie  uwzględnić stan podłogi m iedniczej.

Ne u g e b a u e r  z Warszawy rad jest, że wianki znowu odzyskały dawne, nale­
żne im uznanie.

Ol s u a u s e n  w  końcu  nadm ien ia , że jest n adzw ycza j zad ow olony, pon iew aż  
nie wspom niano ani jednem  słow em  o leczeniu  ty łozg ięc ia  masażem , k tó ry  ty ło ­
zgięcia  usunąć nie m oże.

II. K l e i n  z Monachium. 0 Stosunkach, za c h o d zą c yc h  p om iędzy p rze w o d a m i 
M u e l l b r ^  i W o L P p ’a u kobiety.

Do obecnej chwili nie są ustalone jeszcze poglądy w sprawie późniejszego 
zachowania się ko ńcow ych odcinków przewodów WOLPPła. Według NAGEL’ a od­
cinki te znajdują się na wysokości  części pochwowej  macicy; B e i g e l  i D o b r n  
znajdywali je obok pochwy; zaś K o c k s  przyjmował,  iż przewody przycewkowe 
(gruczoły SKENE*a) są właśnie końcowymi odcinkami przewodów W o l f f ’ a. Prze­
ciwnie G r o s c h a f f  i prelegent przyszli do przekonania, że gruczoł SKENE*a stanowi 
twór homologiczny do gruczołu przyprątnego u mężczyzny i nie ma żadnego 
związku z końcowym odcinkiem przewodu W o l f f ’ a. W  narządach rodnych 41/2 
miesięcznej  dziewczynki znalazł prelegent przewody WoLFF’a, które przebiegały:
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prawy od przyjajnika aż do tkanki macicznej i ściany szyi, lewy zaś przewód mo­
żna było wyśledzić od przyjajnika,  przebiegający przez wjęzadła szerokie do bo­
cznej ściany dolnej połowy trzonu i szyi macicy,  następnie przebiegał  ponad skle­
pieniem pochwy w postaci litery ,,S“  obok pochwy i ginął w błonie dziewiczej. 
Drobnowidz potwierdził  również ten przebieg na licznych skrawkach.  W  tkance 
macicznej przewód ten miał liczne rozgałęzienia, mogłyby zatem powstać z niego 
różne twory, jak:  adeno-myomata (v. R e c k l i n g h a u s e n ), następnie jednokomorowe 
torbiele maciczne lub myomata cystica. W więzadłach szerokich, w pochwie i bło­
nie dziewiczej mogą również powstać liczne torbiele.

Pf a n Ne n s t i e l  z W roc ław ia  mówi o gruczolakach mięśniakowych powrózka 
płciowego.  Prelegent przedstawił  między innymi bardzo c iekawy preparat guza, 
wyłuszczonego z tylnego sklepienia pochwy. Na powierzchni przekroju tego guza 
są małe żółtawo-brunatne plamy, małe szczeliny i drobne torbiele. Na gładkiej 
powierzchni błony śluzowej były również twory torbielowe. Drobnowidz stwierdza 
w jednych miejscach jakby utkanie gruczołów rurkowatych,  w innych zaś fałszy­
we kłębki (pseudoglomerulus). W tym przypadku znajdował się jeszcze jeden guz 
w kanale pachwinowym na wewnątrz i ku dołowi od obrączki pachwinowej  ze­
wnętrznej,  wielkości  orzecha włoskiego. I w tym guzie również widoczna jest bu­
dowa gruczolaka mięśniowego, brak zaś zupełny utkania gruczołów chłonnych. 
Nie są to przerzuty, lecz jednoczesne pojawienie się gruczolaków mięśniakowych 
w dwóch różnych miejscach przewodu rodnego. Jedna i druga miejscowości są 
niezwykłe:  pochwa, ponieważ w niej powinniśmy raczej spotkać się z przewodami 
GARTNERła a nie resztkami ciała W o L F F ’a; okolica zaś pachwinowa jest niezwy­
czajna, ponieważ w tej okolicy nie powinny się znajdować ani resztki ciała 
W o L F F ’ a ani przewody GARTNER’a. Guz w pochwie jest zatem nowotworem pier­
wotnej nerki. Należy więc przyjąć, że paroophoron nieco zagłęboko przeniknął do 
pochwy, z drugiej zaś strony, że dolny odcinek pierwotnej nerki wraz z więzem 
obłym przesunął się do kanału pachwinowego.  Klinicznie przypadek ten jest cie­
kawy z tego powodu, że było bardzo łatwo przyjąć guzy te za przerzuty.

III. Ł o ż y s k o  p op rzed za ją ce.
H o f m e i e r  wypowiada swe zapatrywania na powstawanie łożyska poprze­

dzającego. Wytworzyć  może się ono wtedy: 1) jeśli,  po pokryciu jaja przez reflexa 
w miarę jego wzrostu, doczesna rozdzieli się i rozdział taki dojdzie aż do we­
wnętrznego ujścia macicznego i jego okolicy; 2) jeśli po wytworzeniu się reflexa- 
placenta, rozsiada się ona ponad ujściem wewnętrznern.

Czy przez proste zagnieżdżenie się ja ja  ponad ujściem wewnętrznern może 
rozwinąć się łożysko poprzedzające —jest jeszcze sprawą nierozstrzygniętą. K r w a ­
wienie w przodującem łożysku powstaje z przestrzeni międzykosmkowej wskutek 
naderwania się błony doczesnej lub też odklejenia się jakiegoś  zrazu łożyska.

Leczenie głównie polega na zatrzymaniu krwawienia.  Przy zamkniętej jesz­
cze szyi: mocna tamponada pochwy. Po wystąpieniu bólów porodowych przerwa­
nie pęcherza jest najdzielniejszym środkiem, wstrzymującym krwawienie.  Jeżeli  po­
przedzają duże płaty łożyska lub bóle porodowe są słabe — kombinujemy obrót ze 
ściągnięciem nóżki.

S c h a t z  (Rostok) powołuje się na swe badania nad powstawaniem łożyska 
poprzedzającego. Przyjmuje on 6 postaci powstawania jego,  a mianowicie: l) łoży­
sko siedzi wysoko, ja k  należy, na przedniej lub tylnej ścianie macicy, jest zwykłej 
postaci, wskutek zaś poprzedzającego przerostu błony śluzowej,  opuszcza się zna­
cznie niżej, (płacenia praetia marginalis); 2) łożysko w tychże warunkach rozwija się 
pierwotnie w dolnym kącie macicy ( TJteruscckenplacenta), a przez to samo znajduje
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się częściowo w pasie przejściowym trzonu; 3 ) przyklejenie się ja j a  następuje 
w jednym z boków macicy w postaci podkowy,  łożysko zaś, nadmiernie rozrastając 
się, dochodzi do pasa przejściowego trzonu; ( Uteruskantenplacenła); 4) poprzednia 
forma łożyska może przysunąć się do ujścia wewnętrznego i otoczyć je  w postaci 
łuku na większej lub mniejszej przestrzeni; 5) każde łożysko, nisko umiejscowione, 
przez wytworzenie brzegu w pasie przejściowym wtórnie może spowodować pla- 
centam praeviam marginalem\ 6) przez wytworzenie się randrejlexplacenta.

Wiedza nasza odnośnie powstawania łożyska prawidłowego nie jest jeszcze 
dostateczna.

W razie krwawień w ostatnich miesiącach ciąży należy przytłumić działal­
ność porodową przez morfinę, mburnum prunifolium\ jeśli te środki zawodzą wska­
zana jest tu tamponada pochwy. Przy mało otwartych ustach lepiej jest tampono­
wać i czekać,  ponieważ przedwczesne pęknięcie pęcherza opóźnia poród. We-  
wnątrzmaciczna kolpeuryza daje dla dzieci lepsze widoki,  dla matek zaś nie gorsze, 
niż obrót, i z tego powodu prelegent ją zaleca.

A h l f e l d  (Marburg). Sprawa powstawania łożyska poprzedzającego będzie 
wtedy rozstrzygnięta, gdy będą nam znane warunki prawidłowego usadowienia się 
jaja w macicy. Dochodzi on do wniosków następujących: 1) jajo ludzkie usadawia 
się na swobodnej powierzchni błony śluzowej poniżej linii, łączącej  oba ujścia j a ­
jowodów;  niskie usadowienie się jaja w bliskości ujścia powstaje w następstwie 
zmian chorobowych błony śluzowej i jej wydzielin; 3) placenta praevia centralis vera 
bywa bardzo rzadko i właściwie na żywych nie była spostrzegana; 4) powstać ona 
może tylko przez nadmierny rozrost lub obrośnięcie wewnętrznego ujścia maci­
cznego w postaci podkowy.

K u e s t n e k  (Wrocław)  j e s t  za histereuryzą. Ła tw ie j  j ą  wykonać,  niż o b r ó t  

kombinowany, i jest skuteczniejsza. W 16 przypadkach otrzymał 1 1  dzieci żywych.
G o t t s c h a e k  (Berlin). Każde łożysko poprzedzające z małymi wyjątkami 

tworzy się wskutek rozrostu łożyskowej powierzchni i to tem łatwiej,  im niżej usa­
dowienie się jaja nastąpiło. I przy wysokiem usadowieniu się może wytworzyć się 
pi. praema Zatera/is, jeżeli powierzchnia rozrostu kieruje się ku wewnętrznemu uj­
ściu macicznemu.

IV . P f a n n e n s t i e l  (Wrocław) 0  pochodzeniu to rb ie li s k ó rz a s ty c h  i p o t w o r ­
ni ak ó w  ja jn ik a .

Torbiel  skórzasta ja jnika  nie jest pokryta ze wszystkich stron skórą,  lecz 
tylko pewna część guza, pozostała zaś ściana pokryta jest nabłonkiem walcowa­
tym lub zupełnie pozbawiona nabłonka. Co się tyczy włosów, spotykanych w ścianie 
torbieli (pokrytej nabłonkiem walcowatym),  badania drobnowidzowe wykazują,  że 
te włosy bynajmniej tam nie wyrosły,  są to włosy obumarłe, które przymieszały 
się do zawartości torbieli, ztąd zaś wtórnie przebiły się do ściany guza. Na tych 
miejscach, gdzie znajdywano włosy, nie było nawet śladu torebek włosowych.  
Przeciwnie,  ta część guza, która jest pokryta skórą (z której wyrosły włosy), za­
wiera zawsze składowe części wszystkich trzech listków zarodkowych w dość zna­
cznie posuniętym okresie ich rozwoju. Znajdujemy tu poprostu pewnego rodzaju 
płód nie zupełnie i bez ładu rozwinięty. Przeważnie są to sk ładowe części zewnę­
trznego listka zarodkowego w dość znacznym stopniu rozwoju,  lecz również spo­
tykamy prawie zawsze i twory wewnętrznego listka zarodkowego.  Cały płód do­
tychczas jeszcze nigdy nie był wytworzony. Części głowy naj lepiej  dają się rozpo­
znać i najłatwiej je odnaleźć. T a  siła twórcza nie może się znajdować ani w na­
błonku jajnika lub pęcherzyków GnAAF’a, a jedynie tylko w jaju pierwotnem. Ono 
zawiera wszystkie warunki niezbędne do wytworzenia ustroju zwierzęcego.  Z  wy-
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kle pozostaje jajo jako takie do chwili  zapłodnienia,  może jednak być ono pobu­
dzone do samodzielnego rozwoju i bez zapłodnienia i wytworzyć wtedy składowe 
częs'ci płodu. Oddawna jest znany fakt, że torbielom skórzastym towarzyszą bar­
dzo często nabłonkowe twory innego rodzaju, jako to: torbiele surowicze (hydrops 

follicuti), lub też torbielo-gruczolaki (cysto-adenomata). Z jawisko to tłomaczymy so­
bie nie na podstawie teoryi W A L D E Y E R ’ a , lecz w ten sposób, że jeden i ten sam 
bodziec działa jednocześnie na różne składowe części tkanki jajnika i powoduje 
tworzenie torbieli skórzastych i gruczolaków.

W  torbielach skórzastych spotykamy daleko więcej prawidłowy i zupełny 
rozwój trzech listków zarodkowych,  niż w potworniakach, które mają charakter 
nowotworu nietypowo rosnącego, coś w stosunku mięsaka do włókniaka lub raka 
do gruczolaka.

V. A b e l .  (L ip sk) .  Jakie w a ru n k i w p ły w a ją  na m oc b liz n y  po cięciu brzu szn em .
Najmocniejsze blizny otrzymujemy po starannie nałożonym szwie (oddzielny 

szew na powięź) i w braku ropienia. Najczęściej przepukliny spostrzegamy po ro­
pieniu rany:

po 2 tygodniach ropienia 40$ przepuklin
» 3 n r> »
„ 4 65$

więcej niż „ 4 „ * 8 0 $  „
Najmocniejsze blizny były znajdywane przy bardzo cienkich powłokach 

brzusznych; ze zwiększającą się grubością podściółki tłuszczowej,  powiększa się 
również l iczba przepuklin w bliźnie.

Stan zdrowia zdaje się nie mieć wpływu na częstość powstawania przepuklin, 
osłabione utratami krwi starsze kobiety nie częściej mają przepukliny, niż inłode 
nie wyniszczone osobniki.  Ani szybko następująca ciąża, ani przedwczesne zajęcie 
się pracą, lub nienoszenie bandaży brzusznych nie mają również wpływu ani na 
wielkość przepuklin, ani na częstość ich powstawania.

VI. K r Oe n ig  (Lipsk),  przedstawiając swój sposób wyja ławiania  katgutu (kil­
kanaście godzin suszy się go w ciepłocie 60— loo°,  następnie przekłada wprost do 
kumolu, w którym ogrzewa się go do i 55— 165° C. na kuchence piaskowej,  w koń­
cu przekłada się do alkoholu) wykazuje,  że sposób wyjaławiania nie pozostaje bez 
wpływu na gojenie się rany.

0  ^  55  p rz y p a d k ó w , szytych sublim at-a lkoh ol-katgutem , 25 ropia ło  = 4 6 $ ;
2) ze 1 1 0  przypadków, szytych katgutem, obrabianym kwasem chromnym, 

ropiało 25 t. j. 22,7$;
3) z 68 przypadków, szytych xylol-katgutem, ropiało 9 t. j . 13,4$;
4) z 56 zaś przypadków,  szytych cumol-katgutem, ropiało 6 t. j. 10,7$.
V II. B u l iu s  (Fryburg).  P rz y c z y n e k  do ro zp o zn a w a n ia  g ru ź lic y  trą b e k  i 0 - 

t r z e w n y .
P rz ed sta w ia ją c  w ie le  preparatów  gruźlicy trąbek i ja jn ików', autor w yróżn ia  

dw ie cech y , s łużące  do rozpoznaw ania  gruźlicy, podane po raz pierwszy przez H e- 
GAR a. P ie rw sz a  c e ch a  to ró ż ań c o w a  postać ja jo w o d ó w , guziczki na jczęśc ie j  z n a j ­
dują się w śro d k o w ej  części sch o rza łeg o  ja jow odu . C h oc iaż  ScHAUT’a wraz 
z CmARihn w ę z ło w a te  zgrubienie  u jśc ia  m acicznego ja jo w o d u  zalicza  do rzędu 
cech  ro z p o zn a w c zyc h  dla rz e rz ą c z k o w e g o  z a p a len ia  ja jo w o d ó w , je d n a k  nie z g a ­
dza się z tern sp o strze że n ie  w k lin ice  F r y t n o w s k i e j  i Ma r t in ^  dokonane, a naw et 
p rzypad ki ScHAUTA’y i CHiARi’ego. Je ż e li  nie zawsze te w ęzłow ate  zgrubienia  ja jo ­
w o d ó w  pow sta ją  na tle gruźliczem , to w każdym bądź razie guziczki te na ścianach  
ja jo w o d ó w  dają  wiele do m yślenia  i w ięce j  p rzem aw ia ją  za gruźlicą, niż za rze-
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rzączką. Drugą cechą są guziczki małe w jamie miednicy, na więzadłach szero­
kich, na macicy i na chorych przydatkach. Ilość ich bywa znaczna; wielkość od 
główki  szpilki lub ziarnka prosa do wielkości grochu. Niekiedy znów znajdują się 
oddzielnie wzdłuż więzadeł  krzyżowo-macicznych.

VIII. D o e d e r l e in  (Groningen). D o św ia d c za ln e badania nad w s trz y k iw a n ia m  
w e w n ą trzm a c ic zn e m i.

Z powodu niedawno ogłoszonego przypadku śmierci wskutek wstrzyknięcia 
do jamy macicy 2 ctm. szśc. bo% roztworu chlorku cynku, autor w 6 przypadkach 
wstrzykiwał  do jamy macicy (wszystkie macice kwalif ikowały się do wyłuszczenia) 
experimenti causa'. melhylviolett1 chlorek cynku i roztwór jodu. Tylko w jednym przy­
padku, przy nadzwyczaj silnie rozwiniętej endometritis fungosa, nic nie dostało się 
do jajowodów.  We wszystkich zaś pozostałych przypadkach, pomimo przedsię­
wziętych ostrożności: uprzedniego rozszerzenia przewodu szyi, powolnego wpusz­
czania płynu i t, d. dostawał się on do jamy otrzewny.

IX. K u e s t n e r  (W ro c ła w ) . 0 op e ra c yi F re u n d ’a w  raku m acicy.
W przeciągu 3$ lat wykonał  prelegent F r e u n d - R y d y g i e r ^  operacyę w 1 6  

przypadkach,  z tych 4 zmarło a 12 wyzdrowiało.  Wszystkie raki były w jamie ma­
cicy. Wskazania były następujące: znaczna wielkość macicy (5 razy); ciąża w 7 
miesiącu (l raz); powikłania dużymi włókniakami (2 razy); wąska pochwa (2 razy); 
rwąca się szyja zrakowaciała (3 razy) i znaczne zrosty (4 razy).

K u e s t n e r  uważa operacyę F r e u n d ^  w  raku macicy za najodpowiedniej ­
szą już z tego względu, że tylko w ten sposób rada RuMi»p’a: usuwać sąsiednie gru­
czoły chłonne—jest wykonalna.  Jednakże dziś jeszcze nie możemy zaniechać zw y ­
kłych wyłuszczań przez pochwę, ponieważ operacya jest zbyt niebezpieczna, 
F r e u n d  sam miał 31,6%  śmiertelności.  Niebezpieczeństwo to polega nie na wyj­
mowaniu macicy od strony brzucha, nie na utracie dużej ilości krwi lub obawie 
podwiązania moczowodów, lecz na możliwości,  że sam rak macicy może być źró­
dłem zakażenia.  Dowodzą tego bakteryologiczne poszukiwania MENGEła: z 4 zmar­
łych po operacyi troje przed operacyą gorączkowało.

X. Ma c k e n r o d t  (Berlin). 0 w y łu s z c z a n iu  m a c ic y.
Pierwsze próby całkowitego wyjęcia macicy przez pochwę i ściany brzuszne 

w środkowych latach bieżącego stulecia były tak fatalne, że chirurdzy wprost oba­
wiali się operować; był to okres pierwszy. Drugi okres stanowi operacya F r e u n d ^ .  
Na wytworzenie i udoskonalenie pochwowej  operacyi  złożyło się wielu chirurgów 
i ginekologów; wyniki były coraz lepsze. Odgrywały tu w'ażną rolę nie tylko anty- 
septyka, lecz przedewszystkiem ulepszona technika i znajomość topografii. 
W  pierwszym okresie operowano z następczem tamowaniem krwotoków,  w dru­
gim z uprzednim podwiązywaniem. Później zastąpiono podwiązki kleszczykami.  
Im więcej macica jest ruchoma, im szersza jest pochwa, tern łatwiejsze jest uprze­
dnie podwiązanie lub nałożenie kleszczyków. Im mniej zaś macica jest ruchoma, 
tern trudniej nakładają się podwiązki,  a przez to kleszczyki występują tu jako w a ­
żne ulepszenie w technice operacyjnęj .  Niebezpieczeństwo operacyi  wzrasta z tru­
dnością jej wykonania.

Dla umożliwienia pochwowego wyłuszczenia przy nieruchomej i pozrastanej 
macicy stosujemy pośrodkowe jej cięcie i kawałkowanie.

Jednakże w najtrudniejszych przypadkach zrostów macicy z guzami przydat­
ków,  kiszkami, w parametritis lateralis i posterior, kleszczyki pozostają bez skutku. 
T u  cięcie ścian brzusznych wysuwa się na pierwszy plan, chociaż niebezpieczeń­
stwo jest duże.
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W  razie niezłośliwego charakteru cierpienia macicy, możemy bez uprzednie­
go zapobiegania krwawieniu zupełnie nieruchomą macicę wyłuszczyć z jej  łoża, 
jeśli trzymać się ściśle tkanki macicznej i cięcie tylko w niej prowadzić.  W  ten 
sposób już w kilka minut mamy macicę nazewnątrz szpary sromnej, a wtedy nie- 
tylko zrośnięte guzy dają się wyjąć, lecz i każdą krwawiącą tętnicę łatwo można 
uchwycić i podwiązać.  Uproszczenie operacyi  jest tak znaczne, że trudniejsze 
przypadki prelegent operuje w 5 —lo minut bez żadnego pośpiechu.

XI. R o s s ie r  (Lozanna).  0 c ią ży  za m a c ic zn e j.
Są  dw ie m etody leczenia: w y c ze k u ją c a  i op eracy jn a . C yfry  przedstaw ione 

przez ScHAUTA*ę i M a r t i n ^  na pierwszym  m iędzynarod ow ym  kon gresie  g in e k o lo g i­
cznym  m ów ią sam e za siebie : z 255 p rz yp ad k ó w , leczonych  w ycze k u ją co , zmarło 
63, i £  a z 5 i 5 z  o p e ro w a n y c h  zm arło  ty lko  23,3$.

W  drugiej połowie ciąży jedynie operacya może być uważana za radykalny 
środek. Podczas operacyi  trzeba rozważyć:  czy cały worek płodowy wraz z łoży­
skiem wyjąć, uciskając poprzednio aortę, jak to radzi H e r f f , czy też, stosując się 
do rady OLSHAUSENła  podwiązać przedtem ar. spermat. intern, et uterin., lub też 
wreszcie wszyć worek do rany brzusznej i wyczekiwać odklejenia się łożyska, jak 
to radzi Pin a r d  i Pozzi. Daleko częściej spotykamy się z ciążą zamaciczną w pier­
wszej jej połowie. Przed pęknięciem należy stanowczo operować, wyłuszczając 
cały guz przez ściany brzuszne. W razie świeżego krwotoku również koeliotomia 
abdominalis w celu znalezienia krwawiącego< naczynia i podwiązania go. Gdy zro- 
pieje haematocoele — operować przez pochwę.i

Franciszek Stępkowski.

Drobniejsze wiadomości różnej treści.

—  B o o r n e y il l e  i K a t z  otrzymywali 
w pląsawicy doskonałe wyniki przy sto­
sowaniu camphorae monobromatae. Środek 
ten przepisuje się w kapsułkach po o,2 
stopniowo od 2 do 9 sztuk dziennie. 
W  razie trwałej poprawy ilość kapsułek 
stopniowo się zmniejsza. Obok tego, j e ­
żeli stan ogólny na to pozwala, g imna­
styka i kąpiele dopełniają leczenia. 
(Miinch. med. Woch.  Nr. 36. 1898).

=  Przeciwko pokrzywce, specyalnie 
zaś przeciw złagodzeniu swędzenia za ­
chwalają następujące leczenie. Rp. Aq. 
amygdal. amar 5,0, Chloral. hydrat, o,5, 
Oocain. muriat. 1,0, Aq. dest. ad. 50,0. 
MDS. Zewnętrznie.  (Journ. de Med. de 
Paris. 19. VI. 98).

=  K r o k ie w ic z  opisuje dwa przypad­
ki tężca przyrannego, z których jeden 
leczony był zastrzykiwaniem zawiesiny 
mózgowej,  drugi swoistą antytoksyną. 
Obydwa przypadki zakończyły się wy­

zdrowieniem. W  pierwszym przypadku 
chora otrzymywała strophantus, kofeinę 
i lawatywy z wody. Zastrzykiwania 
świeżej zawiesiny mózgu cielęcego wy­
woływały  wprawdzie nacieczenia i ro­
pnie, wynik jedn ak był pomyślny, wy­
leczenie nastąpiło po 1 1  dniach. W dru­
gim przypadku po każdem zaslrzyknię- 
ciu występowały coraz częstsze napady 
tężca, bezsenność, podniecenie, tak że 
wreszcie trzeba było zastrzykiwania an- 
tytoksyny zarzucić. Choroba trwała tu 
17 dni. Wobec tych wyników K r . zaleca 
w przypadkach tężca przyrannego za­
wiesinę mózgową. (Wien. klin. Woch. 
Nr. 34. 1898).

=  Ma z z i  zaleca gorąco antypirynę 
w moczówce zwyczajnej.  Podskórne za- 
strzykiwanie tego środka ma dawać pe­
wne i trwałe wyniki.  W przypadkach 
polyuriae, spowodowanej śródmiąższo- 
wem zapaleniem nerek, antypiryna nie
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skutkuje. (IL. Morgagni. 1898 r. V.  I. 
Nr. 5).

=  F a b e r  opisuje historyę choroby 
59-letniego mężczyzny, który przez 
dłuższy czas cierpiał  na bóle w brzuchu 
i rozwolnienie. Jednego dnia w wypró­
żnieniach znaleziono mnóstwo ości. Pod 
wpływem wlewań do kiszki odeszło i5oo 
ości, poczem nastąpiło wyleczenie.  Po­
dobny przebieg miały inne przypadki. 
Prawidłowo funkcyonujący żołądek mo­
że przy pomocy kwasu solnego strawić 
małe kości. Dalsze badania wykazały,  
że u niektórych ludzi z pozornie prawi- 
dłowem trawieniem ości przechodzą 
przez przewód pokarmowy niestrawio- 
ne, gdy u ludzi z upośledzonem trawie­
niem stanowi to prawidło. Niestrawione 
ości nagromadzają się czasem w kiszce 
ślepej lub prostej i wywołują biegunkę 
oraz krwawienie.  (Beri. kl. Woch.  1898. 
Nr. 35).

=  J.  W h it r id g e  W i l l i a m s  opisuje 
przypadek gorączki połogowej,  w któ­
rym w odchodach macicznych znalezio­
no laseczniki tyfusu. Przypadek doty­
czył 24-letniej, drugi raz rodzącej  kobie­
ty, która piątego dnia po porodzie d o ­
stała gorączki,  kaszlu i różyczki na c ie­
le. Odczyn W iD A L ’ a wypadł dodatnio, 
natomiast nie było obrzęku śledziony 
i rozwolnienia. Chorej zrobiono przepłu­
kanie macicy roztworem soli kuchennej  
i po kilku tygodniach nastąpiło wyzdro­
wienie. Mąż położnicy na 5 dni przed 
porodem żony, a noworodek w 36 g o ­
dzin po przyjściu na świat zmarli na ty­
fus. W. przypuszcza, że akuszerka wpro­
wadziła do dróg rodnych laseczniki ty­
fusu, które ztąd dostały się do krwio-  
biegu. (Centralblatt fur Gynaekol.  1898. 
Nr. 34).

Z. s.

Wiadomości bieżące.

— Lekarzem politechniki w Warsza­
wie mianowany został kol. B .  K o r y b U t -  
D a s z k ie w ic z  z Siedlec.

— Kol.  S. G r o s g l ik  wybrany został 
na członka - korespondenta T o wa rz y­
stwa Urologów francuskich w Paryżu.

— W  dniu 19 listopada r. b. ma się 
odbyć konkurs na posadę nadetatowego 
ordynatora w oddziale chorób gardła,  
nosa i krtani w szpitalu Starozakon- 
nych w Warszawie.

— Profesorem akuszeryi i ginekologii 
we Lwowi e  został mianowany profesor 
Ma r s  z Krakowa.

—  W Medyolanie na wiosnę roku 
przyszłego ma się odbyć zjazd, poświę­
cony sprawom karmienia niemowląt.  
Następujące sprawy mają wejść na po­
rządek dzienny: l) karmienie piersią za 
wynagrodzeniem, 2) wybór mamek i do­

starczanie im miejsc, 3) środki,  zapobie­
gające zarażaniu przymiotem w czasie 
karmienia piersią, 4) nadzór nad dziećmi, 
oddawanemi na wykarmienie na wieś,
5) środki mające na celu zabezpieczenie 
zdrowia mamek, 6) inne sposoby kar­
mienia niemowląt,  7) sprawa otwierania 
w rozmaitych miastach włoskich zakła­
dów, stręczących mamki. W  czasie zja­
zdu ma się odbyć wystawa poświęcona 
higienie dzieci.

— Na 62 mężczyzn morfinistów, któ­
rzy leczyli się w Prusach w r. 1895, 3o 
było lekarzy. Z  18 morfinistek 3 były 
żonami lekarzy.

— W Barcelonie zaczęło wychodzić 
nowe czasopismo w hiszpańskim języku,  
poświęcone chorobom kobiecym p. t. 
„ L a  Gynecologia Catalana“ , redaktorem 
jest prof. J. Q u e r a l t O.
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