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W ostatnich numerach Gazety Lekarskiej z ubiegłego roku dr A l f o n s  
M a l i n o w s k i  podał bardzo dokładny opis 21 przypadków płonicy, spostrzega­
nych w szpitalu i leczonych wstrzykiwaniami podskórnemi surowicy przeciw- 
płoniczej dra P a l m i r s k i e g o ,  z  których wysnuł wniosek, iż surowica ta działa 
bardzo pomyślnie na stan ogólny chorych, na obniżenie ciepłoty ciała, na prze­
bieg powikłań dyfteroidalnych błony śluzowej gardła i nosa, prócz tego miała 
ona zapobiegać zapaleniu nerek. Ponieważ w Łucku i jego okolicach w ciągu 
października, listopada i grudnia z. r. panowała ciężka epidemia szkarlatyny, po­
stanowiłem i u nas spróbować działania surowicy w prywatnej praktyce, ko­
rzystając z uprzejmości dra P a l m i r s k i e g o ,  który przysłał mi w tym celu 30 fla­
konów surowicy.

Mając ograniczoną jej ilość, musiałem wybierać tylko najcięższe 
przypadki, przyczem w późniejszych spostrzeżeniach stosowałem się, o ile mo­
głem, do krytycznych uwag, podanych w Nr. 60-ym i 51-ym „Gazety” przez dra 
S t a n i s ł a w a  K a m i e ń s k i e g o  w artykule pod tytułem: „ Kilka uwag z powodu 
surowicy przeciwpłoniczej dra P a l m i r s k i e g o “ . W szystkich przypadków, 
w których mogłem zastosować surowicę było 7, prócz tego do 2-ch użyłem su­
rowicy przeciw paciorkowcowej prof. B u j w i d a .  Ciepłotę mierzyłem albo ja sam, 
albo polecałem mierzyć felczerowi przeważnie w odbytnicy dla większej dokład­
ności i dla oszczędzania czasu. Niektóre przypadki ze wsi spostrzegane były 
z przyczyn ode mnie niezależnych pobieżnie, wiadomości o dalszym przebiegu 
choroby zbierałem zaocznie. Opis tych 9-iu spostrzeżeń podaję poniżej. W nie­
których razach załączam opis analogicznych przypadków płonicy, spostrzega­
nych w tejże rodzinie, a nie leczonych surowicą, aby tem lepiej uwydatnić dzia­
łanie jej.

S p o s t r z e ż e n i e  I. Ch. G., 1 r. i 3V2 mies., zachorowała 22-go listo­
pada przy niewysokiej ciepłocie [nie mierzona |, braku wymiotów, dobrym stanie



ogólnym tak, że początek choroby zapowiadał łagodny przebieg płonicy. Na 
drugi dzień zjawiła się punkcikowata wysypka, przytomność zachowana, dziecko 
dobrze ssie pierś, od czasu do czasu pokłada się; dopiero 4-go dnia choroby, gdy 
wysypka zajęła,całą powierzchnię skóry, a stan ogólny pogorszył się znacznie, 
wziąłem chorą pod ściślejszą obserwacyę: ciepłota zrana 39,5°, wieczorem 40,0°, 
wymiotów nie było.

*26. X I. 5-ty dzień choroby, a 4-ty wysypki. Ciepłota zrana 40,0°, a wieczo­
rem 40,3°. Brak wymiotów. Dziecko pogrążone w śpiączce, przestało ssać 
pierś, źrenice zwężone, nie oddziaływają na światło, drażnienie skóry również 
nie wywołuje żadnej reakcyi. Migdały powiększone, ciemno-czerwone, z nalo­
tami powierzchownymi, gardziel przekrwiona, tegoż koloru, języczek i podnie­
bienie miękkie, usiane punkcikowatą wysypką. Tegoż dnia, [t. j. na 5-ty dzień 
choroby], odebrawszy z poczty 1 0  flak. surowicy dra P a l m i r r k i e g o ,  o  godz. 
97a wiecz. zastrzyknąłem ją  dziecku w ilości 20 ctm. sz.; dziecko ani drgnęło 
podczas zastrzykiwania.

27. X I. 6-ty dzień choroby. C. 38,8°. Dziecko przytomniejsze, ssie, pije 
wodę, j tętno z górą 160, trudno się liczy; w południe wstrzyknąłem 20 ctm. sz., 
przyczem dziecko tak krzyczało i rzucało się, że trzeba było je mocno przy­
trzymywać. Ciepłota w godzinę potem 38,8°, o 11-ej g. w. 39,1°, tętno 150. Wy­
sypka na ciele zbladła.

28. X I. C. w poł. 38,5°, przytomność zachowana, dziecko ssie i pije swo­
bodnie; wieczorem 39,7°—senność, ale przy badaniu dziecko budzi się i krzyczy. 
Gruczoły podszczękowe nie powiększone, choć wrażliwość tej okolicy na 
dotyk istnieje. Białka w moczu niema.

29. XI. 8-my dzień choroby. C. w poł. 39,5°, wstrzyknięto znowu 20 ctm. sz. 
surowicy [razem 60]; wieczorem ciepłota 39,0°. Dziecko senne, ale łatwo się 
budzi i reaguje na każde dotknięcie. Czerwoność i obrzęk migdałów i gardzie­
li przechodzi, lekki nalot, jaki był poprzednio na migdałach, obecnie znikł zu­
pełnie.

30. XI. 9-ty dzień choroby. C. zrana 39,4°, wiecz. 39,3°. Stan ogólny nic 
do życzenia nie pozostawia.

1. X II. Zrana 38,4°, wiecz. 37,0°.
2. XII. 37,0°-
3. XII. 37,0°. Białka w moczu niema. Stan ogólny dobry. Łuszczenie 

skóry nieznaczne.
6..XII. Stan bezgorączkowy, skóra łuszczy się miejscami.
7. X II. Białka niema w moczu.
10. X II. C. w poł. 38,00. Tętno 144. Kły się wyrzynają. Od kilku dni 

chora dostała kokluszu od swego starszego brata, który również przebywał 
ciężką płonicę.

12. X II. 22-gi dzień choroby. C. wiecz. 38,9°. W czoraj zjawiła się na 
skórze rozlana czerwoność, podobna do erytemy, która zajmuje równomiernie 
obydwie golenie, a na biodrach przebiega pasami, nie obejmując całej skóry; na 
przedramionach i rączkach podobna do płonicy. Białka niema.

15. X II. Wysypka znikła. C. 37,1°. Koklusz wzmaga się.



18. X II . 0 . 37,0°. Białka niema. Obrzmienie gruczołów przyusznych 
z lewej strony.

24. X II. C. 38,0°. Nieznaczny wyciek śluzowo-ropny z lewego ucha. Ro­
pień gruczołów z lewej strony ograniczony, głęboki z wyraźnem chełbotaniem— 
matka nie zgadza się na otworzenie jego. Rozwolnienie, które pomimo środków 
ściągających nie ustępuje. Dziecko stopniowo chudnie. Około 7. I. objawy 
ropnego zapalenia opłucnej z lewej strony, przy niewysokiej ciepłocie [37,8°— 
38,0°j, które codzień zwiększa się, a wraz z niem postępuje upadek sił. 10. I. 
Ropień otworzono. C. 38,4°. Tejże nocy śmierć w końcu 7-go tyg. choroby.

W tym przypadku dziewczynka w wieku 1 r. 3V, mies. miała przebieg 
płonicy w ciągu pierwszych 3-cli dni bardzo łagodny, na 4 ty dzień wraz z roz­
szerzeniem się wysypki i podniesieniem ciepłoty do 40,0°, zjawia się senność, 
która na 5-ty dzień choroby przechodzi w śpiączkę tak, że tegoż dnia zmuszony 
byłem wstrzyknąć surowicę [tylko 20 ctm. sz. surowicy ze względu na wiek cho­
rej]. Po 141/* godz. ciepłota spadła do 38,8°, a zatem obniżyła się na 14/2 stopnia, 
a wraz ze spadkiem ciepłoty powróciła przytomność i wybitna poprawa stanu 
ogólnego. Powtórne zastrzyknięcie 20 ctm. sz. tegoż dnia, a na 6-ty dzień cho­
roby, już nie wpłynęło na obniżenie ciepłoty, która przeciwnie po 11-tugodz. pod­
nosi się do 39,1°, a po 36-iu godz. od zastrzyknięcia do 39,7° tak, że po upływie 
48-iu godz. od 2-go zastrzyknięcia przy 39,5° trzeba było zastrzyknąć trzecią 
porcyę—20 ctm. sz., która już wywołała spadek ciepłoty do 39,0°, zatem o 0,5°. 
Odtąd ciepłota powoli opada i na 10-ty dzień choroby, a na 3 ci od ostatniego 
zastrzyknięcia dochodzi do normy. Tu dodać muszę nawiasem, że ciepłotę 
z a w s z e  mierzono w odbytnicy. Ogółem zastrzyknąłem temu dziecku 
60 ctm. sz., co ze względu na wiek jego, stanowi znaczną ilość surowicy. Naj­
wybitniejszy wpływ na spadek ciepłoty wykazuje surowica po 1-em i 3-em za- 
strzyknięciu; co do stanu ogólnego chorej, to ten pozostał dobrym już po 1-em 
zastrzykiwaniu aż do końca choroby, t. j. do 10 go dnia, w którym znikły nie­
znaczne objawy dyfterytu szkarlatynowego ze strony gardła. Pomimo licznych 
następczych chorób, jakie w tym przypadku wystąpiły, podkreślić muszę 
brak powikłania ze strony nerek.

Zejście śmiertelne przypisać należy tym następczym chorobom i powikła­
niom, jakie się przyłączyły pod koniec przebiegu płonicy, w których rzędzie 
największą rolę odegrał koklusz, wywołując wyniszczające rozwolnienie, 
a z niem i upadek sił, gdyż ropne zapalenie opłucnej [próbnego przekłucia nie 
robiłem z powodu protestu ze strony matki] zjawiło się dopiero na trzy dui 
przed śmiercią i nie wywołało nawet z powodu upadku sił znacznego podniesie­
nia ciepłoty, jak ie widywałem przy tem powikłaniu w innych przypadkach 
płonicy.

Wysypkę w postaci erytemy, która się pokazała w końcu 3-go tygodnia 
choroby, a 13-go od ostatniego zastrzyknięcia, uważałbym jako wysypkę posu- 
rowiczą, zależną od wprowadzenia do wątłego dziecięcego organizmu stosunko­
wo dużej ilości, bo 60 ctm. surowicy.

W tymże domu starszy brat poprzedniej, 8 lat, zachorował na płonicę o kilka 
dni wcześniej od niej, mając już koklusz w pełni rozwoju, przebył szczęśliwie



ciężki dyfteroid gardła i nosa w ciągu 2-ch tygodni, obfite obustronne ropienie 
uszne, zapalenie nerek i stawów, pomimo to jednak, dzięki dobrej budowie ciała 
i dobremu odżywieniu, wyszedł zwycięzko z tej choroby, która pozostawiła po 
sobie niezatarty ślad w postaci stępienia słuchu. Surowicą nie był leczony 
tak z powodu braku je j w początkach choroby, jak  później gwoli porównawczej 
obserwacyi z przebiegiem płonicy u siostry jego.

S p o s t r z e ż e n i e  II. R B ., mająca niespełna dwa lata, zachorowała 20. XI., 
dostała wymiotów przy podniesionej ciepłocie i senności. Przy końcu 2-go dnia 
pojawiła się wysypka w postaci grudek, rozsianych pojedynczo, Znacznie wznie­
sionych nad poziom skóry, która w wielu miejscach swobodna była od wysypki 
[scarlatina variegata — pstrokata H u e t t e n b r e n n e r ^ ] ,  na udach zaś, w pachwi­
nach i na szyi w postaci zwykłych plam skupionych.

22. XI. Na 3-ci dzień obydwie postaci wysypki rozszerzają się. 
Na lewym migdałku wyraźny, o g r a n i c z o n y ,  biało-szary nalot, angina 
et pharyngitis scarlatinosa, gruczoły podszczękowe lewe umiarkowanie 
obrzmiałe; wymioty, rozwolnienie. Śpiączka, źrenice zwężone, nie reagu­
ją na światło, również słabe oddziaływanie skóry na bodźce zewnętrzne [doty­
kanie, ukłucie], 2-krotne konwulsye. Ciepłota w połud. 40,7° (m  ano), tętno 160 
z górą, słabe. O 2*/2 godz. po poł. wstrzyknąłem 40 ctm. sz. surowicy dra P al- 
m ir s k ie g o ;  ciepł. o 8-ej w. 40,4°, o 11-ej g. 40,7°, tętno 156, chdra płyny przyjmu­
je, senność. W ysypka in statu quo.

23. XI. 4-ty dzień choroby. C. zrana 38,4°, tętno 130, pełniejsze, chora 
przytomna, bardzo osłabiona; główka zwisa bezwładnie. W ysypka zajęła całe 
ciało. Nalot na lewym migdale in statu quo. 4 godz. po poł. O. 39,2°, tętno okpło 
130, pełne, chora przytomna, stan ogólny zadowalający. W strzyknięto 5 ctm. 
sz. surowicy przeciwbłoniczej.

24. X I. 5-ty dzień choroby. Ciepłota w poł. 37,7°, wieczorem 37,8°, tętno 
120, pełne. Usposobienie senne, chora łatwo jednak się budzi, nalot mniejszy, 
gruczoły in statu quo, niebolesne. Stolca i moczu nie oddawała.

25. X I. C. 37,2°. 26. X I. C. w. 37,0° (in ano). Nalot w postaci białego 
punkcika na czystem kraterowatem dnie lewego migdałka.

30. XI. Ciepłota normalna. Gardło i migdały normalne. Dziewczynka 
zdrowa. Białka niema w moczu. Gruczołów podszczękowych nie wyczuwa się. 
Łuszczenie się skóry.

7. X II. 18-ty dzień choroby. Wczoraj wieczorem zjawiła się punkciko- 
wata wysypka, rozrzucona po całem ciele, nie wyłączając twarzy, przy obja­
wach gorączkowych, ale bez wymiotów. C. zrana 39,8°, w. 39,7°, tętno 140. 
Nieznaczny obrzęk powiek i twarzy. Moczu nie można zbadać, gdyż go chora 
oddaje w łóżku po kilka razy dziennie.

8. X II. 3-ci dzień od wysypki. C. 39,2° w połud. Wysypkę ledwo do- 
strzedz można. Zbadany mocz białka nie zawierał.

10. XII. B iałka w moczu niema.
12. X II. Zupełnie zdrowa. [D. n.].



II, О І Н Ш І  PRZEWODU PŁCIOWEGO U KOBIET,
Podał

dr med. M ieczysław Kaufmau [Łódź].

 1 1----

[Dokończenie — Patrz Nr. 10].

Argumenty te silnie zachwiały wiarę w istnienie niedrożności wrodzonej. 
A choć znalazła ona obrońców w osobach Mainzer’u і Еьвск’а, to jednak 
nowe tłómaczenie sprawy zyskało posłuch w kołach gynekologów. W  każdym 
razie liczyć się trzeba poważnie z wynikami teoryi NAGEi.’a-VErr’a.

Sprowadzić je można do następujących punktów :
1). Przy chorobach zakaźnych u dzieci płci żeńskiej uważać trzeba na 

zmiany chorobowe, zachodzące w organach płciowych i na ich następstwa.
2). Noworodkom żeńskim we wszystkich przypadkach, w których podej­

rzewa się istnienie rzeżączki, należy zapobiegawczo wpuszczać do pochwy 
roztwór preparatów srebra, tak samo, jak  do worka łącznicy, (Pincus).

3). Dziewczęta w okresie dojrzałości płciowej, nie mające peryodu, po­
winno się badać co do drożności przewodu rodnego.

4). Leczenie we wszystkich przypadkach, w których stwierdzno obe­
cność krwisteku jajowodowego, polegać powinno przedewszystkiem na cięciu 
brzusznem i po dokonaniu dopiero operacyi na jajowodach przystąpić wolno do 
otwarcia zarośnięcia od strony pochwy. Ten sposób operowania zalecano już 
i dawniej, motywując go jedynie praktycznymi względami i znacznie lepszą 
statystyką w porównaniu z rezultatami, otrzymanymi przez starszych autorów ; 
teorya NAGEL’a-VEiT’a, według której każdy krwistek jajowodowy jest nabytym, 
i zawierać może drobnoustroje zakaźne, dała dopiero operacyom brzusznym 
uzasadnienie teoretyczne.

Natomiast te przypadki, w których jajowody nie są wypełnione krwią, 
otwierać można przez pochwę, chociaż i ten zabieg, wobec możliwości pomyłek 
i niespodzianek, wykonywać należy w klinikach, t. j. w warunkach dozwalają­
cych na ewentualne dokonanie laparotomii.

U nas sprawie zarośnięcia dróg rodnych bardzo mało poświęcano zawsze 
uwagi. W  piśmiennictwie lekarskiem poiskiem opisów niedrożności nabytej 
znajduje się niewiele [oprócz prac dawniejszych N e ü g e b a ü e u a  [ojca] i Ś w i ę ­
c ic k ie g o , opublikowane są spostrzeżenia R o s n e r a  *) S t a n k i e w i c z a  a) i C h o ­

d a k o w s k i e g o  3), przyczem zauważyć należy, że znaczenie chorób zakaźnych

ł)  B o s n b r .  Rocznik Tow. Ginek. Krakowskiego według Przeglądu piśm. lekarskiego za 
rok 1896 i 1897.

2)  S t a n k i e w i c z .  Pamiętnik Warsz. Tow. Lek. 1898. Z. 3 str. 800.
3) C h o d a k o w s k i . Przegląd Lekarski. 1897 str. 360.
GAZ. LEK. NB. 11.



przy powstaniu niedrożności przez profesorów B r o d o w s k i e g o  i P r z e w o - 

8KJEGO *) należycie ocenionem zostało. Z przypadków zaś należących do ka- 
tegoryi t. zw. niedrożności wrodzonej znalazłem tylko jeden [ W i e c z o r k i e w i ­

c z a  a)]. Rzecz jasna, że tak  nikła liczba opisanych spostrzeżeń nie odpowiada 
wcale rzeczywistości, czego dowodem jest to, że F r a n c i s z e k  N e ü g e b a u e r  we 
wspomnianej już pracy, wydanej w języku niemieckim, przytacza aż 72 wła­
sne spostrzeżenia niedrożności nabytej i 6 przypadków niedrożności wrodzonej.

W  ciągu ostatnich lat kilku miałem możność spostrzegania następujących 
przypadków t. zw. niedrożności wrodzonej.

1). W roku 1896, spostrzegałem przypadek atresiae hymenalis | według 
nowoczesnych poglądów, w większości tych przypadków zarośniętą jest nie 
błona dziewicza, lecz dolna część „pochwy] w szpitalu żydowskim w Łodzi 
u dziewczyny 17-letniej, która nigdy przedtem nie miała krwawień miesię­
cznych. Kol. M. Coun, przez nacięcie od strony . pochwy, wypuścił około 
szklanki gęstego ciemnego, płynu. Wyzdrowienie.

2). W roku 1897 obserwowałem przypadek niedrożności dolnego odcinka 
pochwy u 18-letniej pacyentki. Nie miała ona nigdy peryodu, natomiast od lat 
trzech co miesiąc dostawała silnych bólów brzucha. Od 2 dni silne parcie 
na kiszkę stolcową i niemożność oddawania moczu. W  jamie brzusznej guz 
elastyczny, dochodzący do pępka. ! Dolny odcinek tego guza wypukła się wśród 
warg sromnycb, przypominające wielkością i wyglądem przerzynającą się 
główkę podczas porodu. Wypuklająca się błona jes t twarda, o konsystencyi 
ścięgna, biała, poprzerzynana przebiegającemi w różnych kierunkach niebie- 
skiemi żyłkami. Pośrodku znajduje się krążek około 3ctm . średnicy mający 
widocznie cieńszy, sinawego koloru. Po naradzie z kolegą M . C o h n e m , wobec 
Spóźnionej,pory wieczornej, ęperacyę odłożyłem do następnego dnia, chcąc jej 
dokonać w zakładzie leczniczym. Tymczasem w ciągu nocy guz pękł, przyczem 
wylało się bardzo dużo gęstej krwi. Chora wyzdrowiała.

3). Dnia 23 maja 1899 zgłosiła się do mnie 25detnia G. W. ze Zduńskiej 
Woli. Zamężna od 3 lat, peryodu nigdy nie miała. Piersi, owłosienie i or­
gany płciowe zewnętrzne normalne. Hymen defloratas. Pochwa niezbyt wązka, 
c^ęść pochwowa mała, o normalnem zabarwieniu. W  miednicy guz chełbo- 
czący, odpowiada co do wielkości 4-o miesięcznej ciąży. Górny brzeg jego 
znajduje się na 1V2 palca poniżej pępka. Zgłębnik wchodzi tylko na 3y2 ctm. 
Rozpoznanie : atresia orif. interni. Haematometm.

4) R. F. lat 17, wstąpiła do zakładu chirurgiczno-ginekologicznego 
w Łodzi dnia 10-go maja 1900 r.; krwawień miesięcznych nie miała jeszcze, 
przed kilku tygodniami cierpiała na dokuczliwe boleści w dolnej części brzucha, 
które od 2-ch.dni pojawiły się znowu.

Dziewczyna wysokiego wzrostu, z oznakami dojrzałości płciowej [piersi, 
owłosienie mont. Veneris\. Zpośród warg sromnych wypukła się guz sinawy 
vwielkości małej pomarańczy. W  brzuchu guz podłużny, sięgający na 2 palce

*) Według N e u g e b a u b r a . Zur Lehre von den Vervachsnngen ete. 
a) W ie c z o r k ie w ic z . Czasopismo Lekarskie. 1899. Т. II. str. 23.



ponad pępek. Największa szerokość guza wynosi 10 ctm. Na wierzchołku 
tego chełboczącego i dosyć wielkiego guza wyczuwa się więcej ku pra­
wej stronie inny mały, twardy, odpowiadający wielkością i konsystencyą 
trzonowi macicy. Jajowodów nie wyczuwa się. Błonę zamykającą w żupśłno- 
ści wejście do pochwy naciąłem skalpelem i potem nożyczkami przeciąłem ją 
jeszcze na krzyż. Wypływa dosyć obficie krew barwy czekoladowej, lepka, 
ciągnąca się. Do otworu założyłem pasek 5 gazy jodoformowej. Opaska tró j­
kątna. Tętno 60, pełne.

Dnia 11-go w ciągu doby wypłynęło około 2 litrów takiego samego płynu, 
jak  po otwarciu. Boleści brzucha. Status afebrilis. Zalecono Laudanum. 
Dnia 12-go wypłynęło jeszcze około litra płynu, stau bezgorączkowy, w ciągu 
nocy boleści. Dnia 13-go wypływ skąpy, dno macicy znajduje się na 2 palce 
ponad spojeniem łono wem. Brzuch niebolesny. Po kilku dniach chora opuściła 
zakład zupełnie zdrowa.

Odmienną pod wielu wględami postać chorobową przedstawia krwistek 
jednostronny przy macicy zdwojonej (liaematometra lateralis) i ewentualnie po­
chwie również parzystej {haem-elytro-metra lateralis). Rozpoznanie jest zazwy­
czaj trudniejsze i leczenie więcej skomplikowane, niż przy niedrożności m a­
cicy nieparzystej. Ponieważ drożna połowa przewodu płciowego funkcyonuje 
prawidłowo i krwawienia miesięczne zjawiają się regularnie, przeto określenie 
charakteru guza, znajdującego się w miednicy, nie jest wcale łatwem i nieraz 
dokonywane bywało dopiero podczas operacyi lub przy oględzinach pośmiert­
nych. Przy leczeniu tego cierpienia stosowano rozmaite zabiegi: przekłucie 
i nacięcie od strony pochwy, laparotomię z wycięciem jajowodów, usunięcie 
chorej części z pozostawieniem normalnej połowy przewodu płciowego i wreszcie 
wyłuszczenie macicy.

W edług N a g e l ^  i V e i t ’a, krwisteki jednostronne w pewnej liczba przy­
padków, zawdzięczają swe powstanie niedrożności nabytej po chorobach za­
kaźnych. Do kategoryi tej należą przedewszystkiem te przypadki, w któ­
rych krwistek wypełnia także jajowody. Wśród pozostałych jednakże mogą 
znajdować się też przypadki niedrożności wrodzonej. Widzimy więc, że auto- 
rowie nowej teoryi, przecząc istnieniu niedrożności wrodzonej przy macicy 
nieparzystej, godzą się na nią w pewnych przypadkach zdwojenia kanału płcio­
wego. Tłómaczą zaś powstanie jej w ten sposób, że wskutek wady rozwojowej, 
ujawniającej się już w bardzo wczesnym okresie życia zarodkowego, wtedy, 
gdy przewody MuELLER a jeszcze się z sobą nie złączyły, jeden z nich rozwija 
się prawidłowo, podczas gdy drugi nie dosięga przedsionka pochwy i pozostaje 
zamkniętym *). Jeśli z błony śluzowej tej, nie łączącej się z światem zewnę­
trznym macicy, wydziela się potem krew, to powstaje krwistek jednostronny 
wskutek niedrożności wrodzonej.

Liczba znanych dotychczas przypadków krwisteku jednostronnego, jest nie­
duża. Pierwsze odnośne spostrzeżenie opisał L e r o y  w r. 1834, drugi D e c e s

i) V e i t . Erkrankungen der Vagina. Handbuch der Gyn. Тош I str. 298.



w „Paryżu w r. 1854. L u d w ik  N e u g e b a u e r 1) w  roku 1871, zebrał z litera­
tury 18 przypadków, W a g n e r 2) w  roku 1896 43 spostrzeżenia i wreszcie 
G -ross 3), w starannie opracowanej monografii tego przedmiotu w roku 1901 — 
82 przypadki. Pierwszym jednak, który na zasadzie własnych i cudzych spo­
strzeżeń, obraz kliniczny tego cierpienia narysował i wyczerpująco opracował 
powstanie, objawy, rokowanie i leczenie krwisteków jednostronnych, — był 
prof. L u d w ik  N e u g e b a u e r .  Jest to jego niepodzielną i ogólnie przyznawaną 
zasługą. Dowiódł on zarazem, że guzy opisane poprzednio przez niektórych 
autorów — H e r t z f e l d e r ’a , ÖREDE’go, HEGAR'a, B r a u n 'a  i BRESLAü’a — jako 
krwisteki zamaciczne, były także zbiornikami krwi w niedrożnej połowie ma­
cicy dwudzielnej. [Tak samo starał się wyjaśnić właśne spostrzeżenie N e u - 
G E B A U ER a, na posiedzeniu oddziału położnictwa w Warszawskiem To w. lekar- 
skiem, 28-go grudnia 1869, jeden z lekarzy 4), przypuszczając, że nie chodzi 
tutaj o podwójną macicę, lecz o hnematocele retrouterina wskutek „wylewania 
się krwi w tylną przestrzeń pozamaciczną, przy każdem miesiączkowaniu“.

Jeden taki przypadek obserwowałem w roku 1902. 2-go marca przyjętą 
została do naszego zakładu chirurgiczno-ginekologicznego Paulina B., panna, 
licząca lat 20. W 6-ym roku życia przechodziła odrę. Pierwszy peryod 
w 17-ym roku życia, potem menses co 4 tygodnie, trwały 6 dni, niezbyt obfite, 
bez boleści. Przed dwoma tygodniami zauważyła guz w podbrzuszu, od 6-iu 
dni jednocześnie z nastaniem peryodu rozpoczęły się silne boleści. Przy ba­
daniu zewnętrznem znalazłem w podbrzuszu guz, dochodzący prawie do pępka, 
od linii środkowej przesunięty cokolwiek na lewo, elastyczny, wielkością, 
kształtem i konsystencyą przypominający macicę w końcu 4-go miesiąca ciąży. 
Z obydwu stron tego guza i w bezpośrednim z nim związku, znajdują się dwa 
małe, znacznie twardsze, wielkości kurzego jajka ; lewostronny z tych małych 
guzów znajduje się wyżej i odchodzi więcej ku górze, niż prawy. Wogóle 
lewa część tego zbioru guzów jest wyższą, niż prawa. Przy badaniu wewnę- 
trznem znalazłem hymen w postaci półksiężyca, nienaruszony. Pochwa bardzo 
długa i wązka, uciśnięta przez guz chełboczący z lewej strony; jest to oczy­
wiście, przedłużenie guza wyczuwanego przez ściana brzuszne. Przy nady­
maniu się chorej dolny odcinek guza wypukła błonę dziewiczą, wargi i krocze, 
podobnie, jak główka dziecka w czasie porodu. Części pochwowej palcem do­
sięgnąć nie można. Zgłębnik, wprowadzony do pochwy, wchodzi na 14 ct-m. 
Rozpoznanie: uterus bicornis duplex septus cum vagina septa, haematometra late­
ralis et haematocolpos. Krwisteków jajowodowych nie wyczuwa się i przy ba­
daniu w uśpieniu chloroformowem. Z tego powodu poprzestałem na otwarciu 
krwisteku przez pochwę. Wypłynęła duża ilość płynu koloru czekoladowego. 
Do rany założono pasek gazy jodoformowej. Trochę płynu zebrano do dwóch 
wyjałowionych probówek. Przy przenoszeniu chorej i wskutek wymiotów gaza

•) L. N b u g e b a o e r . Einseitige Haematometra bei zw eigetheilt Uterovag. Äreh. für Gyn. 
Tom U. str. 246.

а) Отто W a g n j s b . Ein Beitrag zur Therapie der Haematometra W rocław. 1896.
3) G. G r o s s . Hematometrie et Hematocolpos. Paryż. 1901.
*) Pamiętnik Tow. Lek. W arszawskiego. 1870. Tom L X lll. str. 167—176.



wypadła i znowu wypłynęła duża ilość krwi, razem z poprzednim upływem
około dwóch litrów. Powtórne założenie gazy.

Dnia 3-go marca wypływ niezbyt obfity; c. 36,6, tętno 66. Dnia 4-go 
brzuch niebolesny. C. 36,6 i t. d. Przebieg bezgorączkowy. W 2 miesiące po 
wyjściu z lecznicy pacyentka wyszła za mąż i w krótce zaszła w ciążę. Ciążę 
skonstatowałem w prawej macicy, t. j. w tej, która rozwijała się normalnie* 
Peryodu podczas ciąży nie było. Otwór w przegrodzie pochwy przepuszczał 
swobodnie palec. Obie części pochwowe przylegały do przegrody pochwy. 
Ostatni raz widziałem chorą w marcu r. b.; wezwany zostałem w godzinę po 
porodzie z powodu jakoby „przyrośniętegou łożyska. Urodziło się ono jednak 
po lekkim ucisku na dno macicy. Z łatwo zrozumiałych powodów, nie badałem 
wtedy pacyentki. Oglądając jednak krocze, zauważyłem sterczący w pochwie 
p ła t ; była to przerwana przegroda pochwowa.

Krew zebraną podczas operacyi, był łaskaw zbadać pod względem ba- 
kteryologicznym kolega S t . S e r k o w s k i , za co mu tutaj serdeczni1 składam, 
podziękowanie. Okazała się ona zupełnie jałową : wszystkie podłoża, zarówno 
w powietrznych, jak  i anaerobnych warunkach szczepione, pozostały zupełnie .ja- 
łowemi.

Badania krwi, otrzymanej z krwisteków, dotychczas dokonanywano w nie­
w ielu przypadkach: M enge^ o ') Е ь к с к ’а2) i kilku innych. Są one jednak  za­
równo pod względem teoretycznym, jak i praktycznym tak ważne, że w przy­
szłości, o ile to się da zrobić, w każdym przypadku krwisteku przeprowadzane 
być winny.

III. Z IN ST Y TU T U  ANATOM II PATOLOGICZNEJ P R O F . PRZEWOSK1EGO W W ARSZAW IE

Przyezynęk do zmian anatomo-patologieznyeh  
skóry w hęrpęs progenitalis.

Podał

<11- med. W1. Kop.vtowski,

ordynator szpitala św . Ł azarza w W arszaw ie.

 4- — —

[C iąg dalszy. — Patrz Nr. 9].

Wysięk surowiczy rzadko kiedy wypełnia pęcherzyk całkowicie [w przy­
padku Nr. 3, gdzie były dwa pęcherzyki, jeden był całkowicie wypełniony, drugi 
tylko w części]. Zazwyczaj górna część pęcherzyka jest pusta, lub zawiera

Me n g e . Mouatssehr. f. Gyn. Tom X str. 855.
2) F l e c k . 1. c.



nieznaczne tylko wysepki wysięku, pod postacią mass drobnoziarnistych, bar­
wiących się łatwo kwaśnemi barwnikami, a najlepiej eozyną. W  dolnej połowie 
pęcherzyka, często w a/3 jego częściach od dołu, wysięk całkowicie go wypełnia, 
jeżeli pęcherzyk zawiera mało morfologicznych elementów, lub w części, łącząc 
między sobą te ostatnie. W ysięk surowiczy niekiedy ostro się odgranicza od 
pustej górnej części pęcherzyka, czasami tworzy jakby popękane kolumny, 
słabo i jednolicie zabarwione.

O wysięku włóknikowym nadmieniłem już powyżej; wysięk ten tworzy 
siatkę w pęcherzyku o różnej grubości beleczkach i o różnej wielkości pętlicach 
i w przeciwieństwie do wysięku surowiczego, zajmuje cały pęcherzyk, łącząc 
się u góry pęcherzyka ze zwyrodniałemi, zrogowaciałemi komórkami, stäno- 
wiącemi dolną powierzchnię górnej ścianki pęcherzyka, od których nięzawsze 
może być odróżnionym.

Z morfologicznych elementów spotykamy w pęcherzyku: zwyrodniałe ko­
mórki nabłonkowę, wielojądrowe komórki [swory] i leukocyty.

Zmiany w komórkach nabłonkowych i komórki wielojądrowe opisane już 
były szczegółowo przy opisie bocznej ścianki pęcherzyka. Aby się więc nie 
powtarzać nadmieniam tylko, że twory te występowały w różnej ilości 
i w różnych przypadkach wyprysku; sprowadzić je można do następują­
cych typów:

1) Jednolite okrągławe lub wydłużone bryłki, niekiedy zawierające 
w sobie ślady pęcherzykowatych jąder, lub jądra pokurczone, barwiące się 
mocno; niekiedy występuje w komórkach kilka pokurczonych jąder. Naokoło 
jąder występują często puste przestrzenie. Bryłki te zawierają często drobno­
ziarnisty barwnik.

2) Jednolite wrzecionowate lub wydłużone rogowe blaszki i ich grupy bez 
śladów jąder, lub zawierające jeszcze ich ślady pod postacią grubych ziaren 
lub mas drobnoziarnistych.

3) Okrągławe duże komórki z wielkiem jajowatem jądrem to mocno 
i jednolicie zabarwionem, to mającem zabarwiony tylko środek i otoczkę, 
wreszcie mające zabarwioną tylko otoczkę. Protoplazma w tych komórkach 
jest najczęściej w nieznacznej ilości, słabo okonturowaną i jakby się rozpływała 
po brzegach; nierównie rzadziej spotykamy dobrze zarysowaną słabo włóknistą 
protoplazmę.

4) Komórki tego samego typu, zawierające 2, 3 i wiele jąder jajowatej 
formy. Zazwyczaj w jednym takim tworze wszystkie jądra jednakowo się 
barwią, jak i w całym pęcherzyku. Rzadziej spotykamy w jednym pęcherzyku 
wielojądrowe komórki dwóch typów [przypadki Nr. 4 i 5]. W przypadkach 11 
i 20 wielojądrowych komórek nie spotkałem. Niezwykłej wielkości wielojądro­
we komórki widziałem w przypadku 10. W przypadku 17 komórki wielojądro­
we zlewały się ze sobą.

Zaródź w wielojądrowych komórkach występuje w różnej ilości. Zazwyczaj 
jednak jest jej niewiele; niekiedy występuje w większej ilości, przyczem brzegi 
jej jakby się rozlewały; rzadziej protoplazma ma jakby włóknistą budowę; nie­
kiedy zawiera w sobie ziarna burego barwnika.



Nacieczenie leukocytami występuje w rozmaitej sile w pęcherzykach. 
W początkowych okresach choroby leukocytów jest niewiele; stopniowo liczba 
ich się powiększa. Niekiedy widziałem pęcherzyki przeważnie wypełnione ropą 
[NNr. 13, 18 i'21]. W  górnych częściach pęcherzyk z surowiczym wysiękiem 
zawiera zazwyczaj tylko pojedyncze grupy leukocytów; w każdym pęcherzyku 
liczba leukocytów się wzmaga ku jego podstawie, która tak  mocno zazwyczaj 
bywa nacieczona, że granice pęcherzyka od dołu się nie określają. Niekiedy, 
w leukocytach w pęcherzyku występuje eozynofilowa ziarnistość; zauważyłem, 
to w przypadkach NNr 4 i 18.

W  pęcherzykach z zawartością fibryny leukocyty występują w całym 
pęcherzyku i wypełniają jsiatkę, wytworzoną przez włóknik.

W starszych pęcherzykach leukocyty znajdujemy w stanie rozpadu.
Oprócz pęcherzyków w warstwie nabłonkowej zauważyłem różnej wiel­

kości, zwykle małe, ogniskowe rozpady tej tkanki, bądź to pod postacią klina, 
zwróconego szeroką swą podstawą ku górze, bądź to pod postacią dużych, nie­
prawidłowej formy szczelin. Ogniska te występowały to bardziej powierzchow­
nie, to bardzo głęboko w tkance nabłonkowej, przyezem pod temi ogniskami 
bardzo często zauważyć można było w tkance brodawek i w górnych warstwach 
skóry właściwej mocne nacieczenia. Ogniska takie spotykałem w przypadkach 
№ 3, .4, 7 ,8 ,15, 18. Komórki nabłonkowe w ogniskach tych .tracą swójjzwią-
zek między sobą, powiększają się, niekiedy zachowują swą pierwotną formę, 
częściej jędnak przyjmują okrągławą postać i tracą swe protoplazmatyczne 
rąbki. W niektórych komórkach pojawiają się wodniczki, w innych jądra  się 
mocno powiększają, przyjmują owalną postać; chromatyna jąder rozpada się, 
a jądra mnożą się amitotycznie. W ten sposób otrzymujemy komórki wielojąd- 
rowe zupełnie analogiczne jak  w pęcherzykach, różnica polega na tern, że liczba 
wielojądrowych. komórek w takich cgniskach jest dużo mniejsza, a same komór­
ki zawierają mniej jąder. W ogniskach takich niekiedy zauważyć można matą , 
ilość surowiczego wysięku, trochę leukocytów, niekiedy nawet siateczki włókni- 
ka, jak to miało miejsce w 8-ym przypadku. Ogniska te czasami dosięgają 
znacznych wielkości, tak, że stanowią już mały pęcherzyk, jak to wskazują nam 
przypadki Jfg№ 7 i 13.

Na kilku preparatach zauważyłem znacznej wielkości ogniska zapalne 
w tkance skóry właściwej. Ogniska te spotkałem w przypadkach ЖВ l r 2* 9, 
15, 16, 23. W  przypadku drugim dałem bardzo dokładne opisanie tego ogniska, 
leżącego w warstwie skóry właściwej i nie łączącego się .jeszcze z warstwą 
nabłonkową. Podobny stosunek ogniska zauważyłem w przypadku pierwszym 
i dziewiątym. "W pozostałych trzech przypadkach ogniska te przechodziły 
z warstwą skóry właściwej i brodawek w warstwę nabłonka, powodując rozpad 
i zwyrodnienie komórek nabłonkowych i wytwarzanie się pęcherzyków. 
W przypadkach tych można już było zauważyć oddzielne bezkształtne bryłki, 
komórki z wieloma jądrami, nakoniec wysięk surowiczy i siatkę włóknika. Pod 
tym względem"szczególniej pouczającym był przypadek 23, w którym na jednej 
z seryi skrawków widać było wytworzony pęcherzyk i silne nacieki zapalne, 
wgłębiające się z warstwy skóry właściwej, w warstwę nabłonkową i zajmujące



połowę podstawy pęcherzyka; natomiast druga połowa utworzona była przez 
zachowane jeszcze w całości komórki nabłonkowe.

Zawartość wyżej opisanych ognisk stanowiły: wysięk surowiczy, w któ­
rym niekiedy można już było zauważyć bardzo delikatną siatkę włóknika, duże 
komórki, podobne do epitelioidnych, rozłożone nieregularnie grupami w tych 
ogniskach; komórki te miały bądź to małe pęcherzykowate jądra  ze znaczną za­
wartością chromatyny, bądź to jądra pokurczone. Niekiedy komórki te zawie­
rały po kilka jąder; chromatyna często ulegała rozpadowi i pod postacią bryłek 
występowała między dobrze jeszcze zachowanemi jądrami. W  większej części 
tych komórek występowały przez to przestrzenie naokoło jąder, zapełnione 
w części jakby drobnoziarnistemi masami, podobnemi do surowiczego wysięku. 
Zaródź w tych komórkach barwiła się dobrze kwaśnymi barwnikami, była do­
brze ograniczona, słabo włóknista. Forma epitelioidnych komórek była nie­
prawidłowa, chociaż na ukształtowanie się postaci tych komórek mało wpływał 
ucisk sąsiednich części, ponieważ komórki te leżały luźno w ogniskach 
[Tal. 2 i 5].

W  ogniskach tych oprócz epitelioidnych komórek zauważyć można było 
i komórki wielojądrowe analogiczne z opisanemi w pęcherzykach, bezkształtne 
bryłki niekiedy ze śladami jąder lub z ich rozpadem i leukocytów. Przy bar­
wieniu preparatów, zawierających te ogniska na włókna elastyczne znajdowałem 
te ostatnie ścieńczałe, słabo faliste, t. j. w stanie zaniku. W przypadku drugim, 
gdzie włókna elastyczne studyowalera dokładniej, znalazłem je tylko w dolnej 
połowie ogniska.

Ognisko takie w przypadku dziewiątym miało słabo siatkowatą budowę 
i zdaje mi się, że siateczka utworzona była z delikatnych włókien tkanki łącz- 
nej. W przypadku drugim pod takim ogniskiem można było zauważyć na dużej 
przestrzeni, na pewnej seryi skrawków dużą szparę, wypełnioną surowiczym 
wysiękiem.

Wyżej opisane ogniska były różnej wielkości — od szerokości 5 broda­
wek, leżących nad temi ogniskami [przypadek Nr. 9] do szerokości 12 [przy­
padek Nr. 2J. Forma ich była okrągława, jajowata. Niekiedy na jednym 
skrawku mieliśmy jednocześnie oddzielne ognisko w tkance łącznej, nie łączące 
się z tkanką nabłonkową i takież ognisko przechodzące już w tkankę nabłonko­
wą [przypadek^Nr. 1] lub wytworzony już pęcherzyk [przypadek Nr. 2] i t. d.

W arstwa brodawek nad ogniskami, leżącemi oddzielnie w tkance łącznej 
skóry, była spłaszczoną; warstwa komórek nabłonkowych była raz zgrubiałą, 
drugi raz ścieńczałą. W komórkach tej warstwy zauważyć można było obrzęk 
oddzielnych komórek i występowanie w niektórych z nich wodniczek. W mię­
dzykomórkowych przestrzeniach widać można było oddzielne leukocyty.

[D. n.].
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Ze spraw szpitali Warszawskieh.
[Dokończenie. — Patrz Nr. 10].

W końcu zeszłego roku pisma codzienne ogłosiły decyzę Rady Miejskiej 
Dobroczynności Publicznej, by w szpitalu Dzieciątka Jezus, na wzór szpitala 
Ś-go Ducha, zamienić pokoje oddzielne na miejsca pensyonarskie, pozostawiając 
w każdym oddziale po jednym wolnym pokoju dla odosobniania w razie potrzeby 
chorych, leżących na sali ogólnej. Opłatę za takie pokoje oznaczono w wysoko­
ści 2 rb. 50 kop. dziennie, względnie 1 rb. 50 кор., o ile w pokoju będą leżały 
2 lub 3 osoby. Na wyżywienie takich chorych wyznaczono 50 kop. dziennie 
[1 rb. w czasie świąt Bożego Narodzenia i Wielkiej Nocy]. W reszcie, pensyo- 
narzom ma być wolno w pokojach utrzymywać dla pielęgnowania własną służbę, 
na której wyżywienie Rada przeznaczyła 30 kop. dziennie Dotąd powyższa 
decyzya, z takimi szczegółami przez gazety przytoczona, w życie nie weszła i, 
jak  będzie w przyszłości, nie wiemy. W każdym razie danie takiego przezna­
czenia pokojom oddzielnym nie jest pożądane. O ile nam wiadomo, sprawa 
pokoi oddzielnych przed decyzyą jeszcze Rady była omawiana szeroko na po­
siedzeniach szpitalnych, a także w wydziale szpitalnym Towarzystwa Hygieni- 
cznego, gdzie odpowiedni referat przedstawił dr Z. K r a m s z t y k .  Zarówno tu, 
jak i tam wszyscy ordynatorowie szpitalni orzekli się przeciwko takiej zamia­
nie pokoi oddzielnych na miejsca pensyonarskie, ponieważ to zupełnie niweczy 
ich pierwotne i jedyne przeznaczenie. Plan szpitala Dzieciątka Jezus dość ści­
śle wzorowany jest na nowszych szpitalach niemieckich, i pokoiki oddzielne 
żywcem są stamtąd wzięte. Otóż w Niemczech takie pokoiki są przeznaczone 
dla chorych ciężkich, zwłaszcza dla chorych świeżo operowanych, dalej dla 
chorych niespokojnych, dla zanieczyszczających się, wreszcie dla zakażonych, 
o ile dla tychże niema specyalnego pawilonu. Jednem słowem, chory, specyal- 
nie wymagający spokoju lub też z jakiegokolwiek względu niepożądany na sali 
ogólnej, powinien być pomieszczony w pokoiku. Tak miało być i u nas. Na 
nieszczęście wobec braku odpowiedniej obsługi nadanie takiego przeznaczenia 
pokojom oddzielnym jest dziś prawie niemożliwe. Chory odosobniony wymaga 
troskliwszej opieki, niż leżący w sali ogólnej, którym w ostateczności zaopie­
kuje się lżej chory sąsiad. Tymczasem u nas właśnie w pokoikach chorzy 
przeważnie są pozostawiani samym sobie. Jeszcze w dzień jest jako ta k o : 
do chorego zagląda służba, Siostra, wreszcie lekarz. Natomiast w nocy poło­
żenie jest wprost niemożliwe. Na cały oddział, t. j. na 40 do 50 chorych, po­
mieszczonych w sali ogólnej i kilku pokoikach, dyżuruje jedna osoba, która nie­
wiele sobie robi ze swych obowiązków i najczęściej śpi gdzieś w kącie. Jeżeli 
do dziennej obsługi szpitalnej trudno jest znaleźć choć mniej więcej uzdolnio­
nych ludzi, to tembardziej trudno dostać choćby znośną służbę nocną, która 
pracę ma uciążliwą, płacę tak  samo mizerną, a dochodów od rodzin pacyentów 
prawie nic. W  innych szpitalach, jeżeli nie całą, to przynajmniej znaczną 
część nocy dyżurują Siostry miłosierdzia ; w szpitalu Dzieciątka Jezus z po­
wodu zbyt małej liczby Sióstr, jest to niemożliwe. Pomimo wielokrotnych za­
biegów, próśb i podań ordynatorów, by polepszyć byt służby szpitalnej, by po­
większyć liczbę Sióstr, dotąd nic nie zrobiono. W nocy służba jest bez do­
zoru, choremu nie ma kto podać lekarstwa, wstrzyknąć kofeiny lub kamfory,



ba, nawet podać kawałka lodu lub wody. A przecież dodanie 4 lub 5 Sióstr, 
o co kilkakrotnie prosili lekarze, zbytnioby budżetu szpitalnego nie obciążyło. 
Musimy widocznie z tem czekać, aż się stanie jaki skandal głośny; tymczasem 
ordynator, na którego skórze przedewszystkiem mógłby się ten skandal odbić, 
s tara  się, wbrew założeniu, najcięższych chorych pakować na salę ogólną. 
Otóż przedewszystkiem należałoby pomyśleć o przeprowadzeniu takich reform, 
któreby umożliwiły nadanie pokoikom rzeczywistego ich przeznaczenia. Z a ­
miana pokoików na miejsca pensyonarskie, przyniesie w najlepszym razie ko­
rzyści materyalnych niewiele, uszczupli pomieszczenia ubogim, a przyczyni 
masę kłopotów i przykrości szpitalowi. Pralnia i kuchnia szpitalna, obliczone 
przy budowie za skąpo, dziś zaledwie mogą sobie dać radę z chorymi ogólnymi, 
a ;cóżby to było, gdyby wypadło liczyć się z odrębnemi wymaganiami pensyo* 
narzy. Pomieszczenie pokoików tuż przy sali ogólnej, licha obsługa szpitalna, 
także nie mogłyby chyba zbytnio zadowolić pensyonarzy, więcej płacących, 
a więc i więcej wymagających. Co się zaś tyczy służby prywatnej, mającej 
obsługiwać pensyonarzy, to trzeba to uznać za projekt z gruntu chybiony, nie 
licujący z najprostrzemi zasadami pielęgnowania chorych w zakładach leczni­
czych. Tego rodzaju kombinacya może tylko wprowadzić zamęt w obsłudze 
chorych i w gospodarstwach oddziałowych, gdzie przecież wszystko powinno 
być zgrane i podlegające jednej władzy. Wogóle odnośnie powyższego pro­
jektu Rady Miejskiej Dobroczynnością Publicznej można powiedzieć: myśl 
urządzenia w szpitalu płatnego oddziału dla ludzi średnio zamożnych, nie mo­
gących leczyć się ze względu na znaczne koszta w lecznicach prywatnych, 
w zasadzie jest dobra. W  Niemczech spotykamy często szpitale zgromadze­
niowe, a nawet niekiedy i miejskie [np w Brunszwiku, we Frankfurcie], rozpo­
rządzające trzema klasami. W  tych szpitalach klasa pierwsza i druga przyr 
nosi nieraz szpitalowi znaczne dochody, trzecia odpowiada naszym salom ogól­
nym. Tam jednakże każda klasa jest zupełnie odosobniona i stanowi odrębną 
całość, w której wszystko je s t  przystosowane do ceny. W klasie 1-ej i 2-ej le ­
karze pobierają nawet oddzielne honorarya od chorych, jak  w zakładach prywa­
tnych. Gdyby Rada Miejska Dobroczynności Publicznej powzięła zamiar wy­
budowania oddzielnego pawilonu dla pensyonarzy, byłoby to słuszne i, jo ileby pa­
wilon urządzono odpowiednio, mogłoby mieć powodzenie materyalne. Nato­
miast zamiana pokoików oddzielnych w obecnych pawilonach na miejsca pen­
syonarskie chorych nie zadowoli, a szpitalowi przyniesie dużo kłopotów bez 
żadnych zysków.

Poza ludnością zupełnie ubogą z leczenia szpitalnego stale korzysta pe­
wna liczba ludzi zamożniejszych, za biednych jednakże nato, by się leczyć 
w prywatnych domach zdrowia. Zwłaszcza na oddziałach chirurgicznych dość 
często można spotkać ludzi średnio zamożnych. Otóż tacy chorzy, wdzięczni 
za okazaną troskliość, sami się często poczuwają do obowiązku złożenia na ręce 
leczącego ich ordynatora jakiejś kwoty pieniężnej na potrzeby oddziału, a to 
tembardziej, że osobiście mogli się o tych potrzebach przekonać. Z takich ofiar 
niektóre oddziały szpitalne mogły dotąd zaspokajać choć część drobniejszych 
wydatków, a niekiedy zaopatrywały się nawet w poważniejsze urządzenia. 
Tak  na przykład, ś. p. M a t l a k o w s k i ,  dzięki ofiarności wdzięcznej pa­
cy entki szpitalnej, urządził jej kosztem przy oddziale łazienkę, o którą napró- 
żuo przez lat kilka kołatał do zarządu szpitala. W  wielu ambulatoryach szpir 
talnych od lat kilkunastu już funkcyonowały puszki, do których nawet uboż­
sza ludność dość chętnie składała datki za opatrunek lub poradę. Z takiej pu­
szki skąpo uposażone ambulatoryum często czerpało znaczną pomoc [naprz. 
w szpitalu Wolskim]. Otóż w roku ubiegłym całe to źródło ofiarności Rada 
Miejska Dobroczynności Publicznej postanowiła zreformować, nadając mu ści­
ślej określoną postać. W tym celu w oddziałach szpitalnych i w ambulatoryach



zawieszono, opieczętowane, puszki, k tóre mają być, co. pewien czas w,obecności 
naczelnych lekarzy, intendentów i kuratorów  szpitalnych otwierane, a zaw ar­
tość ich ma być w kasia szpitalnej pod postacią depozytu składana. Możnaby 
wprawdzie tu zaznaczyć, że należało być może choć przez grzeczność zaw ia­
domić ordynatorów o czasie otw ierania puszek, boć przecież w znacznym sto ­
pniu ich praca i zabiegliwość stanowi o ilości zebranych pieniędzy, lecz 
ostatecznie mniejsza o tę kurtuazyę, do której zresztą  ordynatorowie nie są 
zbyt przyzwyczajani. W ażniejszem jes t dla ordynatorów, jak i będzie dalszy 
los zebranych pieniędzy. Otóż pod tym względem rozporządzenie Rady M iej­
skiej Dobroczynności Publicznej orzeka, że o przeznaczeniu zebranych pienię­
dzy ma decydować rada lekarzy starszych  i ordynatorów pod prezydencyą ku­
ra to ra  szpitalnego. Tym sposobem decyzyę oddano niejako w ręce lekarzy, 
a zatem można przypuszczać, że każdy oddział będzie mógł rozporządzać ze­
braną przez siebie kwotą. J e s t  to ważne zwłaszcza na oddziałach ch iru rg i­
cznych, k tóre mogą wprawdzie więcej zbierać, lecz zato mają i o wiele wię­
ksze wydatki. D bały o swój oddział ordynator musi tu dopłacać służbie, kupo­
wać narzędzia, a często i m ateryały opatrunkowe, ba 1 kupować naw et takie 
rzeczy codziennej potrzeby, jak  lód i mydło do mycia rąk, ponieważ przez szpj- 
tale dostarczane ma w sobie coś z własności pumeksu, jest, jakby rzekł niemiec, 
wasserdicht und feuerfest. S tałaby się przeto chirurgom krzywda, gdyby zap ra­
cowane w znacznym stopniu przez nich pieniądze, zamiast na ich oddziały, 
miały być obracane na inne cele szpitalne. W ierzymy, iż tak  nie będzie. Z a ­
chodzi tu jednakże jeszcze inna kwestya. Pożądauemby mianowicie było, 
ażeby w ypłaty z tego funduszu nieco uproszczono. Rozumiemy, że R ada M iej­
ska Dobroczynności Publicznej chce mieć kontrolę nad tym funduszem i każe 
z niego prowadzić szczegółowe rachunki, które m ają być radzie przedstawiane. 
Niech atoli z drugiej strony wypłata tych, zresztą, o ile wnosić można, niew iel­
kich sum, nie będzie połączona z takfemi trudnościami i formalnościami, z ja- 
kiemi połączone są dziś inne wypłaty szpitalne. N iejednokrotnie zdarzało się 
nam rozmawiać z dostawcami szpitalnym i, którzy gorzko się skarżyli na masę 
formalności, chodzenia, wyczekiwania, zanim zostanie załatwiony najbłahszy 
rachunek. W ynik stąd taki, że często trzeba brać m ateryał lichy u drugorzę­
dnych dostawców, którzy sobie nadto w gatunku tow aru odbijają czas stracony. 
Niechżeż w tym przynajmniej razie formalności i pisanina będą sprowadzone do 
m inim um , jeżeli to nie ma ordynatorom obmierzić puszek, tworząc nowe źródło 
kłopotów.

W  r. 1901 zakłady dobroczynne, znajdujące się pod zarządem  Rady Miej­
skiej Dobroczynności Publicznej, przekroczyły swój budżet bez uprzedniego 
na to zezwolenia Rady na ogólną sumę 120,3^5 rb. Komunikując o tem za rzą­
dom tych instytucyi, Naczelnik zakładów dobroczynnych powiada, że według 
przepisów suma przekroczona powinna być ściągnięta z winnych tego p rzek ro ­
czenia. B iorąc jednakże na uwagę, że w tem przekroczeniu nie było złej woli, 
lecz że stało się ono koniecznością, następnie, że tegoj-odzaju przekroczenia zda­
rzały się dość często i dawniej i że R ada zatw ierdzała je w końcu roku, R ada 
M iejska i tym razem uchwaliła zatw ierdzić to przekroczenie budżetu. Dla usu­
nięcia jednakże na przyszłość takich stosunków, k tó re nie zgadzają się z prze­
pisami, uchwalono jednocześnie oznajmić wszystkim naczelnym lekarzom szpi­
talnym, wszystkim zarządzającym  zakładami dobroczynnymi oraz intendentom , 
że na przyszłość tego rodzaju przekroczenia budżetowe nie będą już uw zglę­
dniane, i że winni będą za to odpowiedzialni. Kom unikat powyższy, przesłany 
naczelnym lekarzom i intendentom, ma być następnie przedstawiony kuratorom  
szpitalnym, by ci zwiększyli swą czujność w danej sprawie. Kto ma być tym 
kozłem ofiarnym, który winien odpowiadać za przekroczenie budżetu, wspo­
mniany komunikat nie powiada. W rzeczywistości je s t to rzecz niełatwa, gdyż



przekroczenie budżetu zależy od wielu przyczyn. Przedewszystkiem  R ada 
M iejsa przysyła szpitalom budżety tak skąpe, że przekraczanie ich stało się 
koniecznością i musi pow tarzać się corocznie, o ile szpitale ze stanowiska 
lecznic nie mają zejść na stanowisko przytułków źle urządzonych. Jak o  małą 
próbkę naszych budżetów szpitalnych możemy przytoczyć następujący przykład. 
Szpital miejski w M agdeburgu, posiadający około 600 łóżek, a zatem odpowia­
dający naszemu szpitalowi D zieciątka Jezus, ma w swym budżecie rocznym 
wyznaczone na nowe narzędzia 2500 marek, na ostrzenie i poprawienie narzę­
dzi — 350 marek, na nowe przyrządy — 700 marek, czyli razem — 3550 marek. 
Otóż budżet szpitala D zieciątka Jezus na to wszystko wyznacza rocznie 100 rn- 
bli. Dodać tu przy tern musimy, że w szpitalu D zieciątka Jezus rocznie wyko­
nanych bywa przeszło dwa razy więcej operacyi, niż w szpitalu magdebursldm. 
Gdzieindziej dziwuemby się wydało, gdyby ordynator oddziału za swe pieniądze 
kupował narzędzia, opatrunki, przyrządy, wino, ba, lód n aw e t; u nas je s t to 
rzeczą zwyczajną. Są jednakże pozycye, których i ordynator nie chce lub nie 
może ze swej kieszeni dopełniać. Czyż nie lepiej byłoby przeto, wiedząc z do­
świadczenia, że dzisiejsze rozmiary budżetu nie odpowiedąją naw et skromnym 
wymaganiom, z góry już układać tenże budżet w sposób należyty. Tym sposo­
bem R ada Miejska osiągnęłaby ostateczny wynik odnośnie wydatków ten sam, 
a oszczędziłaby przynajmniej nieprodukcyjnej pracy zarządom i kancelaryom 
szpitalnym. Dziś bowiem R ada M iejska Dobroczynności Publicznej wkłada 
na zarządy szpitalne obowiązek pilnego wciąż śledzenia wysokości wydatków 
i wcześniej, zanim odpowiednia pozycya budżetowa przekroczona zostanie, 
wnoszenia do tejże R ady szczegółowo umotywowanego podania o powiększenie 
wydatków na tęż pozycyę. Rozmawialiśmy o tem żądaniu z osobami, 
tych spraw dobrze świadomemi, i otrzymaliśmy odpowiedź, że w dzisiejszych 
warunkach żądanie tak ie  je s t często wprost niewykonalne, gdyż dopiero 
w końcu roku można się w sytuacyi zoryentować, P rzy  takiej łataninie, 
jak a  się dziś w szpitalach odbywa, trzeba często z jednych pozycyi urywać, 
a przenosić na inne; przytem  rachunki przecież nie od razu wszystkie wpływają, 
każda rzecz obstawiona je s t biurokratyczną form alistyką — wszystko to ogro­
mnie utrudnia oryentowanie śię w każdej chwili odnośnie zgodności wydatków 
z budżetem. Poza tem wszystkiem musimy tu  zwrócić uwagę na jeden jeszcze 
szczegół. W prawdzie budżet dla każdego szpitala układa naczelny lekarz 
wraz z intendentem, to jednakże zmienia go, poprawia i zatw ierdza R ada M iej­
ska. Otóż taki pokiereszowany i pozmieniany budżet szpitale otrzymują 
w maju lub czerwcu [Dom Wychowawczy przy szpitalu D zieciątka Jezus na­
w et później ]. Czy w tych warunkach możliwe je s t dokładne oryentowanie się 
w budżecie, który trzeba mieć przecież ciągle przed oczami? To też należałoby 
się koniecznie postarać o to, by szpitale mogły otrzymywać budżet już z począ­
tkiem roku, oraz,by w ich zarządzie możliwie uprościć całą kancelaryjną forma- 
listykę. Można przytoczyć wiele przykładów, wykazujących, jak  są pod tym 
względem dla szpitali szkodliwe dzisiejsze sto sunk i; bierzemy pierwsze 
z brzegu. Latem szpitale podlegają odnawianiu. Ażeby to kosztowało możli­
wie tanio i szło składnie, należałoby odpowiednie pozycye wydatków zatw ier­
dzać wcześnie, by szpitale mogły być odnawiane kolejno. Tymczasem dzieje 
się inaczej. Ponieważ odpowiednie decyzye przychodzą spóźnione, przeróbki 
i odnawiania zaczynają się też późno, w końcu lata, we wszystkich szpitałaah 
odrazu. Stąd rwetes, m itręga w robocie, a koszt większy, gdyż w tym właśnie 
czasie ze względów spekulacyjnych przedsiębiorcy rozpoczynają budowę nowych 
domów, a zwiększone zapotrzebowanie robotnika podnosi jego cenę. Lecz oto 
inny przykład: Dom W ychowawczy przy szpitalu D zieciątka Jezus posiada 
krowy, by mieć własne mleko dla niemowląt. Gdy krowa przestaje dawać 
mleko, trzeba ją  sprzedać, lecz musi się to stać ściśle podług przepisów. A więc



ogłasza się licytacyę, która musi się odbyć w pewnym term inie; wynik licytacyi 
musi być przesłany przez zarząd Domu W ychowawczago do Rady Miejskiej, 
k tó ra dopiero go zatw ierdza i zw raca napowrót do Domu Wychowawczego. 
Ponieważ papier musi się wszędzie odleżeć, zanim przeto krowa zostanie sprze­
daną, upływa parę miesięcy [raz upłynęło coś pół roku], a tymczasem krow a 
zjada znaczną część swej wartości, stojąc nieprodukcyjnie w oborze.

Lecz wróćmy znowu do przekraczania budżetu przez szpitale bez uprze­
dniego zawiadomienia Rady Miejskiej Dobroczynności Publicznej. Jakieśm y 
już wyżej mówili, trudno tu  określić, na kogo spada główna wina pod 
tym względem; w każdym razie najmniej chyba na ordynatorów. W praw ­
dzie oni piszą bezpośrednio zapotrzebowanie jedzenia, lekarstw , bielizny, 
ubrania, m ateryałów  opatrunkowych oraz wszelkich innych rzeczy, lecz przytem 
k ierują się zwykle najniezbędniejszemi potrzebam i chwili, i właściwie tylko to 
ich obchodzić może. Z arząd szpitala wszystkie zaopatrzenia kontroluje, po­
równywa z budżetem i skrzętnie, co się da i nie da, wykreśla. S tąd  oczywiście 
wypływa, że zarząd chyba szpitalny najbardziej je s t  powołany do ciągłego śle­
dzenia, czy żądania ordynatorów nie przekraczają budżetu. Tymczasem 
w końcu przeszłego roku wszystkie szpitale najniespodziewaniej otrzymały 
od Rady M iejskiej cyrkularz, oświadczający, co następuje : „zarządzający od­
działami mają sprawdzać i pod osobistą odpowiedzialnością podpisywać recepty , 
zapotrzebowania jedzenia, m ateryałów aptecznych, środków opatrunkowych 
i innych rzeczy, niezbędnych dla chorych, bacząc przytem, by wymienione zapo­
trzebow ania były w zupełnej zgodzie z budżetem i by w nich zawsze była za­
chowana prawidłowość i należyta oszczędność“. Z powyższego widzimy, że 
Rada M iejska odpowiedzialność za przekraczanie budżetu w znacznym stopniu, 
jeżeli nie przeważnie, chce zwalić na barki ordynatorów . Tak też zrozumiały 
to i zarządy szpitalne, komunikując ordynatorom powyższą decyzyę R ady Miej­
skiej. A  więc ponieważ ci, którzy budżet układają, a nastęunie mają go [wła­
ściwie mieć powinni] wciąż w rękach, którzy znają ceny wszystkich przedmio­
tów dostarczanych, śledzą ruch chorych w szpitalu, k tórzy mają pod ręką do 
prowadzenia rachunków specyalną kaucelaryę z urzędnikami, ponieważ, powia­
damy, ci ludzie, na czele szp itala  stojący, nie mogą dać sobie rady i pomimo 
woli budżet przekraczają, a więc niech odpowiedzialność za te przekroczenia 
spada na ordynatorów, pomimo że oni nie mają ani czasu, ani środków, ani na­
wet obowiązku pod tym względem. Tam, gdzie ordynatorzy mają ndział w za­
rządzie szpitalnym, jak  to się dzieje w wielu szpitalach Cesarstw a, a u nas 
w Tworkach, słuszne jest, by za przekroczenie budżetu odpowiadali. Tym cza­
sem w szpitalach warszawskich ordynatorzy nic wspólnego z budżetem nie 
mają, a odpowiedzialność ich przed prawem dokładnie określa U staw a z 1842 r. 
§ 576 tej Ustawy takie wymienia obowiązki ordynatora : „zajmowanie się le­
czeniem powierzonych mu chorych i wskazaniem tego wszystkiego, co dla nich 
je s t  potrzebnem i co się w powierzonym mu oddziele odnosi do policyi szpitalnej; 
tudzież dopilnowanie, aby wszystkie jego przepisy i polecenia były wypełnione*. 
A więc obowiązkiem ordynatora jes t piecza o to, by chory mógł dostać wszystko 
to, co dla jego zdrowia jes t potrzebne, a nie to, czy czasem potrzeby chorych 
nie przekraczają  zbyt szczupło zakreślonych ram budżetu. Sądzimy przeto, 
że żądania R ady Miejskiej, by ordynatorzy odpowiadali za przekroczenia bu­
dżetu, w praktyce da się sprowadzić do prostego życzenia, ażeby w swych 
zapotrzebow aniach zachowywali możliwą oszczędność.

Od la t kilkunastu omawiano już w prasie, na zebraniach lekarskich, wre - 
szcie na posiedzeniach Rady M iejskiej sprawę utworzenia u nas instytucyi 
płatnych asystentów szpitalnych, k tórzy  mieli zastąpić dziś funkcyonujących 
lekarzy miejscowych. Takich lekarzy asystentów posiada każdy większy 
szpital w Niemczech i w A ustryi. L iczba ich odpowiada zwykle liczbie pawi-



lonów tak, że każdy- z nich mieszka prży oddzielnym pawilonie, pełniąc tam 
obowiązki a sy s te n ta ; wszyscy oni poza tern kolejno dyżurują w szpitalu, 
spełniając wówczas czynność naszych lekarzy miejscowych. U nas taka insty- 
tucya je s t tern potrzebniejsza, że opieka [służba] nad chorymi jest gorsza niż 
za granicą, że zatem lekarz, pracując w roli asystenta i m ieszkając przy od­
dziale, miałby nad nim większą pieczę. Otóż zdawało się, że z wybudowaniem 
nowego szpitala D zieciątka Jezus uda się na początek clioć w nim jednym po­
wyższą ideę przeprowadzić. Początkowo wszystko składało się dobrze. Świeżo 
zamianowany wówczas Inspektor szpitali uznał doniosłość tej reform y 
i przeprowadził urządzenie w wybudowanych już pawilonach pomieszkań dla 
asystentów choć na strychu, skoro nie można już było inaczej wykroić. R ada 
M iejska zgodziła się liczbę 3 lekarzy miejscowych powiększyć do 5, przemia- 
nowując ich na asystentów-internów. Lecz na tych zmianach reform a utknęła. 
W  pomieszkaniach, przeznaczonych dla asystentów, pomieszczono służbę n iż­
szą, miejscowym zaś lekarzom dano pomieszkania w gmachu administracyjnym 
lub na mieście. N atom iast o związaniu tych miejscowych lekarzy, przemiano­
wanych na asystentów-internów, z pawilonami zupełnie zapomniano, pozosta­
wiając ten punkt, stanowiący jądro rzeczy, po dawnemu. Dość powiedzieć, 
że na cztery  oddziały chirurgiczne i jeden ginekologiczny szpital nie posiada 
ani jednego t. z w. asystenta-interna, któryby na takim oddziale pracował, 
względnie miał jak ąś  pieczę nad odpowiednim pawilonem. Lecz nie dość na 
tem. Dawniej miejscowych lekarzy wybierano na ogólnem posiedzeniu ordyna­
tów szpitalnych. Działo się tak w myśl postanowienia Rady Miejskiej z dnia 
13 lutego i 11 września 18/8r. [Otczot o sostojanji Obszczestwiennawo prizreń- 
ja  w g. W arszawie r. 1879, str. 26, p u n k ty ], które to postanowienie m ów i: 
wybór lekarzy miejscowych odbywa się na zebraniu lekarzy szpitalnych z tem 
zastrzeżeniem, by w ybrani kandydaci byli przedstawieni do zatw ierdzenia p re ­
zesowi Rady M iejskiej. Powyższy sposób wybierania miał tę dobrą stronę, 
że pozwalał oddawać pierwszeństwo tym z pomiędzy kandydatów, którzy rz e ­
czywiście najwięcej szpitalowi się zasłużyli i którzy dawali najw iększą rękoj­
mię znajomości i sumiennego pełnienia swych obowiązków. Otóż przypuszczano, 
że teinbardziej teraz  kandydatów będą przedstaw iali ordynatorowie z pomiędzy 
swych asystentów tak, by nad każdym pawilonem miał pieczę jeden asystent. 
Objecywano nawet, że z czasem będzie dodany jeszcze jeden asystent, ponieważ 
szpital posiada 6 pawilonów. Tymczasem najniespodziewaniej, w roku zeszłym 
po zawakowaniu dwóch odpowiednich posad, ordynatorowie już na posiedzenie 
wezwanie nie zostali, a tylko wprost ich zawiadomiono o zamianowaniu takich 
to lekarzy. Tym sposobem cała idea reformy lekarzy miejscowych uległa spa­
czeniu. Pełnią oni po dawnemu kolejno dyżury w domu administracyjnym, 
a co do ich zajęć na oddziałach, wszystko tak, jak  dawniej, pozostawiono ich 
chęciom i dobrej woli. Jednem  słowem, ze spraw ą asystentów stało się to samo, 
co z reform ą ambulatoryów, z reformą służby szpitalnej, z dezynfekcyą — ba, 
z całą masą innych reform, których projektow anie i motywowanie pochłonęło 
lekarzom masę czasu, kosztowało dużo zapału i dobrych chęci, a przyniosło 
tymże ordynatorom w rezultacie zniechęcenie, szpitalowi zaś w zysku prawie 
zero.

W  końcu musimy wspomnieć o jednej wieści, która wydaje się nam niepra­
wdopodobną, a jeżeli tu mówimy o niej, to jedynie dlatego, że nie nległa za­
przeczeniu. P rzed  kilkoma miesiącami pisma podały mianowicie wiadomość, 
źe R ada M iejska powzięła zamiar przeprowadzenia zmiany w zarzą­
dzie szpitala w Tworkach w tym sensie, by nadać obszerniejsze pełnomo­
cnictwo intendautowi pod względem administracyjnym. Dla wyjaśnienia musimy 
dodać, że szpital w Tworkach rządzi się swoją własną ustawą, podług której 
zarząd szpitala stanowi naczelny lekarz, intendent i 4 ordynatorów, kolejno



się со 2 lata zmieniających. Otóż wzmocnienie administracyjnej władzy 
intendenta mogłoby tylko wówczas nastąpić, gdyby usunąć lub do minimum 
sprowadzić udział ordynatorów w zarządzie. O ile nam wiadomo, dotąd Rada 
Miejska nie mogła się chyba uskarżać, by udział ordynatorów w zarządzie był 
niekorzystny dla szpitala, względnie dla chorych. To też byłoby dla nas zu­
pełnie niezrozumiałe, gdyby Rada Miejska chciała zburzyć to, co jest w szpitalu 
dobre. Sądzimy przeto, iż tu musi być jakieś nieporozumienie, i że pisma po­
dały wiadomość niedokładnie, czego jednak następnie nikt nie sprostował.

Szpitalnik.

WIADOMOŚCI T E M P E U T Y C Z IE .
13. Argentum colloidale. Collargolum. S rebro  koloidowe. Kolargol.
Już w czasach bardzo dawnych powszechnie wierzono, że srebro ma pe­

wne własności a n t y  f e r m e n t a c y j n e .  I tak n. p. ludy państw staroży­
tnych głęboko były przekonane,że pewne pokarmy daleko lepiej się przechowują 
w naczyniach srebrnych, aniżeli winnych, i że srebro, pomieszczone na ranie, 
chroni ją od ropienia.

Dopiero w ostatnich czasach własności antyseptyczne srebra stały się 
przedmiotem ściślejszych badań naukowych.

W r. 1869 R a u l in  na mocy doświadczeń wykazał, że azotan srebra w roz­
twórz i 1:1,600,000 wstrzymuje rozwój grzybka kropidlaka czarnego {asper­
gillus niger), podczas gdy sublimat wywiera takie samo działanie dopiero 
w roztworze 1 na 512.000.

Tenże sam R a u l i n  zauważył, z e  kropidlak, pomieszczony w naczyniu 
srebrnem daje zaledwie ślad grzybni (mycelium) i zjawisko to tłómaczył w ten 
sposób, że płyn, w którym znajduje się kropidlak, działa w sposób chemiczny 
na srebro naczynia i wytwarza niezmiernie małą ilość soli srebra, a ta  ze swej 
strony wpływa hamująco na rozwój grzybni.

Potem występuje już cały szereg badaczy, zajmujących się rzeczoną kwe- 
s ty ą ; tu należą : Mi l l e r , B e h r i n g , S c h i l l , V i n c e n t , S t r a u s , L a m a r r e .

Wszelako główna zasługa wprowadzenia srebra do terapii należy się 
BEYEll’owi І CREDE’niU.

Nawiasowo przypomnieć tu należy, że ojciec dopiero co wspomnianego 
Ö R E D E ’g o ,  już dawno przedtem wprowadził i rozpowszechnił metodę leczenia 
i zapobiegania oftalmii noworodków — zapomocą azotanu srebra.

W r. 1895 С r e d e  I syn] dowiedział się od H ALSTED’a , chirurga z Baltińiory, 
że srebro listkowe, zastosowane na rany, odznacza się własnościami antyse- 
ptycznemi. To go pobudziło do rozpoczęcia prób z różnymi przetworami 
srebra, jak : z azotanem srebra, argoniną, argentaminą. Ostatecznie porzuca 
on wszystkie te przetwory i bierze się, idąc za przykładem H a l s t e d  u , do sto­
sowania na rany srebra t. z w. listkowego, czyli blaszkowego i istotnie otrzy­
muje bardzo dobre wyniki.

Otóż C r e d e , stosując ciągle srebro w listkach, zauważył, że ono w zetknię­
ciu z płynami, wydzielanymi przez rany, rozpuszcza się. Toż samo zjawisko 
otrzymywał, zostawiając srebro blaszkowe w zetknięciu z substancyami, wy- 
dzielanemi przez mikroby i przekonał się, że tak w tych ranach, jak i w po­
przednich, tworzy się przeważnie mleczan srebra.

To znowu skłoniło CREDE’go do przeprowadzenia szeregu prób z różnymi 
organicznymi związkami srebra. Ostatecznie wszakże zatrzymał na stosowa­
niu dwóch głównie przetworów srebra, a mianowicie mleczanu srebra , czyli 
t. zw. laktolu, (Lactolim ) i cytrynianu srebra , czyli t. z w. cytrdlu (Oitrolum).



Mleczan srebra, laktol, rozpuszcza się 1 : 15, a cytrynian srebra, cytrol, 
je s t trudniej rozpuszczalnym: i na 3800.

Oba te związki organiczne srebra, stosowane jako środki antyseptyczne, 
dawały bardzo dobre wyniki tak przy opatrywaniu ran, jak i przy opera- 
cych oraz przy dezynfekowaniu rąk  i narzędzi chirurgicznych.

Z drugiej wszakże strony przekonano się, że wzmiankowane ciała w p ły ­
nach białkowych strącają  do pewnego stopnia białko, a prócz tego wywierają 
działanie lekko drażniące, przez co nie wszędzie można je stosować, jak  n. p. 
do użycia wewnętrznego, do zastrzykiw ań żylnych, do zastrzykiwań pod­
skórnych.

Otóż wówczas С r e d e  wziął się do stosowania formy allotropowej srebra, 
odkrytej w r. 1889 w Ameryce, przez C a r e y - L e a ,  a wyrabianej w Europie 
od r. Ib96 pod nazwą kolargolu Crede go ( Collargolnm Crede).

P ierw szą wzmiankę o swych spostrzeżeniach nad działaniem kolargolu 
podał C r e d e  na K ongresie lekarskim międzynarodowym w Moskwie w r. 1897.

Odtąd C r e d e  ciągle stosuje kolargol przeciwko chorobom zakaźnym we­
wnętrznym i chirurgicznym. Za jego przykładem poszło wielu lekarzy , a nawet 
i w eterynarzy. Ogłoszono od tego czasu mnóstwo obserwacyi. Jedn i wprost 
wpadają w entuzyazm podając swoje obserw acye; inni zaś w yrażają się o 
wzmiankowanej metodzie z wielką oględnością.

*
*  #

K o l a r g o l  przedstaw ia się pod postacią drobnych ziarenek czarnych z od­
blaskiem metalicznym, łatwo dających się ugniatać. Nie ma żadnego zapachu, 
a smak ma niezbyt nieprzyjemny. Nie je s t ani drażniącym, ani żrącym. Roz- 
pusza się w wodzie w stosunku 1 do 25. Roztwory kolargolu mają barwę b ru ­
natną, oliwkową lub czarniawą.

K olargol otrzym uje się, pozostaw iając w zetknięciu siarczan żelaza z cy­
trynianem srebra. Tworzy się wówczas osad czarny, k tó ry  się przemywa, 
a następnie suszy w próżni.

Ja k  już wzmiankowaliśmy, kolargol łatwo rozpuszcza się w wodzie. Dodać 
tu wszakże należy, że nie mamy tu do czynienia z prawdziwym roztworem 
w ścisłem znaczeniu tego wyrazu, ale raczej z zawartością niesłychanie dro­
bnych cząsteczek, z których każda ma 0,0005 milim. i których najczęściej nie­
podobna nawet dojrzeć pod mikroskopem.

Z roztworu kolargolu kwasy i sole strąca ją  srebro metaliczne. Wobec 
drobnej ilości białka roztw ory kolargolu daleko łatw iej przychodzą do skutku 
i, co najważniejsza, roztw ory takie są daleko trw alsze, aniżeli zwykłe. I  tak  : 
dodatek białka w ilości 1 na 100 do roztw oru kolargolu w ystarcza, aby pod 
wpływem soli nie w ytw arzał się osad. T a własność kolargolu je s t niezmiernie 
ważną dla stosowania leczniczego.

Przez pewien czas C r e d e  stosował k o la r g o l  wewnętrznie, w  podskórnych 
zastrzykiwaniach, w postaci wcierań w skórę, lub też w strzykując g o  wprost 
do żył. Ostatecznie zastrzykiw ań podskórnych zupełnie zaniechał, a bardzo 
rzadko zaleca go wewnętrznie zwłaszcza w cierpieniach przewodu pokarmo­
wego ; głównie zaś stosuje kalargol w postaci maści do w cierania w skórę i, 
co najważniejsza, w postaci roztworu do zastrzykiw ań żylnych.

D o  w c i e r a ń  w s k ó r ę  Crede używa maści, zawierającej 15% 
kolargolu, według przepisu następującego :

Bp. Argenti colloidal. 15.0 ,
Aąu. destillatae 5 .0 ,
Cerae albae 10.0 ,
Adipis benzoati 70.0.

Ut f. unguent. S. Raz dziennie w etrzeć 1—2—3 gramy, stosownie do wieku 
pacyenta i natężenia choroby.



Zresztą gotowa maść przychodzi do nas z Rodebeul pod Dreznem ; można 
ją  zatem przepisywać w oddzielnych pakiecikach w odpowiedniej dawce.

D o  z a s t r  z y k i  w a  ń ż y l n y c h  C r e d e  posługuje się roztwo­
rem kolargolu w wodzie destylowanej 1 na 100, czasami 1 na 200, albo też cza­
sami i mocniejszym roztworem: 2 na 100. Nie należy robić roztworu w gorą­
cej wodzie, gdyż kolargol w gorącej wodzie osadza się.

D o  u ż y t k u  w e w n ę t r z n e g o  przepisuje C r e d e  roztwór, za­
wierający 0.5 kolargolu, 0.5 białka jaja  kurzego na 50 gramów wody destylo­
wanej. Z takiego roztworu chory przyjmuje co dwie godziny łyżeczkę.

Można też przapisywać kolargol w pigułkach, z których każda zawiera 
0.01 kolargolu i 0.10 cukru mlecznego.

Aby uniknąć zakażenia po operacyach na otrzewnej i na macicy, C r e d e  
wprowadza do jamy otrzewnej, albo do jamy macicy — po skończonej opera- 
cyi — jednę, dwie, trzy albo cztery pigułki po 0.05 «kolargolu. Postępowanie 
to, opiera C r e d e  na wynikach doświadczeń S c h l o s s m a n n ^ ,  który wykazał, że 
można bez żadnych szkodliwych następstw wprowadzić różne hodowle mikro­
bów do jamy otrzewnej królika, jeżeli tylko jednocześnie pomieszczamy tamże 
pewną ilość kolargolu.

Co się tyczy t e c h n i k i ,  to, według CREDE’go, przed w t a r  c i e m  
(frictio) maści w skórę trzeba koniecznie tę ostatnią odpowiednio przygotować 
do łatwego wchłonięcia wtartej maści. Otóż okolica skóry, w którą maść ma 
być wtarta, musi być tak przygotowana, jak przed każdą operacyą, a zatem 
odpowiednią okolicę skóry trzeba porządnie wymyć mydłem, wyszczotkować, 
a następnie zmyć eterem. W ten sposób pory skóry stają się przenikliwemi, 
a miejscowe krążenie krwi i soków staje się energiczniejszem, przez co, rezorb- 
cya wtartej maści bardzo łatwo przychodzi do skutku. Samo zaś wcieranie 
trzeba wykonywać energicznie, jak mięsienie, i to powinno trwać 15—20 minut. 
W wielu przypadkach, jak wykazał B e y e r ,  już po jednem wtarciu maści kolar­
gol owej można było skonstatować wchłonienie srebra do organizmu. Wcieranie 
trzeba robić nie w samą okolicę, która jest siedliskiem cierpienia, ale w miej­
scach od niej oddalonych, aby bolesność nie była przeszkodą w należytem wy­
konaniu owych wcieraó.

Zresztą nie u wszystkich osób i nie w każdem miejscu skóra jest jedna­
kowo zdolną do wchłaniania; i tak  np. bezskutecznemi mogą okazać się 
wzmiankowane wcierania u osób bardzo otyłych, albo w tych miejscach, w któ­
rych skóra jest nacieczoną. Tożsamo tyczy się skóry mocno suchej, lub zbyt 
pomarszczonej. To też wybierać zawsze należy odpowienie okolice skóry, 
a więc zgięcia stawowe, powierzchnię wewnętrzną uda i t. d. Oprócz tego pa­
miętać trzeba o tera, aby okolicę, w którą maść wtarto, pokryć jakąś tkaniną 
nieprzemakalną, np. cienką ceratką, batystem Віььнотн’а, albo miękkim papie­
rem woskowym.

Co się tyczy z a s t r z y k i  w a ń  d o  ż y ł ,  to wybrać należy jednę 
z żył w zgięciu łokciowem, albo też wogóle jakąbądź żyłę, która jes t najbardziej 
widoczną i do której najłatwiej dostać się można.

Rozumie się, że przedewszystkiem należy się starać o zupełną aseptykę. 
Następnie nakłada się przewiązkę elastyczną na górnym odcinku kończyny dla­
tego, aby żyłę uczynić bardziej wydatną. Wówczas wkłuwa się do żyły igłę 
ze strzykawki i dozwala się aby odpłynęło przez igłę nieco krwi; w ten sposób, 
upewniamy się, że igła istotnie siedzi w świetle żyły. Następnie nakładamy 
na igłę strzykawkę, wypełnioną odpowiednią ilością roztworu kolargolu, który 
wstrzykujemy do żyły, odjąwszy przedtem przewiązkę.

Ilość płynu, którą należy zastrzyknąć, różni się stosownie do natężenia 
choroby i wieku chorego. U dorosłych i w przypadkach bardzo ciężkich Cr e d e  
zastrzykuje 10 centymetrów sześciennych, a ilość kolargolu zwykle wynosi



w jednem zastrzyknięciu od 20 miligramów do 50 miligramów — w roztworze 
wodnym 1 na 100, albo 1 na 200.

Zaznaczyć tu należy, że takie zastrzykiwania żylne chorzy znoszą, badzo 
dobrze, i że dotąd nie spostrzegano po nich żadnych zaburzeń cyrkulacyjnych.

Wogóle powiedzieć trzeba, że ani po wcieraniach, ani po zastrzykiwaniach 
żylnych kolargolu nigdy nie występuje otrucie srebrem, czyli t. zw. srebrzyca 
(argyrismus). Co najwyżej, po upływie pięciu lub sześciu godzin od wtarcia, 
uczuwają chorzy smak metaliczny w ustach ; jest to zresztą dowód, że srebro 
dobrze zostało wessane.

Jedynym objawem, występującym po zastrzyknięciu żylnem, bywa czasam 
dreszcz z następnem podwyższeniem ciepłoty ciała. Objaw ten wszakże szybko 
przemija. Wiktor Grostem.

TOWARZYSTWO LEK ARSK IE W ARSZAW SKIE.

Posiedzenie dnia 19 .1. b. r.
1. S t. M u t e r m il c h  demonstrował preparat plwociny, zawierający la- 

seczniki pseudogruźlicze. Plwocina chorego z pierwotną ozeną tchawicy, 
bez zmian w płucach. M. podnosi ważność odbarwiania po zabarwieniu fuchsyną 
karbolową dla kontroli nie tylko w kwasach, lecz i w wyskoku [w 3%-ym roz­
tworze kwasu solnego w wyskoku absolutnym] i podbarwiania błękitem metyle­
nowym. Tym sposobem laseczniki pseudogruźlicze odbarwiają się i barwią się 
na niebiesko, gruźlicze pozostają czerwonemi.

2. XVł. S t a n k ie w i c z  wygłosił rzecz, p. t.: „Jaka jest granica doszczętne­
go leczenia przepuklin?“

Po krótkim historycznym wstępie, prelegent omówił różne sposoby lecze­
nia, poprzedzające erę antyseptyczną i szczegółowo zastanawiał się nad meto­
dami leczenia z ostatniego okresu [ C z e r n y , K ü s t e r , L u c a s -C h a m p i o n n i e r e , 
B a s s i n i , K o c h e r  i in.]. Podnosząc zwłaszcza metodę BASsim’ego uwzględnił 
wskazania i przeciwwskazania do leczenia doszczętnego, przyczem zaznaczył, 
że właściwie przeciwwskazań przy obecnym sposobie operowania niema. P re­
legent przytoczył dane statystyczne z ostatnich lat, dotyczące procentu śmier­
telności i trwałości wyleczenia, z których się okazuje, iż procent śmiertelności 
staje się minimalnym a trwałość wyleczenia wzrasta. Na zakończenie prelegent 
przytoczył przypadek, w którym dokonał operacyi doszczętnej olbrzymich 
dwóch przepuklin (eventratio). Wyleczenie zupełne. Prelegent okazuje fotografię 
przed i po operacyi.

W d y s k u s y i  K r y ń s k i  zaznacza, iż w kwestyi ^wskazań właści­
wie nie należy stawiać ograniczeń: do operacyi nadają się wszystkie przypadki, 
o ile na przeszkodzie nie staje stan ogólny chorego. Stosowanie znieczulenia 
miejscowego i w tym względzie usuwa wiele przeszkód. Worek przepuklinowy, 
zdaniem K., należy zawsze szeroko otworzyć, aby się przekonać o stanie na­
rządów zawartych w worku i zapobiedz wlaniu się do jamy brzusznej wody 
przepuklinowej. W celu zmniejszenia usposobienia do nawrotu. K. postępuje 
według rady P o s t e m p s k ie g o : kikut lejkowaty otrzewnej, powstały po podwiąza­
niu worka, wraz z otaczającą otrzewną oddziela od tylnej powierzchni ściany 
brzusznej, unosi ku górze i w tern nowem miejscu przymocowuje, przeszywając 
tę ścianę od wewnątrz ku zewnątrz dwiema nićmi, które wiąże na powięzi ze­
wnętrznej. K. wspomina o ostatecznej modyfikacyi sposobu Косывк’а (Invagi- 
nationsverlagerunsmethode). Wobec tylu różnorodnych metod jedynym pewnym 
sprawdzianem wartości metody jest wynik ostateczny po upływie dłuższego 
czasu, t. j. wystąpienie lub niewystąpienie nawrotu.



S zteyner  za przeciwwskazania uważa wiek bardzo podeszły, zwłaszcza 
wobec nieżytów oskrzeli i rozedmy, jak również wielkie ewentracye. Operuje 
sposobem К осн Е в’а z modyfikacyą P ostempskiego, używa szklanych drenów; 
wyniki ma pomyślne.

Oderfeld  przytacza przypadek przez niego operowany z ewentracyą, 
przedstawia fotografiię przed i po operacyi.

C iechomski stosuje przy operacyi przepuklin zastarzałych dużych, 
a zwłaszcza uwięźniętych sposób BASSiNi’ego, przy operacyi przepuklin śwież­
szych chętniej stosuje sposób К оснвв’а zmodyfikowany. Dobry wynik opera­
cyi zależy, zdaniem O. głównie od dokładnego zeszycia wrót przepuklinowych, 
w tym celu przy metodzie BASSiNrego jak najdalej przecina rozścięgno m. skór­
nego zewnętrznego, posuwa sznurek nasienny jak najwyżej i nakłada conajmniej 
cztery do sześciu szwów głębokich na mięsień skórny zewnętrzny i wiąz 
РоиРАкт’а—przyczem nie należy za mocno zaciskać szwów głębokich i nie na­
kładać szwów zbyt gęsto. C. używa do szwów głębokich najczęściej jedwabiu, 
dla powłok zewnętrznych—drutu. Oo do przeciwwskazań, to C. nie waha się 
operować doszczętnie nawet u podeszłych w wieku, jeżeli serce i nerki pracują 
dostatecznie.

D unin zapytuje, jak mają postępować lekarze? W szak przepukliny spotyka 
się nader często, czy więc każdemu choremu doradzać operacyę?

K ijew ski za przeciwwskazanie uważa wiek podeszły, nadmierne rozmiary 
przepukliny u ludzi starszych i choroby poważne narządów wewnętrznych; we 
w szystkich innych przypadkach, zw łaszcza u ludzi pracujących fizycznie, na­
leży operować. U małych dzieci K. niechętnie operuje, ze względu na niem oż­
ność utrzymania czystości; K . stosuje przeważnie metodę BASsiNi’ego. P rzy  
małych przepuklinach wyseparowuje cały worek przepuklinowy, przy wielkich 
zaś worek otwiera. Operacye przepuklin K. przeważnie wykonywa, posiłkując 
się zastrzyknięciem  dość znacznej dawki morfiny, a miejscowo stosuje metodę 
ScHLEiCH’a. Operowani na ból się nie skarżą. Chloroformu używa rzadko. 
K. potwierdza zdanie Ciechomskiego co do szwów głębokich.

B r . S aw ick i podnosi niektóre szczegóły operowania przepuklin u dzieci. 
Z operacyą u dzieci należy się wstrzymywać o ile brama przepuklinowa nie 
jest zbyt szeroka; lecz nawet w pierwszym roku życia dziecka operować trze­
ba, jeżeli brama jest bardzo szeroka i pasek nie zapobiega wypadaniu trzew. 
Podczas operacyi pomocnik powinien stale naciskać palcem na okolicę bramy 
przepuklinowej, gdyż u dzieci wypadanie trzew podczas operacyi następuje bar­
dzo łatwo. Zupełne oddzielanie worka przepuklinowego u dzieci jest zbytecz­
ne. Co do zaszywania kanału pachwinowego, S. uważa za najpewniejszy spo­
sób BASSiNi’ego. G-ojenie u dzieci zazwyczaj bywa łatwe. Operowanie wielkich 
przepuklin u ludzi w bardzo podeszłym wieku uważa 8. za trudne i ryzykowne.

K ra u se  podnosi trudności przy operacyi wielkich przepuklin u ludzi s ta r­
szych (eventratio); przytacza przypadek własny u mężczyzny 40-letniego; podczas 
operacyi K. przekonał się, iż w jamie brzusznej został tylko żołądak, dwunast­
nica i część kiszek cienkich. Operacyę dokończył K. sposobem BASSiNi’ego. 
Wynik pomyślny. Po roku jednak przepuklina zjawiła się na nowo, gdyż cho­
ry pomimo polecenia paska nie nosił. K. operuje przeważnie sposobem B assi- 
ni'ego, kilkadziesiąt dokonanych operacyi dało mu donre wyniki. Danych s ta ­
tystycznych co do nawrotu zebrać nie mógł. K. uważa, iż worek przepuklino­
wy należy zawsze przeciąć. W  odpowiedzi na zapytanie D unina K. jak  i inni 
odpowiada, iż tylko w wyjątkowych wypadkach należy się wstrzymywać od 
operacyi. Paski, zwłaszcza u osób fizycznie pracujących, nie osiągają celu, jak 
to słusznie zaznaczył K ijew ski

G -rosg lik  jako jedno jeszcze wskazanie do operacyi przytacza impoten- 
tiam coeundi wskutek wciągnięcia prącia w guz przepuklinowy. Chorzy sami 
żądają w takich razach operacyi. Gr. przytacza przypadek podobny z własnego



doświadczenia [30-letniego mężczyznę]. Operował metodę, BAssiNi’ego przy 
znieczuleniu miejscowem metodę бсньвісн’а [operacya trwała V/2 godz.]. Od 
operacyi upłynęło 3 lata, nawrotu niema. Gr. zachęca do operowania w znie­
czuleniu miejscowem.

Odpowiada prelegent, zaznaczajęc jeszcze raz, że właściwie przeciwwska­
zań do operowania doszczętnego przepuklin niema, zwłaszcza przy stosowaniu 
znieczulenia miejscowego. J. Brudziński.

Wiadomości bieżące.
—  P ro je k t  A rc y b is k u p a  w arszaw sk iego  P o p i e l a  u tw orzen ia  z ofiar publicznych 

oddziału san i ta rnego ,  z łożone go  z s iós tr  m iłos ierdzia ,  kape lana  i lek a rzy  i w y p ra w ie ­
nia go na Daleki W sc h ó d ,  ab y  niósł pom oc rannym  i poc iechę  re l ig i jną  licznym k a ­
tolikom, tam znajdującym  się, uzyskał za tw ie rd zen ie  władzy.

—  Zmarły w S ied lcach  w począ tku  r. b. d r  A l e k s a n d e r  P r z y b y l s k i  w  Tą r. 
życia znaczną  część sw eg o  m ajątku zapisał m ie jscow em u T o w a rz y s tw u  D o b ro c z y n ­
ności.

—  D otych czaso w y  pom ocn ik  k ie ro w n ik a  oddziału  chem icznego  w p e te r s b u r ­
skim Ins ty tuc ie  m edycyny  doświadczalnej d r  D z i b r z g o w s k i ,  znany czyte ln ikom naszej 
„ G a z e ty “ z prac, d ru k o w an y ch  w ciągu kilku o s ta tn ich  lat, m ianow any został k ie r o w ­
nikiem p rak ty czn eg o  hy g ien icznego  oddziału w  tymże ins ty tucie .

—  Rząd g ub e rn ia ln y  K urlandski postanow ił o tw orzyć  p raco w n ię  b ak te ryo lo -  
g iczną dla n auk ow ego  b adan ia  t rądu  w jedne j z 3 leprosori i ,  znajdujących się w tejże 
gubern i i  [w pobliżu miast  B auske ,  T u e k u m  i T a ls e n ] ,  a u trzym yw anych  p rzez  p r y ­
w atne  s tow arzyszen ie .

—  D w aj lek a rze  H a m b u isk ie g o  Ins ty tu tu  ch o ró b  p od zw ro tn iko w ych ,  d r  O t t o  

i d r  N e d m a n n , kosztem k u pcó w  miejscowych zos ta ją  wysłani do A m eryk i Po łudniowej 
celem b adan ia  żółtej febry .

—  D la zapew n ien ia  się, czy p raw dziw e są ska rg i ,  n ie jed n o k ro tn ie  w pras ie  
f rancuskie j podnoszone ,  o t rw onien iu  majątku rad y  dobroczynnośc i publicznej miasta 
Pa ryża  [A ssis tance  pub lique]  w szpitalach miejskich, a  ew en tua ln ie  dla zapob ieżen ia  
temu złemu, jeśli ono  is tnieje, prezes  tej rady ,  M e s u r e u r ,  wyznaczył 9  in spek to rów , 
k tó rzy  w każdym ze szpitali mają  w ciągu 10-iu dni b a d a ć  chorych  lub o trzym yw ać  
od nich sk a rg i  odnośn ie  obsług i lekarskie j,  kuchni,  ap tek i ,  pralni etc . ,  by tym spo so ­
bem w prow adzić  do szpitali konieczne  u lepszen ia  i oszczędności.

—  Dla zapob ieżen ia  przepełn ien iu  szpitali pa rysk ich  d r  B a b iśtsk i prop on u je  
u tw orzen ie  zakładów  p o ś re d n ich  między szpitalem a przy tu łk iem  nocnym  [Asiles p our  
im po ten ts  tem p ora i re s  I, w k tó rych  chorzy m ogliby pozostaw ać na leczeniu  p rzez  
k ró tk i  czas podczas nap adó w  ch o ro b y  p e ryo dy czn ie  się po w ta rza jących .  P ra sa  le ­
k a r s k a  francuska  b a rd zo  pochw ala  ten p ro jek t.

—  Po o trzym aniu  po zw olen ia  od rządu  p o r tu g a lsk ie g o  na imię ks. F ry d e r y k a  
K aro la  v. H o h e n l o h e  zaw iązało  się w Berlinie to w a rz y s tw o  z kap ita łem  8 0 0 00 0  ma­
r e k  celem budow y sa n a to ry ó w  na w yspie  M aderze.

—  W  ciągu o s ta tn ich  lat lO-u liczba s tu d en tó w  medycyny  w un iw e rsy te ta ch  
Niemieckich zmniejszyła się o 1724, t. j. 2 2° /0 [z 7796 na  6072].

Sprostowanie. W  p racy  „O  rzekom em  k rw io tw órczem  działaniu a r s z e n ik u “, 
umieszczonej w Nr. 8-ym i 9-ym „ G a z e ty u pow inno  być: na str. 174, w \ 2  w. z dołu 
zamiast E .  Н інв’а —  E . Н івт’а; na s t r .  17 5 w. 2 w tabe lce  zamiast 20,87 ma być 
20,37* str. l 76 w. 9 z dołu zamiast 160000 m a b yć  i6 0 0 0 ;  str.  200 w. 3 z dołu zam. 
zd ro w szych  ma być odno śn ych ;  s t r .  201 w. 21 z g ó ry  zam. 80000  ma być  800000; 
s tr.  2 0 2 w. i7  z g ó ry  zam. p rzeczę  ma być przeczą; str.  2 0 4  w. 1 z g ó ry  zam. z a p a ­
m iętać ma być wykluczyć.

D o  niniejszego n u m eru  G aze ty  dołącza się p r o s p e k t  „P ro ty l in a  R o c h e “ . 

Wydawca, Dr J a n  P ró s z y ń sk i .  Redaktor odpowiedzialny, Dr W l .  G ajk iew ica .
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