
Czasopismo Lekarskie 
VI. 1904. Listopad. 11 

I 

Sprawozda,llIe Z DliesięczneJ działalności i cznej oddziału powziąć można z następu-

I 

jących cyfr. ' 
ruchomego oddziału okulistyeznego ,'Ilość c h o r y c h .szpitalnych wynosi 20 
W nI. Opocznie, gub. radomskieJ. a) mężczyzn 7 

Podal Dr. Antoni Szczepanlak. 

Od-dział, złożony z 2-ch lekarzy-mniej 
jako zarządzającego i l{ol. Kr ą k o w s ki e 
g o, jako pomocnika, oraz z felczera, panfl 
Jer m o lo w i c z a, wysIany zostal do Opo
czna przez specyalny komitet, fUllkcyonu
jący przy Instytucie Oftalmicznym pod 
prezydencyą kuratora tegoż szpitala, ks. I 
Lubomirskiego. 

Ozynność swoją oddzial rozpoczął dnia 
25 Lipca o godz. 8 1

/ 2 rano przez otwarcie 
przyjęcia chorych w amulatoryum szpita
la ;:::,w. Władysława. W obec zgłoszenia 
się zaraz w pierwszym dniu paru osób do 
operacyi, oddano nam natychlniast dla 
wyłącznego użytku 3 sale: d wie luniej sze 
dla kobiBt i jednę większą dla mężczyzn. 
Wiedząc z osobistego doświadczenia (gdyż 
trzy razy już bylem kierownikiemoddzia
lu), z jakim nawałem pracy można się cza
sami spotkać na oddziale, ustaliłem na ca
ły miesiąc następujący porządek zajęć: 
codziennie, nie wyłączając niedziel i świąt, 
od godziny 8 1/'1. r. do 101/ 2 operacye i o
patrunki, od 101

/ 2 do Pll przyjęcie wam
bulatoryum, od 11/'1. do 3 przerwa na obiad 
i następnie znów przyjęcie chorych do 6-ej, 
a nawet, w razie potrzeby, do, godziny 
7 -ej wieczór, jak to nieraz istotnie miało 
miejsce, szczególnie w dni targowe. Przy
jęcie Vi ambulatoryum, za opłatą 5' kop. 
dla chcących, polegało nie na prostej po
radzie, lecz na czynnych zabiegach lecz
niczych, dokonywanych pierwszorazowym 
oraz ciężej c"horym przezemnie osobiście, 
pozostałym przez kol. Krąkowskiego lub 
przez wykwalifikowanego w zupełności fel
czera, p.J ermułowicza. O peracye były 
robione na sali operacyjnej szpitalnej, z u
względnieniem zarówno antyseptyki, jak 
i aseptyki pola operacyjnego, rąk, oraz 
materyału opatrunkowego. Scisłość w prze
strzeganiu czystości potwierdzona najzu
pełniej została ,przez brak jakiegokolwiek 
zakażenia u osób operowanych. Dokład
ne pojęcie, co do całej czynności miesię-

Ozas. Lek. 

b) kobiet 9 
cj dzieci 4 

Ilość łóż 8 k 13 
Ilość d n i s z P i t a l n y c h 245 
Ilość p o r a d o g ó l e m (wraz z o-

patrunkami szpitalnymi) 4434 
Ilość chorych p i e r w s z o r a z 0-

w y c h 1278 
a) mężczyzn 512 
b) kohl et 553 
o) dzieci 213 

aa) ohrześcian 876 
bb) żydów 402 
a) włościan 768 
~) mieszczan i szlachty 510 

Według p o w i a t ó w zgłosiło się osób. 
Z Opoczyńskiego 995 
" Koneckiego 174 
" Rawskiego 29 

Brzezińskiego 24 
" Radomskiego 22 
" Kieleckiego 13 
" Piot.rkowskiego 12 
" Opatowskiego 3 
" Sandomierskiego 2 
" nżeckiego 2 
" Łaskiego 1 
" Włocławskiego 1 

Ślepych na jedno oko zgłosiło się 77 
Ślepych na oba oczy 39 

Poszczególnych cierpień ocznych 
zanotowano: 
ZL1p:11enie brzegu i gruczołów powiek 42 
Rozsianie rzęs 7 
VVrost rzęs 43 
Odwinięcie powiek 6 
Zawinięcie powiek 21 
Zaciśnięcie s~pary powiekowej a 
Niedomykalność bliznowa powiek 1 
Zropienie gruczołu Mayboum'a 2 
~~m~ 1 
Gradówka 2 
Obrzęk powiek 3 
Ropień powiek l 
Róża powiek 1 
Torbiel brzegu powiekowego 1 

66 



430 Szczepaniak, Sprawozdanie z oddziału okulistycznego. 

Rak powiek 
Wilk powiek 
Pryszczyca łącznico-powiekowa 
Zrośnięcie brzegów powiekowych 
Zrost powiek z gałką 
Katar łącznicy: a) przewlekły 

b) ostry 
c) podostry 
d) suchy: 
e) łzawiący. 
f) pryszczycowy 
g) mieszkowy 

Jaglica 
Śluzotok łącznicowy 
Gruźlica łącznicy powiekowej 
Zeskórnienie łącznicy 
N asięk krwisty łącznicy 
Ciała obce w łącznicy 
Skrzydlik 
Ropień rogówki: 

a) zapalny 
b) toczący 

Zapalenie błony rogowej: 
a) powierzchowne 
b) miąższowe 
c) zołzowe 
d) jaglicowe 

Zadymienie rogówki 
Skałka rogówkowa 
Plama części rogówki 
Plama całej rogówki 
Bielmo 
Garbiec częściowy rogówki 
Garbiec rogówkowy całkowity 
Czubatośc rogówki 
Bąblistość rógówki 
Wkropienia w rogówce 
Zeskórnienie rogówki 
Zapalenie błony rogowoj i białkowej 
Zapalenie białkówki 
Garbiec rogówkowo-białkówkowy 
Zranienie białkówki 
Zapalenie i przyczepy tęczówki 
Zarośnięcie żrenicy 
Oderwanie tęm.ów ki 
Szpara wrodzona tęczówki 
Wypadnięcie tęczówki 

W spółczulne zapalenie tęczy i ciała 
rzęskowego 

Powikłane zapalenie tęczy i błony 
naczyniowej 

Ośrodkowe zapalenie naczyniówki 
Zapalenie przedniej części twardówki 

i błony naczyniowej 
Rozsiane zanikowe zapalenie naczy

niówki 

1 
1 

191 
14 
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118 
12 
34 
28 
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17 
19 
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118 

18 
23 
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44" 
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11 
4 
1 
3 
4 
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2 
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1 
7 
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1 
1 
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2 
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Zapalenie tylnej części twardówki 
błony naczyniowej 10 

Pęknięcie urazowe naczyniówki 1 
Rozmiękczenie gaIki ocznej 6 
J ask.ra: 

a) pierwotna 6 
b) młodzieńcza l 
c) zapalno-przewlekła 5 
d) absolutna 10 
e) następcza 12 

Zaćma: 

A) Starcza: 
a) poczynaj ąca się 1 7 
b) niedojrzała 25 
c) dojrzała 12 
d) przejrzała 2 

B) Błoniasta 3 
C) Torebkowa 1 
D) \Vrodzona 4 
E) Warstwowa 1 
F) Miękka 1 
G) Urazowa 10 
H) J askrow a 6 
J) Powikłana 7 
J) Przyrośnięta 7 
K) Zwapniała 2 

Zmętnienie i zgrzęzy ciała szklistego 10 
Odczepienie siatkówki 7 
Barwnikowe zwyrodnienie siatkówki 5 
Zapalenie wzdłużnaczyniowe siatkówki 3 
Zapalenie błon naczyniowej i siatkowej 5 
Zapalenie nerwu wzrokowego i siatkówki 1 
Zanik starczy siatkówki 2 
Tarcza zastoinowa 1 
Zanik nerwów wżrokowych: 

a) samoistny 2 
b) pozapalny 9 
c) współrzędny przy zwyrod

nieniu barwnikowem siat-
kówki 2 

, d) po urazie 1 
Sluzotok worka łzowego 47 
Katar worka łzowego 4 
Przetoka worka łzowego 3 
Zwęzenie i niedrożnosc kanałów łzo-

wych 12 
Zarośnięcie punkcików łzowych 5 
Rozstrzeń worka łzowego 2 
Zez rozbieżny 1 
Zez zbieżny 5 
Drżenie- gałek: 

a) wa.hadłowe 1 
b) okrężne 1 

Niedomoga nastawczości 6 
Krótkowzroczność 27 
Długowzroczność 7 
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Niemiarowość: I 
a) krótkowzroczna 4 I 

. L) długowzroczna. 1 I 

Dalekowid!a:two starcze 18 
Neuralgia nerwu trójdzielnegy 2 
Bezwzroczność wrodzoną. Jednostronna 1 
Skrytooczność zaczątkowa dwustronna 1 
Małooczność niedorozwojowa 3 
Wrodzony niedoślop jednostronny 5 
Próchnica brzegu oczodołowego 1 
Zanik gałki ocznej 43 

Z operacyi wykonałem: 
Zdjęć zaćmy ze szparą w tęczówce 7 
Rozc,ięć zaćmy: 

a) wrodzonej 4 
b) następczej 1 

Vl ycięcia szpary w tęuzówce z powo-
dów leczniczych lub optycznych 7 

U sunięcia skrzydlika 4 
Doszczętnego wyłuszczenia worka !zo-

wego 2 
J acobsona-Arlta 3 
Wyłuszczenia torbieli z brzf3gu powie-

kowego 1 
Wyciśnięcia jagieł z łącznicy 30 
Usunięcia ciał obcych z rogówki ~ 

" " " z łącznicy 5 
Otwarcia zropiałych gruczołów May-

bouma 2 

\Vnikając bliżej w powyższe dane cy
frowe, można porobić następujące wnioski: 

1-0 Oddziąły ruchome cieszą się du
żem zaufaniem wśród wszy stkich warstw 
ludności, zarówno chrześcianskiej, jak i nie
chrześeianskiej, choc może głównie dzię
ki darmowej pomocy. 

2-0 Mimo wszystko, co było dotąd 
wypowiedziane i co <lałoby się jeszcze 
przytoczyć na niekorzyść oddziałów, mu
simy przyznać, iż, działając ną. szerokie 
masy ludności, przyczyniają się one do 
wykorzenienia przesądów i niecenia wia
ry w skuteczność umiejętnego lecznictwa. 
Z tego wychodząc założenia, należy po
większyć liczbę wysyłanych oddziałów do 
poszczególnych guberni, gdyż każdy od
dział obsługuje przeważnie jeden powiat 
ty łko, jak to i z nasżego widać wykazu a 
mianowicie: chorych piel'wszorazowych 
około 75% zgłosiło się z powiatu opoczyn
skiego. 

3-0 Uważając pomoc oddziałów za nie
wy~tarczającą dla potrzeb ludności, jako 
zbyt dorywczą: trzeba starać się powie
rzać kierownictwo oddziałami w pierw-

szym rzędzie okulistom zamieszkałym ua 
prowincyi i to w obrębie ich osiedlenia, 
aby biedna ludność i w czasie nieobecno
ści oddziału mogła znaleźć racyonalną po
radę, w przystępnej dla swych skromnych 
środków' odległości. 

4-0 Nawet dziesięciokrotnie powięk
szoną organizacyę oddziałów należy uwa
żan za nie dostateczną u nas do walki z o
gromną ilością chorób ocznych. 

5-0 Krokiem naprzód byłoby już 
otwą.rcie conajmniei po jednym o.ddziale 
stałym w każdem z miast gubernialnych 
dla chorych na oczy. Jestem przytem 
zupełnie przekonany, iż za pensYę miesię
czną każdy z prowincyonalnych kierowni
ków obecnych oddziałów rU0homych zgo
dziłby się w miej scu swego zamieszkania 
prowadzić cały rok oddział stały. 

6-0 Dla lepszego funkcyonowaia ta: 
kich oddziałów gubernialnych, zR.silania 
ich materyałem operacyjnym, wreszcie dla 
szerzenia wśród ludu wiadomości o nich, 
można by włożyć obowiązek na ordynato
rów oddziałowych, by raz. lub dwa na 
miesiąc wyjeżdżali do powiatowych mia
steczek, w celu przyjmowania tam przez 
3-5 godzin, zgłaszających się chorych 
oczny0h. Rzecz naturalna, że za taki wy
jazd należaioby ustanowić oddzielną za
płatę w celu pokrycia strat i zwrócenia 
kosztów podróży wyjeżdżającym. Że ta
kie wyjazdy miałyby powodzenie zaręczyć 
mogę na mocy własnego doświaQcz~nia, 
gdyż parokrotnie robiłem tego rodzaju 
próby i, mimo że przyjmowałem przeważ
nie za opłatą, miałem dość zgłaszających 
się o poradę. Dodać· jednak muszę, iż za
dawalałem się dose niską skalą wynagro· 
dzenia swej pracy. W rezultacie nigdy je
dnak do wycieczek nie dołożyłem, owszem 
najczęściej pokryłem koszta podróży wraz 
ze zwrotem tego, co przeciętnie zarabiam 
na miejscu. 

Co się ty czy rzekomej sprzeczności 
tego rodzaju wycieczek z interesami ko
legów osiadłych w miejscaC'h, mających· 
być odwiedzanemi, to sądzę, 24e sprawa 
ta przy szczerem jej postawieniu nigdy 
nie może doprowadzić do kolizyi; przeci
wnie, jak osobiście się przekonałem, czę
sto można się spotkać w danym wypad
ku wprost z wyjątkową sympatyą dla po
ruszonej sprawy. Jest to godne zaznacze
nia i z przyjemnością korzystam tu z oka
zyi, by tę rzecz zażnaczyć. 
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Dr. St. Serkowskl. 

Za,'ys semiotyki moczu. 
(Dalszy ciąg). 

Wałeczki nerkowe w osadzie. Postacie 
cy lindryczne w osadzie moczowym noszą 
nazwę wałeczków v. cylindrów nerkowych 
rzec3ywistych: rozróżniamy szkliste (hyali
nowe), ziarniste i komórkowe, składające 
się z czerwonych i białych krążków krwi 
i nabłonków. W skutek deskwamacyi na
błonka kanalików nerkowych, których od
bitkę stanowią wałeczki, na ostatnich czę
sto spostrzega się male wielokątne nablon· 
kowe komórki, pokrywające powierzchnię 
wałeczków w mniejszym lub większym 
stopniu i nadające im wlaściwości cylin-

o drów nablonkowych. Te ostatnie zdarzają 
się przy ostrem i w cięższych postaciach 
przewlekłego miąższowego zapalenia nerek. 
Krążki krwi czerwone mogą rozpadać się 
w drogach moczowych i w postaci ciem
nych ziarenek bądź pokrywać waleczki 
hyalinowe, bądź też skupiać się w kana
likach nerkowych pod nazwą cylindrów 
ziarnistych. Dział t. zw. wałeczków Wo.sko- I 
wych je(Jni uważają za samodzielną gru
pę, inni tylko za odmianę waleczków szkli- I 

stych. 
Prócz powyższych, zdarzają się często 

w osadzie moczowym postacie przejściowe:, 
wałeczki hyalinowe, częściowo pokryte! 
przez leukocyty, krążki krwi czerwone, I 
nabłonki lub moczany, ziarnisto-hyalino
we i szklisto-woskowe. Istnieją też tak 
zwane pseudocylindry czyli waleczki rze
kome, składające się z moczanów, kry
ształów, cholestea,ryny, barwnika lub ko
lonij bakteryi., 

Co do pochodzenia hyalinowych wa
łeczków, wiadomo z pewnością, że tworzą 
się w kanalikach nerko\vych i stanowią 
stałą cechę większośc~ stanów zapalnych 
nerek, ale sposób tworzenia się ich nie 
jest jeszcze ustalonym. Od r. 1837, wślad 
za HenIem, uważano je za fibrjnę i ana
logicznie z wlóknikowem zapaleniem płuc 
mówiono o włóknikowych tworach przy 
zapaleniu nerek. Ta teorya miała nawet po
ważnych obrońców, jakJ s r a e l 1. E r n s t, 
ale obecnie niema już uznania. Dru
ga teorya l?rzesięków objaśnia pochodze
nie cylindrow z białka osocza krwi (Klebs, 
Rindfleisch, Ribbert i in.), a hyalinizacyę 
wałeczków ma powodować kwaśny odczyn 
tkanki nerkowej. Przeciwko tej teoryi 
przemawia, między innemi, fakt obecno·· 
ści białka w moczu przy małej zawartości 
wałeczków; wiadomo też, że w zapaleniu 

nerek podczas największego natężenia pro
cesu zapalnego mocz zawiera dużo białka, 
a szkliste wałeczki ustępują znacznie pod 
względem ilościowym wałeczkom nabłon
kowym i ziarnistym. Trzecia "teorya wy
dzielnicza'~ powstanie wałeczków hyalino
wych sta wia w związku z wydzieliną ko
mórek kanalików moczowych (Axel, Key, 
Cornil, Aufrecht i in.) Według czwartej te
oryj (Lecorche i Talamon), odbywa się 
przy tworzeniu wałeczków nie wydzielni
cze zjawisko we właściwem tego słowa 
znaczeniu, lecz zmiana protoplazmy sa
mych komórek. Piąta teorya tworzenia 
się wałeczków hyalinowych i ziarnistych 
ze zmienionych i zwyrodniałych nabłon
ków kanalików moczowych też ma licz
nych przedstawicieli; niektórzy z nich zga
dzają się na równoczesny udział innych 
przyczyn w tern zjawisku. Proces tworze
nia się wałeczków L a n g h a n s wyobraża 
sobie w sposób następujący: od ścianek 
kanalikóv.~ nerkowych odpadają komórki 
nabłonkowe i razem z leuko i erytrocyta
mi rozpadają się w postaci drobnoziarni
stej masy, w której widoczne są gdzienie
gdzie luźne komórki i jądra, ale wkrótce 
i te resztki podlegają rozpadowi; światło 
kanalika zajmuje mniej więcej stala jedno
lita drobnoziarnista masa w postaci wa
łeczka i nabiera ze strony obwodowej, a 
później i wewnątrz szklistego błyszcząee
go wyglądu. Po wstrzykiwaniach kantary
dyny znajdowano światło kanalików krę
tych, zwłaszcza. zstępujących pętlic Hen
lego, zapchane przez złuszczony nabłonek, 
którego komórki bywają powiększone do 
5-10 razy, protoplazma staje się błysz
czącą, a jądro napęczniałem. S e n a t o r 
również główną rolę przypisuje nabłonko
wi kanalików moczowych. W ostatnich 
czasach (1 ~04) za tą teoryą wypowiedział 
się P. Wall e r s t e i n, według którego 
typ hyalinowego wałeczka jest ostatem?:
nym okresem met.amorfozy nabłonków, a 
nabłonkowe i ziarniste wałeczki są to po
stacie przejściowe. 

Zdaniem L u b a r s c h a, w tworzeniu 
się waleczków hyalinowych biorą udział 
zarówno prooes wydzielniczy jak i krzep
nięcie białka osocza krwi; białko ma od
grywać rolę substancyi klejącej. Hyalino· 
we wałeczki według B ur m e i s t e r a-
obowiązane są swem pochodzeniem wy
dzielaniu się drogą sekrecyi z komórek 
nabłonkowych t. zw. granula i zlewaniu 
się ich między sobą przy współudziale 
przesiąkającego białka, jako materyalu kle
jącego. Istnieje też pogląd R o s i n a:. om~
wiane twory są produktem wydZIelanIa 
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się i krzepnięcia krążącej w nerkach lim
f y, w czem bierze też udzial i złuszczony 
nabłonek. 

Widzimy więc, co za chaos teory.i 
i różnorodność poglądów na daną spraw~. 
N ajwięks~em powodzeniem cieszy się trans
sudacyjna teorya, za czem przemawia two
rzenie się wałeczków nerkowych po cza 
sowem zwężeniu światła tętnicy lub żyły 
ll8rkowej: tworzące sję przy tern wałeczki 
niczem nie różnią się od spotykanych 
przy chorobie Brigtha. Większość aut.o·! 
rów dowodzi, że hyalinoFe wałeczki po
wstają jedynie w skutek zaburzeń w krwio
biegu i że wątpliwym jest współudział 
w tem zjawisku nerkowego nabŁonka, któ' 
ry bywa dobrze zachowany nawet w ka
nalikach zapeŁnionych przezwaleczki przy 
najróżnorodniejszych cierpieniach nerek 
(W e i s s g e r b e r, P er l s, P o s n e l' 
i in.) 

Codzienne doświadczenie stwierdza ten 
niezbity pewnik, że Iniędy białkomoczem 
a występowaniem w moczu wałeczków hy
alinowych niema określonego związku ani 
zależności. Znane są, jak widzieliśmy wy
żej, białkomocze bez waleczków, t. zw. 
fizyologiczne, dalej przy zmęczeniu fizy 
cZ"Q.em lub umysłowem, przy biegunkach, 
raku, bąblowcu nerek i t. d. Oylindruria; 
wydzielanie nerkowych wHleczków, przy 
którem nie można wykryć białka nawet 
za pomocą najbardziej czulych odczynni
ków-była opisana wielokrotnie' i w każ
dej pracow~i zdarza się często; spotyka
lem nieraz to zjawisko, zwłaszcza w prze
wlekłem zapaleniu nerek po płonicy i star
czym zaniku nerek. W y s s i Lit t e11 
s twierdzili to samo przy otruciach kwa
sem siarczanym, G l a s e r po nadużyciu 
wyskoku, No thnagel i Burkar t -
w czasie żółtaczki, K o b l e r-pl'zy zabu~ 
rzeniach przp,wodu pokarmowego. W a l~ 
l er s t e in wywoływal u zwiorząt o,rlin
drurję zupełnie hez domieszki bjalka--przez 
wytwarzanie koprostazy i zastoj u żółci. Od 
czasów Brigtha białkomocz uważany był 
za nieomylny objaw zapalenia nerek, jed
nak przy łącznotkankowych zapaleniach 
białkomocz jak i wydzielanie wałeczków 
są cechą bardzo zawodną, albowiern chwi
lami bywa zupełny brak białka zwłaszcza 
w porcyach rannych lub pojawiają się 
nlinimalne ślady jego, obecność wałeczków 
to wzmaga się iloścIOWO to znika zupeŁ
nie. 

Bywają też-od wrotnie-przypadki ty
powego zapalenia nerek z białkomoczem 
i retinitis albuminurica, w których wcale 
niemożna znaleźć wałków w osadzie mo-

czowym, badanym w najrozmai Lszych o
kresach choroby i porach dnia i nocy. 110 
zjawisko bywa zależnem od cylindroliitY, 
rozpuszczania się wa.łeczków pod wpływem 
lasec.zek okręinicy (bcwt. coli cornmune) przy 
równoczesnem' zapaleniu pęcherza lub mie
dniczek nerkowych,j:tk wykazał A. T r e li t-

. w e i n, ale nie zależy ani od trawiącego 
działania pepsyny w nerkach, ani od 
wpływu ropy, ani też od fermentów, wy
twarzanych przez bact.. coli co·mm. R o
s e n s t e i n też· opisuje przypadki choro
b'y Breigtha, w których ani razu llie u.da
ło mu się wykryć cylindrów w moczu; 
wiadomo także, że nieraz wałeczki bywa.
ją nieobecne przy zwyrodnieniu skrobio
watem i marskości nerek, pomimo dużej 
zawartości białka (przeważnie globuliny). 

Wogóle, niezmienione wałeczki można 
znaleźć 'v świeże m moczu, jako stałą cechę 
większości zapalenia nerek; brak ich w po
dobnych cierpieniach zdarza się bardzo 
rzadko. Oylindry szkliste w moczu po
siadają nie jednakową średnicę, zależną od 
średnicy kanalików mouzowych: ramię 
zstępujące jest węższe od w8tępuj llcego 
ramienia pętlicy Heitlego (pierwszych śre
dnica wynosi 10-15}L, drugich 20 -28 p.., 
średnica kani:\,lików prostych wzrasta z 45 
stopniowo do 200 -- 300 p.. w pobliżu 
kielicha. nerkowego (t. zw. przewody bro
dawkowe). 

W ostrem zapaleniu nerek, nie~ależ
nie od przyczyny (choroby zakaźne, truciz
ny, zaziębienia), lecz w stosunku do natę·· 
żeuia sprawy chorobowej w osadz~e moczo
wym można znaleść większą lub"mniejszą 
ilość wałeczków ziarnistych, szklistych, na
błonkowych, krwistych lub mieszanych (p. 
rys. 3). Ozasami, zwłaszcza w płonicy krążki 
krwi czerwone i wałeczki nerkowe, zazwy
czaj bardzo ohfite, zjawiają się wcześniej od 
białkomoczu. Również wielka obfit.oŚć wa
łeczków szklistych i ziarnistych, procz na
błonków nerkowych i miedniczkowy'ch, wy
dziela się w zapaleniu nerek, polączonem 
z hemoglcbinuryą (dur brzuszny, płonica, 
zimnica, żółta febra i hemoglobinurya 
noworodków), oraz przy wielkiej białej 
nerce, t. j. przewlekłem rozsianem miąż
szowem zHpaleniu nerek. Główną cechą 
ostatniego, prócz białki:\, w moczu, są li
czne wałeczki szkliste, ziarniste,- niekiedy 
pokryte przez erytrocyty, leukocyty i na
blonkowe komórki kanalików moczowych. 

Wyżej wspoll1inaliśmy o białkomoczu 
u kobiet ciężarnych i w ciągu 48 godzin' 
po połogu; należy odróżniać lekki białko
mocz u ciężarnych i położnic bez elemen~ 
tów nerkowych od objawów nerki za sto-
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inowej wskutek ucisku żył nerkowych 
( mało wałeczków) i od t. zw . zapalenia ne· 
rek w ciąży (nephritis grayidarum) z licz
nemi wałeczkami. 

W niewyrównanych wadach serca, 
zwłaszcza zastawki dwudzielnej, chorobach 
płuc, prowadzących do niedomogi mięśnia 
sercowego-czę~to w moczu (ilość moczu 
skąpa!) zjawiają się wałeozki, których po 
chodzenia można jedynie szukać w pi'ze
krwieniu biernem,. To ostatnie może też 
być miejscowej natury, zależne od rOi::ltro
ju krążenia żylnego nerek pod wpływem 
ciąży, ucisku (kamica) lub zatkania żyły 
głównej dolnej powyżej żył nerkowych. 
Przekrwieniem biernem objaśnia się obec
noŚĆ pojedynczych, dlugich i cienkich wa
leczków szklistych, erytrocytów w mniej
szej lub większej ilości,-zależnie od prze
krwienia; białka przytem bywają ślady lub 
niewyżej 1%. Za nerką zastoinową prze
mawia też brak w osadzie stłuszczonych 
nabłonków, ziarenek i ciałek tłuszczowych 
i niewielka ilość wałeczków i leukocyt ów. 
Długotrwałe lub często powtarzające się 
przeki'wienie prowadzi do zmian zan :ko
wych i marskości nerek. W ostatnim przy':' 
padku (zapalenie nerek przewlekle śród
miąższowe) w osadzie byw.ają pojedyncze, 
przeważnie szerokie wałeczki szkliste i dro
bnoziarniste, czasami też kropelki thlSZ-

czowe. Przeciwnie, dużo szklistych wałecz
kow przy małej iloś0i lub nieobecności biał
ka .z;darza się w niezapalnym zaniku ne
rek, najczęściej u st.arców. . 

W pewnych stanach charłactwa (prze
wlekła gruźlica płuc, ropi,enia kości i sta
wów, kila, zimnica, dna i t. p.) następują 
zmiany białkowej substancyi, znane pod 
nazwą skrobiowatego zwyrodnienia nerek 
czyli amyloidu, a często równocześnie ze 
zwyrodnieniem występuje lub poprzedza 
je sprawa zapalna nerek: przy amyloidzie 
bez zapalenia wałeczków jest bardzo ma
lo lub niema ich wcale, zjawiają się szkli
ste i drobnoziarniste we współrzędnych 
stanach zapalnych. Pojedyncze wałeczki 
szkliste lub tłuszczowo zwyrodniałe ce
chują stłuszczenie nerek. 

Przy ropnem zapaleniu nerek, prócz 
nabłonków miedniczkowych i nerkowych 
oraz ciałek ropnych, znajdujemy szkliste, 
ziarniste i nasadzone leukocytami wałecz
ki. O becność w moczu wałeczków i na
błonków nerkowych przy większej ilości 
białka w razje gruźlicy nerek lub mied
ninzek dowodzi, że dołąozył się stan za
palny nerek; najczęściej gruźlicą, jak i ra
kiem zajęta jest tylko jedna nerka, a dru
ga zachowuje dostateczną sprawność. 

W ogóle więc bywają: , 

1) nieliczne (pojedyncze) waleczki f 
,hypaeremia (wałeczki szkliste wązkie i długie), 
amy loid bez zapalenia, 
stłuszczenie nerek, 

I zapalenie przewlekłe śródmiąższowe (wałeczki 
szerokie szkliste i drobnoziarniste). 

2) liczne r6żnorodne wałeczl.i I 
zapalenie nerek ostre, haemorragiczne i ropne, 
amy lo id lub gruźlica z zapaleniem nerek, 
zapalenie nerek przy cholerze, 
niezapalny starczy zanik nerek (przy małej 

ilości białka). 

Cylindroidy jedni. uważają za wydziel
niczy wytwór komórek kanalików moczo
wych, inni-za produkt w ogóle nablon
ków dróg moczowych. Zdarzają się czę
sto w moczu przy zapaleniu pęcherza, 
miedniczek i nerek, i w ostatnim przypad
ku nawet w dużej liczbie, a na nich- jak 
i na wałeczkach nerkowych-grupują się 
moczany, erytrocyty, leukocyty i komór
ki nablonkowe. Pomimo to, obecność cy
ljndroidów nie jest stalą cechą zapalenia 
nerek, znajdujemy je bowiem często w Jno
czu, obfitującym w moczany u osób go
rączkujących, a także w ,moczu prawidlo
wym. 

Komórki nabłonkowe. Nawet w prawi
dłowym moczu Z1:iwsze znaleść można w 
osadzie niewielką ilość nabłonków z dróg 
wydalających mocz, a także z organów 
płciowych u kobiet, w większej ilości i w 
duzych płatach przy zapaleniu i kamicy 
nerek, miedniczek i pęcherza moczowego. 
Opisywać budowy śluzówki i postaci na
blonków różnych części dróg moczowych 
tu niebędę, powołując się na dokładne 
opisy w "Histologii" Hoyera (1901 r. str. 
283-304) i "Analizie moczu" Domini
kiewicza (1904 str. 20-22); przypominam 
tu tylko, że nabłonek z dolnych dróg mo
czowych mężczyzny ma pewne podobień-
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stwo do nabłonka nerkowego, nabłonek 
pęcherza posiada budowę zbiżoną do na
błonka moczowodu i składa się z kilku 
warstw komórek (p. rys. 1 według Hoye
ra), a moczowód, miedniczka i kielichy 
nerkowe cechują się wiolowarstwowym na
błonkiem o wielkiej różnorodności postaci 
i rozmiarów komórek. 

Lekkie wpływy chemiczne. (np. mło
de piwo) powodują łuszczenie nabłonka 
i wydzielanie śluzu bez ropienia, silniej
sze (np. kantarydyna, arszenik) mogą wy
wołać ciężkie krwisto-ropne zapalenie pę
cherza. Wosadzie moczu przy ostrem nie
żytowem zapaleniu znajdujemy liczne stłu
szczone nabłonki ze wszystkich wa.rstw 
błony . śluzowej (cystitis desquamativa), 
przy cierpieniach miedniczek wydłużone 
w postaci wrzeciona. Takjeż nabłonki mo
gą jednak pochodzić i z głębszych warstw 
błony śluzowej pęcherza. 

Przy przekrwieniu nerek czynnem 
lub biernem w moczu nabłonków nerko
wych niema lub są nader nieliczne. W 0-
strem zapaleniu znajdujemy bardzo liczne 
nabłonki z kanalików nerkowych, odosob
nione lub ułożone w postaci wałeczków; 
ilość nabłonków przytem bywa tak wiel
ką, że można mówić o łuszczeniu się ne
rek (nephritis desquamativa). Zwłaszcza 
dużo nabłonków nerkowych i miedniczko
wych bywa przy zapaleniu nerek hemo
globinurycznem i przewlekłem miąźszo· 
wam; w tym ostatnim wypadku nablonki 
są tłuszczowo zwyrodniałe, a nawet obok 
nich można znaleźć wolne kulki tluszcżowe. 

Spotykane nieraz tłuszczowe zwyrod
nienie nabłonków nerkowych może być wy
wołane przez· niedostateczny dopływ krwi 
do nerek (niedokrwistość, ucisk na tęt
nice nerkowe), lub przez zmiany w skła
dzie krwi (zubożenie jej w tlen np. przy za-

. truciach arsenem, jodoformem, chlorofor-
mem etc.) < 

Co do przepuszczalności nabłonków 
i błony śluzowej pęcherza, wiemy z ostat
niej pracy Hamburgera (OsIllotischer Druck 
und Ionenlehre, t. 2 r. 1904 str. 246), że 
zdrowa, całkowita. błona śluzowa pęcherza 
moczowego jest nieprzepuszczalną wzglę
dem prawidłowych składników moczu 
i wielu alkaloidów (strychniny, morfiny), 
a także wodanu chloralu, hydroxylaminy 
i jodku potasu. 

Komórki nabłonkowe błony śluzowej 
pęcherza tworzą wielowarstwową przegro
dę i tylU sposobem przy możliwem złusz
czeniu powierzchownie leżących komórek 
nieprzepuszczalność zabezpieczają głębsze 
warstwy. Niema więc żadnego znaczenia 

wprowadzanie lekarstw do zdrowego pę
cherza w nelu oddziaływania na inne na
rządy; jeżeli jednak nabłonek w różnych 
miejscach pęcherza jest silnie uszkodzuny 
lub brak go zupełnie, zarówno mocznik 
jak i roztwory silnie działających środ
ków lekarskich przenikają przez śluzów
kę do krwi. 00 do glukozy, cyanku żela
za i sóli alkalicznych ta kwestya nie jest 
jeszcze roztrzygniętą. . 

Śluz i ropa. Sluz jest ciałem białkow-a
tern o lepkiej konsystencyi, wydzieliną 
wszystkich śluz c:. wek, różniącą się jednak 
pod względem składu zależnie od pocho
drz;enia. W postaci nubecula osiada, jako 
lekkie zmętnienie, po:ąad osadem moczu 
nawet prawidłowego. 8luz z moczu zawie
ra 0-49.4%' N--12.74% i 8-2.3% i zbli
żonym jest pod ·wieloma względami do 
lnukoidu surowicy kTwi i przesięków~ lecz 
róż~i się od cornea --, osseo - i chon
dromtikoidu. 

W większej ilości wydziela się pr,z.y 
nieżytach różnego pochodzenia w roz
nych częściach dróg moczowych, a także 

po stosowaniu drażniących leków, 
nadużyciu wyskoku, 
przebiegu ostrych spraw gorączkowych. 

Razem z ropą śluz wydzielać się mo· 
że w moczu kwaśnym (znaczne przekrwie
nie, zapalenie nerek, miedniczek, :ropień 
nerki), jak i obojętnym i zasadowynl (nie
żyt pęcherza), choć odczyn nie zawsze by· 
wa miarodajną wskazówką co do pocho
dzenia śluzu i ropy. Często na pasmach 
śluzowych w osadzie moczowym widzimy 
bądź pojedyncze leukocyty, bądź też osta
tnie szeregują się wzdłuż pasem lub two
rzą na nich większe lub mniejsze grupy, 
a ozasami pasma śluzowe i cy lindroidy 
pokryte bywają całkowicie lub częściowo 
przez nabłonki, erytrocyty, kryształy, mo
czany i bakterye. 

Wydzielina przy urethritis chronica 
miewa w moczu wygląd nitek śluzowych lnh 
"tryprowych", któryph odróżnia się makro
skopowo dwie odmiany: jedne są długie 
cienkie i przezroczyste, często z rozgałę
zionemi wypustkami, a pod drobnowidozem 
zawierają dużo śluzu i niewiele komórek, 
przeważnie nabłonków, mniej leukocytów; 
drugie nitki są znów krótkie grubsze, 
twarde i łamliwe, składają się z przeważa
jącej ilości wielojądrowych ciałek ropnyc~. 
W drugiej porcyi IilOCZU przy urethritls 
chronica prostatica znajdujemy dużo kr?t
kich przecinkowatych kłaczków, składaJą
cych się mikro z dwóch warstw komórek. 
Ozasami u mężczyzn dołącza się do mo-
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czu wydzielina gruczołu krokowego (pro
statorrhoea) i nasienie; w pierwszym przy
padk,u niema plemników lub jest ich bar
dzo malo, natomiast obecne są dwuwar
stwowe nablonki okrągławe i wydłużone, 
amyloidowe ciałka i lecytynowe kulki. W 
skład śluzowatej substancyi nasienia wcho
dZt\ głównie popiół (ca. 10% ) i ciała pro
teinowe (nukleoproteid i mucyna), a pod 
drobnowidzem-plemniki. 

Ropa w moczu wydziela się przy sta
nach zapalnych różnych części narzt\dów 
moczowych, bądź też jako domieszka z or
ganów płciowych. Różnicy międ7.y ciałka
mi ropnemi a leukocytami niema właści
wie; ciałka ropne to są leukocyty. Różni
ca jest raczej ilościowa: leukocytów w osa .. 
dzie prawidIowego moczu bywa 1-2-3 
w polu widzenia przy średniem powięk
szeniu, a ciałek ropnych ,po kilkadziesiąt, 
setki, nawet tysiące w polu- luźnych i w 
grup.ach. W skład ropy wchodzą prze
ważnie neutrofile; wyraźne występowanie 
jąder w ciałkach zależnem jest tylko od 
kwaśnego odczynu moczu. Ropa przy mo
cno kwaśnem oddziaływaniu moczu często 
wskazuje na pyelitis (p. rys. 2) i pyelo
nephritis, obojętnem lub zasadowem-za
palenie pęcherza. Niekiedy wydziela się 
ropny mętny mocz o gnilnym zapachu 
przy przetokach pęcherzowo- prostnico
wych, spowodowanych przez gruźlicę, ra
ny syfilityczne lub nowotwory rakowe;' 
wówczas, prócz ropy, znaleźć mozna w' o
sadzie poprzecznie prt\żkowane włókna 
mięsne (obecność ziaren krochmalowych 
niema znaczenia). 

Dużo ropy w moczu znajduje się w 
przypadkach gruźlicy miedniczek, mniej 
bywa lub niema jej wcale w gruźlicy ne
rek bez porażenia kanalików i miedniczek 
nerkowych. Z ostatnich ropna sprawa mo
że się przenieść na nerki. Należy zwrócić 
uwagę, źe przy ropniach nerkowych ilość 
białka jest większt\ i' uieodpowiednit\ do 
zawartości ropy. Nagle zjawienie się w 
moczu wielkiej ilości ropy znamionuje zwy
kle-przy innych objawach-pęknięcie ro· 
pnia do miedniczki nerkowej. Przy podej· 
rzeniu na ropień nerkowy, prócz moczu, 
naleźy teź zbadać krew (bakterye, wzmo
źona leukocytoza, brak eozynofilów). 

O semiotycznem znaczeniu krwi w o
sadzie p. wyżej haematuria. 

Osad krystaliczny i bezkształtny. p ra
widłowe lub nienormalne trudno-r0zpusz
czalne skladowe CZęŚCI w pewnych oko 
liczn<?ściach wypadajt\ z moczowego roz
tworu w postaci osadu, który miewa wy-

glt\d bąd~ drohnoziarenkowatego proszku, 
bt\dź też różnej wielkości zlepków i kon
krementów. Zarówno krystaliczny jak bez- , 
kształtny osad może wypaść w oRadzie na
zewnt\trz pęcherza, już po oddaniu moczu, 
lub też tworzy się w samych narządach 
moczowych (urolithiasis, nephrolithiasis) 

,i znajduje się już w świeżo wypuszczanym 
moczu: na wyjaśnieniu czasu i miejsca 
tworzenia się osadów polega zasadnicza, 
semiotyczna ich doniosłość. 

W kwaśno oddziaływaj ~ cym oczu 
w osadzie najczęściej spóty kamy krysztaly 
kwasu moczowego i szczawianu wapnia, oraz 
bezkształtne moczany. Jak już wzmiankowa
liśmy wyżej, kwas moczowy i moczany 
ozęsto wypad aj t\ nazewnątrz pęcherza 
w nadmiernie kwaśnym i nasyconym mo
czu, zwłaszcza przy ochładzaniu się osta 
tniego-nawet w tych przypadkach, gay 
absolutna ilość kwasu moczowego nie jest 
zgola zwiększont\. Przy nadmiernej pracy, 
zmęczeniu fizycznem, chorobach gort\cz
kowych ma miejsce, jak wiadomo, nie 
nadmierne wytwarzanie się w ustroju kwa ft 
su moczowego, lecz wzmożona kwasota, 
zmniejszona dobowa objętość moczu i nad
mierne wydzielanie się kwasów organicz
nych: te przyczyny powodujt\ wypadanie 
w postaci dużego osadu kwasu moczowe
go i moczanów. Obfity osad moczanu so· 
du ceglasto-różowej barwy, t zw. ~edi
meIitum lateritium, zabarwiony prawdo
podobnie uroeritriną, przylega do wszel
kich organizowanych :składników osadu 
lub je maskuje: wy kryć je można po 
llprzedniem rozpuszczeniu rnoczanów. N ad
miar szcz9,wianu wapnia w osadzie- to 
jedno z najbardziej pospolitych zjawjsk, 
spotykam bardzo często przy urethritis, 
ale zwit\zkil między temi objawami, jak 
również stosunku oxaluryi do podagry, 
otyłości, cukrzycy i t d. (przyczyna czy 
skutek?) nikt ściśLe dotychczas nie wyja
śnil. 

'Vidzimy więc, że nadmiar krystalicz
nego osadu bez współrzędnych innych 
objawów ze strony moczu (krew, nablon
ki) nie może jeszcze przemawiać za ka
nlict\ lub piaskiem nęrkowym, ani też nie 
1110że wskazywać na zaburzenie przemiany 
materyi-bez określenia absolutnej ilości 
danego akładnika w moczu. Przy kamicy 
nerkowej mamy w moczu krew, wałeczki 

.. i nabłonki nerkowe; przy kamicy miedni· 
czek nerkowych (rys. 2)-,prócz zmiennej 
jlości leukocytów- -znajdujemy w osadzie 
krążki krwi czerwone, nablonki wrzecio
nowate i dp.żo kryształów i rozetek kwa
su moczowego z dlugiemi bocznemi wy-
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rostkami; przy kamicy pęcherzowej, prócz 
krystalicznego osadu, mocz zawiera krew 
i duże warstwy pęcherzowego nabłonka. 

Złogi kwasu moczowego w nerkach 
(piasek i kamienie nerkowe) składają się 
najczęściej z kwasu moczowego lub mo
czanu amonu; w skład kamieni wchodzą I 
też cystyna, ksantyna, fosforan wapnia, 
szczawian wapnia i, rzadziej,cholestearyna; 
najbardziej ostre i powodujące największe 
krwawienia bywają kamienie szczawiano 
we. Drobne kamienie mogą zamknąć świa
Uo cew ki i uniemożli wić wydzielanie mo
czu .. 

Kwąs hippurowy rzadko zdarza się 
w osadzie praWIdłowego moczu, częściej 
po spożyciu czerwonych borówek lub 
przyjęciu kwasu salicylowego; czasami 
bywa prży moczówce cukrowej i cierpie-
niach wątroby. . • 

Oystyna jest rzadkim objawem swoi
stego zaburzenia, wchodzi w skład kamie
ni cyst.ynowych lub mieszanych, zdarza 
się podobno częściej u mężczyzn'w mło
dym wieku, poniżej 40 lat, czasami 
u człoLików jednej rodziny. W prawidło
wym moczu ludzi zdrowych można wy
kazać cystynę w bardzo małych ilościach; 
wzmaga się po zatI'uciu fosforem. Spoty· 
kano cystynuryę jednl)cześnie ze skazą 
moczanową. lub z nadmiernie wydzielanym 
kwasem eterosiarkowym, a także z leucy
ną i tyrozyną i objaśniano to 'zjawisko, 
jako rozpad ciał proteinowych bez udzia
łu tlenu. Według 'M e i s t e r a, cystyna 
powstaje przy rozkładzie ciał białkowych, 
Większość autorów skłania się ku P9jęciu 
cystynuryi jako zaburzeniu przemiany 
materyi; w etyologii ma odgrywać też 
rolę upośledzona czynność wątroby; wska 
zywano też na pokr~wieństwo mIędzycy
styną a tauryną, nawet na drobnoustrojo
we pochodzenie pierwszej. Kamienie cy
stynowe bywają różnej wielkości, dosięga
ją 4 ctm. średnicy. 

Le'/{cyna i tyrozyna dotychczas były 
znajdowane w mOC2AU naJczęśch;j przy 
ostrym żółtym zaniku wątroby, rzadziej
otruciu fosforem, a. także w ostrych cho
robach zakaźnych i przewlekłych cierpie
niachkrwi. Oholestearyna rzadko zdarza 
się wmoClZU (filaria, echinococcus), czasa"; 
mi bywa przy stłuszczeniu nerek. Igly 
tluszczowe znajdowano w przewlekłem miąż
szowem zapaleniu (duża nerka biała) 
i w gruźlicy nerek. Różnobarwne tablicz
ki indigo czasami wypadają w osadzie 
moczu, obfitującego windykan. 

Ozas. Lek. 

Fosforany wapnia i magm", lrys.· 5) nie 
mogą 'wypaść w postaci osadu w kwaśnym 
moczu, lecz osiadają przy obojętnym 
lub zasadowym odczynie, spowodowanym 
przez: , 

l. amoniakalną fermentacyę wewnątrz 
pęcherza, 

2. roślinną dyetę. 
3. długotrwałe użycie wód alkalicznych, 
4. zaburzenia żoŁądka i kiszek (rozsze-

rzenie, przetoka żołądka, biegunka i t. d). 
, Oczywiście, jest to tylko phosphatu

ria pozorna: nawet obfitość fosforaiIów 
w osadzie nie stanowi jeszcze phosph. 
rzeczywistej (p. fosforany). W obecności 
amoniaku w moczu tworzą się też związ
ki fosforanów amono~magnowych, czy li t. zw. 
triplfosfatów(rys. 6). W pęcherzu moczo
wym istnieje więcej warunków, sprzyjają
cych alkalicznej fermentacyi, aniżeli w ner
ka.ch, to też piasek i kamienie fosforano
we naj Jzęściej tworzą się w pęcherzu, rza-' 
dziej w miedniczkach; jądro ich składa 
się zwykle z kwasu moczowego i szcza
wianu wapnia, zewnętrzno warstwy z fos
foranów. Męty w alkalicznym moczu mo:
gą poehodzić-prócz śluzu, ropy, nabłon
ków i bakteryj-także od normalnych lub 
jednokwiiśnych fosforanów ziem alkalicz
nych. Inne części osadu w moczu zl:tsado
wym, jak npl'z. węglan wapniowy, nie ma
ją wyraźnego semiotycznego znaczenia. 

(Dokończ. uast.) 

P.'zyczylłck do powstawania, rozpozna
wania i leczenia cierpień · zatok bocz

nych nosa. 
Podal Dr. L. Przedborski. 

St. ordynator Szpitala starozakonnych w Łodzi 

W pracy niniej szej prą.gnę podzielić 
się z czytelnikami; "CzasopisJIla" wiązan
ką uwag, które dostarczyły mi tematu do 
dwu odczytów w Tow. Lekarskiein Łódz
kiem. Zachętę do ogłoszenia drukiem 
krótkiego streszczenia z tych odczytów 
zaczerpnąłem w fakcie, że grono slucha
czów moich, mimo że poruszyłem temat 
specyalny-cierpliwie słuchało mych wy
wodów. W mojem przemówieniu omija
łem wszystko, co posiada znaczenie dla 
specyalisty, a praktycznego lekarza znu
żyć by mogło nadmiarem szczegółów. 
Słuchacze moi pr~ekonali się, że ,cierpie .. 
nia zatok bocznych nosa, nad istnieniem 
których zazwyczaj przechodzą do porząd-

66 



438 PrzedborsJd. Przyczllllek leczenia zatok bocznych nosa. 

ku dzie,nnego, często przez lata całe 
apelują do ich uwagi bezowocnie, a;ż do
prowadzają do głębszych zmian w ustro
ju lub sprowadzają brzemienne w nastę
pstwa skutki, nim-dzięki wypadkowi -od
kry t e zostf1nie prawdziwe siedlisko choro
by . Jak że często ustrzedz zdołalibyśmy 
chorego od niebezpiecznych spraw rop
nych w oczodole, od ślepoty, gdybyśmy 
we właściwym m~asie zwrócili uwagę na 
o becnośc sprawy zapalnej w zatoce czoło
wej lub w komórka(~h sitowych. Iluż to 
ludzi ginie od zapaleń bŁon mózgowych 
lu b od ropni luózgowych wskutek przeo
czenia cierpienia w tych samych zatokach. 
Przerzuclny statystykę odpowiednią, a prze
konamy się, jak bogaty łup śmiertelny 
zdobywają nierozpoznane i pozostawione 
własnemu przebiegowi cierpienia zatok 
klinowych; na górnej delikatnej ściance 
zatoki klinowej spoczywają nel'wy oczne, 
które przyropifmiu w zatoce naraźone są na 
poważny szwank; spoczywa zrazik węcho
wy mózgu, ulegający nieraz zropieniu; na 
bocznych znów jej ściankach znajdują się 
zatoki żyły i tętnicy szyjowej (sin. et art. 
carot.); uszkodzenie tych ścianek spro 
dzić może krwotoki śmiert.elne, lub wy
wołać zatory w mózgu. Dodajlny, że 
nieraz istnieją już od urodzenia wa
runki sprzyjajace powstawaniu tych groź
nych na.stępstw, a luianowicie niedoroz- I 

wój w ściankach kostnych zatok: w blaszce 
sitowej, w dolnej śeia nce za toki czoło wej, 
w blaszce papierowej kości sitowej, wskutek 
czego ognisko ropne pozostaje w bezpo- I 

średniej .komunikacyi z oczodołem i jamą 
czaszki. Prócz tych groźnych objawów, 
cierpienia bocznych zatok nosa powodują 
cały szerbg objawów występujących pod 
najrożnorodniejszą postacią i odbijających 
się bardzo ujemnie na ogólnym stanie 
zdrowia. Vv"" wielu razach skargi doty
czą zaburzeń w układzie nerwowym: chorzy 
użalają się. na dotkliwe bóle głowy, na 
uporczywe nerwobóle, występujące stale 
w pewnych określonych godzina,ch i trwa
jące przez pewien określony czas. 

Niektórzy chorzy mówią o wybitnej 
zmianie w ogólnym ich stanie: o wielkiej 
pobudliwości lub apatyi, o niemożliwości 
pracy umysłowej wskutek s~ybkiego nu
żenia się j wyczerpania. Rzecz natural
na, że w tych razach chory ucieka: się 
do neurologa, którego uważa za jedyną; 
kompetentną powagę w cierpieniach go 
trapiącyclL Gdy zaś cały arsenał środ· 
ków pod postacią preparatów bromu, ano 
tifebryny, antipiryny, lub arszenniku po
zostanie bez skutku-gdy cierpień chore-

go zwalczyć nie zdołają zabiegi hydropa
tyczne, mięsienie, prąd elektryczny st.ały 
lub przerywanyetc.·-chory szuka pomocy 
u przedstawicieli innych specyalności, do
póki jednemu z nich nie uda się dociec 
wlaściwego źródła choroby,; a tern jest stan 
zapalny w zatokach nosowych z czasowo 
lub trwale utrudnionym odpływem wy
dzieliny ropnej. 

Przyczyny zatrzymania się ropy bywają 
·różne. Czasem np. zbyt rozrosła, obrzmia
la lub zbytnio rozwinięta na zewnątrz mu
szla średnia zwęża przewód nosowy średni, 
lub zbytnio wypuklająca się w górnej czę
sci przegroda nosa zamyka szparę wę
chową i przewód nosowy górny; wydzieli
na ropna spływa wtedy przez tylne otwory 
nosa do jamy noso-gardzielowej, do prze
lyku; tam zasycha pod postacią twar
dych strupów, drażniących błonę ślu
zową i powodujących bóle podczas łykania 
lub napady uporczywefSo kaszlu. Część wy· 
dzieliny spływa ku dołowi, drażniąc po 
drodze tylną ścianę krtani, następnie zaś 
przedostaje się do żołądka, powodując jego 
schorzpnie. "Boli mnie gardŁo", rozumuje 
wtedy chory, "a więc udam się do la
ryngologa". Specyalista, jeśli powierzcho
wnie bada, widząc strupy w jamie noso
gardzielowej, rozpoznaje nieżytowe zapa
Lenie tej jamy i w tym kierunku stosuje 
leczenie-bezsku te cznie. 

Niezaznawszy ulgi u lekarza chorób 
gardła, chory, którego gnębilł zaburzenia 
żołądkowe, trapi kaszel i ciągłe krztusze
nie się, rozpoczyna pielgrzymkę do spe~ 
cyalistów od chorób żołądka i organów 
oddechowych. Z rezygnacyą odbywa za~ 
leconą mu kuracyę żoląrlkową, łyka mik
stury i proszki mające uwolnić go od ka
szlu, nie~awem jednak spostrzega, że znów 
minął się z drogą wiodącą do uzdrowienia 
i rozpoczyna nowe poszukiwania. W wie
lu raza0h cierpienia zatok dają powód do 
powstawania długotrwałych i uporczy· 
wych cierpień oczu, ropa stale przez noz
drza spływająca z zatok drażni górn~ 
wargę i powoduje na niej wypryski lub 
też, nagromadzając się w nadmiarze w za
toce Highmora, wywołuje gwałtowne ner
wobóle w obrębie gałązek nadzębowych 
(n. supradentales). Ohory po kolei szuka 
p.omocy u oftalmologa, naprzyksza się 
dermatologowi, lub poddaje się zabiegom 
dentystycznym; w ten sposób mijają mie
siące, nawet lata, chory przeuhodzi z rąk 
do. rąk, odsiaduje w poczekalniach wszyst
kich przedstawicieli sztuki lekarskiej, a 
cierpienie jego trwa, czyniąc z niego praw
dziwego już neurastenika i hypochondry-
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ka; wreszcie szczęśliwy wypadek-nagIy 
wypIyw ropy z nosa, wskazuje na właś
ciwe źródło cierpiema. 

W obrazie przezemnie skreślonym 
nie jeden z czytelników dopatrzy się prze
sady; twierdzę jednak . kategorycznie, że 
tak nie jest, bo praktyka wIasna i boga
ta kazuistyka żebrana w piśmiennictwie 
odnośnem przelnawiają za slu~znością wy
powiedzianych uwag. Wprawdzie i sa·· 
mi chorzy nieraz dzielnie przyczyniają się 
do utrwalenia lekarza w lnylnynl poglą- I 
dzie n~ naturę ich cierpienia, utrzymując, 1 
że na nos nigdy nie chorowali prócz 
częstego "kataru", a w wydzielinie no
sa ropy nigdy nie zauważyli. Te jed
nak wywiady nale-ży oceniać cum grano 
salis. 

Trudno od każdego lekarza wylnagać, 
by dokładnie był wtajemniczony w lneto
dy szczegółowego badania nosa, które 
w ostatnich kilkunastu latach uczyniIo 
znaczne postępy i niemal zawsze zdolnem 
jest wykryć obecność siedliska ropnego 
w zatokach bocznych nosa. Wobec jednak 
donioslego znaczenia tych cierpień od le
karza praktyka, mamy prawo .lomagać się, 
by przynajmniej d okladnie ocenić byl 
w stanie niektóre z objawów, które cier
pieniom tym towarzyszą, a które, zdaniem 
lnojem, niemal zawsze mogą mu ułatwić 
rozpoznanie. 

Zapoznanie się z objawami, stano~ 
wiącymi tło, na którem oprzeć można roz
poznanie, odszukanie warunków etyolo
gicznych, powodujących zaburzenia choro
bowe w zatokach, wreszcie-uprzytomnie
nie sobie zabiegów i rękoczynów lekar
skich, dążących do zwalczenia tych cier
pien - oto s7,erC',;; zagadnien, na które 
postaramy się możliwie zwięzłą dać od
powiedź w tej pracy. Dla Iatwiejszego 
zoryentowania się w dziedzinie o której 
mowa~ słów kilka wypadnie nam poświę
cić budowie anatomicznej zatok, budowie 
bocznej ścianki nosa, przyjmującej nie
zmiernie ważny udzial w wytworzeniu 
wewnętrznej ściany zatoki szczęki górnej, 
oraz kości sitowej, która przeważnie skła
da się na budowę koŚĆca nosa i dróg, 
przez które zatoki boczne nosa zawartość 
swą opróżniają· 

Anatomia bocznej ściany nosc~. Podsta
wę bocznej ściany nosa tworzy wewnętrz
na ściana szczęki górnej . Na tej ścianie 
istnieje stale znacznych rozmiarów otwór, 
który prowadzi do jamy zawartej w trzo
nie 5zczęki górnej (zatoka l-lighmora). Ten 

otwór zwęża i zamyka caIy szereg kosci, 
składających się na wytworzenie bocznej 
ściany nosa. W jaki sposób otwór ten 
staje się do takiego stopnia zmniejszony, 
że zostaje zen zaledwie maIy otworek, Ią
czący jamę zatoki Highmora z jamą no
~a-przekonamy się niebawem. 

W tylnych częściach otwór zatoki 
Highmora, na dosyć znacznej przestrze
ni, zakrywa blaszka pionowa kości 
podniebiennej; z dołu otwór zatoki zwę' 
ża muszla dolna, a mianowicie wyro
stek jej szczękowy, który, zaginając się 
z góry na dół i z wewnątrz na zewnątrz, 
przenika do otworu zatoki, Iączy się 
z dolną jego częścią i ścieśnia jednocześ
nie. Pozostałą część otworu zatoki High
mora zamykają niektóre części kości sito
wej jak haczyk blędni~a (proc. uncinatus) -
i kolbiaste wypuklenia dna kości sitowej 
(bulla ethmoidalis). (Ry s. I) 

lJ.e 
es 

C'.e.p . .. .. . 

p.e . .... . 

fl.p. 

I , 

. p 1. 

O l. 

·· ··pu 

'.pl. 

_ .... . sp.n l 

Rysunek la. Kostna budowa bocznej ś ciany nosa. 

p. t.-processus tUl'billalis muszli dolnej, której większa 
część zosta]a usunię ta. Przy a za POffiQCą liuii punkci
kowanej ozuar··ZI)U<1 została poprzeduia granica muszli 
doIllej, p. ?Jt-processus m:l.xillaris muszli dolnej; o. [I. 
-os palatinum, p. l.-pl'oct'ssns la crimalis conchae 
iufel'iorii:i, p. e.-pl'ocessus ethmoidalis couchae illferio
ds, p. u.-processus u!ldnatus. o. t.-os. Jacl'ymąle, 
p. j.-pl'OCeSSlls frontalis, o. e.-ostiUffi ethmoidale, 
h. s. - hiatus semi luuans, c. m.-coucha media, w ięhza 
część zostala usuuięta, b granica poprz~dnia muszli śre
dniej, b. e.-bulla ethllloidalis, t. c.-Iamina cribrosa, 
c. s.-coucba slIpel'iol', c. e.-cellula. lItbmoidalis \V mu
szli średlliej otwarta, m. s.-meatus superior, c. e. p.
cellula ethmoidalis postel'ior, sp. n. z".-spllla llasalis 

infel'ior. 
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Kość sitowa. Dla zrozumienia bu
dowy kości sitowej dokla,dnie wyobrazić 
sobie ' musilny jej architektonikę. Przed
stawimy sobie poziomą, w wielu miej
scach przedziurawioną blaszkę, przez 
którą wlókna nerwu węchowego z jamy 

le, 
c:.s.~, c, e. b. e, 

pe. 

'Rys. Ib. Boczna ściana lewego bJędllika kości sitowej. 
c. m, Część pozostala po usunięciu śl'edlliej muszli, a 
swobodny brzeg conhae med, p. u.-pl'OC. ullcinams. 
p. e.- proc. ethmoidalis proc. uncinati, b. e.- 1J1llla 
ethmoidalis, h. 8.-hiahls semilunaris. o. e.-ostia eth
moidalia, c. e.-cel!. ethmoid in concha media, l. c.
lamina cribrosa, c. s.-meatus superior, c, e. p.-cellu-

la ethmoidalis superior. 

czaszkowej przenikają do nosa, a będzie
my mieli pojęcie o blaszce sitowej (la
mina cribrosa). W środkowej jej części 
znajdujemy pionową blaszkę, której górna 
część przenika w postaci zgrubial~go gl'ze
bienia do cz.aszki (crista galli), dolna zaś 
j ej część, stercząca w nosie, tworzy zna
czną część kostnej przegrody' nosowej, t. 
z. część pionową kości sitowęj (lamina 
perpendicularis ossis ethmoidei). Wyobraźmy 
sobie dalej, że pq obu stronach poziomej 

cr.!l.. 

/ 
c e ,J 

J.e. 

\ 

C.e.l \ '/~-------"',, _ 
'.\'.............. ~ 

Rys. II Schemat architektury kości sitowej. 
lp.-lam. papyracea, lpp.-lam, perpendiclllaris, C1'. g.
crista galIi, c. e. i,-concha ethllloidalis inferior~ c. e. s. 
-concha ethmoidalis superior, c. z'.- concha inferior 
b. e.-~ulla ethwoidalis, p. u. processus uncinatus, oj. 

-:-os. frontale. 

blaszki zawieszone są kostne pudelka 
(kapsle), a będziemy mieli jasny obra~ kost
nego rusztowania kOROl sitowej. (Rys. 2) 
Na zalączonym rysunku części kości sito
wej oznaczone są liniami ciemnemi-po
zostale zaś liniami kropkowanemi. Rysu-

I nek ten wykazuje, jak znaczna część kość~ 
ca nosa utworzona jest przez kość sitową. 
Jeżeli bowiem za pomocą poziomej linii 
zlączymy dolny brzeg obu muszel śred
nich nosa, to okaże się, że wszystkie po 
na,d tą linią znajdujące się części nosa 
zbudowane są z kości sitowej. Pojedyncze 
części wspomnianej kapsli kostnej są na
stępujące. 

Blaszka papierowa (lamina papyracea). 
Tworzy ona zewnętrzną ścianę pudelka 
kostnego (blędllika), jest bardzo cienka, 
na zewnątrz graniczy zoczodolem, kn gó
rze z częścią oczodolową kości czolowej, 
ku dolowi zaś przechodzi w wyrostek 
oczodolowy szczęki górnej. 

Blędnik ze sirony wewnętrznej ograni
cza tak zwan1'1 ściana muszlowa; ściana ta 
je'st nierówna, chropawa; ta utworzona jest 
ku prz0dowi z cienkiej czworobocznej 
blaszki, która ku tylowi przedstawia dwa 
zgięcia zwane muszlą górną i średnią 
(conch ae ethmoidales, s'ttperior et inferior). 
W niektórych wypadkach istnieje jeszcze i 3 
muszla sitowa (concha ethmoid. suprema). 
Z dwóch tych ,musz~l górna jest mniej
sza i znacznie krótsza od średniei. Mię
dzy muszlą sitową, górną i średnią, istnie
je przewód nosowy górny, między zaś 
sitową muszlą średnią a dolną muszlą no
sa--przewód nosowy średni. Między ścia
ną muszlową a blaszką papierową znajdu
je się przostrzeń poprzerzynana li'Jznemi 
przegrodami; przfl~trzeń ta sta.nowi wła
ściwv blędnik kości si towej (labirynt). 

'Dno b.lędnika tworzy wypuklaj ąca się 
ku dołowi blaszka kostna, która wypuklo
ścią swoją sterczy w średnim przewodzie 
nosowym, a którą Z u c ker k a n d e l na
zywa bulla ethmoidalis (puszka sitowa). 
Stanowi ona najniższą ścianę komórkową 
blędnika i zarazem dach i najwyżej po
lożoną boczną część średniego przewodu 
nosowego (Rys. I) . 

. Wreszcie, dach blędnika w ezęści środ
kowej tworzy blaszka sitowa, po bokach 
zaś część oczodolowa kości czolowej. Po
nieważ muszla średnia opuszcza się w kie
runku jamy nosa glębiej od puszki sito
wej (bulla ethm.) , to wjększa część śred
niego pn~ewodu no~owego, jak i bulla 
ethmoidalis, podczas badania nie dostęp
nemi są dla oka. 
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Kilka tych szczegółów przekonywa,! 
jak doni:>słym jest udział, jaki w wytwo- i 

rZflniu bocz'll8j . ściany nosa przyjmuje I 

kość sitowa. Od niej odchodzi również I 

wyrostek hakowaty (proc. uncinatus), który I 

przyczynia się do budowy omawianej ścia- I 
ny nosa. Po usunięciu bowiem głęboko 
opuszczającej sitt ku dołowi części muszli I 
średniej i uwydatnieniu się średniego 
przewodu nosowego przekonywamy się, że 
z tej części przedniego końca muszli śre
dniej, która złączona jest z wyrostkiem 
nosowym szczęki górnej odcina się cien
ki, wązki wyrostek kostny, biegnący pod 
muszlą .średnią. równolegle do puszki sito
wej (bull ethm.), z przodu i góry ku doło
wi i tyłowi. Tylny, wolny koniec wyrost
ka tego rozszczepia się na wiele drobniej
szych wyrostków kostnych, z których je;. 
den łąezy się z wyrostkiem sitowym mu
szli dolnej, drugi biegnie w kierunku bla
szki pionowej kości podniebiennej, trzeci 
zaś w kierunku dachu zatoki Highmora. 
(Ry!:!. I) 

Między bttlla ethmoidalis a haczy
kiem błędnika (proc. uncinatus) pozostaje 
szczelina, prowadząca do zatoki Highmo
ra; jest-to szczelina półksiężycowa (hia
tus semilunaris). Oprócz szczeliny tej ist
nieją między wyrostką,mi kostnymi haczy
ka błędnikowego liczne drobniejsze szcze
liny, stanowiące drogi komunikacyjne mię
dzy jamą szczęki górnej a j~mą nosa. 
W ten sposób z znacznego otworu w szczę
ce górnej po zakryciu go kośćmi, pozosta 
jącemi w połączeniu z górną szczęką, po
zostaje tylko szczelina półksiężycowa i 
wspomniane otworki między wyrosteczka
mi haczyka; lecz i te szczeliny zostają 
przykryte lub zwężone przez błonę śluzo
wą zatoki Highmora i nosa. Co do szcze
liny półksiężycowej, to zauważyć należy, 
że tyl~o tylna jej część pozo§'taje otwar
ta; wIększą zaś jej przednią część, jak 
i przestrzenie między wyrostkami haczy
ka, zakrywa blona śluzowa. Jako prawidło 
uchodzić może, że w większości przypad
ków prócz otworu w tylnej części szcze 
liny półksiężycowej, nie istnieje żadne po
łączenie między zę,toką Highmora, a jamą 
nosa. W wielu jednak przypadkach, jak 
wykazały dane statystyczne Zuckerka
ndl a ·w każdym dziesiątym przypadku, 
przestrzenie między wyrostkami haczyk~ 
pozostają otwarte. W tych przypadkach 
prócz normalnego otworu w szczel inie 
półksiężycowej istnieje jeszcze j drugie 
połączenie zatoki Highmoraz jamą nosa
za pOlllocą otworu, dodatkowego (ostium 
af)cesorium). W ielkość tego otworu waha 

się między wielkością łAbka od szpilki 
i fasoli. Ten otwór zazwyczaj znajdujemy 
w dwu miejscach: pod haczykiem labir'yn
tu, przed wyrostkiem sitowym muszli dol. 
nej, lub te~ .między haczykiem a. piono
wą blaszką kości podniebiennej. W prze
ciwstawieniu do tych otworów dodatkowych 
--otwór w tylnej części szczeliny półksię
życowej nazywają otworem normalnym. ' 

N a zasad~ie skreślonej budowy bocz
nej ściany nosa przekonywamy się, że 
w każdym przypauku w tylnej części śred
niego przewodu nosowego istnieje miejsce 
mniej odporne, gdyż brak tu kostnej prze
grody międ7.y zatoką Highmora a nosem, 
a istnieje tylko podwójna fałda błony ślu
zowej. To miejsce przez Z u c ker kall d
l a przezwanem zostało ciemiączkiem noso
wem, inni zaś nazywają je błoniastą częścią 
średniego przewodu nosowego. 

Topografia szczeliny pólksięiycowej. W prze
strzeni między baczy kiem labiryntu (proc. 
uncinatus) a bulla ethmoidalis, a więc w szcze
linie półksiężycowej, l ub też w bezpośred
niem jej sąsienztwie, znajdują się ujścia 
przewodów wyprowadzających trzech zatok 
bocznych nosa, a mianowicie: zatoki High
mora, czoło''vej i przednich komórek sito
wych. Wynika ztąd, że pobieżne chociażby 
poznanie okolicy średniego przewodu noso
wego, w której znajduje się szczelina pól
księżycowa, stanowi czynnik pierwszo
rzędnej dqnioslości przy rozpoznaniu za
burzeń chorobowych w jamach bocznych 
nosa. Szczelina półksiężycowa stanowi 
ty lko powierzchowną granicę głębszej 
szczeliny, którą :francuzi pierwsi nazwali 
lejkiem (infundibulum). W tylnej części tej 
~zczelin'y znajduje się otwór, wiodący do 
zatoki Highmora; W. najprzedniejs~ej czę
ści lejka znajduje się ujście zatokI czoło
wej. Co się tyczy ujściowych otworów 
komórek sitowych przednich, to. są one 
niestałe; często znajdujemy jeden tylko 
otwór w miejscu przytwierdzenia się mu
szli średniej, między nią 'a bulla· ethmoj
dalis; często oprócz otworu tego istnieją 
jeszcze i inne w samym lejku lub w bez
pośredniej jego blizkości. Załączony r~
sunek, na którym znaczna część szczelI
ny półksiężycowej przykryta jest muszlą 
sred nią, ułat.wia zapoznanie się z położe
niem topograficznem tej szczeliny. (Rys. 3) 
Rysunek ten poucza, że przed~ia część 
szczeliny najbardziej przykryta ,Jest mu
szlą średnią (nliejsce' to na rysunku ozna-
czone jest punkcikami). . 

Ty lna część szczeliny Opu5~cza Sl.ę 
prawie do dolnego brzegu muszli dolneJ. 
Przystępność zatem dla oKa okolicy s.zcze-
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liny półksiężycowej zależną je3t w zupeł
ności od budowy muszli średniej, którn 
wykazuje niezmierne wahania indywidu
alne. Gdy muszla średnia nie opuszcza siC; 
zbytnio na dM i nie przedstawia zbytnie- ! 

Rys. III Położenie zatol( wzgl~dem szczeliny pónsię
iycoweJ. 

s. n~---sinus maxillaris, s. J.- sinus frontalis, s,. e. - si 
nus ethmoidalis, $. sph.-sinus sphenoidalis. o. m.

ostium maxillare, o, f.-ostium frontale: 

go skrzywienia w kierunku bocznej SCla

ny nosa, wówczas widzialn~ i dostępną 
dla zglębnika pozostaje znaczna część 
szczeliny; gdy zaś przeciwnie-muszla 
średnia zbytnio opuszcza się ku dolowi 
i jedno9ześnie zanadto zwijają się na zew
natrz, wówczas szczelina półksiężycowa 
i okolica jej zostaj~ niep.rzystępnemi dla 
oka i zgłębnika. 

Przytoczone dane uzupełnimy jeszcze 
kilku uwagami' dotycz~cemi względnego 
położenia otworów ujściowych zatoki High
mora, czołowei i przednich komórek sito
wych. Rysunek 4 jest p'od tym względem 
bardzo pouczaj~cy. Wykazuje on, że otwór 
zatoki Highmora znajduje się w tylnym 
końcu szczeliny półksiężycowej, w głębi 
lejka. Zatoka czołowa topograficzni e sta
nowi przedłużenie przedniego końca lejka. 
Ujś0ie zatoki czołowej zazwyczaj powstaje 
w ten sposób, że międ2jy haczykiem błęd
nika, a bulla ethmoidalis wytwarza się 
mały mostek kostny, który ku tyłowi 
i na zewn~trz z drugim mostkiem kost
nym tworzy otwór (rys. 4 a przy of). 

Wedlug Z u c ker k a n d l a w więk
szości przypadków lejek sitowy bezpośre
dnio przechod~i w zatokę czołową, w in
nych razach przedni koniec lejka kończy 
się ślepo. (Rysunek 4 b. przy 0(. Przed 
zamkniętym przednim koncern lejka wy
twarza się nowy otwór, który dopiero 
prowadzi do zatoki czołowej. Co się 
wreszcie tyczy typowego otworu prze
dnich komórek sitowych, to znajdujemy 
go najczęściej w dachu średniego prze
wodu nosowego, między ni~ a bulla eth
moidalis. Otwór ten znajduje się posrod
ku między otworem zatoki czołowej i High. 
mora, kilka milimetrów nad poziomem 
szczeliny półksiężycowej (Rysunek 4 oc). 

Rys. a. 

C. e; 

Rys. b. 

nys, IV. Schemat ujścb zatol,i czołowej, 

c. i.~concha iuferior, c. m.-concha media, h. s.-hia
tus semilunaris, o. j.-ostium frontale, o. m.-ostinill 

maxillare, o. c.-ostium ethmoidale. 

Budowa zatok. 1) Z61Jtoka Righmora po
siada kształt trójściennej piramidy. J eże
li ściankę nosow~przyjmjemy za jej pod
~tawę, to wierzch ołek piramidy przypa
dnie na wyrostek licowy. Rozróżniamy 
w niej 3 powierzchnie: jednę stanowi bla
szka oczodołowa górnej szczęki, drugl:\ 
ściana twarzowa, trzecil:\ tylna powierz
chnia górnej szczęki, a mianowicie~.rJej 
wyniosłość zwana guzem szczękowym, 
czyli trzonowym. Najważniejszą z tych 
ścia,n jest ściana nosowa; jej budowę po: 
znaliśmy już przy opisie budowy bocznej 
ściany nosa. D la celów praktycznych na 
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bliższe omówienie zasługują dwie okoliez
ności: 1) grubość tej ściany w różnycL 
'mip,jscach i 2) topograficzne umiejsco
wienie otworu szczękowego (ostiUl1't 1naxil
lare) w zatoce Highmora. 

Ad 1). Najmniejszą grubość przedsta
wia, jak już widzieliśmy, ta część średnie
go przewodu nosowego, która znajduje 
się między rozgałęzieniami wyrostka hako
watego, gdyż między niemi istnieje tylko 
przegroda błoniasta. Blona ta powstaje 
wskutek przylgnięcia do siebie błony glu-. 
zowej, wyścielającej średni przewód noso· 
wy i nosowej powierzchni zatoki Highmo
ra. Miejsce to odpowiada prawie Rrodkowi 
wysoko~ci zatoki Highmora i znaiduje się 
w środku przednio-tylnego jej wymiaru. 

W tej części znajdujemy często 
otwór dodatkowy zatoki (ostium accesorium). 

Ad 2) Przekonaliśmy się, że otwór 
zatoki Highmora wskutek głębokiego po
łożenia swego w ;tylnej części lejka nie 
zupełnie dostępnym jest dla oka. 

li" 
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\ 
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l 

l"-:) 
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o.m . 

o a.. 

./ 
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Rys. V. Otwory zatold Highmora normalne i dodatlw
we, widziane ze strony zatold. 

o. 1n.-Qstium maxillal'e, o. a.-ostium accessorium. 

Przypatrzmy mu się ze s'trony zatoki, 
a przekonamy się, że znajduje się on bez· 
pośrednio niemal pod dnem oczodolu, 
w najwyższem miejscu zatoki Highmora 
(Rysunek 5). Wynika ztąd, że w piono
wej pozycyi wydzielina ropna w zupeł
ności wypełnić musi zatokę, nim część jej 
ukazać się zdoła w jamie nosa. Tylko 
w tyeh wypadkach w których istnieje je
den lub kilka otworów dodatkowych, wy
tJzielina, ropna ~skutek głębszego położe
nia otworów ujściowych, wcześniej prze
dostać się może .io jamy nosa. 

Dno zatoki I-lighmora i wgłębienie zębo
dołowe. Dolna ścjana, a właściwie dno za
toki, ze względu na stosunek do dółków 
zębowych posiada pierwszorżędną prak
tyczną doniosłość, ' gdyż cierpienia korze
ni zębowych często przechodzą na za-

tokę Highmora, a otwarcia zatoki najsku
teczniej i najdogodniej przez niektóre 
dolki zębowe (alveolae) dokonać jesteśmy 
w stanie. Ozęs.to dno zatoki oddziela od 
dołków . zębowych gruba waI'stwa gąbcza
stej tkanki kostnej~ która nieraz wyno
sić może kilka lub więcej centymetrów, 
często zaś dno zatoki zaglębia się silnie 
w wyrostku zębodołowym a oddzielne 
wierzchołki korzonków wypuklają się przez 
cieniutką blaszkę dna do zatoki Highmo
ra. Stopien wydrążenia dna zatoki w wy
rostku zębodołowym zależnym jest. · od 
we~sania massy gąbczastej, które odbywa 
się podczas rozwoju zatoki górnej szczę
ki. W celach praktycznych przyjęto za· 
tokę, której dno zntl.jduje się na jednako
wym poziomie z dnem nosa, uważać za 
normalną· 

W tych więc razach, gdy wskutek 
niedostatecznego wessania dno zatoki nie
dosięga dna, nosa, powstają wązkie zatoki, 
gą.y zaś sprawa wessania odbywa się 
z · . więks'zem natężeniem i w z'nacznym 
stopniu wydrąża wyrostek zębodolowy, 
gdzie więc dno zatoki spoczywa głębiej 
od dna nostl., rozwijają się szerokie zatoki. 
W wypadkach tych zazwyczaj mówi się 
o zatoce wyrostka zębowego, lub zatoce 
dołków zębowych antri Highmori. War
stwa oddzielająca dołki zębowe o.d zatoki 
Highmora składa- się z blaszki stanowiącej 
daoh dołka zębowego, z blaszki wytwarza
jącej dno zatoki Highmora i z znajdują
cej się między niemi, a przedstawiają
cej różnorodną grubość, warstwy gąbcza
stej masy kostnej. Ozem mniejszą jest 
warstwa masy gąbczastej kośei między 
dnem zatoki a dachem dołków zębowych, 
a żatem czem więcej dno zatoki wydrąża 
się w wyrostku zębodołowym, tem łatwiej 
i częściej przy próchnieniu korzonków zę
bowych przy sprawach zapalnych, w oko
licach ich powstających, do skutku dojść 
mogą sprawy zapalne w zatoce Highmo
ra. Tłomaczy nam to niezmiernie ciekawe 
zjawisko, że często ludzie, będący właści
cielami wyłącznie spróchniałych korzeni 
zębowych, i którzy przebyli niezliozoną 
ilość razy zapalenia okostnej, ~ie doświad
czają na sobie nigdy skutków ropie
nia w zatoce Highmora, gdy przeci
wnie--'-osobnik z względnie zupełnie zJro
wymi zęl>alni · już w przebiegu łagodnego 
zapalenia okostnej korzenia zębowego 
może ~tać się ofiarą . ropnego zapalenia 
zatoki Highmora. Pierwszych od cierpie
nia zatoki chroni gruby wyrostek zębodo
lowy, drugiego zbytnie wydrążenie za
tolFi Vf z~bodole (zatoka z~bodoŁu) uspa-
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sahia do cierpień zatoki Highmora. W więk
szości przypadków zatoka Highmora w kie
runku pionowym rozprzestrzenia się od 
l-szego zęba trzonowego małego do 3-go 
zęba trzonowego dużego, przyczem miej
sca odpowiadające l-szemu zębowi trzo
nowemu dużemu i 2-iemu trzonowemu 
malemuP.l rzypadają na naj głębsze nliejsce 
zatoki. Wierzchołek drugiego zęba trzo
nowego malego i korzenie policzkowe 
l ... szego zęba trzonowego dużego, jeżeli 
nie są skrzywione, zn~jdują się zazwyczaj 
w zetknięciu z blaszką kostną dna zatoki 
Highmora. Doświadczenie przekonywa, że 
zmiany patologiczne wspomnianych zębów 
najczęściej dają początek sprawom zapal
nym w zatoce Highmora. Zaznaczone wa
runki anatomiczne pouczają również, że 
przy potrzebie otwarcia za,toki najlatwiej 
'uskutecznić się to daje ze. strony dołka 
zębowego' drugiego zęba dwuguziczkowego 
(bicuspidalis) lub pierwszego trzyguziczko
wego {tricuspidalis). 

Kilka slów o nieprawidlowej budowie za 
tok. Nieprawidlowa budowa zatoki High
mora zależy albo od nieprawidłowego 
ukształtowania się jej ścian albo od zbyt
niego zbliżenia się ich ku sobie. 

Substancya gąbczasta ścian zato
ki może uledz w zbyt silnym l:.\topniu 
wessaniu, lub też istnjeć w nadmiarze. 
N admierny stopień wessania substancyi 
gąbczastej powoduje powiększenie rozmia
rów zatoki w różnych kierunkach . i daje 
początek licznym wydrążeniom w kości 
(zatokom). Przy wydrążeniu <ku dołowi 
kosztemsubstancyi gąbczastej wyrostka 
zębo~ołowego powstaje zatoka w zębodo
le. Gdy -wessaniu ulega substancya gąb
czasta kości podniebiennej, rozwija się za
toka podniebienna, gdy zaś stanie się to 
z substancyą gąbczastą kości licowej-za
toka twarzowa. Przy nied<;>statecznem. na
tomiast wessaniu substancyi kostnej gąb
czastej ścian zatoki, ost,atnia ulega nieraz 
znacznemu zwężeniu. Najczęściej zwężoną. 
okazuje się zatoka Highmora w kierunku 
zębodohl; odległość dna nosa od dna za
toki wynosić nieraz może 6 do 9 mili
metr. W tych razach nawet zęby trzo
nowe oddziela od dna zatoki stosunkowo 
gruba warstwa kostna. Dostęp więc do 
zat.oki przez zębodół jest prawie niemo':' 
żebny. Rówuież. ściana nosowa i przednia 
zatoki wskutek niedostatecznego wessania 
ich substancyi gąbczastej· rnogą przyczy
nić się do zwężenia· zatoki. Sciany te 
pozostają znacznie grubszemi i udarem
niają nie;ltaz nasze wysiłki przedos tania 
się do ~atoki za pomocą narzędzi chirur-

gicznych. Takiemu zgruhieniu ulega nie
raz i przednia ściana zatoki, ze swoiem 
dołem kłowym (lossa canina), miejscem naj
dogodniejszem do przedostania się do za
toki, a posiadającem w normalnych wa
runkach grubość zaledwie kartki papieru. 

Zmniej.szenie zatoki wskutek ze
tknięcia się jej ścian powstaje dzięki 
wklęśnięciu, zapadnięciu się, przedniej jej 
ściany, lub też dzięki znącznemu wypu
kleniu się na zewnątrz bocznej ściany no
sa. Nieraz obie te przyczyny· działają 
jednocześnie. Pobieżna nawet znajomość 
tych zboczeń jest ważna, powstrzymać 
nas bowiem lnoże od zbytniej pochop
ności do wykonywania rękoczynów, które 
do celu nie prowadzą, a ohorych narazić 
mogą na poważny szwank. 

II. Zatoka czołowa. Zatokę czołową two
rzy przestrzeń powietrzna w łusce kości 
czołowej, oraz część jej oczodolcwa. Gra
nice jej są następujące: z przodu czoło, 
z dołu oczodół, ku tyłowi jama czaszko
wa. Wielkość zatoki podLega znacznym 
wahaniom. Najczęściej górna granica za
toki w łusce k. czoł~wej w słabym tylko 
stopniu przekracza luk brwiowy i sięga 
do przedniej 1/a części dachu oczodołowe
go, ku tyłowi granica zatoki znajduje się 
nieco na zewnątrz od wcięcia nadoczodo
łowego. (Rys. 6). Nieraz jednakże wymia-

Rys. VI. Schemat zatok czołowych różnych wymiarów. 

O-orbita, o. n-os nasale, o. m -os maxilIare, t-Gra
nice zatoki czołowej średniej wielkości. 2. Granice za
toki r.zolowej rozprzestrzeniającej się silnie w kierun
ku skroni.· 3. Granice zatoki sięgającej b~l'dzo wysoko 

w lusce kości czołowej. 

ry zatoki znacznie powiększać się mogą· 
Zatoka w łusce kości czołowej roz~zerza 
się znacznie ku górze, lub też sięga ku 
tyłowi w dachu ocz,odołu w wyjątkowych 
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wypadkach aż do połączenia się z małem 
skrzydłem kości klinowej, na zewnątrz zaś 
do wyrostka licowego. Zdarza się, że za
toka rozszerza się i ku dolowi-do górne. 
go kolca nosowego (spina nas. antel'ior) 
tak, że w tych razach kości nosowe po
CZęŚCL przykrywają zatokę. Już przy ze
wnętrznem oglądaniu-wskutek silnego wy
puklenia okolic nadoczodołowych--większe 
zatoki rzucają się w oczy. Obie zatoki 
oddziela od siebie przegroda, która naj
częściej znajduje się w środkowej linii, 
nieraz jednak zbacza w jednę lub drugą 
stronę i powoduje asymetryę w budowie 
obu zatok. Ze ścian żatoki najcieńszemi 
są ściany czaszkowa i oczodołowa, zwła
szcza ta ostatnia w wewnętrzno-górnym 
kącie oczodołu. 

,W rzadkich wypadkach ściańy zato
ki zbudowane są nieprawidlowo; zdarza 
się to względnie najczęściej w dolnej po
wierzchni zatoki. W skutl1k niedorozwoju 
tej ścia!ly mogą powstać połączenia ~a
toki z oczodołem lub jamą czaszkową . 

. Stosunek zatoki czolowej do ' kości sitowatej. 
Jama zatoki na wewnątrz i ku dołowi 
przechodzi w lejek sitowy, którego otwór 
dolny stanowi ujście czołowe, miejsce po
łąQzenia zatoki czołowej z· jamą nosa. 
Ten ' otwór, jak już . o tern była mowa, 
tworzą części kości sitowatej: bulla ethmoi
dalis i proc. uncinatus. Kiedy blaszka pod. 
stawowa bullae ethmoidalis zanadto wysta
je ku przod owi, wtedy i część nosowa 
zatoki na niewielkiej tylko przestrzeni 
opuszcza się ku przodowi; gdy zaś blasz
ka ta silniej jest wklęśnięta ku tyłowi, 
wtedy i część nosowa zatoki rozszerza się 
ku tyłowi. 

Kanał. wyprowadzający zatoki czołowej 
i przewód noso·czolowy. Normalne ujście ka
nału noso-czołowego . powstaje (p. wyżej) 
w ten sposób, że przedni koniec lejka si
towego nieco się rozszerza i z ujściem 
czołowe m bezpośrednio przechodzi w za
tokę czołową. Bywają jednak przypadki, 
w których szczelina półksiężycowa ku 
przodowi kończy się ślepo. W tych ra
zach istnieje w rzeczy samej to, co nazy
wamy kanałeni noso-czołowym. Lejek si
towy bowiem ku przodowi się nie rozsze
rza, lecz przec.lłuża, pogłębia, powstaje 
więc prawdziwy kanał posiadający pewną 
długość między ujściem czołowem zatoki, 
a ujściem czołowem w przedniej części 
lejka sitowego. 

Zatoki sitowe. Poznaliśmy już w ogól
nych zarysach budowę kości sitowej; dla 
zrozumienia spraw zachodzących w za.t@
kach sitowych kilka uwag poświęcić mu-

Czai). Lek. 

simy jeszcze budowie błędnika kości si
towej. Według Seydl'a, budowę tę najła
twiej tłomaczy rozwój kości sitowatej 
z blaszek podstawowych i z całego szere
gu powstających. między niemi korytarzy. 
W ten sposób, sterczące na środkowej 
ści61nie kości sitowatej małżowiny nosowe 
przedstawiają tylko ·końce blaszek kost
nych przebiegająeych przez cały błędnik 
kości sitowej, w bocznej części . aż do 
blaszki papierkowatej, ku górze zaś-do 
blaszki. sitowej. Tych blaszek w kości si-. 
towatej istnieje cztery; uzielą one błędnik 
tej kości u dorosłego człowieka na 4-5 
piętr (Hys. 7) Pierwsze dolne i niezupeł-

':""~ 

\ 
'1 

/ ./ ....... . s.t: 

S Sil/L. 

Ilys. VII, Powierzchnia nosowa błędnika kości sitowej 
z blaszkami podstawo '.vemi. 

s. j.-sinus frontali-s, s. sph-sinus sphenoidalis, Lt
Pierwsza podstawowa blasz]<a wvrostl{a hakowatego 
processi llncinati, LJ Druga podstawowa blaszka bul
lae ethmoidalis, L3 Podstaw. rlaszka cOllchae meJiae, 
h. s,-hiatus semilunaris. s. e.a.- Sinus ethmoidalis 
all kr;()\' L4-Ozwarta podstawowa blaszka conchae su-

perior, s.!.l.p. cellnlae ethmoidales postel'iores. 

ne piętro tworzy wyrostek hakowaty . 
(proc. uncinatus), drugie piętro, zupełne, 
tworzy przedłużenie puszki kości sitowa
tej, która w normalnych warunkach sięga 
do blaszki papierkowatej i do blaszki si
towej. Przy porównaniu obu tych blaszek 
widzimy, że blaszka podstawowa wyrostka 
hakowateg0 nie przebiega kości sitowej: 

Trzecią . blaszkę podstawową stanOWI 
muszla średnia. W norm.alnych wftrun
kach sięga ona ku górze do blaszki sito
wej a z boku do blaszki papierkowatej. 

67 
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Między tą blaszką a blaszką podstawową 
puszki kości sitowatej ' (bulla ethmoidalis) 
znajduje się przednia zatoka sitowa. Obję
tość tej zatoki zależy od wzajemnej odle
głości obu tych blaszek. Komórki sitowe 
znajdujące się przed blaszką podstawową 
muszli średniej, otwór ujściowy posiadają 
w średnim przewodzie nosowym. Czwartą 
blaszkę podstawową tworzy mU8zla gór
na. Komórki sitowe znajdujące się między 
muszlą górną a średnią tworzą zatokę sj
tową tylną, a zawartość swą opróżniają 
do górnego przewodu nosowego. 

Powstanie komórek sitowych. Komórki 
sitowe p-ow.stają w ten sposób, że w przej· 
ściach, korytarzach między blaszkami pod
stawowemi tworzą się poprzeczne przegro
dy, wykazujące różnorodne stopnie rozwo
j:u. Liczba komórek sitowych przednich 
i tylnych podlega licznym wahaniom. 
Przy niedostatemmym rozwoju wspomnia
nych przegród między blaszkami podsta
wowerrii błędnik kości sitowej składać się 
może z jednej wyŁącznie jamy. Zdarza 
się to prawie wyjątkowo, natomiast za
równo przednia, jak i tylna zatoka sitowa 
składać się mogą z jednej tylko komórki . 
lub też w każdej z zatok znajdujemy 2, 
3, 5 i więcej komórek. 

Stosunek przedniej . zatol"i sitowej do tyl
nej jest bardzo zmienny i zależy od blasz
ki podstawowej kostnej Dtałżowiny śred
niej, Blaszka ta często zanadto, wysuwa 
się ku przodowi lub tyłowi wskutek cze· 
go przednia lub tylna zatok~ zyskują 
znacznie na przestrzeni. Również zmien
nym bywa stosunek ·komórek w zatoce 
przedniej do komórek w tylnej zatoce 
sitowej. Nieraz zatoka sitowa przednia li
czy 4 do 5 komórek, gdy tylna. zawiera 
zaledwie jednę i odwrotnie. Jedyne pe
wne kryteryum w tym względzie stanowi 
stosuneK kanaJ:u ujściowego komórki sito-

. w~j. Gdy komórka sitowa zawartość swą 
opróżnia do średniego przewódu nosowego 
zaliczamy ją do komórek przedniej zatoki 
sitowatej, gdy zaś kanał ujściowy komórki 
znajduje się w górnym przewodzie noso
wym, to należy ona do tylnej zatoki si1o
wej. Z punktu więc klinicznego najodpo
wiedniej jest rozróżniać komórki sitowe 
średniego i górnego przewodów nosowych. 

Przewody ujściowe komórek sitowych prze· 
dnich i tylnych. Komórki sitowe przednie 
posiadają kilka otworów ujściowych, a mia
nowicie :3 w średnim przewodzie noso
wym, z tych jednak stałym zazwyczaj 
jest jeden, który,jak to widać na rysunku 
4-ym, znajduje się w kącie między puszką 

kości sitowatej (bulla ethm.), a średnią 
lnuszlą. 00 do komórek sitowych tyl
nych, zaznaczyć należy, że wszystkie ka
nały ujściowe posiadają w górnym prze
wodzie nosowym. 

Zatoka klinowa. Zatoki klinowe znaj
dują się w środkowej części kości klino
wej. Obie zatoki oddziela od siebie prze
groda, która na przedniej powierzchni ko
ści klinowej tworzy dziób klinowy (rostrum 
sphenoidale). Dziób klinowy z przodu przy
lega do pionowej blaszki kości sitowatej i 
tworzy tylnogórną c~ęśó kostnej przegrody 
nosa. Sciany zatoki. Sciana górna zwrócona 
jest do czaszki, rozróżniamy na niej w kie· 
runku z przodu ku tyłowi następujące 
części: korzenie małych skrzydeł, powierz
chnię klinową z dziurami wzrokowemi po 
każdej stronie, wreszcie siodło tureckie. 
Na tej powierzchni spoczywa część zraza 
czołowego z zrazikiem węch0wym, skrzy
źowanie nerwów wzr9kowych i przysadka 
(hypophysis) mózgu. Sciana ta zazwyczaj 
jest cienka nieraz tak cieniutka, że siodło 
tureckie i kanały wzrokowe zaglądają do 
zatoki klinowej. Ta okoliczność posiada 
niezmierną wagę, przy naj różnorodniej
szych bowiem sprawach chorobowych w 
zatokach powstać mogą zaburzenia oczne, 
a nawet jedno lub dwustronna ślepota. 

A.C 
/ 

Rys. VnI. Przecięcie C7.01owe przez zat..,ki. klinow~ 
i tętnice szyjowe. 

s. sph-sinus sphenoidalis o. sph-ostinłll sphenoidale. 
A. O.-arteriae caroticae. 

Sciana boczna jak i górna graniczy z 
czaszką i utworzoną zost.aje z kostnej czę
ści kanału tętnicy szyjnej (can. oaroticus). 
Przy znacznej cienkości ściany kostnej 
wypukla się ona pod postacią wała w za
toce; na tej ścianGe leży tętnica szyjowa 
wewnętrzna. 'V bezpośredniem sąsiedztwie 
z tętnicą znajduje się na ścianie bocznej 
i zatoka jamkowkowata (Sinus aavernosus). 
Blizkość obu tych zbiorników krwi jest 
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ze w zględu na moźliwość rozchodze" 
nia si~ na nie sprawy rozpadowej zzato· 
ki klinowej bardzo doniosła. (Rys. 8). 

Sciana dolna tworzy, do pewnego sto
pnia, dach jamy nosowej i jamy noso-gar
dzielowej; jest ona stosunkowo dość gruba, 
przy znacznem jednak wypukleniu się za
toki może posiadać cienkość papierka. 

T.1Jlna ściana st.oi niemal pionowo, jest 
najgrubsza i lekko wydrążona; rr~ylega I 

do grubej warstwy gąbczastej kości pod- l 
stawowej (os basilare) (Rys. 9) 

stopnia zwężenia tego otworu przez bło
nę ~luzową pozostaje otworek różnej wiel
kości od łepka szpilki do wielkości kilko .. 
milimetrowej. 

Topografia otworu klinowego. Ujście o
tworu klinowego znajduje się w uchyłku 
klino-eitowym nosa (recessus spheno-ethmoid.) 
Powstaje on w ten sposób, że tylna część 
kości sitowej, przylegając do przedniej 
powierzchni kości klinowej, tworzy piono
wą bruzdę, którą ku górze odgranieza 
elach jamy noso-gardzielowej, ku . dqłowi 

Rys. l X. Odległość przed niej ściany zatoki klinowej od dolnp.go kolca nosow e-
go; sondowanie zat01d. 

o. i-roncha illfel'ior, c. rn-concha med.ia, c. s-concba superior, o.sph-OStiIlID 
spbenoidale s.t,-sella turcica,. Czarna li\lja przedstawia polożellie zglębnika w za
toce. Linie nakreślone pUnkcikami: 1, 2, 3, 4 wskazują n3 falszywe położenie 

zgłębnika. 

Sciana prsednia jest najwazm8Jsza, 
gdyż z powodu sto::unkowo łatwego do
stępu uprzystępnia nam zbada.nie zatoki 
i umożliwia walkę ze zmianami, patologicz
nemj w zatokach powstałymi. Sciana prze
dnia zajmuje położenie pionowe, w górnej 
części jest naj cieńszą ze wszystkich ścian 
zatoki i zawiera w sobie normalny otwór 
klinowy (ostium ąphenoidale). Znacznych 
rozmiarów otwór ten zmniejszonym zosta
je przez podwójną błonę śluzową, która, 
na kształt przepony opuszcza się w kości 
ku otworowi klinowemu. Stosownie do 

zaś bruzda ta biegnie po dolnej powierz
chni kości klinowej nad ty lnemi końcami 
muszli średniej i górnej do tylnych otwo
rów nosowych. Dzięki temu położeniu 
ujścia zatoki wydzielina z zatoki klinowej 
tak często ścieka do jamy nosogardzielo
wej. Najczęściej otwór zatoki znajduje Rię 
w środkowej części przedniej ściany na 
odległości kilku millmetrów od dachu ja
my nosowej. 

Objętość satok klinowych. Większa lub 
mniejsza objętość zatok zależy zupełnie, 
analogicznie, jak to ma miejsce przy roz-
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I 

woju zatok Highmora, od niedostateczne- I 

go lub nadmiernego wessania substancyi I 

gąbczastej ciała kości klinowej. Wielkość! 
zatoki znajduje się w odwrotnym stosun-I 
ku do grubości jej ścian. Gdy rozmiary 
zatoki są nieznaczne, ściany zazwyczaj by- : 
wają bardzo grube, gdy zaś jama zato- II 

ki jest obszerna, dach i ściany jej są bar- . 
dzo cienkie. 

Z~pewne niejeden z czytelników za 
grzech mi poczyta ten nadmiar szczegó
łów anatomicznych, mimo zapewnienia zło
żonego przeze mnie we wstępie, że ogra
niczę się do przypomnienia najniezbędniej
szych faktów. Taki zarzut nie byłby je
dnak słuszny. Nie zapominałem ani na 
chwilę o zakreślonych sobie granicach, 
a jednak często przekroczyć je bylem znie-

-wolony. Stało się te w skutek następują
cych przyczyn. Anatomia nosa i bocznych 
zatok w ostatnich latach 15 uczyniła zna
komity krok naprzód,a ten fakt umożli
wił dokładniejsze rozpoznanie i skutecz
niejsze leczenie spraw chorobowych w ja
mie nosa i w zatokach bocznych. Kto 
więc pragnie chociażby pobieżnie wtaje
mniczyć się w ten ciekawy dział patolo
gii, poznać musi siedlisko anatomiczne o
mawianych cierpień. 

Anatomia zatok bocznych nosa jest tak 
zawiła i wyczerpująco opracowana., że mi-: 
mo napozór obficie nagromadzony mą.te
ryał zaledwie pobieżnie zaznaczyłem dane 
ważniejsze. Na naszych posiedzeniach le
karskich skwapliwie omiiamy suchą i nu
dną anatomię,stanowi ona jednak nić Aryad
ny, strzegącą nas przed błądzeniem w 
labiryncie zmian chorobowych; dla tego 
przy okazyi nie wadzi i o postępach ana
tomii coś się dowiedzieć. 

Fizyologiczne znaczenie zatok. Do obec
nej chwili nie jest Qno wyświetlone. J edui 
sądzą, iż zatoki służą do zmniejszenia cię
żaru czaszki; drudzy; że służą do wydzie· 
lania śluzu dla zwilżenia nosa, lub też dla 
ogrzewania wdychanego powietrza. Te 
wszystkie i podobne przypuszczenia (za
toki służyć mają do z::tostrzenia zmysłu 
powonienia) zasługują na małą wiarę. N a
tomiast pogląd, według którego przy wde
chu odbywa się w zatokach rozrzedzanie, 
przy wydechu zaś zgęszczenie powietrza 
-zdaje się być blizki prawdy. Niektórzy 
badacze twierdzą, że nos, .zatoki boczne, 
i ucho środkowe tworzą naokoło przed
nich i środkowych części mózgu układ jam 
dostarczających tym c2ięściom mózgu pa
ry w,odnej, kwasu węglowego, amoniaku 

wskutek czego stanowią dla nich rodzaj 
narządów oddechowych. Nie brak wresz
cie badaczów, mniemających, że zatoki "'8 t a':' 
nowią rodzaj rezonatorów dla dźwięków. 

(Dol(Oil. Bast.) 

Szpitalik ludowy w Szadkp.. 
Opisał Dr. S. lipiński. 

Braki w naszem szpitalnictwie' i wyż
szość leczenia szpitalnego (dla ludzi nie
zamożnych) nad leczeniem domowem u .. 
sprawiedliwiają różne próby improwizowa
nia szpitali wiej skich, które mierzyć nie 
miarą t. zw. urządzeń Rzpitalnych, ale 
miarą pożytku, jakie przynoszą, należy. 

Taki szpitalik, l e c z n i c a l u d o w a, 
powstał w Szadku. Zaloży li go obywatele 
okoliczni (z p. Wernerem z Puczniewa 
na cZAle); z mieszkańców Szadkuledwie 
pięciu złożyło na ten celoflarę. Zebrano 
około rubli pięciuset. 

Dla względów natury formalnej szpi
talik uchodzi za moją własność prywatną. 

Szpitalik mieści się w domu murowa
wanym, polożonym na krańcu miasta; dom 
jest suchy, wysoki, otoczony ogrodem. 

, ---------r-'----li (;IQ t D I l 
I j' I 

tD I ~~ ry f 

,= 11 
--------

feJ 
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10 ' 
~--------__________ ~~ __________ J 

1. Salka męzl,a. 2 Salka kobier'3;. 3 Kuchnia, 4 Pokój 
dozorczyui 5. 5 Przedsionek. 6 Spiżarnia. 7 Mieszkanie 

prywatne (g?spodarza domu' 

Sal dla chorych jest dwie: męska 
i kobieca; prócz tego pokój dla dozorczy
ni i kuchnia. Sale dla chórych są oddzie
lone od pokoju dozorczyni i kuehni przed
sionkiem. Obecne mieszkanie pomieścić 
może wygodnie 6 łóżek .. Do szp~tala przyJ
mujemy każdego,kto SIę zgłOSI. W raZIe 
epidemii jeden pokój przeznaczymy spe
cyalnie dla chorych zakaźnych. Gdy by 
mieszkanie obecne okazało się w przysz
łości za małe, w takim razie odnajmiemy 
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jeszcze jeden pokój, który obecnie zajmu-I 
je gospodarz domu, i pokój ten przezna- '! 

czymy dla chorych zakaźnych, . ponieważ 
nie ma on żadnej ł~czności z 'jnnemi izba
mi. Urządzenie szpitalika wymaga jeszcze 
l;>ardz~wielurzeczy; kompletujemy wszyst
ko powoli, aqy nie wyczerpywać kapi
tału, jaki mamy; gdyż przy braku chorych, 
a wydatkach na urządzenia: wyczerpałby 
ąię szybko; tymczasem wypadnie pewnie 
dość długo czekflć, zanim ch:)rzy oswoj~ 
się z myśl~, że im w szpitalu jest najle
piej. Ograniczenie wydatków pozwoli nam 
doczekać lepszych czasów. Dla tej też 
przyczyny szpitalik nie posiada jeszcze 

specyalnej dozorczyni i służącej;· rolę ich 
spełnia teraz żona właściciela domu, któ
ra jednocześnie żywi chorych za umówio
n~ cenę. 

Każdy' chory płaci nam za wszystko 
50 kop. dziennie, wliczaj~c w t.d i ponioc 
lekarsk~. 

Za mieszkanie płacimy 100 rb. rocznie. 
Otwarcie szpitalika nastąpiło ~ Lipca 

r. b. Od tej pory mieliśmy 3 .ehol'ych, ! 

z których, jeden już się wypisat 
. Oto i wszystko, co w obecnej' chwi

powiedzieć mogę o naszym. skromniutkim 
szpitaliku, a co podaję na życzenie Sz. Re
dakcyi "Ozasopisma lekarskiego'\ 

Towarzystwa Lekłtrskie prowincyonalne. 
Towarzystwo lekarskie w Częstohowie. 

Posiedzenie w d. 21 :Maja. 

Obecuych 28 czlonkó",. 

1. Kol. W a s s er t h a l odczytał rzecz 
pt. "P'f'sypadek choroby Stokes-Adams'a". 
Ohory L 65, o czerstwym wygl~dzie i sil
nej budowie ciała, dziedzicznie nie obcią
żony, przymiotu nie przechodził, napojów 
wyskokowych nie używał. Przy badaniu 
stwierdzono umiarkowan~ rozedmę i nie
żyt płuc, powiększenie stłumienia serca, 
tony głuche, wzmocnienie drugiego tonu 
nad tętnicą główną. Tętno 45, twarde. 
Mocz nie zawiera ani białka, ani cukru. 
Przed kilkom~ miesiącami wystąpiły na
pady, polegające na zwolnieniu tętna, u· 
tracie przytomności i drgawkach. W po
czątkach choroby napady bywały 3-4 
razy na dzień, stopniowo częstość ich po
większyła się do ~5 na dobę. Napad roz
poczyna się głębokim wdechem, twarz 
staje się czerwoną, poczem chory wstrzy
muje oddech i poczyna wstr~ąsać głową 
i kończynami. Gałki oczne i twarz zwra
cają się ku lewej połowie ciała. Przez pół 
minuty tętna nie można wymacać. Później 
ukazuje się tętno wolne i niemiarowe, 
które po upływie 1-2 minut wraca do 
prawidłowego staną Napady powtarzały 
się bardzo często, nieraz co kilka minut. 
Ohory zmarł podczas napadu. 

P owyższy przypadek od powiada tej 
kliuicznej postaci choroby Stokes·Adams'a, 
którą charakteryzują napady zwolnienia 
tętna j drgawek. Prócz tego istJ?ieje jesz
cze Inna postać kliniczna, w której zwol
nienie tętna występuje w połączeniu z Oill-

dleniem. OmdJenie zjawia się bez żadnych 
I zwiastunów, twarz nabiera trupiej blado

ści, oddyehanie i tętno ustaje, skurcze 
serna stają się b. słabe. Po kilku sekun
dach chory zaczyna oddychać, ukazuje się 
tętno i zimny pot na twarzy. W oby
dwóch postaciach najważniejszym obja
wem jest zwolnienie tętna, które w prze
stankach wolnych od napadów waha się 
od 30 do 50 uderzeń na minutę, rzadziej 
spada do 8-10. Podczas samego napadu 
tętno ginie. W końcu, omawiając szczegó
łowo patogenezę cierpienia, kol. W~ uwa
ża Zb najprawdopodobniejszą teoryę Ja
quet'a, który upatruje przyczynę choroby 
w skurczu drobnych naczyń mózgu i rdze-

_ nia przedłużonego . 
. W dyskusyi, zabierali głos Kol. B i e

g a ń s k i, B a t a w i a i R o z-e n f e l d. 
. n. Kol. B i e g ań s k i wypowie
dział kilka uwag krytycznych: o dyecie 
jarskiej. Urządzenie i budowa przewodu 
pokarmowego świadczą, że ustrój człowie
ka przystosow'any jest .do pokarmu mie
szanego.J aki jednak powinien być sto
sunek ilośeiowy pokarmu mięsnego do 
rośliuuego, jestto kwestya dotychczas 
sporna. Pokarm mięsny jest łatwo stra
wny, ale dostarcza ustrojoVli tylko biał
ko i względnie nieznaczną ilość Husz
czu. Wobec niewielkiej wartości kalo
rycznej białka (l,0 daje przy spaleniu 
nie całe 4 kalorye), dla pokrycia wydatko
wanej energil cieplnej nfl.leżałoby wpro
wadzać do ustroju ogromną ilość czyste
go białka (okolo 700,0). Spalenie takiej 
ilości białka nadwyrężałoby niewątpliwie 
czynność wątroby i nerek, wywoływałoby 
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prZ'lpracowanie tych narządów. Nadto w I 
mięsie zaWarte są substancye ekstraktyw- I 

ue, jako to kl'eatyna, k~antyna, guanina.! 
i. t. p., kt,óre działają pądniecająco na ser-I 
ce i układ nerwowy. Wreszcie, mięso go
towane lub smażone nie zawiera dostate- i 
cznej ilości soli minera.lnych. Z tych I 

względów pokarm wylącp;nie mięsny jest I 

niewątpJiwie szkodliwy. Pokarm roślinny , 
jest trudniej strawny, zawiera dużo drze- ! 
wnika, niewielką ilość białka i znaczną 
ilość węglowodanów. Ponieważ węglowo
dany posiadają tę samą wartość kalorycz
ną, co białko, przeto mogą je w znacznej 
części zastąpić. Przytem zwalnia się od 
pracy wątrobę i nerki, ponieważ węglo
wodany spalają się bezpośrednio na kwas 
,węglowy i wodę. Powstaje tedy pytanie, 
w jakim stopniu węglowodany mogą za
stępować białko. Podług Voita ustrój dla 
odnowy tkanek potrzebuje dziennie' 118 
gr. bi81ka; według nowszych badań rów
nowaga ustroju da się doskonale utrzy
mać przy zużyciu 60 gr. Ilość tę ustrój 
winien otrzymać bądź w pokarmie m ięs
nym, bądź w roślinnym. Resztę potrzeb 
kalorynznych powinny zaspokoić wę~lo
wodany i tłuszcze, które przy spRlaniu 
nie posiadają ujemnych stron pokarmu 
mięsnego. Znając teraz skład chemiczny 
i wartość kaloryczną rozmaitych pokar
mów, łatwo obliczyć ich wzajemny stosu
nek ilościowy; z tego stanowiska najodpo
wiedniejszem pożywieniem czl?wieka jest 
mała ilość mięsa, Diewi~ej nad 200,0, 
oraz duża llość pokarmów roślinnych, 
zawierająca około 500,0 węglowodanów 
i 50,0 tłuszczu W niektórych sprawach 
chorobowych może być dla ustroju ko
rzystne stosowanie przez pewien czas dy
et y jarskiej, nie wyłączającej j.ednak nla
sła, jaj i mleka. Należy tutaj nawykowe 
zaparcie stolca, neurastenia, choroba Ba
sedowii, padaczka, pląsawica, ehoroby wą
troby i nerek, dna, kamica, poczynające 
się stwardnienia tętnic. W sprawach tych 
mamy do czynienia bądź z przepracowa
niem pewnych narządów, bądź zewzmo
żoną pobudliwością układu nerwowego, 
bądź wreszcie z zaburzeniami w przemia
nie materyi, zależnemi od wyłącznego spo
żywania mięsa. 

Posiedzenie w Sosrwwcu w d. 11 Cr.erwca r. b. 

l. Kol. B i e g a ń s k i podaje do wia
domości, że zmiana Ustawy, uchwalona na 
posiedzeniu w d. 20 Lutego, została za
twierdzona przez Urząd Lekarski w Piotr
kówie. ·W przyszłości posiedzenia Towa
rzystwa będą się równie~ odbywać w So-

snowcu. Żeby zapobiedz rozbiciu się To
warzystwa na dwa niezależne oddziały, 
kol. B. przedstawił szereg wniosków, któ
re wywołały dyskusyę. Zabierali glos kol. 
Koł u d z k i, N e u f e l d, ~ o ł k o w i c z, 
'V e i n z i e h e r, Z i e l e n i e w ski. Oma
wiano obowiązki prezesfi, wiceprezesa, se
kretarza, sposób urządzenia hiblioteki dla 
kolegów z Zagłębia. Kol. Bieg. podjął się 
szczegółowego opracowania poruszonych 
kwestyi i przedstawienia odpowiedniego 
referatu na jednem z najbliższych posie
dzeń. 

II. Kol. N e n f e l d przedstawił cho
rego z limfotokiem (lymphorrhagia). Cho
ry l. 25, telegrafista. W d. 30 Kwietnia 
r. b., zakładając druty na wysokości 12 
lnetrów, został podrzucony w górę jeszcze 
o 5 metrów i z tej wysokości spadł na 
wznak na równię pochylą, o 25 metrów 
dalej. Nazajutrz utworzył się na plecach 
z prawej strony kręgosłupa wylew pod
skórny, sięgający od połowy łopatki do 
kości kuprowej i od kręgosłupa do pra
wej tylnej linii pachowej. Skóra nad wy
lewem tak wiotka, że słabe dmuchnię'3ie 
wywołuje jej falowanie. Początkowo cho
ry nieodczuwał żadnego bólu, obecnie skó
ra b. wrażliwa na ucisk. Objawów za pal
ny0h i gorączki niema. W dalszym ciągu 
kol N. omawia szczegółowo etyologię, sym-
,ptom.atologię, rozpoznawanie, rokowanie 
i leczenie limfof,oków. 

Limfotok powstaje zwykle wskutek 
uderzenia ciała o przedmiot twardy po 
linii stycznej. Charakterystycżneru jest 
nagle wystąpienie guza chełboczącego i bez
bolesnego. Powstaje on najczęściej w tych 
miejscach, gdzie skóra luźno jest związa
ną z powięzią, a więc na brzuchu, udach, 
piersiach i plecach Płyn, nagromadzający 
się w guzie, jest przesiękiem krwi, pOZb:l o 

wionym składników morfologicznych. W 
rzadkich przypadkach płyn ten zawiera 
przymieszkę czerwonych ciałek krwi. Przy 
rozpoznawaniu trzeba uwzględniać niezwy
kłe chełbotanie guza, stopniowe powięk
szanie się, przezroczyt3tość płynu o jasno
źółtem zabarwieniu, brak krzepliwości i za
palnego odczynu. Rokowanie dobre. Spo
strzegano zejicie śmiortelne po przecięciu 
guza, wskutek obszernego i długotrwałe
go ropienia. Zazwyczaj' guz trwa całe 
miesiące, płyn wsysa się bardzo wolno. 
Leczenie wyczekujące-długotrwały ucisk 
i okłady' z płynu Burow'a. Stosowano 
przekłucie, aspiracyę, nawet sączkowanie. 

W dyskusyi zabierali głos kol. C z aj
k o w s k i, D e h n e l, W o ł k o w i c z, 
K ról i k o w s k i, S t e r c z y ń s k i, P u-
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t e r m a n, K o f3 i ń s k j, W e i n z i e h er. 
Większość kolegów przemawiała na ko
rzyść operacyjnego sposobu leczenia, a I 
mianowicie przekłucia, a.spiracyi i następ
czego ucisku. 

III. Kol. D e h n e l odczytał pracę p.t. 
"Pr~ypadek rzekomego żapalenia wyrostka ro
baczkowego. Chora L 35, zamężna, 5 razy 
rodziła. Kol. D. został wezwany z powo
du gorączki, wymiotów i silnego bólu w . 
prawej okolicy brzucha. Przy badaniu 
stwierdzono w prawym dole biodrowym 
naciek ograniczony i bolesny. W macicy 
zmian żadnych. Poniewaź zastosowane za· 
biegi lecznicze nie polepszyły stanu cho
rej, wykonano operacyę (prof. T r z e bic
k y) w celu wycięcia wyrostka robaczko
wego. Po otwarciu jamy brzusznej na wy
rostku robaczkowym nie zauważono żad
nych zmian chorobowych, natomiast za 
kiszką ślepą wzdłuż kiszki grubAj wstę
pującej stwierdzono plamy żółtoszare, któ
re w kierunku wątroby stawały się coraz 
rzadsze. N a górnej i dolnej powierzchni 
wątroby kilka plam rozsianych. Po zało
żeniu worka Mikulicza ranę częściowo za
szyto. Początkowo po zabiegu operacyj
nym daje się zauważyć pewna poprawa, 
wkrótce jednak występuje ropienie woko
licy pęcherzyka źółciowego. Przetoka, wy
dzielająca ropę i żółć, goi się dopiero po 
upływie dłuższego czasu. Wyzdrowienie 
zupełne następuje po ponownem otworze
niu się przetoki. Kol. Dehnel sądzi, że 
miał do czynienia z pal'atyphHtitis bez za
jęcia wyrostka. (druk. w "Medycynie"). 

Kol. W e i n z i e h e r zaznacza, źe 
operowana chora od lat kilku cierpi na 
typowe napady kamicy żółciowej. W 7 
luiesięcy po operacyi chora dostala silne
go napadu koJki. Kol. W. stwierdzIł wów
czas gorączkę, powiększenie wątroby, a w I 
miejscu, odpowiadającem pęcherzykowi 
żołciowemu, guz niewielki, bolesny. W dal
szym przebiegu wytworzyła się przetoka 
źółciowa. Po upływie kilku miesięcy stwier
dzono nowy napad kolki, nowy ropień 
i otwarcie przetoki. Na podstawie .dłuż- I 

szej obserwacyi opisanego przez kol. D. 
przypadku, kol. W. wypowiada zdanie, że I 

za punkt wyjścia oierpienia uwaźać naleźy 
nie wyrostek robaczkowy, lecz wątrobę. 
Zdanie kol. W e i n z i e h. e r'a popierają 
kol. K ról i k o w s k i i Z o ł ę d z i o w-
g k i. Kol. B i e g a ń s k i przypomina że 
przy paratyphlitis bywa zwykle zajęty m. 
psoas, co pociąga za sobą przykurczenie 
kończyny. Kol. C z a. j k o w s k i opisuje 
przypadek paratyphlitis z owrzodzeniami 

na tylnej ścianie kiszki ślepej bez zajęcja 
wyrostka. 

Posiedzenie w Częstochowie w d. 26 Ozerwca. 

Obecnych 29 członków. 

Kol. D r. a,b c z y k przedstawił cho
rego po wycięciu fibrosarcoma nasi. 

II. Kol. N (} w a k opisuje przypadek 
bardzo ciężkiej szkarlatyny, leczonej su
rowicą d-ra Palmirskiego. Jakkolwiek na 
podstawie jednego przypadku niepodobna 
tworzyć szerszych uogolnień~ kol. N. od
niosło wrażenie, że surowica obniżyła cie
płotę~ poprawiła tętno i złagodziła objawy 
mózgowe. 

Kol. Br z o z o w s k i stosował surowi
cę przeciwszkarlatynową w 6 przypadkach 
Śmierć nastąpila w czterech pr~ypadkach 
-bądź z powodu zakażenia, bądź też za
pal811ia nerek (2 przyp.) Kol. D r a b
c z Y k stosował surowicę powyższą u 2-ch 
chorych, z których jeden zmarł na za·· 
palenie nerek. Wdyskusyi przemawiali 
nauto kol. D e h n e l, K ról i k o w s k i, 
N o w a. c k i i P u t e r m et n. 

III. Kol. K r 'ó l i k o w s k i opisał 
przypadek przepukliny przeponowej (Her
nia diaphragmatica). W dniu 29. VI 1903 r. 
zgłosił sią do szpitala w Będzinie 1'1 let
ni robotnik z powodu rany, zadanej no
żem w lewy bok. Rana pomiędzy 7 i 8 
żebrem, około 4 ctm. długości. Nazajutrz 
osłabienie szmeru oddechowego poniżej 
lewej łopatki, ciepłota wieczorem 39°. W 
ciągu kilku dni następnych nie zauważono 
żadnych powikłań ze strony pluca i oplucny, 
ciepłota wahała się pomiędzy 37° i 38,2° 
W d. 14. VII chory wypisał się ze szpita
la i po uplywie dwóch tygodni zaczął pra
cowar. Odtąd pracuje bez przerwy do d. 
23. V. W d. 26.V. r. b. robotnik ten zgło
sił się ponownie do szpitala, skarżąc się 
na ból w lewym boku i duszność. Przy 
badaniu stwierdzono nad całem niemal 
płucem lewem odgłos bttbenkowy, szmer 
oddechowy osłabiony i amforyczny, drże
nie klatki piersiowej osłabione, stłumienie 
serca przemieszczone nieco ku stronie pra
wej, tony serca głuche, tętno słabe, 130, 
ciepłota rano 37,5°, wieczorem 38,5. N a
zajutrz duszność silniejsza, sinica, kaszel, 
plwocina śluzoworopna z przymieszką krwi, 
tętno 132, ciepłota rano 37°, wieczorem 
38,5°. Na trzeci dzień znaczne pogorsze
nie sta.nu chorego. Kol. Królikowski roz
poznaje odmę piersiową, powikłaną wysię
kiem ropnym (pyopneumothorax), uważa
jąc za źródło cierpienia ropień pIuc; wy
tworzony w następstwie urazu. Przekłucie 
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próbne wykazuje obecność ciemnoczerwo . 
nego, b. cuchnącego płynu. W 10 minut 
po przekłuciu chory zaczyna się dusić 
i umiera. Badanie zwłok, dokonane przez 
przez Kol. Dehnela stwierdziło: odpowie· 
dnio do rany lewego boku w mięśn iowej 
części przepony otwór podłużny (4Xl 1/2)' 
przez który do jamy ,Opłucny wciśnięty 
zostal wielki szmat sieci i pętla jelita gru
bego, około 30 ctm. dlugości. Kiszka sil
nie wzdęta, barwy szarozielonej, zrośnięta 
luźno z. brzegami otworu i b. mocno z sie
cią. Zrosty pomiędzy siecią i przeponą 
mocne. Na oplucnej ściennej w części 
przedniej grube brudnoszare naloty rop
ne, w tylnej części jamy oplucnej okolo 
700 ctm. ciemnoczerwonego cuchnącego 
płynu. Płuco bardzo ciemne, wielkości pię
ści. W dalszym CIągu kol. Kr. omawia 
szczególowo przyczyny powstawania, ob
jawy i leczenie przepuklin przeponowych. 

Kol. B i e g a ń s k i omawia bliżej 
sprawę r0zpoznawania przepuklin przepo
nowych i podaje najważniejsze objawy, 
różniące je od odmy piersiowej. Dalej za
znacza, że człowiek, dotknięty przApukli
ną przeponową, żyć może cale lata i pra
cować bez wszelkich objawów po.dmioto 
wych. Na sekcyi znajdywano nieraz prze
pukliny u osobników, za życia zupelnie 
zdrowych. 

Na zapytanie kol. Ł ok a c z e w
s k ie g o, czy w danym przypadku prze
puklina powstała zaraz po urazie, kol. Kró
likowski od po.wiada, że zapewne wytwa
rzała się ona stopniowo. Początkowo prze
dostala się do jamy opłucny tylko sieć, 
kiszka do.piero po uplywie kilku miesięcy, 
przy jakimś wysiłku fizycznym. 

Kol. D e h n e l sądzi, że przez ciąg 
pierwszych ::lziesięciu miesięcy przepukli -
ny wcale·· nie było.. Wytworzyła się ona 
rapto.wnie pod wpływem wysilku. Dalej 
kol. D. zaznacza, że objawy 'różniczkowe, 
podane p!rzez kol. Biegańs,kiego, w danym 
przypadku nie mogły naprowadzić rozpo
znania na właściwą drogą. 

IV. Kol. Wo l k o wi c z odczytał 
rzecz p.t. "Kilka uwag o stanachpokrewnych 
z obrzękiem śluzowym". Prelegent na wstę
pie omówil znaczenie gruczolu tarczowego 
dla ustroju, przyczem uwzględnil liczne 
obserwa~ye kliniczne po wycięcin gruczo
lu tarczowego u ludzi, dotkniętych wolem, 
oraz doświadczenia laboratoryjne na zwie
rzętach. Następnie mówiloróżnorodności 
obrazów klinicznych, poprzedz9,jących roz
winięty··obrżęk: śluzowy, i zatrzymal się 
dłużej na t. zw. obrzęku śluzowym wro
dzonym (JPyxoedema infantile-uretinis-

mus sporadicus) Zarówno spostrzeżenia 
anatomo-patologiczne, jak i doświadcze
nia na ~wierzętach dowodzą, że sprawa 
ta znajduje się w związku z. brakiem lub 
niedorozwojem gruczołu tarczowego. Za 
zwjąkiem tym przemawiają nadto wyniki 
lecznicze, otrzymywane przez' podawanie 
do wewnątrz surowego gruczołu tarczo
wego owczego i cielęcego, lub też sztucz
nie otrzymywanych preparatów. Glówn ą 
cechą obrzęku śluzowego wrodzonego jest 
upośledzenie rozwoju fizycznego i umys
lowego lub tylko pierwszego. Rozwój 
plciowy opóźnia się znacznie albo teź po
zostaje calkowicie wstrzymany. Osobnik 
rośnie bardzo wolno, kościec pozostaje w 
stanie dziecięcym, chrząstki nasadowe nie 
kost.nieją. Tkanka tłuszczowa podskór
na bywa nieraz b. obfitą, skóra, szczegól
nie na policzkach i karku, szorstka, cera 
żółta, dlonie nieodpowiednio szerokie, 
brzuch duży, niekiedy przepuklina pępko
wa. W niektórych jednak przypadkach, 
prócz powolnego wzrostu, możemy nie 
spotykać żadnych innych zboczeń. W sta· 
nach tych podawanie systematyczne pre
paratów gruczołu tarczowego sprowadza 
zwykle polepszenie. Wzrost odbywa się 
szybciej, władze umyslowe zaczynają się 
rozwijać normalnie. W razach wyjątko
wych leczenie nie osięga wplywu (Będzie 
drukowo w całości) ł 

W ~yskus'!li przyjlnowali udzial kol. 
. D r a b c. z ~ k, B r z o z o w s k i, P 11 t e r
m a n, B a t a w i a, D e h n e L 

V. Wybory. Na czlonków rzeczywis. 
tych przyjęci zostali kol. D r o z d o w i c z 
z D~ialoszyna, kol. N o w i e r s k i z Ząb. 
kowic, koL .. F r y d e, W ~i n z i e h er, 
W i e r z b o w s k i z Będzina, lrol. Ar· 
n o l d, K o s i ń s k i, P i e r w o c h a i 
P fab e ze Sosnowca. 

Karol Rozenfeld. 

Towarzystwo Lekarskie Łódzkie. 

Posiedzenie z d. 7 Wrzeeśnia 1904. 

I. Przyjęto w poczet czlonków czyn": 
nych Kol. Szok al sk ie go z Łasku. 

II. Ko.l. S a k s demonstrowal prepa
rat, skladający się z jaj'nika i pękniętej 
trąbki, otrzymany drogą cięcia brzuszne
go u mlodej kobiety. Peryod jakoby mIal 
miejsce we wlaściwem terminie, po nim 
jednakJwystąpilo kilkotygodniowe krwa
wienie, wreszcie ~apaść, wymagająca za
biegu operacyjnego. 

III. Resztę posiedzenia poświęcono. 
wrażenio.m z wycieczek wakacyjnych. Kol. 



J o Il. s c h er opowiedrl,iiał o ~ozwoju Ciecho,
cinka, o nowopowstałych urządzeniach (ką
pi_elach borowinowych, inhal~toryum). Kol. 
L i ki e r n i k opisał ur~ądzenia i warunki, 
pracy naukowej na klinice ocznej profesora 
U thoffa w W roclawiu. 

PQsied;lCnie z d. 21 Września 19.04. 

I. Kol. 8 a k s demonstruje kobiet~, 
mająoą około 60 lat, u której znaleziono 
naciec&enie naokolocewkowe z nieznacz
nym rozpadem od strony c,ewki. Cierpie
nie jest umiejscowione. Kol. S a k s przy
puszcza, że ma do czynienia z rzadką po
stacią raka pierwotnego cewki. 

II. ,Kol. G a r h ń s k i przedstawia 
chorego ze znacznem uszkodzeniem lewe
go oka, powstałem wskutek wybuchu ga
zu oraz uderzenia odłamkami rozerwanej 
rury gazowej. Wspomniane obrażenie spo
wodowalo u trat~ wzroku, 

III. Kol. K o l i ń s k i przedstawia 
przypadek ulce'/'is serpigino::i corneae lewe
go oka. Cierpienie to jest bardzo rzadkie, 
ponieważ opisano dwa podobne przypad
ki. Przyczyną jest bacterium megalthe
rium de Bary. ' 

W dyskusyi kol. G a r l j ń s k i twier
dzi że wymieniony drobnostrój nie jest 
przyczyną cierpienia, jest on bowiem na
tury dośc niewinnej. 
: . IV. Kol. P r z e d b o r s k i przedsta
wił b. efektowny, a przytem nader pros ty 
sposób prześwietlanjabocznych _zatok no
sa za pomocą lampki żarowej. wprowa
dzonej do jamy ustnej (oświetlanie jamy 
Highmora) lub przez przykladanie tejże 
do oka w odpowiedniej koszulce izolacyj
nej (oświetlenie zatok czołowych). 

N ast~pnie kol. P r z e d b o r s k i miał 
odczyt p. t. O rozposnawaniu i lecseniu cier
pień sa tok bocsnych nosa (będzie druk.) 

Bronisław l!ą.udelsman. 

Towarzystwo Lekarskie Płockie. 
Posi~dzenje w d. 11 Czerwca 1904 r, 

Obecnych na posi~dzenill członków 9. 

I. Odczytano list Tow. Lek. guber. 
Radomskiej w kwestyj rozpowszechniania 
krajowych wód m·lneralnych. 

II. Odczytano list Tow. Ryg. Warsz. 
w kwestyi założenia w Plo oku filii tego 
Towarzystwa. " . 

III. Kol. Z en c z y k o ws k i: "Ostery 
przypadki $skarlatyny, lecsonej surowicą swo
i$tą D-ra Palmirskiego. 

PrsypadekXIII. Jan: Szat., Jat 4, 
dz,iecko z ochronki TQw. Dobr. Pl., zacho
rował d~ 10. IV o> jednocześnie z 'Teofilą 

~ó3 

Paw:, o której mówiłem na zes~em po
siedzeniu. Dnia tego skarżył si~ na ból 
'głowy i kilka razy wymiotował. D. 11 IV. 
Na dolnych kończynach nieznaczna mar
moryzacya. Migdały baJ;dzo obrzmiałe. 
GardzieJ mo;cno czerWOna. Dziecko apa
tyczne, na pytania nie odpo,wiada. T. rano 
39°8. p. .. 160 bardzo mały. ZastrzykIł.i~to 
o godz. 12-ej w południe 20,0 surowicy. 
Przekłuwania skó:ry dziecko, zdaje się, nie 
czuło, gdyż żadIlego .odruchu . obronne~o 
nie dos~rzeglem. T.'wIeczorem 40°,4. DnIa 
l~. IV., Wysypką dośc wyraźna na nóż
kach. T. rano. 37°,8. P. 134 mały. Dziec~o 
przytomne. T. wieczorem 37°,7. D. 13 .. IV. 
Nieznaczna wysypka na tułowiu i rączkach. 
Stan ogólny dobry. T. rano 36°,9. P. 120 
niezły. T. wieczorem 36°,7. Wysypkazgi
n~ła.16. IV. Tętno dnia tego wynosiło PO 
uderzeń na mi~utę. Łuązczyc si~ zaczął 
d. 19~ IV. Łuszozenie trwało 12 dni. Przy 
końcu drugiego- tygodnia choroby zauwa
żyłem rueznaczne powi~ksz~nie gruczołów 
szyjowych, które h'wało kilka dni. Mocz 
badany w ciągu pi~ciu tygodni od daty 
zachorowania białka nie zawierał. , 

Prsypadek XIV. Stanisława Chojn., 
lat 15. D. 24. IV. kilka razy wymiotowa
ła. D. 25 IV. pokazała si~ wysypka, i dnia 
tego o godz. II-ej, w nocy przywieziono 
chorą do szpitala Sw. Trójcy. Po raz pier
wszy widziałem chorą d. 26. IV. rano. 
Wysypka bardzo g~sta z sinawym odcie
niem na całem ciele. Chora bardzo oąła
biona: nie może o własnych silach sie
dziec na łóżku. Skarży si~ na ból głowy. 
Gardziel mocno czerwona., Migdały obrz
miałe. N alotów niema. Slinotok Foetor 
ex ore. T. 39°,4. P. 170 mą.ły. W moczu 
ślady białka. O godz. 12-ej w południe 
zastrzykni~to 50,0 surowicy. T. wieczoreUl 
39,°2. D. 27. IV. skarży się na ból gar
dla. Nalotów niema. Migdały jeszcze bar
dzo obrzmiałe. Salivatio et foetor ex ore 
zmniejszają si~. Białka w urynie niema. 
Chora czuje si~ nieco silniejszą. Wyzna
czono płukanie ust kalio chlorico (łyżecz
kit lIu szkl~nki wody). T. rąno 38°,2. P. 100. 
T. wieczorem 37°,9. D. 28. IV. Wysypka 
blednie, szczególniej na tułowiu. Ślinotok 
mniejszy, jak również foetor ex ore. O,b
rzmienie migdałów i ból gardła ust~PUJą. 
T. rl;lno 37,°4. P. 96. T. wieczorem D7°,6' 
D. 29. IV. Wysypka na kończynach zbla
dla, a z tułowia, szyi i twarzy zginęła. 
Zmiany chorobowe w jamie ustnej rów
nież zgin~ły. Na wargach ki~ka 'pęcherz~
ków herpes. Chora o wlasneJ sIle 'YstaJe 
z ló~ka. T. rano 37°,8, p. 90. T.' Wl,ec~o
rem 37°,7. 30. IV. T. rano 37°,5, wieczo-
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rem 38°,1. Zresztą status idem. D. 1. V. 
Wysypka. zginęła.. Pęcherzyki na wargach 
zasychają, tW01'ZąC strupy. T. rano 37°,5 
P. 90. T. wieczorem 3Ro,6. W moczu biał
ka ani cylindeów niema. D. 2. V. Stan 
ogólny bardzo dobry. T. rano 37,°3. P. 87 
T. wieczorem 38°,0. D. 3. V. Nieznaczne 
łuszczenie. T. rano 37°). P. 90. T. wie
czorem 38°,6. D. 4. V. T. rano 37,°1 P. 90 I 

T. wieczorem 37°,9. D. 5. V. łuszczenie 
wyraźne na całem ciele. T. rano 37°,4 
P. 85. T. wieczorem 37°,7. D. 6. V. Łusz
czenie bardzo obfite, szczególniej na dło
niach i stopach, gdzie naskórek schodzi 
całemi pIatami. T. rano 36°,6, P. 72~ T. 
wieczorem 37°,0. D. 7. V. St. id. Dl 8. V. 
T. rano 36°,7. P. 80. J... wieczorem 37°,l. 
D. 9. V. T. rano 39°,0. P. 120. Gruczoły 
szyjowe nieco powiększone. T. wieczorem 
38°,7. D. 10. V. T. rano 36°,8 p. 90. Na 
kończynach górnych i dolnych wysypka, 
przypoJllinająca wyglądem swoim ospę, a 
na piersiach, brzuchu i plecach podobna 
do wysypki płoniczej. Obrzmienie gruczo
łów większe. T. wieczorem 37°,3. D. 11. V. 
1'. rano 37°,1. P. 96. Wysypka zginęła, 
nie pozostawiwszy żadnych śladów. Twarz 
i powieki dolne nieco obrzmiałe. W mo
czu białka niema. Badanie mikroskopowe 
osadu na obeeność cylindrów dało wynik 
dodatni. T. wieczorem 38°,5. D. 12. V. T. 
rano 37°,9. P. 100. Obrzmienie gruczołów 
i twarzy b. znaczne. Białka w urynie nie· 
J. .a. Wyznaczono renaden (0,5X3). T. wie': 
czorem 38°,7. D. 13. V. T. rano 36°,7. 
P. 80. Ogólna ilość moczu z 24 godzin 
350 ctm. sz. T. wieczorem 36°,b. Obrzmie
nie twarzy i gruczołów zauważyć się da
ło do d. 25. V. Iloś6 moczu prędko za
częła się powiększać, ale cylindry w osa
dzie' można było widzie6 jeszcze w ciągu 
dwóch tygodni t. j. do d. 28. V. Łusz
czenie trwało przeszło 4 tygodnie. Pacy
entka wyszła ze szpitala d. 8. VI. zupeł-
nie zdrowa. < 

Przypadek XV. Maryanna .T ażdż., lat I 
6, dostała wymiotów i bólu gal'dła wie
czorem d. 1. V. D. ~. V., ,3. V. i 4. V. też 
wymio:owala po kilka razy dziennie. W y
sypka wystąpiła d. 3. V. Do szpitala pa
cyentka przybyła d. 4. V. wieczorem i te
goż dnia widziałem chorą po raz pierw
szy. Wysypka bardzo gęsta na całem cie
le z sinawym odcieniem. Gardziel mocno 
czerwona. Migdały b. powiększone i po
kryte grubym szarym nalot.em. Gruczoły 
szyjowe i podszczękowe nieco obrzmiałe 
i na ucisk bolesne. W nlOCZU ślady biał
ka. T. 3,9°,4. P. 150. Chora skarży się na 

ból głowy i gardła. O godz. 9-ej zastrzy
knięto 50,0 surowicy. D. 5. V. W nocy 
między godzinami 12-tą i 1-szą była bar
dzo niespokojna, wyskakiwała ni'3przyto. 
mna z łóżeczka i chciała ucieka6; z trud-o 
nością udało się utrzymać ją' potem w łóż
ku. O godz. 2 giej zasnęła. Dziś z rana zu
pełniA przytomna. Na ból, głowy nie na
rZAka. T. rano 38°,0. P. 120. T. wieczorem 
39°,0. D.6. V. Wysypka i naloty nie 
zmniejszają się. Białka w moczu niema. 
T. 37°,5. P, 120 T. wieczorem 37°,9. Dnia 
7. V. Wysypka zbla.dła. Nalot na lewym 
migdale zmniejszył się znacznie. T. rano 
37",7. P. 112. T. wieczorem 38°,4. D, 8. V. 
Wysypka zginęła. Nalotu na lewym mig
dale niema. Gruczoły podszczękowe zna-. 
cznie powiększone. T. rano 37°,9. P. 120. 
T. wieczorem 39°,4. D. 9. V. Nalot na pra
wym migdale mniejszy. T. rano 38°,0. 
P. 120. T. wieczorem 37°,7. D. 10 V. Na
lot Iia migdale znaczme zmniejszony. Stan 
gruczo}ów, jak przedtem. T. rano 37°,4. 
P. 118. T. wieczorem 38°,0. D. 11. V. W 
lnoczu białka niema. T. rano 37°,0 P. 120. 
rr. wieczorem ~7°,8. D. 12. V. Nalot na 
prawym migdale bardzo mały. Początek 
łuszczenia. T. rano 37°,0. P. 122. T. wie
czorem 37°,4. D. 13. V. Nalot zginął. Gru
czoły nieco zmniejszone. T. rano ;160,9. 
P. 116. T. wieczorem 37°,0 D. 14. V. Gru
czoły zmniejszyły się więcej. W moczu 
cylindry. \Vyznaczono renaden (0,3X3). 
T. rano 36,°7. P. 110. T. wieczorem 36°,7 
D. 15. V. Gruczoły codziennie mniejsze. 
Iloś6 lnoczu w cil\gu 24 godzin=łOO ctm. 
sz. T. rano 36°,1. P. 100. T, wieczorem 
37°,1. D. 16. V. Gruczoły normalne. W mo
czu znaczna. ilość cylindrów. T. rano 36,°5 
P. 90. T. wieczorenl 36°,8. D. 17. V. Łu
szczenie bardzo obfite szczególniej na koń
czynach. T. rano 36°,6. P. 88. T. wieczo
rem 36°,8. D. 18. V. Twarz nieco nabrz
miała. W moczu białka niema. T. r~no. 
36°,7. P. 84~T.· wieczorem 36°,9. D. 19 V. 
Obrzmienie twarzy i powiek wyraźne. W 
moczu dużo cylindrów. T. rano 36,8 P. 80 
T. wieczorem 36°,8. D. 20. V. Ilość odda
nego w ciągu 24 godzin moczu=340 ctm. 
sz. T. rano 36°8. P. 76. T. wieczorem 36°,9. 
D. 21. V. Dobowa ilość moczu=280 ctm. 
sz. T. rano 36°,9. P. 72. T. wieczorem 
36°,9.. D. 22. V. St. id. Wyznaczono diu
retynę (0,3X3). D. 23. V. Ilość moczu=400 
ctm. sz. Obrzmienie twarzy nieco mnięj
sze. D. 24. V, Ilość móczu=470 CtUI SZ. 
Status afebrilis. D. 25. V. Ilość moczu 
510 ctm. sz. D. 26. V. Ohora przestała się 
łuszczyć. Ilość moczu 560 ctm. sz. D. 27. 
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V. Obrzmienie znacnie mniejsze. D. 31' V. II. Tow. Rolnicze Pl. proponuje urzą
Obrzmienia niema. Moczu 960 ctm. sz. dzenie wystawy szpitalnictwa (z powodu 
D. 4. VI. Bałka i cylindrów w moczu nie pięćsetlecia szpitala ~-tej Trójcy) jedno
znaleziono. Mocz,. badany jeszczQ w ciągu cześnie (na jesieni r. 1905) i na wspólnym 
tygodnia, białka i cylindrów nie zawierał. placu z wystawą narzędzi i produktów 

Przypadek XVI. Aleksandra Koz., lat rolnimr.ych. ·Dyskusya nad tą kwestyą zo-
5, d. 16, V. wieczorem miała kilka ra- stała odłożona do przyszłego posiedzenia. 
zy wymioty. D. 17. V. rano skarżyła się III. Kol. M lit c i e s z a przeczytał pro
na ból głowy i gardła. D .. 18. V. rano po- jekt prośby du władzy w kwestyi uzyska
kazała sję wysypka i tegoż dnia wieczo- nia pozwolenia na otwarcie wystawy szpi
rem chora przybyła do szpitala. T. 39°,7. talnictwa. Projekt zaakceptowano. 
D. 19. V. Gęsta wysypka na calem ciele. IV. Kol. M a c i e s z a przeczytał ulo
Gardziel czerwona. Migdaly bardzo po- żony przez siebie program wystawy 8zpi
większone i pokryte grubym nalotem. W talnict'Na, mającej się odbyć w roku przy
moczu ślady białka. Pacyentka stale sen- sdym. Program przyjęto. 
na. T. rano 39°,7. P. 164. O godz. ,12-ej V. Kol. G o l ę b i o w s k i: "Trzy przy
~ po~udnie za~trzyknięto 50,0 surowicy. I padki szkarlatyny, leczonej surowicą swoistą 
r. WIeczorem 38°,7. D~ 20. V. WysypkaD-ra Palmirskiego". 
blednie.. Naloty zmniejszają się. Bial- Prf1ypadek XVII. Eugeniusz Am., lat 
ka w moczu niema T. rano 37°,5. P. 130. 11, uczeń zachorował d. 20. IV. wieczo
T. wieczorern 37°7. D. 21. V. Naloty zgi- rem na ból gardła i głowy i kilkakrotne 
nęły. T. rano 36°,8. P. 100. T. wieczorem wymioty. D. 21. IV. wieczorem matka 
30°,5. D. 22. V. Wysypka zginęła. T. ra- zauważyła wysypkę na ręku i szyi. D. 
no ~6,8. P. 96. T. wieczorem 37°,0. D. 22. IV. rano przy pierwszej obserwacyi: 
23. V. W moczu białka ani cylindrów nie- wysypka na calem ciele w postaci rozła
ma. 1\ rano 36°,7. P. 92. T. wieczorem nej szkarłatnej czerwoności; migdaly nie-
36°,8. Zaczęła się luszczyć d. 29. V. Łusz- co obrzmiałe; w gardle po obu stronach 
czenie trwało 10 dni. D. 9. VI. wyszła ze niewielkie •. naloty; język koloru malinowe
szpitala zdrowa. (Autoreferat). go; T. 39°,3; P. 124. Wieczorem T. 39°~5~ 

IV. Kol. Z a le s ki: "Prż1Jpadek XViI P. 128 dość drobny, miarowy; chory czu
szkarlatyny, leczonej surowicą swoistą D-ra je sitt bardzo slabym. Zastrzyknięto 50,0 
Palmirskiego". surowicy. D. 23. IV. rano T. 39°0, P. 108 

Aleksandra Mich., lat 61/ 2 , zachoro- pełniejszy. Wysypka na brzuchu i pier
wała d. 12. V. na kilkakrotne' wymioty siach zbladła. Chory nerwowo podrażnio
i znaczną gorączkę. N a drugi dzień przy ny: płacze bez powodu. Pacyent skarży 
pierwszej obserwacyj: utrata przytomności) się na ból w miejscu zastrzyknięcia suro
śpiączka. wysypka płonicza bardzo silna. wicy i w całem ciele. T. wieczorem 39°,0, 
'r. j9°, 9. P. 160. W gardle prócz mocnej P. 104. D. 24. IV. rano T. 38°,0, P. 96, 
czerwoności niewielkie białe naloty. Injek- obfite poty, samopoczucie wyborne, wy
cya 50,0 surowicy seryi Xn.-D. 14. V. sypka' znacznie zbladla, obrzmienie migda
T. 39°,0 P. 140. Dużo przytomniejsza. D. łów i naloty bardzo nieznaczne. T. w_ie-
15. V. T. 37°,8, P. 120. Przytomność zu- czorem 38°,0, P. 96. D. 25. IV. T. rano 
pelua. Wysypka zbladła. D. 17. V. T. 37°,5, P. 90. Wysypka pozostała tylko na 
07°,5. P. 88. Wysypka b. zbladła. Gruczo- kończynach dolnych. Gardło w zupełnym 
ły wcale nie obrzmiałe. Stan zupełnie za- porządku. T. wieczorem 38°,0. P. 94. D. 
dawalniający. D. 24. V. Zdrowa-ani śla- 26. IV. rano T. 36°,5, P. 86. Wysypka 
du białka. D., 3. VI. St. id. (Autoreferat). znikla. 

V. Kol. Z e n c z y k o w s k i:,,6 przy- Komplikacyi, ani następczych. chorób 
padków trychino~y w Plocku". (Będzie dru- W tym przypadku nie było. 
kowane w "Ozas~piśmie lekarskiem". Przypadek XIX. Aleksander Am., lat 

4, przed sześciu tygodniami chorował 
Posiedzenie w dn. 80 czerwca 1904 r. na błonicę Loefflerowską, która po suro-

Na. posiedzeniu obecnych członków 10 i 1 członek wicy w kilka dni przeszła, ale pozostałó 
protektor, obrzmienie gruczołów podszozękowych. D. 

I. Postanowiono sędziwemu J ubilato- 28. V. wieczorem ból gardła i kilkakrotne 
wi, kol. Majkowskiemu, w Busku wysIać; wymioty. D. 29. V. rano ból gardła więk
w dn. 3 lipca telegram z wyrazami uzna, szy. Intensywna wysypka płonicza na ua
nia i życzeniami długiej jeszcze działalno- łem ciele. Znaczne obrzmienie migdałów. 
ści na polu nauki lekarskiej polskiej. T. 38°,2. P. 156. ZastrzykniEtto 25,0 su-
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rowicy (serya XII). D. 30. V. T. rano 
39°,0 P. 156. Status subsoporosus. D. 31. V. 
T. rano 39°,0. P. 156. Wysypka bardzo 
intensywna w kształcie grudek wielkości 
łebka sżpilki. Na migdałach nalot.Gruczo
ły podszczękowe i ~zyjowe powiększone 
inadotyk bolesne. D. 1. VI. T. rano 
3~;5. P. 140. Stan ciężki. T. wieczorem 
39°,1. P. 145. D. 2. VI. T. rano 38°,6 
P. 140. Wysypka nie blednie. Gruczoły 
jeszoze większe. W gardle bez zmiany. 
N osem nie oddycha. W czasie snu z wy
raż~in strachu na twarzy budzi się często. 
T. wieczorem 39°,3. P. 144. D.3. VI. T. 
rano 39°,0. P 136. Wysypka zbladła. Na 
migdalach nalotu nierna. Sen spokojniej
szy. T. wieczorem 39°,2. p.. 150. D. 4. VI 
T. rano 39°,5. P. 148. Chory niespokojny, 
rzuca się ciągle, na pytania nie odpowia
da, nosem nie oddycha. W nosie i w gar
dle nalot, podobny do błoniczego. Zastrzyk
nięto 1000 jednostek surowicy przeciw
błoniczej. T. wieczorem 40°,2. P. 150. 
D. 5. VI. T. rano 39°,8. P. 140. Stan ogóL
ny jeszcze gorszy. T. wieczorem 40°,3. P. 
150.· D. 6. VI. T. rano 39°,5. P. 136. 
Z nosa wychodzą całeblony. 1\ wieczo
rem 39°,9. P. 140. Oddech b<W'dzo utru
dniony. Znów zastrzyknięto 1000 jedno
stek surowicy i zaleoono kłaść kompresy 
go;rące na gruczoły. D. 7. VI. T. rano 
38°,0. P. 142. Z nosa wychodzą całe ,pła
ty błon szarych. T. wieczorem 38°,5. P. 
142. Ogólny stan b. ciężki. D. 8. VI. T.' 
rano 39°,2. P. 130. Wymioty. T. wieczo .. 
rem 38°,6. P. 120. Znów wymioty. Chory 
rzuca się w łóżku i ciągle ch wyta się rę
koma ~a głowę i uszy. Głowa w tył wy
gięta, kark sztywny i twardy (meningitis 
cerebrospinalis). ,Chory na pól prźytomny. 
D. 9. VI. T. rano 38°,5. P. 120 maly. 
Z obu uszu wyciek krwisto ropny. Chory 
spokojniejszy. T. wieczorem 38°,~. P. 140 
Chory nieprzyt.omny, z trudnością przeły' 
ka płyny. Oddech. nie równy. Gruczoły 
znacznie mniejsze. D. 10. VI. T. rano 39°,0 
P. 140. Oddech nierówny, przęrywany, 
z częstem wzdychaniem. Mocz oddaje pod 
siebie. T. wieczorem 39°,0. P. 140. D . 11. 
VI. T. 'rano 38°,8. P. 148. Gruczoły jesz
cze mniejsze. Nosem oddycha. Przy od
dychaniu foetor :ex<ire et nasi. Z uszu 
skąpy wyciek. Statuspessimus. D. 12. VI 
T. rano 39°,0. P. 140. T. wieczore'm 380;6 
P. 148 ledwie wyczuwalny. Oddech typu 
Oheyne dt6kes'a. Rzężenia krtaniowe. W 
nocy mors. 

Mocz przez cały czas choro by białka 
nie ·~awie:rał. 

Prsypadek XX. Władysława Am., lat 
22. D. 4. VI. wymioty, ból gardła, o
gólne osłabienie. D. 5. VI. w południe 
T. 39°~0. P. la6 drobny. Wysypka wyra~ 
źnaua calem ciele. W gardle czerwoność 
i ,lekkie obrzmienie migdałów. Zastrzyk
nięt050,O surowicy. D. 6. VI. Wysypka 
czerwieńsza. Obrzmienie migdałów więk
sze. Skóra b. sucha. T. rano 38°,0. P. 120. 
T. wieczorem. 39°,8. P. 150. D. 7. VI. T. 
rano 38°,6. P. 130. Ból gardła większy. T. 
wieczorem 38°,5. P. 124. D. 8. VI T. ra'tto 
37°,8. P. 120. Ból gardła, czerwoność 
i obrzmienie migda1ów mniejsze, wysypka 
nieoo bledsza. T. wieczorem 38°,0. P. 116. 
D. 9. VI. T., ranó 37°,5. P. 96. Stan ogól
ny lepszy. Wysypka jeszcz&,wyrażna. T. 
wieczorem 37°,8. P. 102. D. 10. V1. Wy
sypka b. blada. Początek łuszczeniu. W 
gardle prawie dobrze. T. rano i wieczo
rem 37°,5. P. 90. D. 11. VI. Wysypki 
i obrzmienia migdałów niema. Łuszczenie 
dość znaczne. Stan ogólny b. dobry T. ra
no 37°,0. P. 80. Chora prędko zaczęła się 
poprawiać i obecnie czuje się zupełni;e 
zdrową. Mocz białka od początku c'hol'oby 
do dnia dzisiejszego nie zawieral.(Au.to
referat). 

Sekretarz Tow. Lek. Pl. J,Żenc7.ykowskj. 

Towarzystwo Lekarskie Radomskie. 
Posiedzenie dn. 3 Września 1904 1'. 

Prz~wodI1iczący kol. H. Fidler. 
Obecnych 2& Czlonkó,,'. 

Przed porządkiem dziennym kol. 
S z c z e p a n i a k przedstawił ohorego s gu
zem oazodolu. 

J. S. lat około 30i gałka oczna wysa": . 
dzona do przodu na 10-12 mm. Według 
słów chorego, sprawa wystąpiła nagle 
przed 12 ls,ty przy objawach silnego bólu 
głowy, ro?:sadzaniu oczodołu, dwuwidzeniu 
i t.p. Trzeszcz początkowo był niezna
czny, widoczny dla otoczenia tylko po 
dluższem wpatrywaniu· się w jego twarz. 
Od lat 4-ch ,gałka coraz bardziej wysuwa 
się ,ku przodowi, zazwyczaj z większym 
uwydatnieniem:po wypoczynku nocnym, 
czyli przy 'położeniu ciała poziomem. Bą,
danie obiektywne wykazuje zachowanie 
ruchów gałk,i' we wszystkich kieru~kach 
z ograniczeniem tylko ruchów ku dołowi. 
Oko jest zupełnie ślepe wskutek zaniku 
nerwu wzrokowegospow()dowanego prze~ 
ucisk i wykazuje 3,5 D. hypermetropii 
dzięki skl'óceniu przednio-t y In. ej osi gał
kowej. Sąsiednie jamy,zatówno jak 'igru,;. 
czolyzmian, ~adtlyc'hnie przedstaWiaj~. 
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Przez wtłoczenie palca między powiekę I 
dolną lub górną, aśc'ianę odpowiednią I 

oczodołu daje się wyczućcjało purchaw- II 

kowate, zajmujące całą tylną czę~(\ czyli 
wrerzchołek jamy oczodołowej. Ciało to I 
nie poz·ostaj e w związku ani z gałką oczną, ! 

ani też z 'mięśniami ocznymi, gdyż przy I 
ruchach gałki żadnego nie przyjmuje 
udziału. Jest to zatem guz samego oezo- I 
dołu,choć trudno na razie orzec, z czego I 
bezpośrednio biel'zeon początek. Zkazu- 'I 

istyki a~atom?-pato~ogicz.nej w~iadomo,że I 
guzy ieJ 'okolIcy dZIelą SIę przedewszyst
kiem na złośli,ve i niez'lośliwe. Do pierw
szych nalężą: rak, gruczolak, mięsak-:-do 
drugich: różno:codne naczy:niaki, torbiele, 
włókniaki wreszcie tłuszczaki. Grupę no
wotworów zlośli wych wy klucza w dany m 
razie okres trwania choroby i niezajęcie 
gruczołów gałki ocznej oraz ścian oczodo
łowych. Z drugiej grupy naczyniaki, jako 
to: tętniaki,. żylaki,a nawet guzy rozprę
żne (telangietoda) mogą być wykluczone 
wskutek braku odnośnych danych fizy
kalny ch - jako to: tętnienia, szmerów. 
zmiany zabarwienia łącznicy gałkowej 
i skóry powiekowej przy. zmianach poło· 
żenia ciała i t. p. Wreszcie lymphangioma 
i lymphoma również mogą być wyklucz/). 
ue ze względu na umiejscowienifI, powol
ny rozrost i brak ogólnyeh objawów lim 
fatycznego usposobienia. Pozostaje wjęc 
zatrzymać się w danym razie .ą.a rozpo
znaniu albo torbieli,albo też włókniaka 
lub tłuszczaka. Torbiele bywają albo wro
dzone, t. zw. Dermoid-Cysten, albo też 
pasorzytniczego pochodzenia, jak wągr luh 
bąblowiec. Ostatnie dwa rodzaje torbieli 
trzeba wykluczyć ze względu na dane 
anamnestyczne oraz na długotrwałość 
procesu, pozostaJe zatem do zróżniczko~ 
wania: cysta dermoidalnaod tłuszczaka 
lub włókniaka, uczynić to można jednak 
po zrobieniu punkcyi i następczem bada
niu drobnowidźowem. S. dotąd niemógłiu
czynić tego z powodu uprzedzenia chorego. 
Zr~sztą ciekawości VI tym względzie mo
żna 'będzie zadość uczynić po dokonanej 
operacyi wyłuszczenia. guza,ua co chory 
będzie musiał się ~godzjć, gdyż innej dro· 
gi tecz'niczej w tym przypadku niema.S. 
zamierza wykonać operacyęsposobem 
Kronleina z bocznym płatem i czasową 
rezekcyą kości licowej przy zachowaniu 
nienaruszonej gałkiocznej.*) (A.utoreferrat). 

'*) Przy operacyj okazalo się, U guz wjrchodzH 
z nerwu wzrokowego, wobec czego usunięc:e 'go z za
chowaniem. gaIki ocznej-było IIiemożliwe.Przyszyto 
zatem. resekowana, kość licowa, i wyłuszC'zono gałkę 
'W'h(z z guzem, ltór-yokazal 'się neuro· fibromatetn. 

Kol. Fu k S i e w i c z przedstawi'! :crro
rego operowanego z powodu odbytu nie
prawidłowego, powstałego wskutekprzebi
ciasię ropnia. kałowego uwięźniętbj prze ... 
pukliny ndowęj. Chory lat 49; 14 Lipca 
przy' dźwiganiu ciężartl uczuł silny ból 
w dolnej części brzucha z prawej st.rony 
i zauważył poj więzem Poupart'a guz 
wielkości· dużego jaj~, bardzo bolesny; 
później nastąpiło zapa'rcie stolca i wia· 
trów, wymioty, które następnego dnia 
stały gię kałowymi, wzdęcie brzucha cią
gle się zwiększało, guz stopniowo się po
więkSZ8i1 j stawał się boleśniejszy, skóra 
nad nim zao'zęla się(y~flrwienići 20 Lipca 
nastąpiło przedziurawienie skóry, przez 
otwór wydobywał się kał i gazy. 21 Lip
ca chorego przyniesiono do szpitala S.go 
Kazimierza. Po szarokiem pl'zecięeiu ro
pnia i wytamponowaniu rany gazą jodo
formową dookoła przedzhfrawionejkiszki, 
choremu wstrzyknięto pod skórę 700 
grIll. fizyologicznego rozczynu soli ku
chennej. Stan chorego szynko się popra
wiał i 13 Slerpnia przyHtąpiono do UdU

nięcia odbytu 'nieprawidlowego ·żapomocą 
szwu kiszkowego z otwarciem jamy brzu
sznej. Na 3 dzien po operacyi zaczęły 
odchodzić wiatry, a 9-go dnia byłpiBr
wszy stolec. Rana zagoiła się przez rychło
zrost, wyzdrowienie zupełne. (A.ut.orHferat). 

Kol. R a s z k e s przedstawił chorą, 
która już była przez niego przedstawiona 
na posiedzeniu w dn. 7 Maja r.b. z roz
poznaniem: pseudo leukemia w nkresie połogo
wym (gruźlica guzowata gruczołów). 

Wygląd chorajo wiele lepszy, czuje 
się dobrze, łaknien'e dobre. W praw'ym 
wierzchołku-stępie'nie; od'd~cb 'zaostrzo~ 
ny. Obrzmienie gruczołów takie salU8; 
śl~dziona niepowiększofiCl.. Bildanie krwi: 
hemoglobiny-7.j0 / o; czerwonychcia:łek-
5:000.000, leukocytów -4500, przewag'i 
limfocytów 'nie zauważono. R. dalej trzy
ma się pierwotnego rozpoznania; 

Kol. R a s zk e s prze dłi tawil: 1) he
moglobinometr Gowers'a i2) przyrząd' do 
liczenia krążków krwi Thoma-Zeissa. 

l. Protokół poprzedniego posiedzenia 
odcz.Ytano i przyjęto. . 

II. T o war z y s t w'o H y g:j 'en i
c z 'ne War sza w s;kie nadesłało w da:... 
rzedla biblioteki roczniki "Zdrowia", 
a 'kdL W r zo s e k-odbitkęze swej pr:;r
cy: "Uwagi nad powstawaniem chdi'ob 
zakażnyeh" . 

III. Wydział Lekarski Rządu ~,Guber
njaln:ego Radomskiego ZWl'ÓCą 'Się do 
Towwrzystwa w 'spra\vieopracowania pro .. 
jektu -tirz~fł~Bniaw R~ tłi)'~i1tko:m&ryod .. 
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każającej. Kol. Pr~ewodniczący, zazna
czywszy fakt ,zwrócenia się Władzy po 
raz pierwszy do Towarzystwa w sprawach 
sanit.arnych,nadmienil, iż na mocy uchwa
ły komitetu hygienicznego Towarzystwa 
z dn. 6 Maja r. z. zostały podjęte prace 
nad sporządzeniem projektu komory od
każającej dla naszego miasta i że obecnie, 
na skutek powyższej odezwy, sprawa ta, 
niewątpliwie, nabierze realniejszej pod
stawy. 

Postanowiono: prosić Zarząd o wypra
cowanie projektu komory odkażającej dla 
m. Radomia j przedstawienie tegoż pro
jektu na jednem z następnych posiedzeń. 

, , IV. Przyjęto do wiadomości oznaj
mienie kol. Przewodniczącego, iż w dn. 
2Li pca r. b.,Zarząd w imieniu Towarzy
stwa przesłał Prezesowi koL. J. Majko
wskiemu telegram gratulacyjny z powodu 
25-letniego jubileuszu jego pracy zdrojo
wej w .Busku,przyczem jednogłośnie po
stanowiono złożyć kol. Majkowskiemu ser
deczne życzenia na najbliższem Ogólllem 
Zebraniu. 

V~ Z powodu przypadającego w dn. 
13 W rzt.śnia r. b. 50-letniego jubileuszu 
pracy ~awodowej, Członka Towal'zyst wa, 
magistra farmacyi p. Aleksandra Rakow
skiego, postanowiono w dniu tym wysIać 
w imieniu Towarzystwa telegram gratu
lacyjny. 

VL Przyjęto na Czlonka rzeczywiste~ 
go Towarzystwa - kol. K a z i m i e r z a 
R og oziń s k i e g o (z Radomia). 

VII. Kol. R a s z k e s odczytał rzecz 
p. t. "Uwięźnięoie tylo . zgiętej i tylo-poohylonej 
macioy w 6ym mi,esiącu oiąży. Zgorzel błony 
śluzowej pęoherza moozowego. J>rzerwanie cią" 
ży metodą Bossi'ego. Wyzdrowienie". 

Chora:E'. rodziła nOl";Ilallll\; 2 razy, 
poraz ostatni przed 2 laty. Ostatnia regu
larność pr~ed 6 miesiącami; od kilku ty
godni czuje ruchy dzie,cka. Przed tygo
dniem zaczęła miewać bóle w dolnej czę
ści brzucha, zjawi~o się potem mimowolne 
moczenie, następnie też wymioty; od tego 
czasu nie czuje więcej ruchów dziecka. 
Powietrze okolo chorej-nadzwyczaj cu
chnące z powodu rozkładu moczu bardzo 
ouchnącego i ciągle mimowolnie się wy .. 
dzielającego. T. 38%' P. 120. Brzuch bar
dzo bolesny i wypuklony przez guz for
my jajowatej, nieco sprężysty, o nieja
snem. chełbotaniu, sięgający na 3 palce 
poprzeczne ponad pępek. Po wypuszcze
niu ogromnej ilości nadzwyczaj cuchnące
go moczu męskim cewnikiem metalowym 
guz te~ opadł i wyczuwal się tylko na 
3---4 palce nadspojeniemłonowem. Wy-

puszczony, mocz jest b. gęsty, zawiera 
strzępy tkanki zmartwiałej, w końcu mocz 
mial zupełnie wygląd płynnego kału. Przy 
badaniu dwuręcznem okazuje się, że tylko 
ściana pochwy wypuklona jest znacznie 
przez guz niezupełnie twardy, wypełniają
cy calą miednicę, który jakoby stanowi 
jednę całość z guzem wyczuwalnym przez 
ściany brzuszne. Część pochwowa bardzo 
miękka ledwie daje się wyczuć na 1-2 
palce ponad spojeniem łonowem, ciągnie 
się do góry i wtyl i przechodzi w guz, 
wyczuwalny przez scianybrzuszne. Roz
poznano: uwięźnięcie tylo"'zgiętej ciężar
nej macicy. Po dwukrotnych próbach 
udało się wyprostować macicę w położe
niu chorej a la vache bez uśpienia .. Przy 
wypuszczaniu moczu tego dnia cewn]kiem 
wyciągnięto z cewki duży kawał zmar
twiałej błony śluzowej pęcherza. Po wy
prostowaniu macicy stan chorej na razie 
się poprawił. Moczenie co 3 -5 minut; pę 
cherz bardzo się skurczył i wyczuwa się 
w postaci twardego, bolesnego guza, wieI 
kości pięści, przed macicą. Dzięki ciągłym 
przemywaniom pęcherza coraz większemi 
ilościami pły,n~, pęcherz się rozciągał 
i mocz oczyszczał się Ruchów dziecka, 
ani jego tętna-niema. Po 12 dniach chora 
znów zaczęla wysoko gorączkować. Tętno 
b. przyśpieszone; dreszcze. Postanowiono 
przerwać ciążę. Lecz parokrotne tampono
'wanie w ciągu 2 dni szyi macicznej 
i pochwy gazą jodoformową i kolpeuryn-
terem, gorące irrygacye, rozszerzanie 
szyi macicznej rozszerzaczami 1lauk'a za
kładanie do jamy macicznej świeezek ela
stycznych-nie wywołały bólów porodo
wych. Rozszerzono tl3dy szyję maciczną 
rozszerzadłE:'m Bossi'ego do l-ej podziałki 
i \\'}cj'iglll~l0 zlnacorowany nieco plórt 
28 ctm. długości. Łożysko wydobyto pal
cami. Szyja z lewej strony została roz~r
wana i zmiażdżona, tak iż nie krwaWIła 
wcale. Chora jeszcze przez 9 dni gorącz
kowała, 32-go zaś dnia po przybyciu uo 
szpitala wypi::;ała się zdrowa. Prelegent 
zastanawia się szczegółowo nad stosunka
mi topograficznymi tfłgO przypadku, etyo. 
logią, rozpoznaniem, rokowaniem ~ lecze· 
niem. N a zasadzi~ obrazu anatomICznego 
przechodzi do wniosku, iż istniało tu t~
lo-zgięcie i jednocześnie tylo-pochylenIe 
ciężarnej macicy. Przyczyną " nieczułości " 
macicy na bodźce przy próbach przerwa
nia ciąży preleg. widzi w zapaleniu otrze
wuy, które istniało niewątpliwie w tym 
przypadku. Co do przerwania ciąży me
todą Bossi'ego, to uważa, że może ona 
znaleźć zastosowanie w p~zypadkach do-
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raźnych, zaś wogóle niema żadnej' prze
wagi przed metreuryzą. (Autoreferat). 

Dyskusya. Kol. I d z i k o w s(k i. Zda
niem kol. R. tyłozgięcie macicy 0iężarnej 
jest bardzo częs1ym powodem takich cięż
kich zmian w pęcherzu moczowym. Kol. 
Idz. widział w swej praktyce 'nie mniej 
jak 15 wypadków w tyŁozgięciu uwięzio
nej macicy ciężarnej; przypominając sobie 
trudności, z jakiemi przy odprowadzeniu 
miał wtedy do czynienia, były i takie, 
które co do czasu ciąży odpowiadały za
pawne przytoczonemu przez kol. R.; 
w żadnym jednak z nich nie było tych 
zmian pęcherza, a nawet zmętnienia wy
puszczonego przez kateter moczu. Z tego 
kol. l. wnosi, że ~amo uwięźnięcie w tyło
zgięciu macicy nie wystarcza do wywo
lania takich ciężkich zmian, lecz dopiero, 
gdy do tego przyłączy się zkądkolwiek 
zakażenie pęcherza. Przecież i w pęcherzu 
zaciśniętym przez przerosły gruczol kro~ 
kowy, pomimo wielomiesięcznego niedo
statecznego opróżniania się pęcherzR, mocz 
b. często pozostaje czystym, a pęcherz- II 

z~rowyn:, dopóki nie czyste katet~ry~ow~-
,nIe lub lnuą drogą powstałe zakazenre nIe 
zmieni odrazu lub stopniowo stanu pęche
rza. Co do sposobu powstawania uwięzio
nej w tyłozgięciu macicy ciężarnej, kol. 
l. sądzi, że nie pierwiastkowo tyłozgięta 
macica staie się ciężarną i w tym stanie 
uwięźniętą, lecz, przeciwnia, że najczęściej, 
prawie lub zupełnie prawidłowo' ustawio
na macica l3iężarna pod wpływem nagłego 
wysiłku i parcia tłoczni brzusznej prze
chyla się i przegina pod promontorium 
i w tern położeniu zostaje uwięzioną. Na 
to wskazuje ta okoliczność, że z tą cho
robą ciąży mamy do czynienia prawie -wy
łącznie tylko u kobiet, których byt wy
maga częstych wysiłków ciała, więc u wlo-' 
ścianek, przedew,szystkiem np. przy dźwi
gnięciu ciężkiego sagana z karmą dla 
trzody, lub zadaniu worka ze zbożem mę
ż(Jwi na plecy i t. p. a przecież tyło po
chylenia i tyłozgięcia macicy wogóle nie 
częściej zdarzają się u tych kobiet, aniże
li u tych, które się fizycznej pracy nie 
oddają. (Autoreferat). 

Kol. R a s z k B S ,zaznacza, iż bynaj
mniej nie twierdził, że takie znaczne zmia
ny pęcherza moczowego mogły powstać 
bez zakażenia 'czy li bez udziału bakteryi. 
Uwięźnięcie macicy wywołuje tylko za
trzymanie się moczu; pęcherz rozciąga się 
coraz więcej, aż nareszcie nastę'puje "Ischu, 
ria paradoxa," kiedy kroplami wydziela 
się z pęcherza mimowolnie nadmiar mo 

czu. W moczu zaś, ciągle pozostaj~cYJ? 
w pęcherzu, bardzo łatwo zaczynają SIę 
rozwijać bakterye, które z zewnątrz przez 
krótką cewkę kobiecą przedostają się ła
two do wewnątrza pęcherza. Takie zna
czne zmiany, jakie widzimy w naszym 
przypadku, zdarza się rzadko spotkać,' 
ale wskutek tego, że chore jeszcze przed 
wystąpieniem tych zmian zwracają się 
o pomoc lekarską. Co zaś się tycze etyo
logii naszego przypadku, to je-żeli uraz 
mił\ł tu odgrywać jaką rolę, w takim ra
zie chyba z początku ciąży, kiedy cią,lo 
maciczne byłó jeszcze nie duże, lub przed 
ciążą; żeby zmiana w polożeniu macicy 
mogla powstać nagle, tydzień przed przy
byciern chorej do szpitala, kiedy w ma
cicy znajdował się już 6-cio miesięczny 
płód, trudno sobie wyobrazić. (Autoreferat) 

Kol. K o n d r a t o w i c z zapytuje, czy 
nie lepiej odprowadzać macicę ze strony 
kiszki stolcowej? Kol. R a s z k e s: pochwa 
jeęt szersza i przez nią łatwiej manjpulo
wać i ująć cia:ło macic~ne. W -niektórych 
przypadkach, podobnych do opisanych 
przez Baynham'a lub Halbertsma (pro lap
sus uteri gravidi retrof1exi) może sitt oka
zać potrzeba odprowadzenia macicy lub 
założenia kolpeurynteru i przez odbytnicę. 

VIII. Kol. R a s z k e sprzedsta wił 
rozszerzadlo maciczne 'Valcher'a. 

Na tern posiedzenie uko~czono. 
Prezes J. Majkowski 

Sekretarz W. Ccuuierc. 

Kaliski Oddział Warsz. Tow. Hygienicznego. 

Protokół pOliiedzenia Zarządu z d. 5 SIerpnia. 
Przewodniczył Dr. Drecki. 

1. Postanowiono wysłać 6 skrofulicz
nych dzieci pod opieką pani Samborskiej 
do Ciechocinka. 

2. Pan 'Młynarski poruszył sprawę 
rozdawania mleka sterylizowanego dzie
ciom biednej klasy wyrobniczej. 

3. Postanowiono rozesłać do władz 
szkolnych prośbę, ażeby w końcu ~aka
cyi wyznaczony byl dentysta i lekarz, 
w celu badania od czasu do . czasu stanu 
zdrowotnego wychowańców szkół ludo
wych. 

Sekretarz Ks. Ohristop,h, 

Protokół posiedzenia zarządu gl. z d. 29 Sierpnia. 
Przewodniczący Dr, Drec.ki. 

1. Podano do wiadomości, że w przy
szłą niedzielę powrac'ają dzieci z kolonii 
letniej w Bartochowie. 

2. Panowie Bruśnicki i Hoffmanprzy
jęli na siebie obowit\zek napisania stoso-
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wnego s;pawozdania. o pierw~ej kolonii 
letniej w Bartochow;ie. 

3. Panna Boretti, jako instruktorka 
z~,baw dziecięcych, powraca z Warszawy 
do Kalisza. 

4 .. Z powodu wyjazdu D .. ra Wernica 
obowiązki sekretarza pelnić będzie Ks. 
Christoph. 

Protokół posiedzenia zarządu gl. z d. 16 Września, 

PI'zewoduiczył Dr. Drecki. 

l. Postanowiono, ażeby raz miesięcz
nie odbywało się ogólne zebranie, składa
j.ące się z prezesów i sekretarzy poszcze
gólnych sekcyi .. 

2. Dr. Wernic, b. sekretarz Tow., na 
mocy § 24 ustawy przedstawiony zostal 
na członka honorowego. 

. 3. N a se~retarza ?brany zost?ł ~s. ! 

Ohristoph, ktory prZyjął te oboWIązkI ,z I 

warunkiem, że w kwestyach specyalme I 

lekarskich będzie zastępował go Dr. Bea
tus, ktory wszedł do zarządu. 

4. Postanowiono prosić policyę, a~e
by zabroniła wozić w dorożkach trumien
ki ze zUlarlemi dziećmi, w celu zapobie
gania rozszerzania chorób zakaźnych. 

5. Panna Boreth prowadzi zabawy 
dziecięce na placu Tow. Cyklistów; na 
niozbędn~ przedmioty do zabaw wyzna
czono 25 rub 

6. Otrzymano zawiadomienie, że To
warzystwo Cyklistów zabrania dzieciom 
bawić się na placu i w sali, prżeto Zarząd 
postanowił wyszukać innego miej sca dla 
tych zabaw. 

. . 7. Senator Daragan oftarowal na za-
bawy dzi~cięce 25 rb. 

Sekcya biologiczna. 
Posiedzenie z d. 30 Wrześn ia. 

Pan Prusinowski mówił: o karmieniu 
niemowląt mlekiem pasieuryzowanem". 

. W odczycie swoim prelegent zachęcał To
warzystwo do wprowadzenia mleka pa
steuryzowanego na targi, jak się to od
hywa na szeroką 8kalę w wielkich środo
wiskach. Następnie uwzględnił "Kroplę 
mleka", jaka jest zaprowadzona w Łodzi 
i byłaby bardzo pożądana u nas. Dr. Dra
oki wybrał Komisyę, która zajęłaby się 
tą sprawłl i przedstawiłaby swoje wnioski 
na jednem. . z następnych posiedzeń. 

Sekcya ludowa. 
Posiedzenie d. 23 Września, 

Postanowiono zająć się ułożeniem krót
kiego katechizmu hygienicznego dla ludu. 

Pan Bilewicz zajmuje się opracowa· 
niem kasy chorych; w kwestyi tej kasy 

pos,tanowiono. zaciągnąć rady przemyąlow
ców miejscowych, czy mozua liczyć na 
poparcie .z ich strony. 

Sekcya wychowawcza. 
Posiedzenie dnia 8 Października. 

Postanowiono wydawać kąpiele b.ez
płatne dzieciom szkól miej,skich. Opieka 
nad dziećmi w czasie kąpieli ma. być po
wierzon& nauczycielom i nauczycielkom 
tych szkół. 

Protokół XI posiedzenia Zarza,du gl, Kal, Oddziału 
Warsz, Tow. Ryg. z dnia 21 Paździllrnika r.b. 

Przewodniczył Dr, Dreeki. 

Obow, Sekr. Dr. Edw. Beatus. 
1. Pan Hoffman odczytał sprawozda

nie z kolonii letniej w Bartochowie. 
2. Odczytano sprawozdanie, z pobytu 

kolonii leczniczej w Ciechocinku. 
3. Zarząd Tow. Wiośl&rskiego prosi 

o przedstawienie kosztorysu i pLanu ła
zienki, wybudowaniem której miało si~ 
zająć ·Tow. Hyg. 

4. Prezes przedstawił notatnik przy
chodorozchodowy dla każdej sekcyi od
dzielnie, ażeby w każdej chwili motna by
ło zoryentować się o stanie majątkowym 
Towarzystwa. 

5, Proszono P.P. Bruśniokiege i Hof
fmana, ~żeby raczyli zajł\ć sięurz,\:dze
niem sprzedaży rabatowej po sklepach 

,i stosownie do życzenia właścicieli skle-
pów bez udzialów pań. . 

6. Postanowiono zająć się urządze
nie.m seryi odczytów. Postanowiono za
prosić D-ra Higie~a, ażeby powtó~z~ł w 
Kaliszu ode~yt mlany w WarszaWIe l Ło
dzi. Prof.. Matuszewski obiecał równiet 
odczytać pracę· swoją: "Pr~yczynek do 
klimatologii Kalisza". 
. 7. Postanowiono wydawać Kł\piele pa
rowe· dzieciom szkól miejskich pod opie
ką nauczycieli i nauczycielek, na co otrzy
mano pozwolenie władzy naukowej' 
. 8. "Kropla mleka' posuwa się ~a
przód, albowiem Pan Jabłoński, wlaściClf3~ 
W ojciechówki pod Kaliszem przedstawIł 
rezultat szczepienia. ochronnego przeciw
ko gruźlicy, dokonanego na 10 krowach 
przez N. l!'edeckiego, lek Weter. Pa~ Pru
siuQwski przedstawi rezultttt badanIa ohe
micznego mleka tych krów. 

9. Postanowiono wynajt\ć miejsce dla 
zabaw dziecięcyoh podczas zimowych mie
sięcy. 

10. W spraw~e kąpieli ludowych o
trzymano kilkanaście kwestyon~ryuszy 
wypelniQuych, z różnych miejscowośoi na ... 
szej gub. 


