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 $ і--------
Technika operacyjna przy wycinaniu odźwiernika, którą podałem w swoich 

dwóch pierwszych pracach •), zwolna przyjęła się wszędzie, jakkolwiek nie 
zawsze pod mojem imieniem i tak np.: cięcie w linii białej 2), szew kuśnier­

ski 3), szew błony śluzowej i przykry­
wanie linii szwu otrzewną 4). Czy 
zakładanie uciskadeł jes t korzyst- 
nem, dotąd zdania są podzielone. Na 
żołądek zakładam je  zawsze, na dwiT 
nastnicy zastąpić je  można bardzo 
wygodnie dwiema pętlami, przeprowa- 
dzonemi w pobliżu szwu: jedną w gó­
rze, drugą od dołu, za pomocą k tó­
rych można unieść dwunastnicę nie­
co 'ku  górze, a ciągnąc je  w prze­
ciwnych kierunkach ściany dwuna­
stnicy, szczelnie do siebie zbliżyć.

B i l l r o t h  przecina’żołądek skośnie 
przed [guzem, ja skośnie i kątowato, 

aby m i e ć  jak najmniejsze napięcie, gdzie szew z a m y k a j ą c y  styka się ze

*) R y d y g ie r .  Exstirpation  des carcinomatöaen Pylorus. Tod nach 12 S tunden. Dt. Z e it­
schrift f. С hi r. T . 14. Zeszyt 4 і

U eber Py lornsresection . V o l k m a n n 's Sam m lung k lin ischer V orträge . Nr. 2M).
2> B illr o th  początkow o p o lecił c ięc ie  skośne na brzegu żebra.
*) Szew kuśn iersk i początkowo by ł przy ję ty  z w ielk iem  niedow ierzaniem , dopiero na  moje

k ilk a k ro tn e  zalecenie zwolna p rzy ją ł się powszechnie p rzy  w szystkich szw ach na kiszkach.
*) Szew bloay śluzow ej podałem  ju ż  w swojej p ierw szej p racy —zakładam  go luźno. W tej

samej pracy podałem , ze linię szwu p rzykry łem  o trzew ną, p rzytw ierdziw szy ją  kilkom a szwam i.



szwem o k r ę ż n y m .  K o c h e r  zalecał w ostatnim czasie zamknąć zupełnie św ia­
tło żołądka, a'dwunastnicę wszyć w otwór nowo zrobiony na tylnej ścianie żo­
łądka, aby? uniknąć słabego punktu, gdzie się s tykają  szwy. Zabieg, bez 
wątpienia, bardzo zręczny i byłby bardzo dobry, gdyby tylko nie potrzeba było 
robić 'świeżego otworu i nowego zakładać szwu. A  nadto dwunastnica nie 
w każdym przypadku jes t  tak długą, aby się dała wszyć w nowy otwór na ty l ­
nej ścianie'żołądka bez napięcia. Z  tem wszystkiem wyniki КоснЕіі’а zdają się 
przemawiać za tym sposobem.

Nim się zdecyduję zastosować ten, bądź co bądź, bardziej skomplikowany 
sposób," spróbuję w przyszłości najprzód postąpić w ten sposób:

Zamiast przecinać żołądek skośnie albo skośnie-kątowato, przetnę go 
wprost. Górny koniuszczek wcale nic nie szkodzi, a być może, że się z czasem wy­
równa, jak  to się dzieje u psów— o czem miałem sposobność przekonać się, robiąc 
niedawno doświadczenie. Ponieważ napięcia tu nie będzie, przeto można łatwiej 
wsunąćjdwunastnieę do światła żołądka, równocześnie wglobiając żołądek. Linia 
szwu jes t  tu krótszą, a szew w krótszym czasie da się założyć [zob. ryc.J.

Z O D D Z IA Ł U  C H IR U R G I C Z N E G O  D - R A  C H W A T A  W  S Z P IT A L U  S T A R O Z A K O N N  YCH W W A R S Z A W I E .

П . TRZY P R Z Y PA D K I ZGORZELI KOŃCZYN U M ŁODYCH LODZI.
P o d a ł

D -i*  m c c i.  H e n r y k  Gł o  t a r c i ,
lekarz miejscowy szpitala starozakonnycli.

 3-----*----

W  roku 1894 leczyło się w szpitalu żydowskim na oddziale D -ra  C h w a ­
t a  prawie jednocześnie trzech chorych, ludzi młodych jeszcze, dotkniętych 
zgorzelą kończyn dolnych. Wszyscy trzej już kilkakrotnie  dostawali się pod 
nóż amputacyjny chirurga, za każdym razem z powodu tego samego cierpie­
nia. I  tym razem czekał ich tenże los. S traszne kalectwo, które z tych trzech 
młodych ludzi uczyniło w końcu istoty prawie bezwładne, bo składające się 
z tułowia i szczątków kończyn, przykuwało, rzecz naturalna, uwagę lekarza 
i wywoływało gorącą chęć przyjścia z pomocą niedoli biedaków, których cier­
pienie mieściło w sobie jednak  wiele punktów zagadkowych, utrudniających 
wskazania lecznicze.

Oprócz'zastosowania amputacyi, k tóra  usuwa wprawdzie chorą część n a ­
rządu, ale pozostawia po sobie kalectwo, rola lekarza ogranicza się często w t a ­
kich przypadkach jedynie do notowania dokładnego historyi choroby. Moim 
też zamiarem w danej chwili je s t  przedewszystkiem podać dokładnie zebrane wy­
wiady u wszystkich trzech chorych, stan  ehoröby obecny, a następnie z a s ta ­
nowić się nad jej rozpoznaniem. Zanim przystąpię do opisu poszczególnego k aż ­
dego z trzech wspomnianych przypadków, podam przedewszystkiem ich o g ó l ­
n ą  anamnezę, t. j. to, co w ich historyi choroby je s t  w s p ó l n e g o .



Wzmiankowani trzej chorzy byli w wieku od 27 do 46 lat. Choroba 
u wszystkich zaczynała się zazwyczaj od silnych bólów w jednym z punktów, 
leżących najdalej od centrum krwiobiegu, np. w palcach dłoni lub stopy, naj­
częściej w paluchu. Bóle trwały pewien czas, poczem powstawało w miejscu 
bólu, bez urazowej przyczyny, owrzodzenie, od którego powoli poczynała się 
szerzyć zgorzel. Po bezskutecznych próbach konserwatywnego leczenia, am­
putowano cierpiącą część narządu. Zabliźnienie się rany trwało zazwyczaj 
bardzo długo. Zdarzało się, że już po zabliźnieniu się rany amputacyjnej, 
a często i wcześniej począł się gangrenować kikut amputacyjny, co wywoływało 
wkrótce potrzebę ponownej amputacyi powyżej miejsca poprzedniej; albo też 
po zagojeniu się rany amputacyjnej, lub też jeszcze przed jej zagojeniem się 
powstawały bóle, a po nich zgorzel w z u p e ł n i e  i n n e m  mi e j  scu, np. na 
innym palcu tej samej lub innej kończyny.

I  znów ten sam przebieg, ten sam skutek konserwatywnego leczenia, ta 
sama potrzeba amputacyi. W  ten sposób każdy z wspomnianych chorych 
w ciągu kilku lat po kilka razy ulegał amputacyi, tak, że do dnia dzisiejszego • 
każdy z nich, jak  już wspomniałem, posiada tylko mniejsze lub większe szcząt­
ki dawnych swych kończyn. Tylko jeden z chorych przyznawał się do tego, 
że miał kiedyś szankra twardego, inni do syfilisu się nie przyznają.

Wyraźnych też objawów tego cierpienia [jeżelibyśmy w mowie będącej 
choroby za syfilis nie przyjęli] niema. Cukromoczu u żadnego z naszych cho­
rych nie było. Po tym krótkim wstępie przystępuję do szczegółowego opisu 
każdego przypadku. Chodzi mi obecnie głównie o podanie historyi choroby 
trzech tych niezmiernie ciekawych przypadków, pozostawiając kwestyę zgo­
rzeli samoistnych do chwili zebrania jej literatury, co stanowi pracę dość mo­
zolną i wymagającą więcej czasu.

Przypadek I. J . R., lat 27, cieszył się do 19-ego roku życia jak  najlep- 
szem zdrowiem. W 19-ym roku miał dwa razy krwotoki płucne. Wezwani le­
karze rozpoznali podobno początki gruźlicy i zalecili choremu pobyt w lesie. 
Wkrótce potem chory przyszedł do zupełnego zdrowia i do niedawna nie miał 
żądnych^zaburzeń ze strony płuc.

W roku 1887 wstąpił do wojska, w którem przesłużył 3 lata i 9 miesięcy. 
Podczas pobytu w wojsku pacyent był dwa razy operowany z powodu ropni 
pod pachami. Przechodził także raz jakąś wysypkę na goleniach, która zni­
kła po siedmiorazowem posmarowaniu maścią. Nazwy tej maści chory nie 
umie podać. N a ‘gardło chorował dość często, jak  twierdzi, z przeziębienia, do 
czego uważa się za skłonnego. Miewał także okresy zupełnego bezgłosu. Już 
pod koniec służby wojskowej z roku 1890 chory zaczął uczuwać ból w d r u ­
g i m p a l c u  l e w e j  s t o p y .  Ból trwał dość długo, przyczem pojawiło się na 
palcu owrzodzenie, które stanowiło punkt wyjścia zgorzeli całego palca. W e­
zwany lekarz poradził wówczas odjęcie połowy stopy, na co jednak chory się 
nie zgodził; sprawa skończyła się na wyłuszczeniu samego tylko palca.

Tylko przez kilka miesięcy po zagojeniu się rany chory cieszył się zu- 
pełnem zdrowiem. W roku 1891 zaczął doznawać z zupełnie niewiadomej 
przyczyny silnych bólów tym razem w p a l c a c h  p r a w e j  d ł on i .  Bóle te



tak dokuczały choremu, iż tenże udał się do lekarza, który, wysłuchawszy 
anamnezy, zadecydował również amputacyę wszystkich palców, lecz chory 
znowu nie zgodził się na operacyę.

D zięki różnego rodzaju maściom, okładom i t. p. udało się choremu tym 
razem pozbyć^się po niejakimi czasie bólów i tym sposobem uniknąć operacyi. 
Lecz cierpienie pacyenta nie było pokonane doszczętnie, gdyż jeszcze w tymże 
1891 roku, w kilka miesięcy po uciszeniu się bólów prawej ręki, powstały nie­
zwykle silne bóle w palcach lewej dłoni i w prawym paluchu. Nauczony do­
świadczeniem, chory znowu szukał w maściach i okładach ratunku, lecz tym 
razem bezskutecznie, gdyż w krótkim czasie І І -gi palec ręki zaczął czernieć, 
a lekarz wezwany rozpoznał z g o r z e l  i wykonał amputacyę palca w połowie 
I i-go  członka. W pozostałych palcach tymczasem bóle ustąpiły. Podczas le ­
czenia rany poamputacyjnej, pod paznogciem p r a w e g o  p a l u c h a ,  o którym 
dopiero co była mowa, zaczęła się zbierać ropa, co zmusiło chorego do pono­
wnego udania się do lekarza i zdecydowania się na usunięcie paznogcia. P o­
nieważ jednak ani rana palucha, ani palca [poamputacyjnaj długi czas się nie 
zabliźniały, przeto chory udał się za granicę, gdzie paluch ponownie poddano ope­
racyi (incisio et excochleatio), a chory palec z powodu z g o r z e l i ,  która się przez 
ten czas rozwinęła na k i k u c i e ,  amputowano Po niejakimś czasie rany za­
goiły się nareszcie, a chory, wycieńczony tak długiemi cierpieniami, przyszedł 
powoli do siebie i czuł się wogóle dobrze. Lecz trwało to tylko krótki czas. 
Tym razem paluch, operowany za granicą i doszczętnie tamże zagojony, stał 
się ponownie siedliskiem bardzo silnych bólów, a zabliźniona rana otworzyła 
się na"nowo. Półtora roku z górą trwało konserwatywne leczenie tej rany, aż 
w końcu wystąpiła z g o r z e l  i paluch odjęto, ranę zaszyto i nałożono asepty­
czny opatrunek. Ten ostatni zdjęto na trzeci dzień i ku ogólnemu zdziwieniu 
stwierdzono już rozwiniętą z g o r z e l ,  t a k  n i e d a w n o  u t w o r z o n e g o  k i ­
k ut a .  Naturalnie, powstało znowu wskazanie do amputacyi, co zmusiło cliO' 
rego do udania się na oddział D-ra C h w a t a , który z powodu szybko kroczącej 
ku górze zgorzeli kończyny wykonał odjęcie owej kończyny w połowie uda. 
Rana długo się nie goiła i dopiero po kilku miesiącach zabliźniła się. Lecz 
i na tem jeszcze nie koniec. Podczas leczenia rany poamputacyjnej chory po­
czął uczuwać ból ty пГrazem w paluchu lewej stopy. Pewnego dnia stw ier­
dziliśmy ropienie pod paznogciem, który zaraz usunięto. Trudno opisać wra­
żenie, jakiego doznaliśmy, gdy na drugi dzień po operacyi przy zmianie opa­
trunku ujrzeliśmy brzegi rany i jej dno zajęte zgorzelą. Z wielkim zapałem 
przystąpiliśmy do leczenia rany, usiłując zachować biedakowi kończynę, lecz 
próżną była nasza praca, gdyż zgorzel palucha poczęła posuwać się wyżej, 
objęła stopę i zaczęła już przechodzić na goleń. Trzeba więc było koniecznie 
przystąpić do amputacyi goleni [lew ej], tembardziej, że niezwykle silne bóle 
zaczęły tak niemiłosiernie pacyentowi dokuczać, iż długi czas ani jeść, ani 
spać nie mógł, przez co ogromnie zmizerniał i ze sił opadł.

Co do stanu ogólnego pacyenta, to nadmienić winienem, iż tenże zmieniał 
się podczas dwukrotnego pobytu chorego w szpitalu stosownie do cierpień j e ­
go. W  okresie bólów, poprzedzających zgorzel, chory zazwyczaj przyjmował



mało pokarmów, nie sypiał po nocach, tracił na wadze, wyglądał mizernie, sło­
wem: stan ogólny znacznie się wówczas pogarszał. Natom iast w okresie wol­
nym od bólów, np. podczas gojenia się ran, odzyskiwał humor, staw ał się 
wesołym, rozmownym, jadał bardzo wiele, sypiał bez przerwy przez całe noce: 
w tych czasach stan ogólny poprawiał się doskonale, chory tył, nabierał do­
brej cery twarzy; słowem, po za kalectwem, spowodowanem tylokrotnemi am- 
putacyami, przedstawiał człowieka zupełnie zdrowego.

W ostatnich tylko dwu miesiącach wtórnego swego pobytu w szpitalu 
w roku 1894 uskarżał się chory często na bóle i zawroty głowy, które poja­
wiały się napadami, trwającymi od kilku do kilkunastu godzin. Napady te 
zjawiały się czasami codziennie, czasami zaś rzadziej. Zdarzało się, że chory 
podczas takiego napadu nie poznawał otoczenia, doznawał wrażenia, jak gdy­
by cały pokój kręcił się wokoło niego, często uskarżał się, że ciemnieje mu 
w oczach i t. р.. W ostatnich miesiącach przechodził także obustronne zapa­
lenie opłucnej, któremu towarzyszyły również silne bóle. Przy badaniu znale­
ziono wówczas stępienie z początku na całej przestrzeni lewej k latk i piersio­
wej, później—-prawej. Przy wysłuchiwaniu stwierdziliśmy silne tarcie opłu- 
cnowe. Płynu w jamie opłucnej za pomocą szprycki PnAVAz'a nie wykaza­
liśmy. W tym okresie choroby stwierdziliśmy także przymieszki krwi w plwo­
cinie, co zresztą wkrótce przeminęło. Dla uzupełnienia wywiadów, zaznaczę 
jeszcze, iż chory w roku 1893 ożenił się i że żona jego w 10 miesięcy po ślubie 
urodziła, jak  zapewnia sam pacyent, zdrowe dziecko.

Przy badaniu objektywnem zwróciliśmy, rozumie się, główną uwagę: 
1) na stan tętnic, 2) na objawy syfilisu. Co do pierwszych, to stwierdziliśmy 
brak tętna w tętnicy promieniowej lewej, w tętnicy zaś promieniowej prawej 
tętno bardzo słabe. W tętnicy ramieniowej prawej —tętno słabe, w tętnicy zaś 
ramieniowej lewej tętna wcale wyczuć nie mogliśmy.

W tętnicy podkolanowej lewej—tętno słabe. Po za tern żadnych zmian do­
tykalnych w tętnicach nie stwierdziliśmy. Co do objawów syfilisu, to uwagę 
naszą zwrócił twardy guzik wielkości srebrnej 15-kopiejkówki, dający się wy­
macać pod skórą na środku kości czołowej. Guzik był niebolesny i przedsta­
wiał ograniczone zgrubienie okostnej. Tony serca czyste.

Organy moczo płciowe funkcyonują prawidłowo; w moczu nie znaleziono 
ani białka, ani cukru. W ątroba i śledziona bez zmian.

Przypadek II. Drugi przypadek dotyczy 40-Ietniego handlarza ryb, S. W ., 
którego historya choroby przedstawia takie podobieństwo z dopiero co opisaną, 
iż wprost trudno byłoby przypuszczać w obu tych przypadkach oddzielną pato­
genezą. Różnicę w anamnezie obu chorych stanowi tylko to, iż pierwszy nie 
przyznaje się do syfilisu, drugi zaś wie, że go przechodził i nawet z wielką-do- 
kładnością opisuje jego powstanie, przebieg i leczenie. H istorya choroby S. W. 
jes t następującą.

Do 21 roku życia odznaczał się dobrem zdrowiem, znaczną siłą, był 
dobrze zbudowany i w tym roku wstąpił do służby wojskowej. W  wigilię su- 
perrewizyi wystąpił u chorego obrzęk lewej stopy, z powodu czego umieszczono 
go w szpitalu ujazdowskim. Tutaj poddano go wkrótce operacyi, która pole-



gała  na szerokiem rozcięciu podeszwy i uwolnieniu nagromadzonej ropy. 10 mie­
sięcy trwało gojenie się rany, poczem chorego uwolniono ze szpitala, a po roku, 
ponieważ jeszcze dobrze chodzić nie mógł, zapisano go do armii zapasowej. 
W tedy  cierpiał także na ropienie z lewego ucha W  roku 1880, t. j. w 4 lata 
później, chory zaraził się szankrem twardym i leczył się u specyalisty pigułkami 
przez trzy miesiące.

W  roku 1887 pojawiła się u chorego zgorzel palców lewej stopy, wskutek 
odmrożenia, jak  twierdzi, pacyent. W  szpitalu żydowskim dokonano wówczas 
odjęcia palców. Rana poamputacyjna goiła się per secumlam przez 8 miesięcy. 
Jednoczes'nie ze zgorzelą palców lewej stopy, pojawiły się bóle i powierzchowne 
owrzodzenia na palcach prawej stopy; bóle jednak udało się za pomocą okładów 
usunąć. Od owego czasu pozostały one nieczułe na ból, zimne, bezkrwiste. 
Przez 4 la ta  chory używał protezy na amputowanej lewej goleni i czuł się 
wogóle dobrze. Dopiero w roku 1891 zaczął uczuwaó silne bóle w prawym pa­
luchu. W krótce pojawiło się ropienie pod paznogciem. Bóle wzmagały się 
coraz więcej, tak, że chory w końcu z chęcią zgodził się na propozycyę usunięcia 
paznogcia. Lecz i tu powtórzyło się to samo, co zanotowaliśmy w pierwszym 
naszym przypadku. Ju ż  przy pierwszych opatrunkach stwierdzono zgorzel 
palucha, która szybko objęła resztę palców i rozszerzyła się na stopę. I tutaj 
nie widziano innej rady, jak  przystąpić coprędzej do amputacyi goleni, gdyż 
gangrena szybko posuwała się ku górze. Odjęto goleń w górnej połowie.

Aż dwa la ta  trwało leczenie rany poamputacyjnej. Próbowano wszyst­
kich znanych środków gojących, okładów, maści, proszków antyseptycznych— 
wszystko bezskutecznie. Przez jakiś  czas stosowano ogólną kuracyę przeciw- 
syfilityczną, k tóra okazała się, jak  zapewnia chory, bardzo skuteczną, gdyż rana 
zaczęła się szybko zmniejszać i zabliźniać, lećz do zupełnego zagojenia jednak  
nie przyszło, gdyż razu pewnego przy zmianie opatrunku zauważono zgorzel 
kikuta; jednocześnie chorego zaczęły trapić niezwykle silne bóle. 1 znów u lti­
mum refugium  była amputacya uda, którą wykonano w szpitalu dnia 21/V II I  94. 
Bóle zaczęły się zmniejszać, aż w końcu zupełnie ustąpiły. Rana poamputa­
cyjna nie goiła się prawidłowo. Tworzyły się zatoki, obrzęki kikuta, naeiecze- 
nia ropne i t. d., aż w końcu udało się wytworzyć znośną bliznę. Chory chciał 
już  opuścić szpital, gdy zaczął uczuwaó ból pod paznogciem czwartego palca 
lewej ręki. Powtórzył się znów dobrze już nam znany proces. Zaczęło się 
ropienie pod paznogciem, paznogieć usunięto i ranę leczono opatrunkami jodo- 
formowymi. W  tym stanie chory wypisał się ze szpitala  dnia 1 stycznia 
1895 roku. Od tego czasu raz tylko widziałem chorego wmieście. Chodzi na 
dwóch protezach, wygląda dobrze. Palec jeszcze nie zagojony. Przebieg cho­
roby, obserwowany podczas ostatniego pobytu pacyenta w szpitalu, przypomina 
bardzo wyżej opisany przebieg choroby u chorego J .  R. Tenże sam ogólny 
stan zadawalający stwierdziliśmy w okresie gojenia się ran  amputacyjnych, jak  
również takiż upadek sił, zły wygląd, brak łaknienia i t. p. w okresie bólów, 
poprzedzających pojawienie się zgorzeli.

Chory miewał także przez pewien czas bóle i zawroty głowy, nieraz bar­
dzo silne, przemijające zazwyczaj po kilku godzinach, czasami po kilkunastu



minutach. Nieraz zawroty gtowy były tak  silue, że chory trac ił przytomność. 
Obserwowaliśmy razu pewnego naw et parozę lewej strony ciała, k tó ra  po pół­
godzinie przeminęła. P rzez  kró tk i czas uczuwał chory także ból w klatce p ie r­
siowej; wysłuchiwanie i wypukiwanie jednak nie w ykazały żadnych zmian 
w płucach. Co się tyczy zmian tę tna , to zaznaczyć należy, iż w tętnicy udowej 
prawej tętno je s t niewyczuwalne, jak również w tętn icy  promieniowej lewej; 
w tętnicy promieniowej praw ej—tętno bardzo słabe. T ętnica udowa lew a tętni 
słabo. N a dotyk tętnice nie przedstaw iają wyczuwalnych zmian w ścianach.

Co do objawów syfilisu, to oprócz zmian, o których poniżej jeszcze wspo­
mnę, żadnych innych wykazać nie można. N aw et progenitura chorego odznacza 
się zupełnem zdrowiem. Poronień u żony jego nie było.

Przypadek III. Ażeby zbyt nie powiększać łamów niniejszej pracy, n a ­
znaczę tylko wytyczne punkty historyi choroby trzeciego pacyenta, B. Ł.

Je s t  on nauczycielem prywatnym, ma la t 46, żonaty, miał sześcioro dzieci. 
Z nich jeden syn zmarł w 17 roku życia po napadzie epilepsyi, na k tórą choro­
wał od 7 roku życia. 15 letn ia córka zm arła z jak iejś choroby kiszkowej. 
R eszta dzieci żyje; lecz jeden syn, mający obecnie la t 24, cierpi na silne bóle 
i jak ieś nienormalne sensacye w uchu już od lat czterech. Pozostałe tro je 
dzieci są chorowite i często zapadają na płuca. Co się tyczy samego chorego, 
to ten podaje o sobie bardzo kró tką anamnezę. Do czterdziestego roku życia 
cieszył się zawsze dobrem zdrowiem, pracował wiele, do czego mu sił nigdy nie 
brakło. O syfilisie nic nie wie. Dopiero od la t pięciu znajduje się w ciągłej ku- 
racyi. Choroba jego rozpoczęła się od bólów pod paznogciem średniego palca 
prawej dłoni; wkrótce przyłączyła się zgorzel tegoż palca.

W ezwany lekarz wykonał wyłuszczenie chorego palca.
Po roku pojawiła się zgorzel I-ego, II-ego і IV ego palca tejże ręki, w sku­

tek czego palce te odjęto. Leczenie ran trw ało przez rok cały. P rzy zm ia­
nie opatrunków lekarz niejednokrotnie zmuszony był wydobywać z rany 
sekwestry.

Przed trzem a la ty  pojawiło się znów ropienie pod paznogciem prawego 
palucha Paluch usunięto i, ja k  się zdaje, ran a  się zabliźniła, co wymagało 
znowu całego roku czasu. Lecz w kilka mięsięcy później pojaw iły się na nowo 
bóle, obrzęk i owrzodzenie, a w końcu zgorzel k iku ta i ta  szybko rozszerzyła 
się na całą stopę. W  szpitalu wykonano choremu am putację goleni in  loco elec- 
tionis. R ana am putacyjna goiła się przez Ц  roku, aż nareszcie się zabliźniła. 
Tylko przez 3 miesiące chory miał spokój; powoli znowu poczęła się pokazywać 

- zgorzel kikuta, który musiano amputować dnia 30 lipca roku zeszłego.
Ogólny stan  chorego przedstaw ia się obecnie w sposób następujący: Budo­

wy prawidłowej, odżywiania normalnego, z wyjątkiem  prawej górnej kończyny, 
k tóra je s t znacznie wychudzoną. Tętnienie w tętnicach: promieniowej i łokcio­
wej prawej niewyczuwalne, natom iast w tętn icy  ramieniowej prawej tętno 
daje się dobrze wyczuć. XV tętnicy podkolanowej prawej tę tna  niema. XV tę tn i­
cy udowej prawej tętno znacznie słabsze, niż w lewej. Tony serca głuche. 
Arteriosclerosis nie w ykazuje się. W obu lewych kończynach tętno wyczuwa się 
dobrze. Gruczoły pachwinowe powiększone. N a skórze w ysypka w formie
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grudek (jpapulae); w niektórych miejscach widać nawet powierzchowne blizny, 
przypominające dzioby po ospie.

Przy zestawieniu trzech wyżej opisanych przypadków uderzającem jest  
podobieństwo objawów i przebiegu choroby, tak, że nikt nie zakwestyonuje 
chyba naszego przekonania, iż wszystkie trzy przypadki przedstawiają jednę 
i tę samą postać nozologiczną. Jed y n ą  różnicą, jaką  zanotowaliśmy w anamne­
zie, jes t  to, iż tylko jeden z chorych przyznaje się do syfilisu, inni zaś o nim nic 
nie wiedzą. Niestety, tylko jeden preparat udało się nam zbadać pod względem 
anatomo-patologieznym i to właśnie preparat, pochodzący od chorego S. W., 
k tóry  sam podaje, iż przechodził syfilis. W pracowni prof. P r z k w o s k i e g o  

gdzie właśnie preparat badano, stwierdzono w tętnicach zmiany charak tery­
styczne dla syfilisu, mianowicie, endarteriitis obliterans, która w końcowym odcinku 
tętnicy zupełnie zamykała jej światło, tak, że krążenie krwi w tern miejscu było 
zupełnie zniesione i tem samem stanowiło bezpośrednią przyczynę zgorzeli. 
Niestety, z powodu niezależnych od nas okoliczności inne preparaty nie były 
poddane badaniu anatomo-patologicznemu, lecz zdaje się, że mieliśmy i tam do 
czynienia ze sprawą syfi li tyczną; obraz kliniczny bowiem we wszystkich przy­
padkach był prawie identyczny.

Przyjmując więc za fakt, że wszystkie trzy nasze przypadki przedstawiają 
jednę i tę samą postać nozologiczną i posiadając pewne anamnestyczne i ana­
tomiczne dowody, że jeden z nich je s t  syfilisem, wnioskujemy, iż w s z y s t k i e  
t r z y  n a s z e  p r z y p a d k i  stanowią jednę z niezwykle rzadkich form tej cho­
roby, która, z niedającej się tak łatwo określić przyczyny, siedlisko zaburzeń 
sobie właściwych obiera w tętnicach.

Lecz argumentacya, jaką  przytoczyliśmy na poparcie naszego poglądu, nie 
je s t  jeszcze wyczerpaną. Wszak zanotowaliśmy w anamnezie pierwszego na­
szego chorego J .  R.. iż chorował często na gardło, że jakiś  czas miał afonię, 
że był operowany dwa razy  z powodu ropni pod pachami, a wreszcie guzik na 
czole, o którym wyżej była mowa, specyaliści, przezemnie proszeni na naradę, 
rozpoznali j a k o p erio stitis  luełica.

U trzeciego chorego nie znajdujemy wprawdzie żadnych objawów syfilisu, 
lecz za to progenitura pacyenta jes t  wielce podejrzana. Troje dzieci kaszlących, 
źle odżywionych | skrofulicznych?], jedno epileptyczne, jedno cierpiące na ropie­
nie ucha i kilka lat trwające bóle głowy: wszystko to pozwala nam przy­
puszczać, że choroby całej tej rodziny są odziedziczone. Że ojciec je s t  w tym 
wypadku spadkodawcą, to nie ulega wątpliwości, gdyż żonę jego znam osobiście 
jako  zupełnie zdrową.

Co prawda, wszystkie te dowody, jakie tutaj przytoczyłem na poparcie 
mojego poglądu, nie są niezbite; lecz wiadomo każdemu, ja k  trudną bywa cza­
sami rzeczą dowieść u chorego istnienia syfilisu. Bywają wszak i takie przypadki^ 
że chory notorycznie przechodził lues i że choroba ta  nie pozostawiła po sobie 
najmniejszych nawet śladów. A ileż to mamy takich przypadków, że chory 
faktycznie nie wie, iż zaraził się kiedyś syfilisem, i dopiero po latach wielu z ja ­
wia się z jakiemś cierpieniem do lekarza, który przepisuje bezskutecznie różne 
środki, dopóki dopiero drogą próby przeprowadzone leczenie swoiste nie uwolni



chorego od cierpienia i tym sposobem wyświetla dopiero naturę  choroby.
W naszych przypadkach nikt nie wpadł na m37śl spróbowania specyficznego 
leczenia U I-ego i III-ego chorego, a % resztę wtedy, gdy chorzy ci zjawili się do 
lekarza, nie było wskazania do zastosowania leczenia swoistego, lecz trzeba było 
już robić amputacyę, lub wyluszczenie podległych zgorzeli narządów, gdyż ty cli 
ostatnich i takby już ani rtęć, ani jod nie uratowały. Tylko jeden z naszych pa- 
cyentów był przez pewien czas leczony rtęcią, co podobno doskonale wpłynęło 
na gojenie się rany amputacyjnej.

Zresztą, gdybyśmy odrzucili w naszych przypadkach syfilis, pod jak ą  
grupę zgorzeli podporządkowalibyśmy wtedy opisane przypadki? Nie mamy tu ­
taj wielkiego wyboru, gdyż l i te ratura tego przedmiotu jes t ,  o ile wiem, dość 
bieduą, chociaż zazwyczaj wszystkie przypadki zgorzeli, których przyczyna jes t  
cokolwiek tylko zagadkową, bywają w piśmiennictwie lekarskiem bardzo sk rzę­
tnie notowane. Z tych to ciemnych przypadków zgorzeli pierwszy R e y n a u d  
wyodrębnił jednę grupę takich przypadków, w których zauważył podobieństwo 
objawów i przebiegu i które odznaczały się symetrycznem umiejscowieniem zgo­
rzelinowych zmian i dał im nazwę z g o r z e l i  s y m e t r y c z n e j .  Powstaje ona, 
według studyów autora, na drodze nerwowej, czyli je s t  to w ścisłem znaczeniu 
tego słowa, neuroza. Kardynalnym objawem choroby RvKNAUD’a je s t  zgorzel 
kończyn, występująca, według R e y n a u d X  na symetrycznych punktach ciała; 
według późniejszych autorów atoli nie zawsze przedstawia ona ten objaw. C ha­
rakterystyka tego niezmiernie ciekawego cierpienia, naszkicowana przeż d-ra 
W Etss’a z Pragi, jest następująca: W ystępuje ono napadami, poprzedzanymi
niekiedy zboczeniami stanu psychicznego. Chory s taje  się wtedy giymaśuym, 
je s t  bezustannie w złym humorze, płacze przy lada okazy i. U tra ta  apetytu, 
objawy gastryczne, brak snu, należą do zwiastunów zbliżającego się napadu. 
Dalej powstają zmiany w nerwach zmysłów (specißsche Sinnest.erren). Objaw 
ten je s t  charakterystyczny dla choroby REYNAUiVa. Chorzy doznają zaburzeń 
wzroku, słuchu i smaku, zjawiają się parestezye w kończynach, do czego 
wkrótce przyłączają się bardzo dolegliwe neuralgiczne bóle. Gdy bóle te 
trw ają  już czas pewien, powstają zaburzenia w odżywianiu kończyny i zjawia 
się zgorzel zazwyczaj na najbardziej oddalonych punktach kończyn, t. j. na 
członkach paznogciowych. Najczęściej zgorzel ta  bywa powierzchowna i o g ra ­
nicza się do zniszczenia kaw ałka skóry, wielkości grochu, k tóra  odpada i na 
miejsce której powstaje delikatna blizna. Rzadziej proces rozszerza się i po­
głębia, zajmując cały członek. Wtedy, rzecz prosta, po odpadnięciu zm artw ia­
łego członka (phalanx)  leczenie rany trw a dłużej, a na miejscu linii demarka- 
cyjnej powstaje większa i grubsza nieco blizna. Cały taki napad przebiega bez 
gorączki, bez żadnej zmiany tętna, a stan ogólny chorego traci o ty le  tylko, 
o ile chorego niszczą straszne bóle i spowodowana nimi bezsenność.

Z krótkiej tej charakterystyki choroby R e y n a u d ’u widzimy, że p rzypadk i 
przez nas opisane nie dają się podciągać pod tę postać nozologiczną; patognomo-, 
niczne bowiem objawy choroby R e y n a u d X  jako to: zaburzenia w nerwach zm y­
słów, a następnie rozległość zniszczeń, przebieg samej choroby, a w końcu zmia­
ny w naczyniach, nie wykazują żadnej analogii z naszymi przypadkami.



Następną grupą zgorzeli, pod którą możnaby nasze przypadki mylnie pod­
ciągnąć, jest grupa zgorzeli, opisanych przez LANCEREAux’a w ,,/a Sem aine Midi- 
cale11 w roku 1894 [str. 261J i nazwanych przez niego: gangrene n evropa tiqn e , 

vel trophonóurose necrosique , vel acro troph on h rose  (trophonócrose des ex trkm ites). 
Przypadki tego rodzaju zgorzeli obserwował autor u młodych osobników i jest 
zdania, iż powstają one na tle czysto ner wo wem pod wpływem zaburzeń w ner­
wach odżywczych. Przypadki tego rodzaju mają wiele podobieństwa do na­
szych, przy dokładtn-m jednak ich zestawieniu zauważyć można różnice, tak 
ważne, że niepodobieństwem byłoby podciągnąć je pod jedną rubrykę. Czas 
trwania poprzedzających zgorzel bólów jest w przypadkach L A N C E R E A U x ’a  

znacznie dłuższym, niż w naszych, zmiany w tętnicach tam prawie żadne, tutaj 
kompletne zamknięcie ich światła, dalej charakter samej zgorzeli: tam— sucha, 
tu ta j—wilgotna. Wszystko to są różnice tak znaczne, że nie pozwalają na 
utożsamienie przypadków L anc  E R E A u x ’a  z naszymi.

Z pomiędzy przypadków choroby R k y n a u d ji  wyodrębnił E l s e n b e r g  choro­
by takie, które powstały na tle syfilisu. Te przypadki może miałyby największe 
podobieństwo do naszych, lecz już ta okoliczność, że przebiegały one wśród 
objawów choroby R e y n a u d r , których w naszych przypadkach zupełnie brak, 
nie pozwala nam na utożsamienie dwóch tych grup.

I  tak, zgorzel kończyn, tylokrotnie powtarzająca się u każdego z naszych 
chorych, spowodowaną była przerostem ścian tętnic i zamknięciem ich światła. 
Zmiany te wywołał, według naszego mniemania, syfilis. Przypadki te są bardzo 
pouczające także ze względu na leczenie, gdyż kto wie, czy, nauczeni doświad­
czeniem i stosując w pierwszym okresie bólów, poprzedzających zgorzel, lecze­
nie specyficzne, nie będziemy w stanie niejednego chorego uchronić od tych 
strasznych skutków choroby, jakie widzieliśmy w opisanych przez nas przy­
padkach.

Z KLINIKI TB RAP E U Г YCZN EJ PROFESORA DOKTORA 1И EG E l/ i l  W  GIESSEN.

III, U L E t l Ś C I  F E i m C ł l  MLECZNEJ III SOKU І О Ц М О Ш М
OD ZAW ARTOŚCI K W ASU SOI,№ 6 0 .

Napisali

D -ж* Herm an S trauss i D-r F ran ciszek  Bialokur,
A systent kliniki terapeutycznej. Lekarz-prakt. w Jałcie.

[Dokończenie. — Patrz  Nr. 38].

Rezultaty jakie otrzymaliśmy tą drogą ułożyliśmy w następujących ta ­
blicach. W tablicach tych trzy pierwsze kolumny zawierają cyfry, wyrażające 
kwaśność różnych porcyi płynów przed rozpoczęciem doświadczenia, pozo­
stałe zaś wskazują przekształcenie się pierwotnych warunków po ukończeniu 
doświadczenia.

[Patrz tablice na str. 1013 i 0114].



Zanim poddamy szczegółowej krytyce rezultaty, zamieszczone w tab li­
cach, zauważyć pierwej musimy, żeśmy uprzednio przerobili doświadczenia po­
dług metody С о н к ’а і Н тзснрк ілУ а [szczepienie za pomocą, bacterium _acidi 
lactici i określanie zwiększania się kwaśności za pomocą lakmusu], ale z na­
turalnym sokiem żołądkowym, otrzymywanym od osobnika cierpiącego na hy- 
persecretio continua chronica. Otrzymane wtedy rezulta ty  były bardzo zbliżone 
do rezultatów, jakie widzimy w teraźniejszych naszych tablicach.
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Doświadczenie trwało 3 \ a dnia. Drożdże rozwijały się dobrze w do 
świadczalnym soku [zmieszanym uprzednio z chloroformem].
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Doświadczenie trwało 5 dni. W soku tym mogły się rozwijać bakterye, 
ponieważ drożdże wywoływały fermentacyę gazową bardzo prędko w zamknię­
tej rurce. M ateryał do szczepienia posiadał swą jadowitość, gdyż z niego 
po 24 godzinach można było wyhodować charakterystyczne kolonie.
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D la rozstrzygnięcia kwestyi, przy jakiej kwaśności soku żołądkowego za­
czyna się fermentacya mleczna, nie jest wszystko jedno, w jaki sposób określać 
będziemy tę kwaśność. W naszych badaniach używaliśmy przed rozpoczęciem 
doświadczenia fenolftaleiny oraz bardzo czułego papieru lakmusowego i przy



tem podwójnem określaniu otrzym ywaliśm y zaw sze pewne różnice w kw aś- 
ności. Przyczyny, dla której określenia za pomocy fenolffcaleiny i lakmusu in ­
ne d a j ą  rezultaty , nawet doświadczenia L ip p M A N N ’a f) nie w ykryły. L i p p m a n n  
nie uważa w cale za konieczne, ażeby kwaśne fosforany były główny przyczyny  
tak  różnego zachowania się różnych indykatorów względem  jednego i tego s a ­
mego płynu, H i r s c h f e l d  zaś przypuszcza, że kwaśne fosforany mogą w p e­
wnym stopniu spowodować tę różnicę w zachowaniu się  indykatorów .

W obec tak różnych zdań stoim y w obecnej chw ili przed rozwiązaniem  
dylem atu, jak i indykator mamy wybrać, ażeby otrzymać jak  najpew niejsze  
i miarodajne rezu ltaty . C o h n  i H i r s c h f e l d  przem awiają za papierem lakm u­
sowym IH i r s c h f e l d  używ ał także papieru kurkumowego i kwasu rozolow ego |. 
Pomimo to mybyśmy uw ażali za stosow niejsze używać dla tych celów  zaw sze  
fenolftaleiny, ażeby nie czynić niepotrzebnego zam ieszania przez w prow adza­
nie nowego indykatora, gdyż w takim  razie porównywanie wyników , otrzym y­
wanych z różnych obliczeń sta łoby się bardzo utrudnione. Pomimo to nie  
jesteśm y przecież w stanie orzec, jak i indikator może nas najpewniej poinfor­
mować.

W łaściw ie кw estya ta w naszej pracy je s t  drugorzędnej natury; głównem  
bowiem naszem zadaniem je s t  rozwiązanie kw estyi, o ile  kwas solny tamuje 
swobodny rozwój ferm entacyi mlecznej w żołądku. D la tego  też u w zglę­
dniać będziemy przew ażnie, liczby otrzymane dla chlorków soku żołądkowego  
za pomocą metody M a r t i u s - L u e t t k e ^ o . Chociaż pow yższa metoda nie je s t  
pewną i może służyć za źródło omyłek, na co już zw rócili należną uwagę R o s e n - 

h e i m  2) H o n i g m a n n  3) i S t r a u s s  4), i pomimo że i nasze tab lice przedstaw iają  
miejscami trudne do w ytłóm aczenia różnice pomiędzy liczbam i określającem i 
kwaśność i otrzymanemi za pomocą wyżej wspomnianych indykatorów, a licz­
bami otrzymanemi za pomocą metody M a r t i u s - L u e t t k e ^ o; to jednak uw aża­
my tę ostatnią za najstosow niejszą dla oryentowania się w kw esty i, która nas 
najw ięcej interesuje.

Jak  widać to z naszych tablic, ferm entacya m leczna może się  odbywać 
je szcze  przy obecności kwasu solnego 31 [ M a r t i u s - L u e t t k e ] .  Tab. IV  № 6 
respective — 33 Tab. I I  № 3; ustaje zaś zupełnie przy obecności kwasu solne­
go [ M a r t i u s - L u e t t k e ]  =  37 Tab. IV  JV§ 5 , respective =  39 Tab. II JVs 1.

Otóż podług naszych doświadczeń obecność 0,12°/0 kwasu solnego jest  
granicą dla ferm entacyi mlecznej w żołądku.

D alej nie mogliśmy w poszukiwaniach naszych rozstrzygnąć k w esty i, o ile  
się różni wolny kwas solny od związanego w ich własnościach, tamujących fer- 
m entacyę mleczną. N asze w przybliżeniu otrzymane ogólne liczby stosują się  
do kwasu solnego soku żołądkow ego w całości, t. j. do w olnego kwasu solnego

*) L ip p m a n n .  J. D. B r a n .  1891.
*) B o s k n h e i m .  Centralblatt für klin. Medicin. 1892. Nr. 39. 
ł ) H o n i g m a n n .  Berliner klin. W ochenschrift. 1892. Nr. 15 i 16. 
8) S t r a u s s .  Beri. kl. W och. 1892. N r . 17.



i do zw iązanego, ponieważ w naszych doświadczeniach pracowaliśm y przew a­
żnie z kwasem solnym związanym, a obliczenia jego  ilości otrzym ywaliśm y za 
pomocą M a r t iu s -L u k ttKE’go.

W  wielu przypadkach cyfry, otrzymane podług tej metody, były wprawdzie 
większe od cyfr, otrzymanych dla ogólnej kwaśności za pomocą fenolftaleiny 
i papieru lakmusowego, to jednak przyczyny tych różnic nie chcemy wcale 
upatrywać w solach i związkach amoniakalnych.

Ponieważ cyfry, przez nas otrzymane, wyrażają we wszystkich przypad­
kach ilość z w i ą z a n e g o  kwasu solnego, i ponieważ we wszystkich naszych 
doświadczeniach kwas solny związany występował jako czynnik tamujący fer- 
mentacyę mleczną, przez to samo już stoimy w zasadniczej sprzeczności z do­
świadczeniami CoHN’a, który wcale nie przypuszcza, ażeby związany z pepto­
nami kwas solny miał własności powstrzymujące fermen ta су ę mleczną.

Fakt, że przez nas znaleziona cyfra dla kwasu solnego nie w zupełności 
zgadza się z cyframi otrzymanemi przez С оїш ’а i HmscHFELD’a [0,7°/ooJ 
i przez M i l l e r ^  [ l , 5 ° / o o ] ,  objaśnić się łatwo daje przez różnice materyałów  
i sposobów badania, stosowanych przez różnych badaczy. Z naszemi cyframi 
na drodze doświadczalnej zdobytemi zgadzają się dwa spostrzeżenia, k tó ­
reśmy mieli sposobność zrobić na żywych w klinice. W pierwszym przypadku 
chodziło^, o 28-letnią pacyentkę, u której sekcya wykazała bardzo małą, 
ograniczoną i silnie zwężającą odźwiernik narośl rakowatą. U chorej tej 
otrzymywano zawsze po śniadaniu próbnem dobrze strawioną zawartość żołąd­
kową, w dużej ilości i z wyraźnemi trzema warstwami. Zawartość ta w piecu 
uległa szybko fermentacyi gazowej. Wolnego kwasu solnego nigdy nie było, 
ogólna kwaśność soku żołądkowego wahała się prawidłowo pomiędzy 35 a 36 
[po próbnych śniadaniach], a związany kwas solny był stosunkowo w dużych 
ilościach [określenie za pomocą metody SJOEQUiST-SALKOwsKi’ego |.

Drugi przypadek spostrzegany w tutejszej klinice dotyczy 54-letniego 
mężczyzny, który zachorował na objawy zwężenia odźwiernika i w wyso­
kim stopniu rozwiniętą niedomogę ruchową żołądka. Chory wymiotował wieczo­
rami podczas pobytu w tutejszej klinice po 600—800 ctm. sześć.. Wymiociny 
przedstawiały trzy warstwy, mocno fermentowały, były dobrze strawione 
i zawierały osad drobno roztartych części mącznych. Po kolacyi spożytej po- 
uprzednio dobrze wypłukanym żołądku można było na drugi dzień rano wydo­
stać z żołądka 300 ctm. sz. drobno roztartej zawartości bez wolnego kwasu 
solnego, w godzinę zaś po próbnem śniadaniu—750 ctm. sz. zawartości, przed­
stawiającej dwie warstwy, z których dolna złożoną była z drobnych części mą­
cznych. Wolnego kwasu solnego nie było, a kwaśność ogólna wyno­
siła 42. Określenie chlorków za pomocą metody M a r t iu s -L u e t tk e ^ o  dało 39 
podług L e o —27. Pod drobnowidzem zauważyć można było sarcynę i komórki 
drożdżowe.

W cztery godziny po próbnym objedzie można było zwykle wypompować 
1000 ctm. sz. z potrójnem uwarstwieniem i z silną fermentacyą gazową. W ol­
nego kwasu solnego i w tym przypadku nie było, a ogólna kwaśność wynosiła 
60 [objad próbny zawiera więcej kwaśnych fosforanów, aniżeli próbne śniada-



nie]; osad zawierał dobrze roztarte  części mączne; pod drobno widzem sarcyna 
i komórki drożdżowe; mięso dobrze strawione.

A  teraz zauważyć należy, że u tych obu chorych nigdy nie było wyraźnego 
odczynu ÜFFFLMANN'a; dalej w obu tych przypadkach zatrzymywanie się pokar­
mów w żołądku było bardzo wyraźne i wolnego kwasu solnego nie było [N B. P o ­
mimo braku kwasu solnego wolnego sarcyny były w obu przypadkach!]. F e r ­
men ta  су i zaś mlecznej w tych przypadkach nie było dla tego, że chociaż wydzie­
lanie się kwasu solnego nie dosięgało do wysokości tizyologicznej, jednak było 
poniekąd dostateczne dla trawienia. Że czynności wydzielnicze żołądka były 
jeszcze dostateczne dla zachowania jego sprawności, dowodzi okoliczność, na 
k tó rą  prof. R i e g e l  szczególny nacisk kładzie, a mianowicie na makroskopowy 
wygląd zawartości żołądkowej, k tó ra  w takich przypadkach przedstawia dobrą 
proteolizę oraz osad charakterystyczny, podobny do puróe z bardzo drobno roz- 
tartem i cząstkami mącznemi. Tam zaś gdzie przy niedomodze ruchowej żołąd­
ka ma miejsce i niedomoga wydzielnicza, zawartość żołądka ciągnie się od 
śluzu, jes t  źle strawioną i zawiera duże grudki. Na te wszystkie objawy 
oddawna zwrócił należytą uwagę prof. R i e g e l ,  i zanim jeszcze pojawiły się do­
kładne poszukiwania w tym kierunku, odróżniał już niedomogę od dobrej jeszcze 
sprawności wydzielniczej na zasadzie tych zewnętrznych objawów.

W pierwszym przypadku, niestety, określenie zwiększonego kwasu solnego 
nie było zrobione, w drugim* zaś otrzymaliśmy dla kwasu solnego związanego 
cyfrę pomiędzy 27 a 39.

N a zasadzie powyższych naszych doświadczeń oraz spostrzeżeń klinicz­
nych dochodzimy do wniosku że f e r m e n  t a c y a  m l e c z n a  z a w a r t o ś c i  
ż o ł ą d k o w e j  u s t a j e ,  re*ptctive mo ż e  p o w s t a ć  p r z y  t y c h  s a m y c h  
i l o ś c i a c h  k w a s u  s o l n e g o ,  p r z y  j a k i c h  u s t a j e  t a k ż e  d z i a ł a l n o ś ć  
f e r m e n t u  ś l i n y ,  ponieważ dla tej ostatniej dowiedziono, że jej ferment 
diastatyezn.y traci swą działalność przy 0,12°/0 kwasu solnego w żołądku 
[NB. P rzy 0,12°/o w ogóle, i nie koniecznie wolnego ].

W ytw arza jąca  kwas mleczny flora śliny, której znaczenie podniósł n ie­
dawno K l e m p e r e r  ') w  jednem ze swoich poszukiwań, traci swej' dzia­
łanie jako ferment wtedy, gdy i ustaje w żołądku diastatyczne działanie 
śliny. To znaczy, że oba fermenty, pochodzące z jamy ustnej, mają te 
same granice swej czynności W przypadkach, sprzyjających ich dłuż­
szemu pozostawaniu w  żołądku, wytwarzają one swoje produkty specyficzne 
dopóty, dopóki działalność nie zostanie zatrzymaną albo wskutek zmian zacho­
dzących w ich pożywce, albo wskutek jakiegokolwiek innego wpływu ze­
wnętrznego.

Wiadomem jes t  a priori, że ważnym warunkiem, ażeby uorganizowany fe r ­
ment rozwinął swe największe działalnie, jes t  odpowiednia ilość czasu prze 
bywania w odpoWiedniem środowisku, gdyż ferment ten się rozmnaża, a przez 
to potęguje się i jego działalność. To też i w żołądku z dobrą sprawnością ru-

*) K l e m p e r e r .  Deutsche med. Wochenschrift. 1895. Nr. 14.



chową i z szybkiem wydaleniem zawartości nie istnieją sprzyjające warunki dla 
powstawania kwasu mlecznego, pomimo że kwaśność ogólna może być jak  najzu­
pełniejszą. Dowodzą tego spostrzegane przez nas trzy przypadki [2 przypadki 
curcinoma cardiae resp. curvaturae minorie i jeden przypadek gastritu  gravis\ 
Kwaśność ogólna soku żołądkowego w tych przypadkach w godzinę po spożyciu 
śniadania próbnego nie przewyższała nigdy 3 —5. Wolnego kwasu solnego 
wcale nie było. Pomimo to nigdy nie można było wykryć większych ilości 
kwasu mlecznego oraz charakterystycznych bakteryi nitkowych. Wobec dobrej 
sprawności ruchowej żołądka, zupę z mąki owsianej trzeba już było wypompo­
wywać po upływie !/a—1 godziny. Najwyższy stopień rozwoju kwasu mlecz­
nego w tym czasie dosięgał zaledwie 0,25°/00 Z tego wypływa, że dla wytwa­
rzania się dużych ilości kwasu mlecznego, albo, innemi słowy, dla nagromadzenia 
się dużej ilości bakteryi wytwarzających kwas mleczny koniecznem je s t  zastój 
zawartości żołądkowej i jej nizka kwaśność. Wręcz przeciwnie rzecz się ma 
z fermentem diastatycznym śliny. W tym przypadku czas nie ma takiego donio­
słego wpływu na cukrotwórcze własności fermentu śliny, ponieważ ferment ten 
działa ogromnie szybko, jak  wogóle nieuorganizowane fermenty, i najmniejsza 
ilość tego fermentu j e s t  już w stanie podziałać hydrolitycznie na duże ilości 
materyi. A  jednak i przy działaniu śliny daje się w małym stopniu zauważyć 
wpływ czasu. Naprzykład u obu wyżej wspomnianych chorych przy niz- 
kiej bardzo kwaśności ogólnej, ale z dobrą sprawnością ruchową żołądka, można 
było wykryć nadmierne ilości cukru [19°/0] —po spożyciu śniadania próbnego 
i w godzinę po wydobyciu go. Zjawisko to nie daje się zauważyć u paeyentów 
z dobrą sprawnością wydzielniczą żołądka, gdyż u takich ludzi amylolityczny 
okres w żołądku je s t  bardzo krótkie.

T a  okoliczność, że oba fermenty, przy jednakowem zachowaniu się wzglę. 
dem kwaśności soku żołądkowego, mają różną zależność od czasu działania, ważną 
je s t  bardzo dla kwestyi zaopatrywania organizmu w cukier, ponieważ dobra 
sprawność ruchowa żołądka ochrania ustrój przed utratami dużcmi cukru wsku­
tek fermentacyi mlecznej lub też gazowej. Z tego założenia wypływa także, 
że normalnie we wczesnych okresach trawienia mogą się wytwarzać duże ilości 
cukru, ale nigdy duże ilości kwasu mlecznego, gdyż dobra sprawność ruchowa 
żołądka przeszkadza zaleganiu wielkiej liczby grzybków wytwarzających kwas 
mleczny, potrzebnych do wytworzenia większej ilości kwasu mlecznego. W rze­
czy samej okres kwasu mlecznego został wykreślony z tizyologii trawienia 
przez MARTius’a i BoAs’a.

W  końcu należy nam się złożyć podziękowanie profesorowi RiEGEb’owi 
za dostarczenie nam niezbędnego materyału oraz na szczere zainteresowanie się 
niniejszą pracą.



DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.

78. F. L. Neugebauer. Przyczynek do nauki o wrodzonych i nabytych zaro- 
śnięciach i zwężeniach pochwy jakoteż o wrodzonym braku pochwy i jej zdwo- 
jeniach.

Jesfcto kazuistyka tysiąca przypadków, skrzętnie zebranych z obcych po- 
największej części li teratur. Z polskiego piśmiennictwa przytacza autor k i l­
kanaście spostrzeżeń [ B r a u n a , C e r ć h y , H u z a r s k i e g o , L .  N e u g e b a u e r a , 

S t a n i s z e w s k i e g o , Ś w i ę c i c k i e g o ] .  W łasna kazuistyka autora wraz z kazui- 
styką ojca jego obejmuje 72 przypadki.

Wśród tysiąca przypadków w 58-iu bliznowate zwężenie pochwy dało p o ­
wód do wykonania cięcia cesarskiego [23 razy operacya P o r r o  i 35 razy cię­
cie cesarskie klasyczne], a w 245 przypadkach poród odbył się drogą n a tu ra l­
ną. Prócz tego znalazł autor 186 przypadków zarośnięć i zwężeń pochwy po­
chodzenia połogowego i 439 częścią wad wrodzonych pochwy z następczem 
haem atocolpos , haem atom etra  lub lia em a tosa lp in x , częścią zaś zarośnięć i zwężeń 
po za połogiem nabytych wskutek urazu, operacyj, chorób zakaźnych [ospa, 
tyfus, róża], zapaleń lub owrzodzeń pochwy i t. р.. Z własnej kazuistyki przy­
tacza autor 1 przypadek operacyi P o r r o ,  wykonanej wspólnie ze S o l m a n e m  

33 spostrzeżeń zrostów i zwężeń pochodzenia połogowego i 38 przypadków in­
nego pochodzenia.

Żmudną swą pracę poświęcił autor, z okazyi jubileuszu, berlińskiemu T o­
warzystwu ginekologicznemu; we wstępie zaś powiada, że, mieszkając w W a r ­
szawie, musiał, nolens volens, przy szukaniu materyłu do swej kazuistyki, po­
przestać prawie wyłącznie na swej własnej bibliotece.

[ P r z y p . spraiu. Z tej właśnie wzmianki o Warszawie wziął zaraz pochop 
prof. F r i t s c h  z  Bonn d o  przypięcia ła tk i  polskiej nauce; chwaląc bowiem: 
w recenzyi swojej (Cent. f. G yn . N r. 31) pracowitość N e u g e b a u e r a ,  powiada, 
„ D er F le iss  des V e r fs  is t  um  so m ehr an zuerkennen , als gerade f ü r  ih n , d er ausserhalb  
d e r  Centren der m odernen W issen schaft lebt [tak! j, die B esch affung des M a ter ia ls  
m it besonderen Schw ierigkeiten  verkn ü pft ist*  |.

(Z u r  L ehre von den angeborenen u nd erw orbenen V erw achsungen und V eren ­
gerungen der Scheide etc. L e ip z ig  1 8 9 5 . stron ic 2 2 3 ) .

M . Z w eigbau m .

79. C. Dormeyer. Oznaczanie ilości tłuszczu w narządach zwierzęcych.
H. Steil Czy przez mechaniczne uwolnienie od tłuszczu można o trzy ­

mać mięso określonej wartości pożywnej?
Dla określenia ilości tłuszczów w narządach zwierzęcych poddaje się, j a k  

wiadomo, dany narząd po wysuszeniu działaniu wrzącego eteru  w ciągu kilku 
l u b  więcej godzin. D o r m e y e r , sprawdzając dokładność tej metody w In s ty ­
tucie fizyologicznym w Bonn, doszedł do wniosku, że w oczyszczonem mecha­
nicznie od tłuszczu, wysuszonem i dokładnie sproszkowanem mięsie po 100 go-



dżinach działania wrzącego eteru, kiedy nowe poroye tegoż prawie nie wy­
ł g a j ą  tłuszczu, pozostaje jeszcze % — l/4 tego ostatniego; gdy bowiem p ro ­
szek taki, wysuszony na nowo, poddać jeszcze dokładnemu sproszkowaniu oraz 
działaniu eteru, otrzymuje się znowu pewną, ilość tłuszczu, i t. d.. P o w tarza­
jąc  taką  manipulacyę codziennie w ciągu 5 miesięcy, nie wyciągnął D. całej 
ilości tłuszczu z badanego mięsa, gdyż, poddając je  po tern wszystkiem działa­
niu soku żołądkowego, otrzymał następnie za pomocą eteru jeszcze 0,75% 
tłuszczu.

Jednocześnie z powyższą pracą w tym samym Instytucie zajął się S t e i l  
rozwiązaniem pytania, czy mięso chude, pozbawione mechanicznie tłuszczu, 
można bez większych błędów uważać za zawierające pewną stałą  ilość t łu ­
szczu, np., jak to przypuszcza Y o i t , 0,91%. W tym celu określał S. ilość t ł u ­
szczu w całym szeregu prób chudego mięsa według metody Ш к м к г Е ї і ’а ,  zmo­
dyfikowanej przez siebie w ten sposób, że sztucznemu trawieniu poddawał 
mięso świeże, nie wysuszone. Analizy te przekonały autora, że ilość tłuszczu 
w chudem mięsie je s t  bardzo niestałą [0 ,80% —3,37% |, a więc przyjmując bez 
analizy normę У о їт ’а 0,91%, można często popełnić dość znaczny błąd. Spra­
wdzenie metod określania ilości tłuszczu przekonało S., że metoda S a l k o w - 

s k i e g o  wykazuje zaledwie około 60% zawartego w mięsie tłuszczu.

( P f l u e g e r ’S Archiv. 61 B d . 6  H e/t. 1 8 9 6 ). A. Kuczyński.

80. J. Jacob [Cudowa]. Niektóre przyczyny rozszerzenia serca,  zwolnio­
nej i przyspieszonej czynności serca,  kształ towania się tętna, skurczu naczyń 
( angiospasm us). Nowy obraz chorobowy: rozszerzenie serca  w następstwie skur­
czu naczyń (nAngiospasiische H erzerweiterung“).

W  patologii układu krążenia znanym je s t  fak t rozszerzenia serca w na­
stępstwie wzmożonej pracy mięśniowej. Poglądy autorów na mechanizm po­
w stawania tego rozszerzenia dotąd nie są ustalone. Najbardziej rozpowsze­
chnioną teoryą je s t  następująca: wskutek pracy mięśniowej nagromadza się 
we krwi kwas węglany, który  wywołuje skurcz naczyń, t. j. tętnic dużego 
krwiobiegu; powstające z tąd  zwiększenie ciśnienia krwi, t. j. przeszkoda 
w krążeniu, łatwo wywołuje przemogę mięśnia sercowego i rozszerzenie ser­
ca. A utor nie zgadza się z tym poglądem, gdyż na całym szeregu doświad­
czeń na królikach przekonał się, że wzmożona czynność serca nie je s t  wcale 
zależną od zwiększonego nagromadzenia się C 0 2 we krwi. Objaśnienie, 
jak ie  przyjmuje autor, jes t  następujące: przy pracy cielesnej następuje podra­
żnienie czuciowych gałązek nerwów mięśni, k tóre to podrażnienie na drodze 
odruchowej przez rdzeń kręgowy przenosi się na nerw przyspieszający czyn­
ność serca (n. accelerans) i wywołuje wzmożoną pracę tego ostatniego. Jed n o ­
cześnie wskutek podrażnienia czuciowych gałązek  nerwów mięśniowych wy­
stępuje wzmożone pobudzenie układu naczynioruchowego i skurcz naczyń, 
k tóry  przy natężonej pracy może być do tego stopnia silny, że mięsień lewego 
serca nie może dłużej pokonać przeszkody, serce nie zupełnie się kurczy, nie 
wyrzuca przy skurczu całej swej zawartości do aorty. J e ś l i  ciężka praca 
mięśniowa t rw a  przez dłuższy czas, jeśli  często powtarzają się zapasy między



narządem naczynioruchowom a sercem, zipasy , w których piei*vvszy zawsze o 1- 
nosi zwycięztwo nad drągiem, toj serce niechybnie ulega rozszerzeniu. To 
ostatnie, będąc początkowo czasowem, t. j .  występując tylko w czasie wzmożo­
nej pracy mięśniowej, przechodzi z biegiem czasu w stałe, t. j .  nie znika n a ­
wet po ustaniu spotęgowanej pracy cielesnej. Że nagromadzenie OOa we 
krwi nie j e s t  przyczyną występującego przy pracy mięśniowej skurczu naczyń, 
wzmożonej czynności i rozszerzenia serca, dowodzi między innemi nas tępu ­
jące doświadczenie: jeśli  po przecięciu nerwu, idącego do danej grupy mięśni 
[i zawierającego, j a k  wiadomo, obok gałązek ruchowych także gałązki czucio­
we], będziemy drażnić prądem przerywanym obwodowy odcinek tego nnrwu, to 
pomimo skurczów danej grupy mięśni, reap. nagromadzenia we krwi C 0 2, nie 
otrzymamy ani podniesienia ciśnienia, ani przyspieszenia tętna, lecz przeci­
wnie znaczne obniżenie ciśnienia, zależne, j a k  dowiedli uczniowie LuDwm’a 
i E. H e i d e n h a y n ’u,  od występującego przy pracy mięśni rozszerzenia tętn ic  
mięśniowych; jeśli zaś będziemy drażnić elektrycznością ośrodkowy odcinek 
przeciętego nerwu, to wystąpi podniesienie ciśnienia i przyspieszone, duże tę ­
tno, choć tu o wzmożonej produkcyi kwasu węglanego nie może być mowy.

Prócz wspomnianego, autor przytacza jeszcze inne dowody na korzyść 
swego poglądu, że w patologii krążenia C 0 2 g ra  rolę podrzędną. Je ś l i  nagro­
madzenie kwasu węglanego we krwi drażni ośrodek naczynioruchowy, to czyni 
to w sposób nieznaczy i przemijający. W iększe znaczenie dla układu krążenia 
ma kwas węglany, jako  czynnik porażający.

Przeciwnie, b rak  tlenu we krwi, jak  np. przy niedokrwistości lub zwol- 
tnionym krwiobiegu, przedstawia potężny czynnik, drażniący układ nerwowy 
i okazuje silnie pobudzające działanie na rytm  serca i energię mięśnia serco­
wego. Odbywa się to za pośrednictwem n. accelerantis, przyczem występuje 
tętno mocne i przyspieszone. Tak samo działa brak O na ośrodek naczynio­
ruchowy. Co się tyczy ludzi niedokrwistych [a więc przedstawiających b rak  OJ, 
to zwiększona pobudliwość i od czasu do czasu występująca u nich wzmożona 
czynność rozmaitych mięśniowo-nerwowych narządów są rzeczą znaną. Ludzie, 
cierpiący na niedokrwistość, mają krótki oddech, częściowy skurcz lub czę­
ściowe rozszerzenie tętnic, nerwobóle, kurcze dowolnych mięśni, zazwyczaj 
małe, miękkie, częste tętno, jak ie  je s t  właściwe sercu automatycznie pobu­
dzonemu, [t. j. bez udziału zmian w czynnościach nerwu błędnego lub przyspie­
szającego akcyę serca], często bez powodu występujące kołatanie serca z du- 
żem, miękkiem tętnem, t. j. wzmożoną czynność serca bez widocznie zwię­
kszonego napięcia tę tn ic ,  jak  to ma miejsce przy pobudzeniu n. accelerantis. To 

. samo mniej więcej da się powiedzieć o stanach układu serco-naczyniowego ze 
zwolnionem krążeniem krwi.

Odnośnie do różnych postaci tętna i mechanizmu powstawania tychże, 
autor odróżnia następujące stany:

1) Wzmożona pobudliwość i pobudzenie samego serca w następstwie 
niedokrwistości lub zwolnionego ki-ążenia krwi [przy w a l  ich serca l u h o s ł i -  
bieniu mięśnia sercowego jakiegokolwiekbądź poeho lżenia]. O Ii arak te rys ty-



cznem dla tego stanu j e s t  — jeśli  niema przytem zwiększonego napięcia tę ­
tnic — tętno nie tylko częste i małe, lecz także miękkie.

2) Pobudzenie serca, wywołane zwiększonym oporem w dużym krwiobie- 
gu, przejawia się również tętnem częstem i małern, lecz jeśli przyczyną, pobu­
dzenia serca był skurcz naczyń, tętno przedstawia się twardem, tętn ica przy 
obmacywauiu okazuje większy opór także w przerwach między oddzielnemi 
uderzeniami.

P rzy poczynającej się miażdżycy tętnic, gdy ściana tętnicza jeszcze nie 
uległa stwardnieniu, tętno je s t  miekkie i stosunkowo duże, a tętnica w od s tę ­
pach między oddzielnemi falami gruba, lecz miękka. Przy wyższych stopniach 
miażdżycy tętno staje  się twardsze, mniejsze, tętnica w stanie spokoju gruba 
i powrózkowata.

Miejscowa niedokrwistość serca, jak ą  wywołuje miażdżyca tętnic w ień­
cowych, charakteryzuje się napadami duszności w połączeniu z nerwobólem 
splotu serco-ramieniowego lub bez niego, oraz przyspieszonem, małem i mięk- 
kiem tętnem  w czasie napadu.

3) Pobudzenie ośrodka wzmagającego, resp. przyspieszającego czynność 
serca, k tóre  normalnie wychodzi tylko z innych okolic układu nerwowego, np. 
z kory mózgowej lub z czuciowych nerwów mięśni, cechuje się [ J a c o b  | mo- 
cnem, częstem uderzeniem serca, wysoką falą, normalnem napięciem ściany 
tętniczej oraz tętnicą dobrze wypełnioną w okresie międzytętniczem ( inter -  

pulsatorisnh).  Jeś l i  przytem występuje podrażnienie nerwów naczyniorucho- 
wych, j a k  to bywa przy pracy mięśniowej [odruchowo—z gałązek czuciowych, 
zawartych w mięśniach], to tętno s ta je  się natura ln ie  twardszem i może stać 
się naw et małem.

W szystk ie  opisane stany mogą doprowadzić do rozszerzenia i, z wyją­
tkiem miażdżycy tętnic wieńcowych, do przerostu  serca.

Przytoczone uwagi niezbędne są dla dokładnego zrozumienia nowego obra­
zu chorobowego, j ak i  opisuje autor. Mamy tu pierwotny skurcz naczyń obwodo­
wych, który  przy dłuższem trwaniu, tudzież powtarzaniu się, warunkuje roz­
szerzenie serca, przejściowe lub s ta łe .

A utor przytacza 6 spostrzeżeń, mających ilustrować ten dotąd nieopi­
sany obraz chorobowy.

Pierwszy przypadek dotyczy chorego, 40-letniego, lekarza, który  bezpo­
średnio po podniesieniu bardzo dużego ciężaru nagle uczuł znaczne osłabie­
nie, duszność, ciężkość i chłód w kończynach. Objawy te po godzinie ustą­
piły, lecz od tego czasu chory skarżył się przy wysiłkach na k ró tk i  oddech. 
Tętno było przyspieszone o 40—60 uderzeń, małe i twarde. Ten sam niedo- 
krw isty  i nerwowy osobnik w £ roku później dostał takiegoż, lecz jeszcze 
cięższego napadu w kąpieli 18° R., bez poprzedniego wysiłku. Oddech s ta ł  
się nadzwyczaj utrudnionym, chory nie mógł stać, doznawał uczucia umierania 
i rozpaczliwie walczył z grożącą u t ra tą  przytomności. Tętno było częste, 
małe, lecz wyraźnie wyczuwalne. N apad  t rw a ł  przez 2 godziny. Serca pod­
czas napdu niepodobna było badać. Po kilku dniach chory miał się zupełnie 
dobrze, a w sercu żadnych zmian nie znaleziono.



Tak przyczyna napadu, j a k  i objawy przedmiotowe [oziębienie skó­
ry, tętno napięte] przemawiają za skurczem nerwów naczynioruchowych. D u­
szność tłumaczy się silną przeszkodą w krążeniu, której lewa komórka nie 
była w stanie pokonać Właściwość tę tna każe wyłączyć pierwotne osła­
bienie mięśnia sercowego. Za przyczynę osłabienia serca należy uważać pod­
niesienie ciśnienia krwi [spowodowane skurczem naczyń], k tóre przyprawiło 
serce o niedowład. Ból w okolicy serca podczas napadu pozwala wnosić 
o rozszerzeniu serca.

W  drugim przypadku duchowo bardzo podniecony osobnik 50-letni cierpi 
już od kilku la t na napady t. zw. tachykardyi z dusznością, przyczem po napa­
dach wyrzuca plwocinę obfitą i czasem czerwonawą. Powiększenie serca w dość 
znacznym stopniu. Napad rozpoczyna się od niepokoju, poczem występuje 
uczucie zimna, ból w okolicy serca, duszność i bezsenność. Po 1 — 2 dniach 
napad się kończy, występuje uczucie gorąca, pot, łatwe wykrztuszanie płynnej 
plwociny, swobodny oddech i sen. Podczas napadu, obserwowanego przez 
autora, tętno dosięgło 200 uderzeń na minutę, było małe i twarde. XV płucach, 
poczynając od 2-go dnia, rzężenia grubo-pęcherzowe. Stłumienie serca powięk­
szone. Z powodu uczucia ciepła tętno stało się pełniejsze, większe i mniej czę­
ste. Morfina miała działanie dobre, naparstnica stosowana była bez skutku. 
Przez kilka dni po napadzie mocz zawierał białko. Po 6 dniach nie było już 
śladu cierpienia.

Pod względem różniczkowo-rozpoznawczym należy w 1-ej linii wyłączyć 
dychawicę oskrzelową (asthm a bronoliiale); przeciw niej przemawia tak  brak 
świstów w narządzie oddechania i brak wdechowego wciągania dolnych odstę­
pów międzyżebrowych, j a k  i inne objawy [tętno napięte, 200 na min..].
0  ostrym nieżycie płuc nie może być mowy. Ciepłota nie była podniesiona.. 
Napady były wywołane wszystkiemi temi okolicznościami, które były zdolne 
spotęgować nerwową wrażliwość pacyenta. Dalej 2— 4 dniowe trwanie obja­
wów nieżytowych, kilkogodzinne trwanie niektórych napadów, połączonych 
z ogrom nem -przyspieszeniem czynności serca i uczuciem zimna, krótkotrwały 
okres zdrowienia i t. d : wszystko to jak  najkategoryczniej przemawia przeciw 
ostremu nieżytowi. Obrzęk płuc, który wystąpił 2-go dnia, był zależny od 
osłabienia lewego serca. Do tego ostatniego przyłączyło się wkrótce także osła­
bienie prawego serca, co spowodowało przemijający białkomocz.

Trzeci przypadek odnosi się do 30-letniego pacyenta, należącego do lepszej 
klasy, który już od 7 lat cierpi na napady, cechujące się zawrotem głowy, 
uczuciem zimna, biciem serca, drętwieniem kończyn, znacznem osłabieniem
1 czasem utra tą  przytomności. Opukiwanie wykazuje powiększenie wymiarów 
serca na prawo i na lewo. Ictus cord is  w 6 odstępie międzyżebrowym. S ły ­
szalny na dolnym końcu mostka szmer rozkurczowy należy uważać za czynno­
ściowy, gdyż brak innych objawów zwężenia zastawki trójdzielnej. Innym r a ­
zem słyszano szmer skurczowy u wierzchołka serca W tym przypadku istniało 
niewątpliwe rozszerzenie serca, którego nie można było przypisać otłuszczeniu, 
miażdżycy tętnic, niedokrwistości, przeciążeniu układu mięśniowego, nadużyciom 
in  Bacoko et Venere. Po za napadami występował od czasu do czasu p u isu s  bigę -



minus altemans, jako oznaka zaburzenia czynności serca. Tętno w normalnym 
stanie uderzało 78 razy na minutę, było małe i częściej tw arde, niż miękkie. 
Po kilkodniowym zawrocie głowy wystąpił nagle napad z oziębieniem ciała, b la­
dością, zmiejszonem czuciem skóry i mięśni, wybitną słabością, uczuciem s tra ­
chu i t. d. Po 2-u godzinnem tarciu skóry szczotką, mięsieniu i sztucznem 
ogrzewaniu, choremu zrobiło się lepiej na 3 godziny. Podczas napadu źre­
nice były bardzo rozszerzone, a tętno 54—60, małe. Po przejściu napadu i roz­
grzaniu się skóry źrenice uapowrót się zwęziły, a tętno przyspieszyło. Po upły­
wie 3 godzin napad wrócił, tętno doszło do 180 uderzeń, było małe i tw arde, 
chory doznawał obawy śmierci, silnego kołatania serca, przy tein mostek przy 
każdem skurczeniu serca widocznie się podnosił. W strzyknięcie podskórne mor­
finy usunęło szybko napad. Dzięki bromkowi potasu i kąpielom chory do tego 
stopnia się poprawił, że w przeciągu trzech lat następnych nie miał ani jednego 
napadu. Przyczyną cierpienia było prawdopodobnie przeciążenie umysłowe 
i nieco niedokrw istości.

Zwolnienie tę tn a  w czasie pierwszego napadu autor objaśnia niedokrw isto­
ścią mózgu w następstw ie skurczu nerwów naczynio-ruchowych [za niedo­
krw istością mózgu przemawiają między innemi zaw roty głowy i rozszerzenie 
źrenic]. N iedokrwistość ta wywołała podrażnienie ośrodka nerwu błędnego, 
który je s t o wiele pobudliwszym, niż ośrodek n. arcelerantis. B radykardię 
w pierwszym napadzie można objaśnić jeszcze w inny sposób, a mianowicie tem , 
że nastąpiło podrażnienie ośrodka nerwu błędnego na drodze odruchowej w skutek 
oziębienia skóry, które, ja k  wiadomo, zdolne je s t wywołać podobny skutek. Ta- 
chykardia w drugim cięższym napadzie znajduje objaśnienie w nauce C. L u d - 

w ie’a, że szybkie podniesienie ciśnienia krw i wywołuje przyspieszenie tę tn a  
niezależnie od wszelkiego zew nątrz serca znajdującego się ośrodka nerwowego.

Czw arty chory 33-letni, pracujący wiele umysłowo, tak  opisuje swe napa­
dy, na k tóre już cierpi od 6 miesięcy: czuje on, że całe ciało staje się chłodnem, 
że nie może chodzić, że nogi trzęsą mu się w łóżku; zdaje mu się, jak b y  serce p rze­
staw ało bić, później zjaw ia się silne kołatanie serca Śmiertelny strach owła- 
da chorym, k tóry  oddecha z natężeniem. Ten stan trw a godzinami, dopóki 
nie powróci uczucie ciepła i nie zjawi się pot, poczem w szystkie objawy nie­
przyjem nej natury  powoli znikają. Przy badaniu znajdujem y powiększenie obu 
wymiarów serca, które w czasie napadu, spostrzeganego przez autora, znacznie 
się wzmogło, przyczem tętno z 76 podniosło się do i 20 uderzeń, było małe 
i tw arde. Po 6-tygodniowej kuracyi lewe serce wróciło do normy, prawe zaś 
przedstaw iało  jeszcze rozszerzenie.

W  tym  przypadku brakowało rozszerzenia źrenic, zawrotów głowy, jak  
również innych objawów niedokrw istości mózgu. Napad rozpoczął się od 
w strząsających dreszczy, wywołanych skurczem  naczyń skórnych, który, po­
dobnie ja k  to byw a w zimnej kąpieli, odruchowo powoduje skurcze mięśni.

P ią ty  przypadek dotyczy 40-letniej kobiety, cierpiącej na opisane wyżej 
napady od 9 miesięcy. Morfina okazuje się w czasie napadu bardzo skuteczną.

Szóste spostrzeżenie przedstaw ia tę  osobliwość, że niektóre napady roz­
poczynają się od bólów, palenia w żołądku i brzuchu, poczem następuje znany



nam już szereg objawów. Tętno w czasie niektórych napadów, zamiast się przy­
spieszyć, zwalnia się, docliodzęc do 63—53 uderzeń na minutę, je s t  małe i twarde.
I  w tym-przypadku skuteczne działanie morfiny nie ulega wątpliwości.

Przyczynę zwolnienia tętna w niektórych przypadkach autor 'upa tru je  
w szczególnem podrażnieniu nerwu trzewowego [bóle brzucha, odbijania], które 
się przeniosło na nerw błędny. Wiadomą jest rzeczą, że podrażnienie z żadnego 
nerwu czuciowego nie przenosi się tak  łatwo na nerw ,błędny, ja k  z nerwu 
trzewowego (n . splanchnicus).  Jeś l i  przycisnąć palcem przednią ścianę brzuszną 
królika do tylnej, to natychmiast występuje zwolnienie tętnami'podniesienie 
ciśnienia krwi [pobudzenie ośrodka naczynioruchowego i nerwu błędnego |.

Prócz opisanych wyżej przypadków, autor w ostatnim roku spostrzegał 
jeszcze 11 przypadków rozszerzenia serca u osobników niedokrwistych [prze­
ważnie młodych kobiet). Wszyscy ci chorzy cierpieli na napady,^'podobne do 
wyżej opisanych, których jednak autor sam nie spostrzegał. Napady te, jak  
widać z opowiadania chorych, rozpoczynały się od samoistnie powstających 
dreszczy, k tóre  trwały przez cały czas napadu. U żadnego z tych chorych 
przyczyny nie można było upatrzeć w pracy cielesnej, lecz w pobudzeniach du­
chowych, pracy umysłowej lub niedokrwistości, warunkującej wzmożoną po­
budliwość układu nerwowego. U niektórych chorych napady„występowały 
w czasie miesiączki, gdy, ja k  wiemy, istnieje zwiększona pobudliwość układu 
naczynioruchowego.

Czy można inaczej objaśnić sobie wyżej naszkicowany obraz chorobowy, 
j a k  skurczem nerwów naczynio-ruchowych, który  prowadzi do podniesienia 
ciśnienia krwi w naczyniach, przyspieszenia lub zwolnienia tę tna, rozszerzenia 
serca, resp. osłabienia lewego, a wtórnie także prawego serca? Mierzenie 
ciśnienia krwi nie mogło być dokonane ze względów humanitarnych, gdyż 
pacyenci podczas napadu mocno cierpią; zresztą mierzenia w podobnych w a­
runkach nie doprowadziłyby do żadnych wyników. W ystarcza  palcem zbadać 
podczas napadu tętnicę promieniową lub skroniową, k tóre przedstawiają się 
w postaci twardych sznurków, aby niezbicie przekonać się o istnieniu ener­
gicznego skurczu naczyń. Tętnica, zapadnięta wskutek małokrwistości lub 
osłabienia centralnego narządu krążenia, przedstawia się zupełnie inaczej, 
gdyż je s t  o wielo większą i ma światło jeszcze dość szerokie.

Przy nerwicy nerwu przyspieszającego czynność serca obraz kliniczny 
wielce się różni od wyżej opisanego. Kołatanie  serca z silnem uderzeniem wierz- 
ohołkowem serca, dobrem tętnem —są to oznaki silnego odruchowego [ J a c o b ] 
podrażnienia n. accelerantis.  Podrażnienie wychodzi zazwyczaj z kory mózgowej 
[podniecenie duchowe, oczekiwanie czegoś i t. d.]. Niema tu żadnej oznaki 
osłabienia serca, tętno je s t  duże, nienapięte, niema duszności. Je ś l i  pobudze­
nie chorobowe ośrodka przyspieszającego trw a długo, to może, podobnie jak  
często powtarzający się skurcz wazomotoryjny, wywołać] rozszerzenie serca. 
A utor spostrzegał kilku chorych, u których po kilka miesięcy trwającej wzmo­
żonej czynności serca wystąpiło rozszerzenie serca z jego następstwami.

Porażenie nerwu błędnego nie je s t  na pewno ^przyczyną napadowo w y ­
stępującej tachykardii z powiększeniem skurczowo-rozkurczowych ekskursyi



serca. Porażenie hamujących włókien n. vagi może wywołać tylko umiarko­
waną tachykardię z małem, miękkiem tętnem, gdyż nerw przyspieszający nie 
ma żadnego napięcia (tonm), któreby było utrzymywane w równowadze przez 
nerw błędny i mogło się ujawnić po usunięciu wpływu tego ostatniego. 
Nerw ten natomiast j e s t  wystawiony na podrażnienie odruchowe ze strony 
dowolnej muskulatury i kory mózgowej. Gdy przy zupełnym spokoju cie- 
lesno-duchowym serce zaczyna z natężeniem pracować, tętno staje  się dużem 
i miękkiem, natenczas mamy do czynienia z dowolnym, t. j. chorobowo wzmo­
żonym stanem podniecenia ośrodka nerwu przyspieszającego. Lecz stan ten 
je s t  rdzennie odmiennym od przyspieszenia akcyi serca w następstwie skurczu 
naczynioruchowego. Tachykardya pochodzenia angiospastycznego przychodzi 
do skutku, j a k  wykazał C. L u d w i g ,  przeź podrażnienie szyjowej części rdze­
nia, resp. ośrodka naczynioruchowego, lub nerwów trzewowych, naw et w tym 
razie, gdy zostanie zupełnie oddzielony opuszkowy układ nerwowy serca i to 
ostatnie będzie wyłączone ze związku z zewnątrz niego położonymi ośrodka­
mi. F a la  tę tna  jes t ,  jak  autor miał sposobność przekonać się przy ucisku na 
aortę brzuszną i silnem odruchowem podrażnieniu ośrodka naczynioruchowego, 
zawsze mniejszą od normalnej, serce nie może zupełnie pokonać przeszkody, 
skurcz staje  się niezupełnym i łatwo powstaje rozszerzenie serca. P rzysp ie­
szenie czynności serca, zależne od powiększenia ciśnienia wewnątrz-tętnicze- 
gó i występujące naw et po wyłączeniu opuszkowych nerwów serca, możnaby 
objaśnić wzmożeniem ciśnienia wewnątrz tętnic wieńcowych i obfitszym dowo­
zem krwi do mięśnia sercowego. Z a  tern objaśnieniem przemawia następują­
ce doświadczenie v. BEzoLD’a: Je ś l i  po oddzieleniu serca od jego ośrodków 
położonych zewnątrz niego wywołamy podniesienie ciśnienia krwi w układzie 
tętniczym i jednocześnie zamkniemy światło tętnic wieńcowych, to wystąpi 
zwolnienie tę tna  i rozszerzenie serca; jeśli  zaś tętnice wieńcowe nie będą za­
mknięte, to wywołamy przyspieszenie czynności serca.

Nerwica n. accelerantis tylko po wielu tygodniach lub miesiącach prow a­
dzi do przemogi mięśnia sercowego i rozszerzenia serca. Osłabienie serca 
nastąpi tern później, im mniejsze je s t  jednocześnie istniejące pobudzenie ośrod­
ka naczynioruchowego, t. j. im mniejsze jes t  ciśnienie wewnątrz tętnic. P o ­
drażnienie odruchowe n. accelerantis, mające za punkt wyjścia układ mięśnio- 
wy, połączone jes t  zawsze z pobudzeniem ośrodka naczynioruchowego, na który  
jednocześnie przenosi się podrażnienie z mięśni P rzy  umiarkowanej pracy 
mięśniowej następuje rozszerzenie tę tn ic  pracujących mięśni, co po części wy­
równywa zwiększone ciśnienie w układzie aortalnym; przy silnej zaś pracy 
mięśniowej ciśnienie to dosięga wysokości, zdolnej wywołać osłabienie mięśnia 
sercowego [ J a c o b  ]. Podobne napady tachykardyi, z osłabieniem i rozszerze­
niem serca, powstałe wskutek skombinowanego odruchowego podrażnienia 
ośrodka przyspieszającego czynność serca i ośrodka naczynioruchowego [gdyż 
istnieje tu  wspólny dla obu punkt wyjścia podrażnienia], nie wiele różniłyby się 
w objawach i następstwach od czystego skurczu ośrodka naczynioruchowego. 
Nie można przeto utrzymywać, że w spostrzeżeniach autora zupełnie nie było 
wpływu nienormalnego pobudzenia ośrodka, przyspieszającego akcyę serca.



Za słusznością poglądu autora na patogenezę wyżej naszkicowanego obra­
zu chorobowego przemawiają także wyniki stosowanego przezeń leczenia. 
Morfina, jak wiadomo, obniża pobudliwość większej części narządów i, znosząc 
podrażnienie' układu naczynioruchowego, sprowadza zmniejszenie ciśnienia 
krwi. Ten środek okazał się też wielce skutecznym w czasie napadu. Co się 
tyczy naparstnicy, to ta okazywała się stale bezskuteczną we wszystkich przy­
padkach autora. Nic w tern, z punktu widzenia autora, niema dziwnego, gdyż 
naparstnica, wywołując podrażnienie nerwu błędnego i mięśnia sercowego, 
sprowadza jednocześnie skurcz naczyń. Przedłużenie i zwiększenie skurczu 
serca nie może się tu na nic przydać, skoro już istniejący skurcz naczyń zo­
staje jeszcze spotęgowanym przez użycie naparstnicy. W przypadkach autora 
naparstnica nie wywołała zwolnienia tętna, co jest zrozumiałem wobec znane­
go faktu, że naparstnica nie jest zdolną zwolnić tętna, przyspieszonego sku­
tkiem szybkiego podniesienia ciśnienia krwi.

{Zeitschrift f ü r  klin. Medicin. Dd. 28, 3  u. 4  Heft. 1 8 9 6 ) .
S tanisław Pechkranc.
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p Z A N O W N Y  JEANI E j ^ E D A K T G R Z E

—  W  liście otwartym do Redakcyi Gazety Lekarskie j [ w  N-rze 35] kol. W ł a ­
d y s ł a w  P a l m i r s k i ,  odpierając mą uwagę [Gaz. L ek . N-r 34, str . 880] co do n ie d o g o ­
dności w użyciu surowicy W arszawskiej pierwszych sześciu seryi [ se ry a  7-а je s t  p ó ­
źniejszą od mojej wzmianki, pisanej w dniu 8. VII.J, wyraża sie: „Jestem pewien, że 
gdyby kol. P. pofatygował się określić siłę mojej surowicy, otrzymałby liczby, podane 
wyżej [w tymże liście ] i nie przyszedłby do gołosłownego wniosku, że surowica W a r ­
szawska posiada stosunkowo małą siłą“ i dodaje ex cathedra: „Do takich wniosków 
dochodzi się tylko na podstawie doświadczalnych danych“.

W  odpowiedzi na powyższe zarzuty ośmielam się przesłać parę  następujących
uwag:

1) Na etykietach flaszeczek każdej seryi,  na zasadzie k tórych  oceniałem siłę 
surowicy W arszawskiej [a  nie dowolnie i gołosłownie], podaną  je s t  ilość jednostek  
uodporniających =  1000, gdy podług danych liczbowych przytoczonych przez kol. P. 
w żadnej z dotychczas wypuszczonych seryi siła uodporniająca zawartości flaseczki nie 
wynosiła tej liczby, tylko 1200; 1200; 1092,5; 1092,5; 1120, 1100; i 1130. Podobna  nie­
ścisłość może tylko w błąd w prowadzać i cel jej zrozumieć trudno. Dlaczego kol. P., 
zamiast wymieniać siłę każdej seryi w liście otwartym do Redakcyi G azety  L e k a r ­
skiej już po wypuszczeniu 7-ej seryi, nie umieścił od razu rzeczywistego jej okreś le ­
nia na etykietach flaszeczek?

2) Rzeczywiście nie czuję się powołanym do p roponow anego  mi przez kol. P. 
określania siły poszczególnych seryi jego surowicy; nie jestem  bowiem, podobn ie  ja k  
i większość Kolegów stosujących surowicę w praktyce, specyalistą bakteryologiem , 
ani nie posiadam odpowiedniej pracowni, a wątpię, iżby to miało być po trzebnem  
i dogodnem, aby każdy lekarz-praktyk miał określać siłę surowicy przed  jej użyciem. 
Prak tyk  nie ;n t czasu i możności uskuteczniać to określenie, polega on na dobrej w ie­
rze bakteryologa, który mu surowicy dostarczył, a to nie pozbawia go p raw a  czynie­
nia uwag nad praktyczną s troną tej lub owej surowicy, przeznaczonej nie do celów 
abs trakcyjnych naukowo-doświadczalnych, ale do p rak tycznego  stosowania.



3) Uważając podane przez kol. P. dane liczbowe, jako zdobyte prawdopodo­
bnie drogą doświadczalną, za dostatecznie wiarogodne, nawet na ich podstawie uwa­
żam sie w prawie powtórzyć, że siła [t. j. ilość jednostek uodporniających w 1 ctm. 
sześć.] surowicy jego było stosunkowo małą. Skoro bowiem istniała już wtedy suro­
wica [Ввнншо’а N-r 3] o sile =  150, surowica Warszawska, dopóki nie dosięgła [siła 
1-ej i 2-ej seryi 120, 3-ej i 4 -ej 95, 5-ej 140 i 6-ej 100 ] siły, równej sile najsilniej­
szej z istniejących surowic, musiała być nazwaną “stosunkowo„ mniejszej siły.

4) Jeżeli obliczyć ilość jednostek uodporniających, jaką chory otrzymywał 
w jednej strzykawce 10-cio-centymetrowej, wziętej z flaszeczek pierwszych sześciu 
seryi, nawet podług tychże danych liczbowych kol. P., to o hojności w rozlewaniu su­
rowicy możnaby mówić tylko co do seryi 5-ej. W seryach 1, 2 i 6-tej wypadnie tyle, 
ile mogliśmy się spodziewać podług etykiety, t. j. 1000 jednostek, a serya 3-cia i 4-ta 
dają 950 jednostek, czyli brakuje jeszcze 50-ciu. Gdzież jest wiec ta nadwyżka [ nb. 
podług etykiety, której do czasu wyjaśnienia kol. P. nie mieliśmy dobrej racyi nie 
wierzyć, nie była to nadwyżka], którą kol. P. hojną nazywa? Oczywiście we flaszecz- 
ce pozostała, powodując wspomnianą niedogodność powtórnego naciągania, gdy 
chcemy, podług rady kol. P. zaopatrzyć chorego w całą siłę uodporniającą w danej 
flaszeczce zawartą. Że takie rozkładanie czynności wstrzykiwania na dwa razy nie 
jest dogodnem, dowodzić doświadczalnie nie potrzeba.

Postawione mi przez kol. P. zarzuty tembardziej wydają się nieuzasadnio­
nymi wobec tego, że w ostatniej 7-ej śeryi tenże wspomnianą niedogodność usunął, co 
dowodzi, że ją  sam zauważył, uznawał i do usunięcia jej dążył. Podając swą uwagę, 
nie miałem wcale zamiaru zaprzeczać dobroci surowicy Warszawskiej, ani odradzać 
komukolwiek jej stosowania, chciałem tylko zwrócić uwagę na tę niedogodność, jaka 
się w danej chwili przy użyciu jej w praktyce okazywała, w nadziei, że ta usuniętą 
zostanie, że zaś nadzieja mnie nie omyliła i obecnie surowica Warszawska 7-mej 
seryi przy objętości 7 ctm. sześć, we flaszeczce przewyższyła w sile [160 jednostek 
1 centymetrze sześciennym ] niemiecką, podwójnie przyjemnem jest dla mnie jej 
stosowanie jako swojskiej, a w dodatku przygotowywanej przez kolegę, z którym 
parę ostatnich lat studyów na jednej ławie uniwersyteckiej spędziłem. Fakt jednak, 
że surowica pierwszych sześciu seryi przedstawiała wspomnianą przezemnie niedogo­
dność w użyciu pozostaje faktem, nietylko gołosłownie przezemnie zanotowanym, ale 
stwierdzonym dla seryi 1, 2, 3, 4 i 6-ej przez dokładne dane, co do objętości każdej 
seryi, podane przez samego kol. P.. Pozostaje on faktem pomimo całej bezużytecznej 
polemiki, na którą doprawdy szkoda było czasu i miejsca w Gazecie Lekarskiej.

Przy najuprzejmiejszej prośbie o łaskawe pomieszczenie niniejszej odpowiedzi 
w Gazecie Lekarskiej, racz przyjąć, Szanowny Panie Redaktorze, wyrazy szczerego 
poważania i szacunku.

Ozorków, 5. IX . l8ß5 .  M. Przyj alków ski.

Wiadomości bieżące.
— Na posiedzieniu To w. Chir. w Berlinie D-r I s r a e l  przedstawił 39-letniego chore­

go po rozległej resekcyi ściany klatki piersiowej, wykonanej z przyczyny uporczywych 
krwawień z owrzodzenia gruźliczego opłucnej prawej. Chory ów przed laty przeszło 
20 przechodził zapalenie tejże opłucnej i odtąd miewał często krwioplucie; przed laty 
12 wskutek prawostronnego ropnia opłucnowego poddał się operacyi, poczem pozo­
stała niezagojona dotąd przetoka, z której, pomimo poprawy w stanie ogólnym chore­
go, powstawały od czasu do czasu umiarkowane krwawienia. T e  ostatnie na począ­
tku r. z. wzmogły się znacznie, zmuszając po upływie dni pięciu do zawezwania pomo­
cy lekarskiej. Przy badaniu chorego stwierdzono na przebiegu prawej linii sutkowej 
na wysokości 4 — 5 żebra, mocno krwawiącą przetokę, wielkości marki; przez tę przetokę 
można było przy pomocy zgłębnika przedostać.się na 10 ctm. ku górze, t. j. ku szczy-



towi wypełnionej dużemi skrzepami krwi jamy opłucnowej. Po oczyszczeniu tejże 
i oświetleniu wziernikiem krtaniowym przekonano się, że k rew  pochodzi z górnego 
odcinka jamy; tę wiec ostatnią wypchano, ile było można, szczelnie gazą jodoformo- 
wą, co jednakże nie wstrzymało krwawienia. 4 go dnia wobec rozpaczliwego stanu 
chorego poprowadzono w kierunku od tej ostatniej ciecie, na 20 ctm. długie, 
po obnażeniu zaś i zdjęciu okostnej z 2 — 5 żeber  i w yresekowaniu  z tychże 
kawałków 8 ctm. długich, przecięto mocno zgrubiałą, o spoistości skórzaste j,  
opłucną ścienną (pleura costalis), uprzystępniwszy sobie tedy d rogę do źródła 
krwawienia u szczytu jamy, w miejscu przejścia pokrytej owrzodzeniami i nieczy­
stą ziarninę blaszki trzewowej (pleura visceralis) w ścienną zauważono wyle­
wający się strumień tętniczej krwi oraz wpadające przy wdechu ze świstem do tkan­
ki płuca powietrze. Owo krwawiące miejsce uciśnieto bezwłocznie workiem z ga­
zy, wypełnionym łuskami wyjałowionego skrzynecznika krw aw nego (Penghaw ar 
D jam bie ), poczem wypchano jamę gazą jodoformową, zatamowawszy w ten sposób 
krwawienie zupełnie i bezpowrotnie. Przebieg  pooperacyjny nie nastręczył powikłań 
żadnych. Po kilku miesiącach stan ogólny poprawił się znacznie, krwioplucie ustało, 
a chory zyskał 30 funtów na wadze. ( Vereins-Beilage A'r. 5  der deutsch, medicin. 
Wochenschr). N .

— W  r. 1889 Tow arzystw o Anatomiczne ( Anatomische Gesellschaft) wy­
brało z łona swego komisye, mającą ujednostajnić słownictwo anatomiczne. Rezul­
taty kilkoletniej pracy komisyi ogłosił obecnie jeden  z jej członków, W . His w Arch. 
für Anatomie und Physiologie ( 1 8 9 5 , Supplem ent-B an d), w dziele р. n. „ N om ina  
anatomica“. Je s t  to poprzedzony wstępem, opisującym dzieje przedsięwzięcia, spis 
przyjętych przez komisye 4500 nazw łacińskich, obejmujących całą anatomię m akro­
skopową człowieka, dalej objaśniony za pomocą rysunków spis nazw okolic ciała 
ludzkiego (regiones corporis humani), wreszcie objaśnienia i dopiski n iektórych po ­
szczególnych członków komisyi. Cała robota dokonana została, ja k  w idać z op isa­
nego we wstępie sposobu, w jaki postępowano, bardzo sumiennie i z wielkim nakła­
dem pracy. Starano się przedewszystkiem wybierać terminy już istniejące, a naj­
więcej używane, odrzucając pozostałe synonimy i unikając starannie nazw, pochodzą­
cych od imion własnych; w niewielu tylko przypadkach, gdzie istniejący termin był 
błędny lub nieodpowiedni, tworzono nowe nazwy. Inny ś rodek  do „uproszczenia“ 
nomenklatury anatomicznej obrała komisya anatomów amerykańskich, zawiązana 
w Bostonie w r. 1890, a dotąd jeszcze czynna. Celem tej komisyi je s t  sprow adze­
nie wszelkich terminów do „mononimów“, t. j. rzeczowników prostych lub złożonych, 
bez przymiotników, wobec czego tworzenie nowych nazw je s t  Lu regułą, a s ta re  te r ­
miny wyjątkami. Dotąd ukazała się w druku tylko nomenklatura mózgowia [Boston, 
1892], zawierająca cały szereg  podobnie niesmacznie u tworzonych nazw, jak: medi- 

pednnculus ( =  pedunculus cerebelli a d  pontem ), postram us ( = .  ram us posterior), prae-  
cornu ( =  cornu anterius) i t. р.. A . K .

— D. H u i z i n g a  podaje nowy sposób otrzymywania glikogenu, zupełnie p o ­
zbawionego ciał białkowatych, podczas gdy w preparacie ,  otrzymanym za pomocą 
znanych dotąd metod, odczynnik Міььок’а w ykryw a zawsze większą lub mniejszą za­
w artość albumozy. H. postępuje w następujący sposób: na roz ta r tą  z piaskiem św ie­
żą w ątrobę nalewa mieszaninę równych części nasyconego roztw oru w odnego subli- 
matu oraz odczynnika Езвлсн’а [10 grm. kwasu p ikrynowego i 20 grm. kwasu cy tryno­
wego na 1 litr wody].  Po 24 godzinach przesącz s trąca  za pomocą alkoholu, a osad 
glikogenu przemywa alkoholem i eterem. Ujemną s tronę metody H. stanowi to, że 
używany do niej odczynnik, strącający doskonale białko, nie wyciąga z tkanki wą­
trobowej całej ilości glikogenu, wobec czego do ilościowych oznaczeń nie nadaje 
się zupełnie. ( P f lu e g e r ’s Archiv. 61 B d ., 1 8 9 5 , Heft I , ZZ, I I I ) .  A . K .

W ydawca, D-r S t .  K ondratow icz. Redaktor odpowiedzialny, D-r YVł. G ajk iew icz.

Дозв, Цензурою, Варшава, 14 Сентября 1895 г. Druk К. Kowalewskiego. Warszawa, Mazowiecka 8
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Aleja Jerozlimska 27 róg Kruczej
w  W A R SZA W IE.

Niniejszem m am  zaszczyt podać do wiadomości W. Panów D o­
ktorów , iż stosując się do przyjętej we Francyi nader dogodnej for­
my stosowania leków pod postacią pigułek powlekanych cukrem 
(dragćes), przygotow ałem  cały szereg tego rodzaju przetworów, 
złożonych z bardziej używanych środków lekarskich, których spis 
poniżej zamieszczam:

D ragóes k re o so ti Fagi 0 ,0 3
u  n  0 ,0 5
„  „  0 ,0 5  c. ac ld . a r s e n ic o s

0,001
k re o so ti  Fagi 0,10

„  „  0,10 c . acid . a r s e n ic o s
0,001

k re o so ti Fagi 0,15
„  „  c. ba lsam , to lu tan  Гл 0 ,0 5

ac id . a r s e n ic o s  0,001 
a lo e s  0,10
balsam , p eru v ian i 0 ,0 5

„ „  0 ,0 5  с. ac id . a r s e n
0,001

chinini f e r ro - c i t r ic i  0 ,05  
„  m u ria tic i 0 ,05  
„  su lfu ric i 0 ,0 5  

e x tr . C a sca r . s a g ra d . fluid. 0 ,5  
„  h y d ra s t. C enadens. fluid. 0 ,5  
„  rhe i с о т р .  0 ,0 5
„  rh e i sim pl. 0 ,0 5  
„ V a le rian ae  sp ir . 0,10

l) D rag ees f e r r i  a lbum inati 0 ,0 5
„  „ carbon ic i-B I aud ii m in o r ^  1 0 ,0 0 =

100
„  „  „  B laudii m ajo r Й І 5 ,0 0 = *

100
H » » V alleti
„  „  d ia lis a ti  p e p to n a ti 0 ,0 5
„  „  ia c tic i  0 ,0 5
„ „ o xydu la ti K irchm ani (E ls  m agn.

p ili.)
„ g u a ja c o li  0 ,0 5
„  „  0 ,0 5 c .a c id . a rs e n ic o s  0 ,001
„ „ 0 ,0 5  c. e x tr . b e llad o n ae  0 ,0 0 0 1
„ ich ty o li 0 ,0 5
„  jo d o fo rm ii 0 ,0 5
„  „  0 ,0 5  c. ac id . a rse n ic o s .

0,001
„  „  0 ,0 5  c. m orph. m uria tlc .

0 ,0 0 4
„  pepsini 10,05 (c ..a c id . m r ia t.)
„  p ic is  0 ,0 5

') Dwie pigułki odpow iadają jednej łyżeczce roztworu.

Q D ragees czyli pigułki cukrem powlekane, pomimo swego pię-

S knego w yglądu posiadają tę wyższość przed innemi formami lekar- 
skiemi, że zarobione są zupełnie obojętnym i środkami, ja k  korzeniem 
ślazowym i wyciągiem lukrecjowym , że zapobiegają rozkładowi lub 

ф  też ulatnianiu się danego leku jakim  podlegać może pod wpływem
..i_________   :  ;----------

Я
#
»
9s

tlenu powietrza i długiego przechow yw ania, że znoszą nieprzyjem ny 
smak lub zapach stosowanych środków  leczniczych i że pozw alają 
z największą ścisłością dozowanie przepisanego leku.

Wszelkie zamówienia na draże z żądaną kom pozycją ja k  na j­
chętniej przyjm uję, lecz W ilości niemniejSZej dwóch funtów, ponie­
waż powlekanie cukrem (drażowanie) mniejszych ilości pigułek je s t  

iiiniem ożliwem . і з - 9


