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S A Z E T A  L E K A R S K A .
I. O ELEKTRYCZNEM PRZEŚWIETLANIU ŻOŁĄDKA

W  CELACH ROZPOZNAW CZYCH.
P r t e i

Mil<oloJ łv U oj chmanii.

 $ i---------

Dziwić się nie można, iż od czasu, gdy zastosowano elektryczność do 
otrzymywania światła, powstała wśród lekarzy dążność do zużytkowania tego 
wynalazku w celach rozpoznawczych; rozpoznawanie bowiem odnosi wielkie 
korzyści ze światła bez względu na źródło, z jakiego to światło pochodzi: 
pozwala nam ono obejrzeć nie tylko powierzchnię ciała, ale nawet niektóre 
kanały i jamy, do których za pomocą odpowiednich przyrządów wpuścić pro­
mienie światła możemy. Tutaj korzystamy z tych promieni, które na daną 
powierzchnię padają i od niej się odbijają, czyli, które ją  oświetlają. Prócz 
tego korzystać też w celach rozpoznawczych możemy z promieni, przenikają­
cych rozmaite tkanki i płyny ustroju, t. j. z prześwietlania tych tworów. 
Za pomocą tego ostatniego jesteśmy w możności wyrobić sobie pojęcie o sta­
nie kości, o składzie niektórych guzów, jakoteż o wielkości, położeniu i za­
wartości pewnych jam ciała. W tym celu musimy źródło, wydające promie­
nie światła, umieścić w blizkości odpowiedniej jamy, albo też, o ile to jest mo­
żliwe, wprowadzić je do wnętrza tej jamy. Stało się to ostatnie właściwie mo- 
żliwem do wykonania dopiero wówczas, gdy, jako źródła światła, zaczęto uży­
wać elektryczności; wynalazek ten bowiem dał nam możność otrzymywa­
nia światła w przestrzeniach, tlenu nie zawierających, za pomocą małych s to ­
sunkowo i dogodnych przyrządów, łatwych do wprowadzenia wewnątrz jam 
ciała. Już w roku 1867 M i l l i o t  zdołał prześwietlić pęcherz moczowy i żo­
łądek u zwierząt i na trupach ludzkich promieniami światła, pochodzącego 
z rozżarzonego za pomocą elektryczności i ukrytego w rurce szklanej drutu 
platynowego. Był to zbyt niedogodny przyrząd, który do prześwietlania jam 
ciała u chorych nie nadawał się. Dopiero we dwadzieścia dwa lata później, 
dzięki E d d i s s o n ’o w j , który zbudował taką lampkę elektryczną, jakiej obecnie 
używamy, mógł E i n h o r n  •) prześwietlić żołądek u osoby żywej. Na posiedze­
niu Towarzystwa Lekarskiego w Ne w-Yorku 4  listopada 1889 i \  E i n h o r n

*) N e.v-Y orkes M ediciniache M onathachrift. N ovem ber 1889.



przedstaw ił przyrząd do prześw ietlania żołądka, jakoteź zdemonstrował tę 
mknipulaćyę na chorym, dotkniętym rozszerzeniem  żołądka. Przyrząd E i n -  
HORN’a składał się z N ELATON’owskiego zgłębnika żołądkowego, do którego 
dolnego końca wsuniętą była mała żarowa lampka elektryczna. Promienie 
św iatła przedostaw ały się przez okienka zgłębnika. W iększa część powierzch­
ni lampki zużytkowaną być nie mogła, będąc pokrytą gutaperkow ą ścianą 
zgłębnika. P rzyrząd  ten był wprowadzony do żołądka, napełnionego jedną 
lub dwiema szklankam i wody. E i n h o r n  sądził, że za pomocą prześw ietlania 
będzie można oznaczyć postać i położenie żołądka, a może i rozpoznać pe­
wne anatomiczne zmiany przedniej ściany tego narządu. U chorego, k tóre­
go-demonstrował, można było przez ścianę brzuszną zobaczyć położenie dolnej 
granicy żołądka w okolicy pępka. W  r. 1892 H e r y n g  i R e j c h m a n  ') zajęli się 
oceną rozpoznawczego znaczenia prześw ietlania żołądka za pomocą udoskona­
lonego przez nich przyrządu. P rzyrząd taki powinien zadość czynić nastę­
pującym warunkom:

1) musi tak  być zbudowany, żeby mógł być łatwo do żołądka wpro­
wadzonym;

2) nie powinien szkody badanej osobie przynosić;
3) powinien dawać światło potrzebnego natężenia.
W arunkom tym w zupełności zadość uczynił przyrząd, składający się ze 

zwykłego NKi.ATON’owskiego zgłębnika żołądkowego z obciętym, ponad okien­
kiem, dolnym końcem, z wprawionej w ten koniec wydłużonej lampki E d d i s - 

soN’a,. otoczonej szklanym pancerzem o mocnych, grubych ścianach. P rze ­
wodniki od lampki idą w tym przyrządzie przez zgłębnik do otworu górnego 
dla połączenia się z maszyną elektryczną lub z akumulatorem. Pomiędzy 
pancerzem szklanym a lampką znajduje się w arstw a powietrza, k tóra chroni 
pancerz od zbyt silnego rozgrzania. P ierw sze doświadczenie robiliśmy za 
pomocą przyrządu pomysłu H e r y n g a ;  pomiędzy szklanym pancerzem a lam­
pką przepływał strumień wody zimnej. W krótce T̂ ię przekonałem, że to 
ochłodzenie lampki przy zwykłych badaniach, niezbyt długo trwających, je s t 
niepotrzebne. W  mniej złożonym przyrządzie bez przepływu wody, jak ie ­
go do badań moich używam, sam szklany pancerz i w arstw a powietrza do­
statecznie chronią żołądek od oparzenia. Muszę jednakże przyznać, że przy 
zbyt długiem działaniu lampki pancerz się zbyt silnie ogrzewa tak, że w tych 
razach, w których badanie za pomocą prześw ietlania musi trw ać dłużej, na- 
p rzykład  5 lub więcej minut, bezpieczniej je s t używać lampki z przyrządem  
ochładzającym.

P rzy  badaniach naszych, w 1892 r. wykonanych, przekonaliśm y się o n a­
stępujących faktach:

1) najlepiej daje się żołądek prześw ietlać w stojącem położeniu osoby 
badanej;

*) Gazeta Lekarska. 1892 r. str. 19Э. Terapeut. Monatstiefte. März. 1892.



2) żołądek czczy lub powietrzem napełniony daje się na nieznacznej 
tylko przestrzeni prześw ietlić, t. j. w tych tylko częściach, obok których znaj­
duje się wprowadzona do żołądka lampka;

3) żołądek, napełniony pokarmem, resp. mlekiem, daje się prześw ietlić 
też tylko na małej przestrzeni, na mniejszej naw et, niż żołądek czczy lub pó- 
wietrzem napełniony;

4) najw iększą plamę św ietlną daje żołądek, napełniony wodą w ilości 
500—2000 ctm. sześć.;

5) prześw ietlić się daje nie tylko średnia i dolna część żołądka, t. j. te 
części, k tóre się stykają  ze ścianą brzuszną, ale przy wyciąganiu lampki mo ­
żna też prześwietlić i górną część żołądka, t. j. tę część, k tóra się znajduje 
we wklęsłości przepony w przestrzeni półksiężycowej T r vuBirgo poza dolne- 
mi lewemi żebrami;

6) nie tylko więc położenie dolnej, ale i górnej granicy żołądka za po­
mocą prześw ietlania może być oznaczone;

7) przy wprowadzaniu lampki świecącej do żołądka ani wątroba, ani 
śledziona prześw ietlić się nie dają;

8) g ranica plamy świetlnej od góry przy głębokiem wprowadzeniu lam­
pki odpowiada dolnemu brzegowi wątroby, a granice boczne plamy świetlnej, 
na lewej stronie k la tk i piersiowej u dołu przy wyciąganiu lampki zjaw iającej 
się, odpowiadają brzegowi lewemu wątroby i brzegowi przedniemu śledziony;

9) za pomocą prześw ietlania żołądka można zatem określić nie tylko 
wielkość i położenie żołądka, ale w pewnej mierze wielkość oraz położenie 
wątroby i śledziony;

10) na odpowiadającej żołądkowi plamie św ietlnej znajdują się ciemniej­
sze, podłużne, grubsze i cieńsze pasma, k tóre widocznie odpowiadają prostym 
mięśniom brzucha, jakoteż żyłom podbrzusznym dolnym.

XV tymże roku 1892 R e n v e r s  w  B erlinie prześw ietlał żołądek za pomo­
cą udoskonalonego przez nas przyrządu i przekonał się, że przy głębokiem 
wprowadzeniu lampki do czczego żołądka pow staje plama św ietlna na linii 
pępkowej lub pod nią, co uważał za skutek zepchnięcia ku dołowi wielkiej 
krzywizny żołądka przez napierającą od góry lampkę.

XV roku 1893 K u t tn e r  i J a c o b s o n  ') wykonali liczne badania nad prze­
świetlaniem  żołądka u trupów i u osób żyjących; używali oni takiego przyrządu, 
ja k  nasz, z tą  modytikacyą, że wewnątrz szła ru rka  aż do otworu, znajdują­
cego się u dolnego końca przyrządu tuż nad lampką, przez k tórą to rurkę 
mogli do żołądka wlewać lub wypuszczać taką  ilość wody, jak ą  za stosowne 
uważali. Robiąc bardzo liczne doświadczenia, badacze ci przyszli do prze­
konania, że pow stała po wprowadzeniu świecącej lampki do żołądka plama 
św ietlna odpowiada mniej więcej postaci, położeniu i wielkości żołądka. J a k ­
kolwiek leżące obok żołądka kiszki prześw iecają również i przyczyniają się 
w ten sposób do zwiększenia plamy świetlnej, to jednakże łatwo tę część pla-

*) Berliner klin. Woch. Nr. 39 i 40.



my odróżnić z powodu mniejszego natężenia światła w porównaniu z plamą, 
świetlną żołądka. W edług K u t t n e r ’u  i J a c o b s o n ^ ,  jeżeli dojna granica pla­
my świetlnej znajduje się poniżej pępka, to jest to dowodem zniżenia albo 
opuszczenia żołądka. Rozszerzenie żołądka (dilatatio) od opuszczenia (gastro- 
płosis) daje się przy prześwietlaniu odróżnić w ten sposób, że przy głębokich 
ruchach oddechowych w pierwszej ze wzmiankowanych chorob'plama świetl­
na wyraźnie posuwa się ku górze i ku dołowi, przy opuszczeniu się żołądka 
porusza się ta plama bardzo mało lub wcale się nie porusza. K u t t n e r  i J a ­
c o b s o n  przekonali się też, że za pomocą prześwietlania dają się wykryć takie 
nowotworowe zgrubienia w przedniej ścianie żołądka, których wymacać jesz­
cze nie można i że o rozmiarach i umiejscowieniu większych guzów żołądka 
można sobie dobre za pomocą prześwietlania wyrobić pojęcie.

Rok 1895 przyniósł nam dwie prace, mające dla nas wielką praktyczną 
doniosłość: jedną jest praca M e l t z in g ’r pod tytułem „Magendurchleuchtun- 
gen, Untersuchungen ueber Grösse, Loge und Beweglichkeit des gesunden und 'kran­
ken menschlichen Magens11 ’); druga praca, nagrodzona w Rostoku, napisaną 
została przez SCHWARTz’a p. t. „ (Jeher den diagnostischen Werth der elektrischen 
Durchleuchtung menschlicher Körperhöhlen 2).

Z bardzo licznych badań M e l t z i n g u , wykonanych na osobach zdrowych 
i chorych, okazało się, co następuje: czczy żołądek zajmuje w okolicy nad- 
brzusznej daleko większą przestrzeń, niż dotychczas sądzono. Wyniki prze­
świetlania czczego żołądka okazały się bardzo zależnymi od położenia osoby 
badanej: w położeniu stojącem przeświecała najczęściej na brzuchu wielka 
krzywizna, w położeniu zaś leżącem najczęściej dno żołądka na przedniej 
i bocznej powierzchni lewej połowy klatki piersiowej. W  stanach fizyologi- 
cznych przy stopniowem napełnianiu żołądka wodą w ilości 400 do 1500 ctm. 
sześć, plama świetlna posuwa się nie ku dołowi, lecz na prawo od linii środko­
wej, to znaczy, iż przy stopniowem, coraz większem napełnianiu wodą żołądka 
nie rozciąga się on ku dołowi, lecz ulega rozszerzeniu ta część żołądka, któ­
ra się znajduje na prawo od linii pośrodkowej ciała, t. j. tak zwana część 
przedodźwiernikowa (pars praepylorica). Plama świetlna napełnionego wodą 
żołądka sięga niżej w położeniu stojącem badanej osoby, niż w położeniu le­
żącem; zresztą wielkość i postać tej plamy w obu razach niczem się od sie­
bie nie różnią. To nizkie położenie plamy świetlnej w pozycyi stojącej zale­
ży, według M e l t z in g  u , od opuszczania się wątroby i żołądka. Skora badana 
osoba stoi i wykonywa głębokie ruchy oddechowe, to obraz świetlny żołądka 
wcale swego położenia nie zmienia; skoro zaś ta osoba się położy i również 
głęboko oddecha, to plama świetlna robi znaczne ekskursye ku dołowi przy 
wdechaniu, a ku górze przy wydechaniu. Fakt ten zupełnie nie zależy od nie­
normalnego położenia żołądka, lecz daje się zauważyć u wszystkich badanych 
w położeniu leżącem osób. Na uwagę zasługuje stosunkowo częste napoty-

*) Zeitsclir. für klin. Medicin. Band 27. 1895. 
*J) Beiträge z. klin. Chirurgie. B. 14. 1895.



kanie przez М кьтгіко’а wielkich fizyologicznych żołądków (physiologische Ъ1е- 
galogastrie).

W przypadkach chorobowych zauw ażył M eltzing następujące przy prze­
św ietlaniu szczegóły.

U osób, dotkniętych r o z s z e r z e n i e m  ż o ł ą d k a  w s k u t e k  z w ę ż e n i a  
o d ź w i e r n i k a ,  rozszerzoną okazała się ta  część żołądka, która się znajduje 
na lewo od części odźwiernikowej. Dno żołądka i odźwiernik pozostają w po­
łożeniu prawidłowem. Rozpoznanie tych zmian jedynie tylko za pomocą prze­
świetlania uskutecznionem być może, gdyż i prawidłowe żołądki mogą dawać, 
wedlug MELTziNG’a, takież same duże plamy świetlne.

U osób, dotkniętych r o z s z e r z e n i e m  ż o ł ą d k a  w s k u t e k  n i e d o m o g i  
r u c h o w e j ,  napełniony wodą żołądek w niezwykły sposób rozszerza się da­
leko ku stronie prawej, a dolna granica jego pozostaje w miejscu prawidło­
wem; mamy więc tutaj rozszerzenie przeważnie części przedodźwiernikowej 
(pars praepylorica) .  Plamy świetlne czczego żołądka znajdują się w tych przy­
padkach dość wysoko na linii pępkowej lub też nad nią.

U osób, dotkniętych n i e d o m o g ą  r u c h o w ą  ż o ł ą d k a  [bez rozszerze­
nia], otrzymuje się na czczo dużą plamę świetlną, taką samą, jak przy u miarko- 
wanem napełnieniu wodą prawidłowego żołądka, a obraz świetlny tak czcze­
go, jak  i napełnionego wodą żołądka, rozprzestrzenia się bardziej na prawo, 
niż w stanach prawidłowych.

W edług M e l t z in g ’u , można za pomocą prześwietlania wykryć nieprzy- 
rosłe raki odźwiernika, które przy napełnianiu żołądka wodą posuwają się od 
strony lewej ku prawej, rozszerzając w tym kierunku obraz świetlny żołądka.

Opuszczenie żołądka (gastroptosis), według zdania M e l t z i n g ’u, wbrew 
twierdzeniu K u t n e r ’a i J a c o b s o n ^ ,  nie może być rozpoznanem z ruchów pla­
my świetlnej przy oddechaniu, lecz tylko z jej postaci i położenia.

S c h w a r t z  wykonał bardzo systematyczne badania nad przeświecaniem 
nie tylko jam ciała, lecz i rozmaitych tkanek, nowotworów i produktów choro­
bowych. Badania te mają dla naszego przedmiotu bardzo ważne znaczenie, 
ponieważ promienie świetlne, zanim dojdą do naszego oka z lampki, umiesz­
czonej w żołądku, muszą przejść przez ścianę żołądka, otrzewną, mięśnie brzu­
cha, przez tkankę łączną podskórną, przez kości [żebra] i nakoniec przez 
skórę. Otóż, w pracy ScmvARTz’a znajdujemy szczegółowy opis wyników, ja ­
kie daje prześwietlanie tych wszystkich tkanek. Skóra, według ScuwAurz’a, 
głównie przepuszcza promienie świetlne, znaczną ich część odbija, niewiele 
promieni pochłania, a bardzo mało załamuje. Z tego powodu, jeżeli po jednej 
stronie skóry umieścimy lampkę elektryczną, otoczoną rurą gumową, szczelnie 
przystającą do skóry, to na drugiej powierzchni skóry ujrzymy plamę świetlną 
takiej postaci i wielkości, jakie posiada otwór rury gumowej, przystającej do 
przeciwległej powierzchni skóry; skóra więc jes t tkanką, łatwo przepuszcza­
jącą promienie świetlne. Im skóra jest gładszą, tenf łatwiej promienie świetl­
ne przez nią przenikają, im zaś więcej posiada zmarszczek i fałd, tern wię­
cej promieni załamuje, a mniej przepuszcza.



Inaczej rzecz się ma z tkanką tłuszczową. Przez nią przenikają również 
promienie światła, ale znaczna część tychże przedtem ulega w niej załamaniu 
i rozproszeniu. Prócz tego znaczna część promieni świetlnych od tkanki tłusz­
czowej się odbija. W skutek tego załamywania się i rozpraszenia promieni 
świetlnych tkanka tłuszczowa prześwieca na daleko większej przestrzeni od 
tej, jaka została oświetloną, o czem doskonale przekonywa doświadczenie 
z lampką elektryczną, ukrytą w rurze gumowej, szczelnie przystającej do 
tkanki tłuszczowej, albo do fałdy skóry, zawierającej tkankę tłuszczową: pla­
ma świetlna na drugiej stronie tkanki tłuszczowej, albo takiej fałdy skórnej 
jest daleko większą, niż przestrzeń, przez lampkę oświecona.

M ięśnie w wysokim stopniu pochłaniają promienie św iatła tak, że grub­
sze warstwy mięśniowe zupełnie św iatła nie przepuszczają. Z doświadczeń  
ScHWAitTz’a wynika, że przez mięśnie grubości 1,6 ctm. mogą jeszcze promie­
nie św ietlne przenikać [przy sile św iatła =  2£ normalnej świecy], cieńsze zaś 
mięśnie dobrze przeświecają. M ięśnie, pokryte skórą, przeświecają tak samo, 
jak odpowiednie mięśnie i skóra oddzielnie wzięte. Tkanka mięśniowa o s ła ­
bia w znacznym stopniu przeświecanie tkanki tłuszczowej, jeże li od razu przez 
te obie tkanki od strony mięśniowej św iatło przepuszczać będziemy.

Tkanka kostna przy sile światła = 1 1  normalnej świecy prześwieca 
w warstwie grubości 1£ ctm.. Zbita tkanka kostna łatwiej prześwieca, niż 
gąbczasta. Gruczoły przeświecają z wielką trudnością. Również trudno prze­
świecają naczynia krwionośne.

Z nowotworów dobrze przeświecają tłuszczaki, włókniaki, śluzaki. Ra­
ki silnie pochłaniają promienie światła tak, iż w warstwie na 1 ctm. grubej, 
przy sile światła równej 1 normalnej świecy, nie przeświecają. Niektóre tor­
biele [lip. bąblowcowe] przeświecają dobrze, inne źle, co zależy od anatomi­
cznej budowy i od zawartości torbieli.

Co się tyczy przeświecania pojedynczych jam ciała, to kwestyą tą bar­
dzo drobiazgowo S c h w a r t z  się zajmuje, szczególniej przeświecaniem zatok 
czołowych i jam Нюмок’а. K westyę tę, jako mniej nas obchodzącą, możemy 
tutaj pominąć, co się zaś specyalnie tyczy przeświecania żołądka, to autor 
powołuje się głównie na streszczoną powyżej pracę M e l t z i n g X  sam zaś nie­
wiele pod tym względem robił doświadczeń. Jedno tylko starał się rozstrzy­
gnąć pytanie, mianowicie: o ile granice obrazu świetlnego odpowiadają rze­
czywistym granicom żołądka. Tutaj, według SouwARTz’a, mogą się wydarzyć 
dwojakiego rodzaju pomyłki. Obraz świetlny może mianowicie być większy 
lub mniejszy niż żołądek. Mniejszym obraz świetlny jest z tego powodu, że 
pewna część żołądka jest pokryta przez wątrobę i śledzionę, t. j. narządy, nie 
przepuszczające promieni świetlnych. Inne warstwy, oddzielające żołądek od 
oka obserwatora, mianowicie otrzewna, powięzie, mięśnie i żebra, niezbyt 
przenikaniu na zewnątrz światła przeszkadzają. Tylko u osób bardzo musku­
larnych przeświecaniu może stać na zawadzie gruba warstwa mięśniowa. 
S c h w a u t z  się przekonał, że kiszki nie przyczyniają się do zwiększenia obrazu 
świetlnego; pokazało się bowiem, że promienie światła bardzo źle przenikają 
przez kiszki, nie tylko wypełnione zawartością pokarmową lub kałową, ale na-



wet i przez kiszki puste, nie przepłukane czystą wodą. Ponieważ zaś u czło­
wieka błona śluzowa kiszek, naw et tylko gazem wypełnionych, stale pokrytą 
je s t przez w arstw ę mleczka albo kału, przeto przenikanie św iatła przez k isz­
ki nie może nigdy być tak  znaczne, żeby zdołało przeświecić leżącą przed 
kiszką część powłok brzusznych. W  zupełnie innych, t. j. daleko lepszych 
pod tym względem w arunkach, znajduje się ludzki żołądek, który bywa często 
zupełnie pusty i który wedle woli możemy opróżnić, dokładnie wypłukać i wo­
dą czystą napełnić. Jeże li sieć zaw iera dużo tłuszczu, to przy użyciu silne­
go św iatła może dolna granica plamy świetlnej wypaść nieco niżej od dolnej 
krzywizny żołądka. Prom ienie św iatła, wychodząc z żołądka przez ścianę 
brzuszną, załam ują się i rozpraszają znowu w tkance tłuszczowej podskórnej 
tem bardziej, im grubszą przedstaw ia ona warstwę. S c h w a u t z  przekonał się 
na trupach, że to załamanie św iatła nie wielki wpływ na wielkość plamy 
świetlnej wywiera, jednakże czyni uwagę, że przy badaniu ludzi otyłych nale­
ży to rozpoznanie i załam anie promieni świetlnych mieć na względzie.

[D. ii.j

II. 0  STOSUNKU NIEDOKRWISTOŚCI ZŁOŚLIWEJ
1)0 ZANIKU BŁONY ŚLUZOWEJ ŻOŁĄDKA.

Podał

F r a n c i s z e k  B i a l o k u r  [z Warszawy],

 ----
[Dalszy ciąg. — Patrz Nr. 32),

Po rozpatrzeniu zebranych dotąd w nauce danych, przejdę do m ateryału 
własnego.

Miałem sposobność obserwowania czterech przypadków nieżytu zaniko­
wego żołądka. Z nich trzy  pierw sze miały przebieg tak  podobny, że dość bę­
dzie, jeżeli jeden z nich opiszę, jako prototyp. Czw arty przypadek różni się 
od pierwszych 3-ch i nadaje się najbardziej do wyświetlenia kwestyi, jak i sto­
sunek zachodzi pomiędzy niedokrw istością złośliwą, a zanikiem gruczołów t r a ­
wiennych żołądka.

Przypadek I. Chory w wieku la t 71, m urarz, przyszedł do polikliniki 
BoAs’a w Berlinie ze skargą na ciśnienie w dołku, powstające zaraz po jedzeniu, 
na nieznaczne bóle, w ystępujące napadami, na odbijanie puste. Z gagi nigdy nie 
było. S tan  ten trw a już od Ц roku. Pomimo tak  długiego trw ania choroby, 
wychudzenia chory nie zauważył. P ija ł dość dużo [10 kufli piwa dziennie]. 
Przytem  chory jeszcze opowiada, że po przyjęciu pokarmów doznaje uczucia za­
trzym ywania się tychże w przełyku. Wymiotów nigdy nie miewał. Z aparcie 
stolca w lekkim stopniu [raz na 3 dni stolec]. Oddaje niewiele moczu, kolbru 
czerwonego. Ł aknienie dobre. Znosi jednakowo wszystkie pokarmy. B a­
danie narządów wewnętrznych, za wyjątkiem języka obłożonego i braku zę-
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bów, dało rezu lta t ujemny. S tan ogólny dobry. Znaczne pokłady tfarstW y 
tłuszczowej podskórnej.

Po wydobyciu zaw artości żołądkowej, w godzinę po próbnem śniadaniu, 
okazało się, że zaw artość ta  je s t wcale nie straw iona, bez żadnego zapachu 
i nie zaw iera  zupełnie śluzu. M iazga pokarmowa miała wygląd okruchów, 
rozmieszanych w wodzie. K waśność ogólna była nadzwyczaj mała (4). Ani 
wolnego, ani też związanego kwasu solnego nie było. Ani pepsyny, ani fer­
m entu podpuszczkowego nie było wcale.

W  danym przypadku o złośliwem cierpieniu mowy być nie mogło, a to 
dlatego, że chory doskonale wyglądał, nie miał nigdy wymiotów, zaw artość 
jeg o  żołądkowa nie miała żadnego zapachu cuchnącego, łaknienie było dosko­
n a łe  i chory znosił jednakowo wszystkie pokarmy.

Ani zwężenia, ani nowotworu przełyku również nie było, ponieważ zgłębnik 
przechodził bardzo łatw o, nie było różnicy w przechodzeniu stałych i płyn­
nych pokarmów, a wreszcie nie było zw racania dużych ilości śluzu, co się 
stale  spotyka przy zwężeniach z powodu nieżytu i w ytw arzania się uchyłków 
(d iverticu li) powyżej zwężenia. Niedomogę ruchową także wykluczyć łatw o, dla 
b raku  wymiotów i nienormalnej ferm entacyi. Mamy więc do czynienia z c ie r­
pieniem: g a str itis  chronica atrophicans, spowodowanem już to wiekiem, już też 
alkoholizmem.

Przypadek II. K atarzy n a  P., la t  36, panna, prasowaczka, w stąpiła do 
szp itala  Dz. J .  na oddział D -ra K a r w o w s k i e g o  8-go grudnia 1895 roku.

Poprzednio zupełnie zdrowa, nigdy na nic nie chorowała; miesiączkowa­
ła  prawidłowo; pierwszą miesiączkę dostała w 16 roku życia. N araz we 
wrześniu tego samego roku zaczęła bez żadnej ważniejszej przyczyny 
wymiotować zaraz po jedzeniu i uczuwać bóle w dołku. W  wymiocinach 
podobno w idziała stale żółć. W ym ioty te nie zależały od jakości spożytych 
pokarmów, prędzej ilość tych ostatnich w pływała na nie. Z gagi i odbijania 
nie było. Stolce przez cały czas trw an ia wymiotów oddaw ała po 2 —3 razy 
na dzień. W  wymiotach i w stolcu krw i nigdy nie zauważyła. Mocz odda­
w ała zaledwie dwa razy  na dobę i to w małej ilości. W  miarę, jak  wymioty 
zaczęły trapić chorą, siły zaczęły ją  stopniowo opuszczać, chora b ladła coraz 
bardziej, p rzestała  pracow ać [prasować] i nareszcie w początku listopada zmu­
szoną była położyć się do łóżka, w którem  przeleżała aż do chwili wstąpienia 
do szpitala. W  ostatnim  miesiącu pobytu swego w domu zaczęła doznawać 
dreszczów w południe i zawrotów głowy przy każdej zmianie położenia pozio­
mego na pionowe. M iesiączkowanie ustało od początku choroby. W  ostat­
nich dniach pobytu w domu ustały też zupełnie wymioty, osłabienie zaś zwięk­
szało się w dalszym ciągu, pomimo że chora znosiła już wszystkie pokarmy 
i traw iła  je  dobrze. Gdy żadne leki domowe nic nie pomagały, chora posta­
nowiła w stąpić do szpitala.

Status praesens. Chora dobrze zbudowana, tkanka podskórna zaw iera 
dużo tłuszczu, skóra woskowo-blada, z wyraźnym żółtawym odcieniem, błony 
śluzowe bardzo blade, białkówki żółtawe, na skórze niema żadnej wysypki, 
tylko w okolicy lędźwiowej niewielki obrzęk, gruczoły nigdzie nie powiększo-



їіе. Źrenice reaguję, na światło i akomodacyę. Na szyi nic nienormalnego zau­
ważyć się nie daje. Granice płuc normalne, oddech wszędzie pęcherzykowy. 
Serce rozszerzone w rozmiarze poprzecznym. Na miejscu ictus cordis, art. pul- 
monalis i nad tętnicę główną słychać wyraźne szmery skurczowe, a nad żyłę 
szyjowę bruil du diable [bez skręcania głowy!].

W ętroba powiększona ku dołowi na dwa poprzeczne palce i wyczuwa się 
ję  przy ruchach oddechowych. Śledziona także powiększona i wyraźnie wy­
czuwalna *).

Zmian żadnych w uładzie nerwowym nie znalazłem ł ).
Brzuch nigdzie nie bolesny. Tylko przy wymacywaniu śledziony chora 

uskarża się na ból.
Okolica żołędka nie bolesna przy ucisku, a przy wymacywaniu uczuwa 

się wzmożoną odporność, spowodowaną powiększeniem wymiarów wątroby. 
W  3 godziny po spożyciu herbaty z bułką można jeszcze wywołać pluskanie, 
dochodzące aż do pępka. Po wstąpieniu chorej do szpitala wymiotów nie było 
wcale. Na czczo można było wypompować z żołądka zaledwie kilkanaście 
ctm. sz. zawartości, zabarwionej na żółto, nie zawierającej resztek spożytej 
kolacyi [dostateczna sprawność ruchowa], Rozdymanie żołądka kwasem wę- 
glanym uwydatnia dolną granicę, dochodzącą do pępka; tu też wyczuwa się ko­
niec zgłębnika. Pokarmów spożywać chora naraz może bardzo dużo i to jej nie 
sprawia dolegliwości, co także może dowodzić, że istnieje niewielkie rozsze­
rzenie żołądka oraz dostateczna sprawność ruchowa.

W  godzinę po spożyciu śniadania próbnego można wypompować z żo­
łądka około 120 ctm. sz. zawartości. Zawartość ta przedstawia się makros­
kopowo bardzo charakterystycznie i bułka wcale nie strawiona płynie w wo­
dzie zupełnie tak, jak  gdyby mechanicznie do wody była nakruszona. Domieszki 
śluzu wcale niema, z solą i z kwasem octowym zawartość ta  nie daje mętnie­
nia, zależnego od mucyny. Zapachu żadnego zawartość żołądkowa wcale nie 
posiada.

Badanie chemiczne: Congo O. Lakmus O. G uenzburg O.
Kwaśność ogólna, określona za pomocą fenolftaleiny =  3. [Taką samą 

kwaśność miała nasza bułka, rozmieszana w wodzie po godzinie stania]. Kwas 
mleczny O.

Reakcya na pepton O.
Akroodekstryny, erytrodekstryny niema wcale; zato reakcya na cukier 

bardzo wyraźna.
Przesącz nie trawi w termostacie białka, ani sam przez się, ani też po 

dodaniu kwasu solnego. Mleka też nie ścina, ani zneutralizowany, ani a lka­
liczny z dodatkiem CaCl,. Podane do wewnątrz mleko wypompowuje się po

l) Objaśniałem sobie to powiększenie śledziony i wątroby wzmożoną działalnością tych na­
rządów, skierowaną ku zamianie przypuszczalnie rozpuszczonej we krwi hemoglobiny na barwniki 
żółciowe. Ale rozpuszczonej hemoglobiny we krwi wykryć nie mogłem, gdyż surowicagkrwi po 

godzinach stania na zimnie nie zabarwiała się na różowy kolor, jak to zwykle bywa przy haemo- 
moglobinaemii. [ L k u k a r t h ].

- )  L ic h th e im  obserwował przy anaemia perniciosa brak odrnwhu kolanowego.



godzinie nie zmienione. Pod drobno widzem widzimy bardzo mało ciałek kro­
chmalu, tylko jednostajną, masę bezkształtną, k tóra jedynie miejscami barw i się 
na kolor fioletowy. C iałek drożdżowycli bardzo mało. Długich laseczników, 
w ytw arzających kwas mleczny, wcale nie widać.

Badań zaw artości żołądkowej do 1-go m arca 1896 r. wykonałem 5 i zaw ­
sze otrzymywałem te same rezultaty .

K a ł zupełnie prawidłowy i makroskopowo i pod drobnowidzem.
Ilość dobowa moczu dochodzi do litra , je s t on ciemny, odczyn jego je s t 

kwaśny. Ciężar właściwy 1018. Czasem zaw iera ślady białka. Cukru nie 
zaw iera. Indykanu nigdy nie było. Fosforany osiadają po dodaniu ługu g ry ­
zącego nie zabarwione. Pod drobnowidzem nic nienormalnego w osadzie nie 
daje się zauważyć.

Badanie krwi: świeżo wypuszczona krew  już makroskopowo wygląda 
bardzo blada, z czekoladowym odcieniem. Pod drobnowidzem niezabarw iona 
krew  w rulony się nie układa i żadnej do tego nie ma skłonności. C iałka 
czerwone są przeróżnej postaci i wielkości; postacie gruszkowe spotyka się 
często; wyraźna mikrocytoza. Po utrw aleniu i zabarwieniu eozyną, a nastę­
pnie błękitem  metylenowym, pojkilocytoza występuje jeszcze wyraźniej. P laz- 
modye malaryczne w ykazać się nie dają. Ilość białych ciałek nie zwiększo­
na; stosunek komórek eozynofilowych do innych zdaje się być normalnym, ty l­
ko wielkość ich znacznie mniejsza od wielkości naturalnej: spotkać można eo- 
zynofile 2—3 razy  mniejsze od zwykłych. Czerwone ciałka barw ią się nie 
wszystkie w jednakowym stopniu eozyną. N iektóre ciałka czerwone zawie­
ra ją  wakuole wcale nie zabarwione, a niektóre barw ią się eozyną na czeko­
ladowy kolor. Obok niejednakowo barwiących się erytrocytów widać też ery- 
troblasty  w umiarkowanej ilości. Miejscowo spotykałem  i m egaloblasty.

Ilość ciałek czerwonych w 1 ctm. sześć, w ahała się pomiędzy 800000 
i 1000000. Ilość białych 1500 —1000. Hemoglobinometr Р ьв ізсн ь ’а wskazy­
w ał 35$—40$ hemoglobiny.

W artość hemoglobinową pojedynczego krążka krwi, t. j. stosunek procentu 
całkow itej ilości hemoglobiny do procentu ilości czerwonych ciałek krwi, okre­
ślałem w przybliżeniu jako 2 ( ІЩ) .

Ciepłota ciała przez grudzień i styczeń co dzień o godzinie 12-ej podnosiła 
się do 38,5, a czasem do 39,3.

25-go stycznia zauważyliśmy pierw szy raz małe petocie na rękach i no­
gach. W  kale i moczu żadnych zmian. N a siatkówce oka badanie oftalmo- 
skopowe, dokonane przez D -ra K a m o c k i e g o , wykazało obecność starych 
i świeżych wybroczyn.

N a całem ciele wystąpiły obrzęki. Chora ciągle prawie śpi, przyjmuje 
mało pokarmów, uczuwa ciągły szum w uszach oraz zawroty głowy przy k aż ­
dej zmianie położenia. O godzinie 12 w dzień miewa dreszcze, poczem cie­
płota ciała podnosi się do 39° C..

10-go L u tego . Kiedy ani żelazo w dużych dawkach, ani arszenik nic 
chorej nie pomagały, zastosowaliśmy chininę w dawkach 0,4 trzy razy dzień-



nie. Chora od tego czasu zaczyna się bardzo szybko poprawiać. Łaknienie 
znacznie się wzmogło. W szystkie pokarmy jednakowo dobrze znosiła.

Chora ważyła wtedy 45,0 kilo.
18-go lutego 45,0 kilo.
21-go lutego 47,0 kilo.
1-go marca. Chora czuje się dobrze. Łaknienie ma doskonałe. W szak­

że uczuwa w dołku, niezależnie od przyjmowania pokarmów, bóle, które się 
wzmagają przy naciskaniu na epigastrium. W szystkie pokarmy znosi jedna­
kowo [pije tran]. Tkanka tłuszczowa podskórna zupełnie znikła. Obrzęków 
wcale nie widać. Ciepłota ciągle prawidłowa. W ątroba znacznie się zmniej­
szyła. Śledzionę ciągle się wyraźnie wyczuwa. Rozszerzenie poprzeczne tę­
pości serca nie daje się stwierdzić. Szmery skurczowe znikły. Bruit dn dii- 
ble nie daje się zauważyć. Zawrotów głowy chora już nie doznaje wcale. 
Błony śluzowe są prawie różowe.

Pojkilocytoza znikła. Układanie się krążków krwi w rulony wyraźne. Ilość 
ciałek czerwonych w 1 ctm. sz. =  3800000. Ilość białych =  4000. Przyrząd 
pLKiscHi/a wykrywa =  40$ hemoglobiny. Kolor krwi jasno-różowy. W artość 
hemoglobinowa pojedynczego krążka krwi w przybliżeniu =  — ■ =  .

Badanie zawartości żołądkowej po próbnem śniadaniu daje te same re­
zultaty, jak  i poprzednio, z tą tylko różnicą, że zakwaszony za pomocą HC1 
przesącz trawi w ciągu 24 godzin krążek białka i daje wyraźną reakcyę biu- 
retową po skończonem trawieniu '). Badanie zawartości żołądkowej, dokona­
ne 8-go i 12-go marca, dały rezultaty takie same. Kwaśność ogólna =  6. 
Zupełny brak kwasu solnego. Przesącz, zakwaszony za pomocą HC1, trawi 
w ciągu 18 godzin krążek białka i daje wyraźną reakcyę biuretową 2).

Ani fermentu podpuszczkowego, ani też zymogenu wykazać nie można 
było 3).

18-go marca. Krew jasno-różowa. Pojkilocytozy nie widać. Ciałka czer­
wone układają się w rulony. Ilość ciałek czerwonych =  4000000. Ilość bia­
łych =  4000. Przyrząd FLEiscHL’a wykazuje 5: % hemoglobiny. Chora czuje 
się dobrze. Bóle napadowe w dołku nieznaczne.

Policzki i błony śluzowe różowe. Chora przyjmuje kwas solny 10,0— 
180,0 sześć razy dziennie po łyżce.

l) M a rtiu s, L ü t tk b , N o o r d e n  i inni nie przypuszczają, ażeb y  przy atrophia mucosae ventri- 
culi mogło nie być w cale propepayny w soku żołądkow ym .

x)  W przypadku zaniku błony śluzowej żołądka, obserwowanym pozez L it t e n ’u i R oskn -  
G A i u ’a,  wydzielanie pepsyny nastąpiło dopiero po wprowadzeniu do żołądka 2« rozezynu HC1 
przez pół godziny. Wydobyta przy takich okolicznościach zawartość żołądkowa trawiła białko 
i dawała odczyn biuretowy.

3) Ponieważ gruczoły pepsynowe przeważnie się znajdują przy odźwierniku, a podpuszczko­
we na dnie, w ięc L it t e n  przypuszcza, źe z tego rozmieszczenia gruczołów można wyprowadzać 
wnioski o częściowym zaniku błony śluzowej żołądka z braku jednego lub też drugiego fermentu. 
W naszym przypadku trzebaby było w  takim razie przypuścić zanik przeważnie w okolicy dna żo­
łądka.—B r ü c k e . Munk i K ü h n e znajdywali pepsynę |w  małych ilościach] we wszystkich wydzieli­
nach i wydalinach ustroju ludzkiego; a więc do wydzielania pepsyny może niekoniecznie potrzebną 
jeat specyalnie błona śluzowa żołądka, lecz raczej jej gruczoły.



W aga stopniowo podniosła się do 50,5 kilo. Badanie zawartości żołąd­
kowej daje te same rezultaty.

24 marca chora się wypisała do przytułku, ażeby poszukać sobie stoso­
wnego zajęcia.

Jeżeli chorej uda się znaleźć łatwe zajęcie, to i rokowanie, zdaniem mo­
jem, będzie dobre.

Na zasadzie powyższych objawów klinicznych postawiliśmy rozpoznanie 
U naszej chorej: anaem ia perniciosa cum ałrophia mucosae veniriculi.

Jeżeli mam wyprowadzać wnioski z przypadków, które miałem sposo­
bność obserwować, to chyba te, że zależność bezpośrednia pomiędzy nieżytem 
zanikowym żołądka a niedokrwistością złośliwą wcale nie istnieje i że wogó- 
le pierwotna [idyopatyczna] niedokrwistość złośliwa także nie istnieje, 
a istnieją tylko stany niedokrwiste, wywołane wtórnie przez jakiekolwiek  
inne zasadnicze cierpienie. Czy niedokrwistość przybierze przebieg [złośliwy, 
to znaczy, że się skończy śmiercią, czy też łagodny—zależy to całkowicie od 
cierpienia pierwotnego.

Pierwotną niedokrwistością złośliwą nazywamy takie stany niedokrwi­
ste, które prowadzą zawsze do śmierci i dla których nie można wykryć przy 
badaniu pośmiertnem żadnej organicznej przyczyny. A le ilość tych przy­
padków niedokrwistości pierwotnej z każdym rokiem się zmniejsza i pierwo­
tna złośliwa niedokrwistość coraz więcej staje się tylko objawem jakiejkol­
wiek innej choroby organicznej. Od czasów Вікнмкк’а, który pierwszy na­
szkicował dokładny obraz anaemiae perniciosae progressivae , zdania co do po­
chodzenia tego cierpienia ciągle się zmieniały i jeszcze w najnowszych cza­
sach H u n t e r  wypowiedział zdanie, potwierdzające zupełnie poglądy B ię r m e r A .

[D. n.].

III, O FL A G E L L  ATACH
(w iciow each) 
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Podał

Wlłi<lytsilHxv .Tano welfi,
asystent oddziału.

— S-------E—
[Dalszy ciąg. — Patrz Nr. 31].

П .
Przypadki, w których znajdywaliśmy w wypróżnieniach trychomonady, 

podajemy tu w krótkości, bez szczegółowego opisu tych pasożytów według ro­
bionych przy każdym przypadku notatek poszczególnych, gdyż notatki te z kil­
ku przypadków dopełniają się wzajemnie, a nadto w wielu miejscach się powta­
rzają. D la uniknięcia więc tych powtórzeń podamy sumę notatek, dotyczą-



cycli kształtu i niektórych własności trychomonad, dopiero po tym spisie kli­
nicznie spostrzeganych przypadków.

P r z y p a d e k  I. P leuritis serosa. Enteritis catarrhalis. Chory, Adam S., lat 
39, przybył na oddział 27. VI. 1892 r., skarżąc się na osłabienie, ból głowy, 
suchy kaszel i gorączkę. Powyższe dolegliwości trwają już 3 tygodnie. Tętno 
78. Ciepłota, r. 37,2, w. 39,0. Dokładne zbadanie chorego wykrywa wysięk 
surowiczy w lewej opłucnej, który też nazajutrz 28. VI. został wypuszczony 
w ilości 1800 ctm. sześć.. Po tern przekłuciu chory przeleżał do 10. VII, skar­
żąc się tylko na umiarkowaną duszność. Stępienie u dołu lewego płuca utrzymy­
wało się, wskutek czego postawiono mu 4. V II pryszczydło na lewy bok.

11. VII. Chory skarży się, że w nocy dostał biegunki; oddał w ciągu nocy 
10 stolców, zupełnie płynnych. Badany drobnowidzowo ostatni z nich zawie­
rał, obok zwykłych części składowych, bardzo umiarkowaną ilość ciałek rop­
nych oraz dużo żywo ruszających się trychomonad. Chory dostał 2 proszki 
makowca po '/* grana.

12. V II i 13. V II było po 6 wypróżnień. W zachowanych z nocy stolcach 
żywych trychomonad niema; są tylko liczne ich trupy w postaci okrągłych, 
błyszczących, szklistych tworów, zupełnie prawie jednolitych. Otrzymany po 
podaniu lawatywy z letniej wody stolec zawierał jeszcze liczne, żywe trycho- 
monady.

14. VII. Były 4 wypróżnienia; chory ma jednak bóle w brzuchu. Wypró­
żnienia, badane zaś wieża, zawierają bardzo nieznaczną ilość trychomonad ży­
wych i umiarkowaną ilość nie ruszających się wcale. Odstawiono makowiec.

15. VII. Były 2 wypróżnienia papkowate. Nie znaleziono w nich wcale 
trychomonad.

W ciągu następnych 5-ciu dni chory biegunki nie miał zupełnie. Normal­
ne stolce trychomonad nie zawierały. Nadto objawy pleuritidis znikły zupeł­
nie. Chory wypisał się 20. V II do domu.

P r z y p a d e k  2-gi .  Dysenteria clironica. Tomasz P., lat 62, przybył na oddział 
1. X. 1892, chory od 3 tygodni na biegunkę i ból w brzuchu. Przez cały ten 
czas miewa po 20—30 stolców dziennie. Są one zupełnie płynne, ale krwi jako­
by nigdy nie zawierały i nie zawierają. Wydymań niema i od samego począt­
ku nie było. Dokładne zbadanie chorego nie wykrywa w narządach oddecha- 
nia i krążenia nic nieprawidłowego. Brzuch nieco zapadnięty; uciskanie jego 
in  fossa iliaca sinistra oraz in epigasirio bolesne. Oddawaniu stolców towarzy­
szą bóle. Zbadany świeżo oddany stolec zawierał dużo komórek ropnych i nie­
wiele czerwonych ciałek krwi. Monad w nim nie znaleziono. Ciepłota prawi­
dłowa. Tętno 80. Choremu zalecono proszki makowca po f/4 gr. 3 razy dziennie.

2. X. Chory miał z górą 20 wypróżnień zupełnie płynnych, o składzie 
drobnowidzowym takim samym, jak dnia poprzedniego. Brzuch bolesny, szcze­
gólniej bolesne jest uciskanie go w lewej fossa iliaca. Chory jest bardzo osła­
biony. Ciepłota ciała prawidłowa. Tętno 78, małe.

3. X .—5. X. Stan bez zmiany, pomimo ciągłego stosowania makowca, 
jak wyżej zaznaczono. Laseczników К осн’а w stolcu nie znaleziono. 5. X. do­
dano do makowca plumbum aceticum.



6. X. Było z górą, 15 wypróżnień. Są one płynne i przy zbadaniu drobno- 
widzowem zaświeża zawierają, oprócz białych ciałek kwi, dość znaczną ilość 
żywo poruszających się trychomonad. Chory bardzo osłabiony; tętno 78, małe. 
Brzuch nieco wzdęty, in  fossa iliaca  na ucisk wrażliwy.

7. X. i 8. X. Chory miał po 7 wypróżnień dziennie. W nich znaleźliśmy 
znowu trychomonady oraz dużo ropy i nieco krwi. Tętno 90, małe. Bolesność 
stała in fo ssa  iliaca  sin istra .

9. X. Tętno 72, bardzo małe. Ból w brzuchu zmniejszył się, ale chory 
oddaje od 2 do 3 stolców na godzinę. Stolce zawierają ropę i mnóstwo trycho­
monad.

10. X. Stan zupełnie taki sam. Odstawiono poprzednie środki lecznicze 
i zaordynowano lawatywy z 1%-go roztworu taniny.

11. X. Wypróżnienia jeszcze tak samo częste, ale zawierają nierównie 
mniej trychomonad.

12. X. Chory miał już tylko 8 wypróżnień; w nich ropa oraz niewielka 
ilość trychomonad.

13. X  i 14. X. Chory miał po 6 wypróżnień dziennie. Świeże wypróżnie­
nia zawierają niewiele trychomonad. Tętno 78, ale bardzo słabe. Chory nie 
ma zupełnie apetytu i jest bardzo osłabiony.

15. X. Bóle i przelewanie w brzuchu większe. Było 12 stolców w ciągu 
doby. Zawierały one pod drobnowidzem dużo ropy i niewielką ilość trychomonad. 
Tętno bardzo słabe, 96. Odstawiono taninę.

16. X. Stan taki sam. Zastosowano ponownie makowiec i plum bum  ace-
łicum.

17. X. Tętno bardzo małe, 108; chory nic nie je, ma głos bezdźwięczny. 
Bóle w brzuchu znaczne. Było około 20-u wypróżnień, zawierających dużą ilość 
ropy i trochę trychomonad żywych oraz dużo egzemplarzy umierających lub 
umarłych.

18. X. Stan zupełnie taki sam; chory oddaje stolce pod siebie. Brzuch 
wszędzie przy ucisku bolesny. Około 4-ej po południu chory zmarł.

Z badania pośmiertnego podajemy tu tylko dane, dotyczące kiszek, gdyż 
w innych narządach nic osobliwego nie znaleziono. Żołądek i kiszki cienkie 
blade. Błona śluzowa kiszek cienkich blada, pokryta niewielką ilością stolca. 
W  kiszkach grubych, poczynając od górnej części oolonis ascendentis aż do rec­
tum  włącznie, znajduje się szereg owrzodzeń rozmaitej wielkości — od wielko­
ści małej dziesiątki prawie do wielkości dłoni. Owrzodzenia te pokry­
te są grubą warstwą ropy; dno ich, po obmyciu ropy, jest zielone, klaczko wate, 
brzegi nierówne, zielone, miejscami podminowane. Rozpoznanie anatomiczne: 
dysenteria chronica.

Przypadek 3 ci. Typhus abdom in alis  Jan  J ., la t 30. Przybył na oddział 
15. IX . 1893. Skracając anamnezę i historyę choroby, zaznaczymy, że chory 
ten miał wszystkie objawy tyfusu brzusznego- o umiarkowanem natężeniu, z bie­
gunką, trwającą razem około 2-ch tygodni. Badanie stolców w dniu 15. IX , 16 
i 17. IX . nie wykryło w nich ani ropy, ani obecności jakichkolwiek pierwotnia­
ków. Dopiero 18. IX . w ostatnim z pomiędzy 4-ch oddanych stolców, zbadanym



zupełnie zaświeża, znaleźliśmy gdzieniegdzie poruszające się powoli trycho- 
monady, a obok tego wielką ilość umarłych już egzemplarzy tego wiciowca. 
Ropy stolec ten nie zawierał.

19. IX . Chory miał 2 wypróżnienia. W  drugiem z pomiędzy nich znaleź­
liśmy kilkanaście poruszających się trychomonad i dość znaczną ilość zamar­
łych egzemplarzy tego pasożyta.

Od 20. IX . Chory nie miał już biegunki. W badanych kilkakrotnie sfor­
mowanych stolcach nie znajdywaliśmy już ani żywych, ani zamarłych trycho­
monad. Rekonwalescencya chorego posuwała się normalnie naprzód i chory 
ЗО. IX . został wypisany, jako wyleczony, do domu.

Przypadek 4-у. Dysenteria chronica. Józef R., lat 35, przybył na oddział 
18. X . 1893; chory od 3-ch miesięcy. Zachorował nagle na biegunkę z gorącz­
ką, wydymaniami i krwawymi stolcami, oddawanymi w bardzo niewielkiej ilości 
naraz, słowem na ostrą dysenteryę, która panowała naówczas w mieście. Od 
tamtego czasu biegunka nie ustępowała aż do zapisania się chorego na oddział. 
Chory miewa ciągle po 3—4 stolce dziennie. Ciepłota normalna, tętno 78, małe; 
odżywianie liche.

W  narządach oddechowych i w sercu nic osobliwego. Wątroba twarda, 
o ostrym, łatwo wyczuwalnym brzegu. Brzuch nieco zapadnięty, nigdzie na 
ucisk wyraźnie nie bolesny. Stolce zabarwione trochę na kolor krwi, z licz­
nymi kłaczkami śluzu. Zawierają pod drobnowidzem, oprócz licznych resztek  
pokarmowych, dużo śluzu, dużo ciałek ropnych, dość znaczną domieszkę krwi 
oraz dużo żywo poruszających się trychomonad. Choremu zaordynowano '/* £r- 
makowca 3 razy dziennie.

29. X . Były 3 wypróżnienia, w których badanie drobnęwidzowe wykry­
ło, oprócz ropy i krwi, olbrzymią ilość trychomonad,- niezmiernie żywo się po­
ruszających. Bywały pola drobnowidza, na których prawie nic, oprócz try­
chomonad, widać nie było. Stan ogólny chorego ciężki. Tętno 72, małe. Cho­
ry nie ma żadnego łaknienia. Mocz białka nie zawiera.

20. X  i 21. X . Stan chorego i ilość ropy oraz tychomonad w stolcach 
bez zmiany.

22. X . Chory miał 2 wypróżnienia. W  nich dużo ropy oraz trychomo­
nad w najróżniejszych okresach swego życiowego rozwoju. Tętno 80, słabe. 
Chory brał dalej makowiec.

23. X . Stan ogólny bez zmiany. Było 5 wypróżnień, zawierających przy 
badaniu drobnowidzowem dużo ropy oraz bardzo niewiele trychomonad. Bólów 
w brzuchu niema.

24. X . Były 2 wypróżnienia, które różniły się od poprzednich większą 
domieszką krwi. Zawierały pod drobnowidzem tyle ropy, co i poprzednie wy­
próżnienia. Trychomonad żywych znaleźć w nich już się nie udało; znaleźliś­
my tylko niewielką ilość form zmarłych i otorbionych.

25. X . i 26. X . Było po 5 stolców dziennie. Nie znaleziono w nich wcale 
trychomonad.

Przez następnych 10 dni stan chorego pozostawał bez zmiany. Chory 
miał ciągle łaknienie bardzo umiarkowane oraz kilka razy napady bólów



w brzuchu. Po tych bólach oddawał zwykle płynne, mniej ltib więcej krwią, 
zabarwione stolce, których ilość dzienna wahała się stale między 3-ma a 4-ma, 
pomimo stale branego makowca oraz Ja waty w z taniny. Nagle 4. X I. chore­
mu zrobiło się znacznie gorzej, tak, że zastaliśmy go przy wizycie w stanie 
prawie zapaści. Ilość wypróżnień podniosła się do 10 dziennie. Towarzy­
szyły im wydymania. Zawierały one pod drobnowidzem dużo ropy i krwi, ale 
trychomonad w nich nie znajdywaliśmy. Pomimo podawania kamfory oraz 
makowca, stan chorego pogarszał się coraz bardziej, tak, że 10. X I  znajdował 
się on w stanie już rozpaczliwym: tętno 60, nitkowate, stolec oddaje pod sie­
bie, na pytania nie odpowiada. Tegoż dnia o godzinie 7-ej wieczorem zmarł. 
Rozpoznanie kliniczne: dysenteria chronica zostało przy badaniu pośmiertnem, 
dokonanem przez prof. P r z e w o s k i k g o ,  potwierdzonem. Znaleziono w kisz­
kach grubych szereg owrzodzeń rozmaitej wielkości i głębokości. K ilka ka­
wałków7 kiszek z owrzodzeniami poddałem zbadaniu drobnowidzowemu. Oka­
zało się przytem, iż mniejsze wrzody sięgały tylko do błony podśluzowej kisz­
ki, większe zaś były jednocześnie i głębsze, obnażając błonę mięsną na znacz­
nej przestrzeni. Nacieczenie drobnokomórkowe dokoła owrzodzeń było bar­
dzo silne. Miejscami zwracała na siebie uwagę znaczna ilość komórek eozy- 
nofilowych. Nigdzie w skrawkach ani ameb, ani wiciowców nie znalazłem.

Przypadek 5. Phthisis pulmonum. Enteritis catarrhalis. Dominik P., lat 33. 
Przybył na oddział ЗО. IV. 1894 r. z ciepłotą 39°, skarżąc się na kaszel i dusz­
ność, męczące go od 8 tygodni. Znacznie wychudł. Od 4-ch dni ma biegunkę. 
Badanie płuc wykrywa zmiany gruźlicze w prawym szczycie z przodu i z tyłu 
[lekkie stłumienie z tyłu, wyraźne z przodu nad obojczykiem i pod obojczykiem; 
wydech wydłużony; głos wzmożony; z przodu nad obojczykiem rzężenia]. 
W  sercu nic osobliwego. Brzuch przy obmacywaniu bolesny.

1. X. Były 4 wypróżnienia, zupełnie płynne ze znaczną domieszką śluzu. 
Badanie drobnowidzowe plwociny wykryło w niej laseczniki К о сн ’а. Na bar­
wionych preparatach ze stolców laseczników К о с н ’а nie znaleziono. Za to 
na preparatach świeżych z tylko co oddanego stolca znaleziono niezliczone 
mnóstwo trychomonad. Można powiedzieć, że, oprócz śluzu i trychomonad, na 
niektórych preparatach drobnowidzowych prawie nic innego widać nie było — 
tak mało stolec zawierał resztek pokarmowych.

2. V. Ciepłota 37°, tętno 90. Było 6 płynnych wypróżnień o składzie dro- 
bnowidzowym, zupełnie do powyższego analogicznym [chory zostawiony umyśl­
nie bez leczenia].

3. V. Było 20 wypróżnień, nie zawierających przy ponownem badaniu 
laseczników К о с н ’а, a zawierających mnóstwo trychomonad. Ropy, ani krwi 
stolce nie zawierały. Chory znacznie osłabiony. Zaordynowaliśmy mu 3 pro­
szki kalomelu, dziennie po 2 grany.

4. V. Chory miał tylko 3 wypróżnienia; skład ich pozostał jednak bez 
zmiany.

5. V. Były znowu 2 płynne wypróżnienia. Ilość trychomonad w nich nie­
równie mniejsza: zaledwie po 2—3 żywe na polu drobnowidzowem i po kilka-



naście egzeirp larzy  utnarłych lub otorbionych. N adto stolce zaw ierają już du­
żo resztek  pokarmowych.

6. У. Było jedno wypróżnienie papkowrate. D rugie wywołano za po­
mocą law atyw y z letniej wody. Ani jedno, ani drugie trychomonad nie za­

wierało.
7. У. Było jedno płynne wypróżnienie. Trychomonad w niem nie zna­

leźliśmy. Odstawiono kalomel.
Od 8. У. chory nasz miał stolce zupełnie prawidłowe, po 1 dziennie. P rzy  

codziennem ich badaniu drobno widzem nie znaleźliśmy w nich już ani razu try ­
chomonad. Chory, pomimo zmian gruźliczych w prawym wierzchołku, zyskał 
w ciągu czasu od 5. У. do 22. У. 8 funtów [około 3.5 kilo] na wadze. 23. У. na 
w łasne żądanie, jako  zdrów, z oddziału wypisany.

Przypadek 6-у. Arteriosclerosis. E n teritis clironica. Przypadek ten, dotyczący 
57-letniego Mac. W ., musimy podać w skróceniu, gdyż inaczej opis tej dłuższej 
obserwacyi zająłby zbyt w iele miejsca. Chory ten przybył na oddział 20. I I I .  
1896 r. skarżąc się na obrzęki nóg, um iarkowaną duszność, oraz biegunkę, trw a­
jącą  od 2 tygodni. B liższe zbadanie chorego wykazało, że mamy do czynie­
nia z arteryosklerozą i następczem  zmęczeniem serca, prowadzącem do niew iel­
kiej dyskompensacyi, której objawy w ciągu 5 dni, przez podawanie nalew ki 
strofantu, usunąć się udało. B iegunka utrzym yw ała się stale. Chory odda­
w ał po 5—6 papko w aty eh stolców dziennie. W ypróżnieniom nie tow arzyszyły 
ani bóle, ani wydymania. B adanie mikroskopowe wypróżnień w ykryw ało 
w nich s ta le  nieznaczną ilość ja je k  trichocephali d isparis , oraz znaczną ilość ku­
listych, szklistych tworów, k tóre rozpoznaliśmy od razu jako um arłe lub otor- 
bione formy wiciowców. Poniew aż żywych wiciowców w prawidłowo 
oddawanych stolcach znaleźć nie mogliśmy, a ilość stolców dochodziła 
po 6 dniach do 8 na dobę, daliśmy więc choremu law atyw kę glicerynową. 
W  otrzymanym w ten sposób zupełnie świeżym stolcu znaleźliśmy mnóstwo 
wyżej wymienionych tworów szklistych i po 2—3 egzem plarze żywo poruszają­
cych się trychomonad na jednym  preparacie, oraz po kilkanaście do 20—30 try ­
chomonad w fazie ruchów ameboidalnych. Ruchy trychomonad zupełnie rozwi­
niętych już po 15—30 minutach staw ały  się znacznie wolniejszymi, przyczem 
mogliśmy obserwować wiele szczegółów budowy tych pasożytów, ja k  również 
stw ierdzić w ielokrotnie przeście ich w formy ameboidalne, oraz zaokrąglanie się 
ich razem  z ustaniem  ruchów i następowaniem  śmierci. Chorego pozostaw iliś­
my bez leczenia w celu w łaśnie przeprow adzenia bliższych obserwacyi nad try- 
chomonadami w jego stolcach, k tóre badaliśm y zawsze zaświeża, po podaniu 
choremu law atyw ki z gliceryny. Chory oddawał od 26. I I I .  do 15. IV . włącz­
nie po 4— 6 stolców dziennie, oprócz tego, k tóry  wywoływaliśmy sztucznie. 
16. IV . Oddał tylko 2 stolce papkowate. 17. IV .—jeden zupełnie sformowany. 
18. IV .—znowu 2 papkow ate stolce, a od 19. IV . do 2d. IV . nie miał wcale bie­
gunki i oddawał codzień po jednym  dobrze sformowanym, twardym  stolcu, 
w którym  można było znaleźć tylko nie w ielką ilość um arłych trychomonad. 
Gdy jednak  daliśmy choremu 27. IV . znowu law atyw kę glicerynową, znaleźliś-



my znowu w otrzymanym w ten sposób stolcu po kilka żywych trychomonad 
na każdym preparacie ze stolca. Taki sam był wynik badania i w ciągu na­
stępnych 4-ch dni. Spodziewaliśmy się więc ewentualnie możliwego powrotu 
biegunki. Rzeczywiście od 3. V. chory zaczął znowu oddawać po 4—6 zupeł­
nie papkowatych stolców, z których stare zawierały dużo postaci obumarłych 
trychomonad, a świeże—umiarkowaną ilość postaci żywych. Trwało to do 12. V. 
włącznie. Tego dnia zaordynowaliśmy choremu na próbę chininę do wewnątrz 
i obfite lawatywy z chininy [1,5 na 1500 wody], po uprzedniem przemycia kisz­
ki wodą. 13. V. Chory miał jeszcze 6 wypróżnień o składzie takim, jak  po­
przednie. 14. V. Toż samo. Od 15. V. Niema ani jednego stolca, oprócz wy­
woływanego za pomocą lawatywy, przyczem w tych ostatnich widać tylko bar­
dzo niewiele postaci obumarłych trychomonad.

Od 20. V. Chory zaczął miewać znowu po 2—3 stolce dziennie. Zaordy­
nowaliśmy mu makowiec. Po 3-dniowem stosowaniu tego ostatniego biegunka 
zupełnie ustała i przez następne 3 tygodnie [do 16. VI] pobytu chorego w szpi­
talu nie powracała. Stolce nigdy już wiciowców nie zawierały.

[C. d. n.]

SPRAWOZDANIE
z VIII Zjazdu chirurgów polskich w Krakowie d. 13,14 i 15 Lipca 1896.

— $— $—

[Dokończenie. — Patrz Nr. 31].

D-r  R u t k o w s k i : U w a g i  n a d  p r z y p a d k a m i  r o p n e g o  z a p a l e n i a  
w y r o s t k a  r o b a c z k o w e g o ,  o p e r o w a n y m i  w o d d z i a l e  c h i r u r g i c z ­
n ym prof .  O b a l i ń s k i e g o .

Uwzględniając podział anatomiczny, podany przez SoNNENBURG’a, klasyfi­
kuje R. swoje przypadki w następujące grupy: 1) a p p e n d ic itis  ob lite ra n s—raz, 
2) a p p en d ic itis  p e r fo ra tiv a  p n ru len ta  z ropieniem ograniczonem—17 razy, 3) ap -  
pend. p erfo r . p u ru le n ta  subseąuente p e r ito n itid e  fih r in o so -p u ru len ta  p ro g re ss iv a —  

3 razy, 4) appen d . p e r fo r . p u n d e n ta  subs. p er ito n itid e  se p tv  a  u n irersa li  —  6 razy, 
5) piątą grupę stanowią 4 przypadki, w których zrosty, spowodowane przez a p ­
pen d ic itis ,  wywołały zwężenie, względnie niedrożność jelit. Te doświadczenia 
pouczają R., że: a)  operacya w appen d ic itis  ob literan s  wskazaną jest, jeżeli cier­
pienie często powtarza się, a natężenie objawów się wzmaga, b) w ap p en d ic itis  
zaś p e r fo ra tiv a  wskazaną jest bezwględnie i natychmiastowo operacya. Tak 
w jednym, jak  i drugim przypadku jądrem operacyi jest amputacya wyrostka 
robaczkowego.

W  ożywionej dyskusyi za operacyjnem postępowaniem oświadczają się 
R y d y g i e r ,  K r y ń s k i  i K a d e r .  Z i e m b i c k i  radzi zachowywać się bardziej wy­
czekująco i przestrzega przed zbyt pochopnem operowaniem w przypadkach 
a p p e n d ic itid is  u dzieci; u tychbowiemczęste, gwałtowne i groźne objawy kończyć 
się mogą zupełnem wyzdrowieniem bez interwencyi chirurgicznej.

B o s s o w s k i  znowu operować radzi tylko tam, gdzie jest już ropienie.



Prof. O b a l i ń s k i . P o g l ą d  na o b e c n y  s t a n  c h i r u r g i i  n e r e k  
z u w z g l ę d n i e n i e m  w ł a s n y c h  p r z y p a d k ó w .

W wykładzie systematycznym uwzględnia O. historyę chirurgii nerek, 
sposób badania dotkniętych cierpieniem nerkowem, wspomina o objawach głó­
wniejszych cierpień, a szczegółowo omawia leczenie chirurgiczne chorób ne­
rek. Krwotoki nerkowe, występujące po s i l n y c h  u d e r z e n i a c h ,  kiedy z a ­
grażają życiu chorego, podobnie jak i hydronephrosis, przebiegająca z gorączką, 
dają wskazania do nefretkomii. W każdym innym przypadku zachowywać się 
należy wyczekująco. W  nephrolith iasis  typową operacyą byłaby pyelotom ia , 
względnie nephrotom ia. Gdzie jednak obok tego cierpienia istnieje już hydro- 
nephrosis lub, co gorzej, pyonephrosis, tern oczywiście racyonalniejszą będzie 
nephrectomia. W każdym innym przypadku pyonephrosis  lub hydronephrosis, je ­
żeli tylko tłem ich nie będzie tryper, powinno się wykonać, jako operacyę w stę­
pną, nefrotomię i przekonać się, jak się zachowuje moczowód. Jeżeli ten okaże 
się niedrożnym—wyjąć nerkę. Nefrektomię wykonywać należy bez względu na 
stan drugiej nerki w przypadkach g r u ź l i c y  lub n o w o t w o r ó w  z ł o ś l i w y c h .  
N e r k ę  w ę d r u j ą c ą  starać się będziemy oczywiście ustalić w miejscu prawi­
dło wem.

Doc. D-r L .  K r y ń s k i . P r z y c z y n e k  do c h i r u r g i i  m o c z o w o d ó w .
K. przedstawia chorego, u którego przed V / 2 rokiem z powodu wynico- 

wania pęcherza wszczepił sposobem М лтпь’а moczowody do odbytnicy. Cho­
ry czuje się zupełnie dobrze, możność zatrzymywania moczu niemal zupełna, 
bo tylko podczas oddawania wiatrów oddaje chory równocześnie kilka kropel 
moczu. K. zwraca uwagę, aby przed wykonaniem tej operacyi przekonać się 
dokładnie o stanie nerek.

D-r M a j e w s k i . O p r z e p u k l i n i e  p ę c h e r z - a  m o c z o w e g o .
W  klinice ginekologicznej zdarzyło się, że w przepuklinie wargo wo-siecio - 

wej znaleziono pęcherz moczowy. .Nie rozpoznano go w pierwszej chwili, 
a spostrzeżono się dopiero wówczas, kiedy podczas oddzielania tego zagadko­
wego tworu od ścian worka przepuklinowego przedarto go. Zaszyto go; cho­
ra wyzdrowiała.

D-r C i e c h a n o w s k i . O  p r z e r o ś c i e  g r u c z o ł u  k r o k o w e g o  i a n a ­
t o m i c z n y c h  p o d s t a w a c h  n i e d o m o g i  p ę c h e r z a  u s t a r c ó w .

N a podstawie obfitego materyału sekcyjnego, zbadanego także mikrosko­
powo, wysuwa C. następujące wnioski: 1) zmiany miażdżycowe tętnic nie mogą 
być uważane za przyczynę zmian anatomicznych pęcherza i gruczołu kroko­
wego, stanowiące, według szkoły GrUYON’a ,  równorzędne i współrzędne podsta­
wy objawów, przy przeroście gruczołu krokowego spostrzeganych; 2) podstawą 
anatomiczną niedomogi pęcherza, z tern cierpieniem występującej, jest ilościowa 
zmiana stosunku tkanki łącznej do mięśniowej; zmiana ta nie jest ani analo­
giczną, ani współrzędną, ani równoznaczną ze zmianami nerek i gruczołu kro­
kowego, jeżeli one w dotyczących przypadkach istnieją; 3) zmiana ta wystę­
puje zazwyczaj z postępem lat, pozostając w pewnym stosunku do wieku ba­
danych osobników. Potęguje się, jeżeli dołącza się działanie przeszkody me­
chanicznej, np. w następstwie przerostu gruczołu krokowego, dochodzi zaś do



najwyższych stopni, jeżeli do tych 2 czynników dołącza się, jako powikłanie, 
zapalenie przewlekłe pęcherza. Zdolność ścian pęcherza do przerostu mody­
fikuje do pewnego stopnia szkodliwy wpływ tych czynników.

Na podstawie zaś badań mikroskopowych przerosłych gruczołów kroko­
wych wnosi C.v że tak zwany przerost tego gruczołu nie zdaje się mieć nic 
wspólnego ze sprawą, nowotworową. Zdaniem C., przerost gruczołu krokowego, 
który we wszystkich prawie przypadkach t. zw. prostatyzmu stanowi sprawę 
pierwotną, polega zawsze na nader przewlekłych sprawach zapalnych, toczą­
cych się w samym miąższu gruczołowym, lub w łączno-tkankowo-mięsnem pod- 
ścielisku, a najczęściej w obu razem. Ostateczny wynik tych spraw zapalnych 
nie zawsze prowadzi do powiększenia tego narządu, co zależy od ich natężenia, 
rozległości i przedewszystkiem od umiejscowienia.

Im więcej dośrodkowe usadawiają się przewlekłe sprawy zapalne w pod- 
ścielisku, a im bardziej obwodowe są zmiany w samych gruczołach, tern prawdo- 
podobniejszem staje się zejście ich w t. zw. przerost. Odwrotny stosunek w roz­
mieszczeniu tych spraw może zupełnie tak zw. przerostu nie wywołać.

Doc. D-r L. K r y ń s k i . O l e c z e n i u  p r z e r o s t u  g r u c z o ł u  k r o k o ­
w e g o  za p o m o c ą  t r z e b i e n i a  i p r z e c i n a n i a  p r z e w o d u  n a s i e n n e g o .

Doświadczenie kliniczne poucza K., że ani trzebienie, jak to proponował 
R a u m , ani przecinanie przewodów nasiennych, jak to zalecał H e l f e r i c h , nie 
jest środkiem pewnie do celu prowadzącym w przypadkach przerostu gruczołu 
krokowego. U jednego chorego wykonał obustronne wytrzebienie i w rezulta­
cie osiągnął znaczne zmniejszenie gruczołu krokowego oraz poprawę w oddawaniu 
moczu. U dwóch innych wykonał po jednej stronie wytrzebienie, po drugiej 
zaś przeciął przewód nasienny. Jeden z tych chorych umarł skutkiem opado­
wego zapalenia płuc, u drugiego zaś nie widział żadnej poprawy. Podobnież 
i w 4-ym przypadku, w którym, ściśle trzymając się przepisów Н к ь г Е в і с н ’а,  
obustronnie przeciął przewody nasienne, zdołał zaledwie osiągnąć przemijającą 
poprawę.

Tak samo T r z e b i c k y  i K a d e r  nie widzieli trwałego skutku po tym spo­
sobie leczenia prostatyzmu. Przeciwnie w jednym przypadku wystąpiło nawet 
znaczne pogorszenie.

D-r K a d e r . P r z y c z y n e k  do k a z u i s t y k i  n o w o t w o r ó w  w ą t r o ­
by  i t e c h n i k i  o per  а с у  i t y c h  n o w o t w o r ó w .

Po zdemonstrowaniu preparatu wątroby z olbrzymim gruczolakiem, poka­
zywał K . ,  w jaki sposób, używając igieł, podanych przez K u z n i e c o w a  i  P i s k i e ­
g o , nowotwory takie można wycinać z wątroby, nie wywołując krwawienia. 
Wspomniane igły są to łukowato zgięte grube druty o tępym końcu, którymi 
z łatwością, postępując łagodnie, obejść można paczki tkanki łącznej z przebie­
gaj ącemi w nich naczyniami, a potem przez silne znwiąz i i i e  nitek, z t  igłą  
przeprowadzonych, przerzyna się miąższ gruczołowy, zaciskając naczynia. Tak 
idąc krok za krokiem, podwiązuje się wszystkie naczynia w obwodzie nowo­
tworu, k t k y  potem wyciąć nnżemy na drodze zupełnie bezkrwawej.

Prot. R y d y g i e r . L e c z e n i e  z w i c h n i ę c i a  w r o d z o n e g o  s t a w u  
b i o d r  o w e g  o.



Przedstaw iw szy w zarysie w szystk ie znane metody, dążące do wyleczenia  
cierpienia w mowie będącego, R. odprowadził na drodze bezkrwawej sposobem  
P A C i ’e g o  takie zw ichnięcie u dziecka 4-letn iego, u dziewczynki zaś 10-letniej, 
w ykonał repozycyę krwawą.

Prof. T u z e b i c k y . W  s p r a w i e  l e c z e n i a  z g o r z e l i  k o ń c z y n .
T. je s t  zdecydowanym  zwolennikiem konserw atyw nego leczenia zgorzeli 

kończyn, a zmuszony tylko okolicznościam i zewnętrznemi, lub grożącą posocz­
nicą, ucieka się do amputacyi. W  dyskusyi W e h r  i O b a l i ń s k i  ośw iad­
czają się również za leczeniem  wyczekującem. P ierw szy radzi nadto pil­
nie baczyć na zachowanie się serca i czynność jego  pobudzać naprzykład strych­
niną, stosow aną podskórnie; drugi zaś ściśle  indywidualizuje i szczegółow o  
uw zględnia etyologię cierpienia i doradza, aby w zgorzeli kończyn, zależnej od 
arteryosklerozy, postępować radykalnie.

D -r B. K o z ł o w s k i . O  k r w a w e m  o d p r o w a d z a n i u  z a s t a r z a ł y c h  
z w i c h n i ę ć  w  s t a w i e  b a r k o w y m .

W  czterech przypadkach zastarzałej luxationis subcoracoideae usiłowania  
odprowadzenia zwichnięcia na drodze bezkrwawej spełzły  na niczem. Repo­
zycyę krwawą podjęto w 8  dni później, gdyż prof. R y d y g i e r  przestrzega przed 
w cześuiejszem  operowaniem po takich bezskutecznych usiłowaniach repozycyi; 
wcześniejszem u bowiem  operowaniu tow arzyszy zw ykle obfite ropienie.

W tych przypadkach użyto cięcia H u e t e r - O l l i e r ^ ,  a następująca artro- 
tomia z częściow ą artrektom ią w ystarczała do odprowadzenia głów ki na w ła­
ściw e m iejsce. Niepożądanych powikłań, jak np. zgorzeli główki, nigdy nie by­
ło. O wynikach czynnościowych na razie prelegent nie wspomina; za mało 
bowiem jeszcze  czasu od chwili operacyi upłynęło.

Prof. J o r d a n . S p o s t r z e ż e n i a  n a d  p r z y p a d k a m i  c i ą ż y  z a m a -  
c i c z n e j ,  o p e r o w a n y m i  w k l i n i c e  g i n e k o l o g i c z n e j  w r. 1895/6.

D la  krótkości czasu ograniczył się J . do opisania jednego tylko’przypad- 
ku ze w szech miar ciekaw ego. Z niewiadomych przyczyn pękła macica w 6 
miesiącu księżycowym  ciąży, a płód wypadł do jamy brzusznej. M atka po tym  
przypadku czuła się zupełnie dobrze, a jak dokładna anamneza inteligentnej 
kobiety w skazuje, płód żył do końca 9 miesiąca. W  tym czasie obumarł 
Z zabiegiem  operacyjnym, ponieważ nic nie nagliło , wstrzym ał się J . aż do 10 
tygodnia, licząc od chwili śmierci płodu, a powodowała nim głównie obawa  
krwotoku, gdyby trzeba było łożysko odklejać. W  tym czasie wykonana lapa- 
rotomia w ykazała płód, swobodnie między jelitam i leżący, tu i ówdzie błonami 
wrzekomemi z narządami jam y brzusznej pozlepiany. W  miednicy zaś małej 
spostrzeżono guz, o którego przyrodzie trudno było cośkolw iek pewnego powie­
dzieć. W idziano tylko, że płód je st  połączony z tym guzem za pośrednictwem  
pępowiny. Poniew aż zaś operowana liczyła  już 42 lat, rodziła 14 razy, zdecy­
dowano się na am putatio  u teri suprav iginalis, przeto z łatw ością wyjęto i ów  
guz. Chora wkrótce wyzdrow iała, a dokładne badanie anatomiczne preparatu 
wykazało jajniki i trąbki zupełnie prawidłowe, w dnie macicy bliznę, pochodzą­
cą od pęknięcia w ten sposób w ygojonego, że jedu i ściana wraz z łożyskiem  
została wynicowaną na zew nątrz i przyrosła do otrzewnej w okolicy ujścia we-



wnętrznego szyjki, drugi zaś brzeg da wnej rany przyrósł do stojącej na prze­
ciw niego wewnętrznej powierzchni macicy, zamykając w ten sposób szczelnie 
jamę tej ostatniej.

Prof. A. M a r s .  O l e c z e n i u  o p e r a c y j n e m  p m r i t u s  onloae.

M. zauważył, że włosy wzgórka łonowego i warg sromnych dużych, wy­
rastające ku dołowi i wewnątrz w kierunku do przedsionka pochwowego, mo­
gą stanowić moment etyologiczny dla świądu sromu. Ogolenie włosów w tych 
przypadkach usuwało czasowo cierpienie. Aby zaś efekt leczniczy utrwalić, wy­
ciął M. w jednym przypadku z wewnętrznej powierzchni warg dużych półksię- 
życowaty płatek skóry, a po zaszyciu rany osiągnął ectropion warg, a tem sa­
mem i włosy zwróciły się na zewnątrz.

Doc. D-r A. R o s n e r . O l e c z e n i u  o p e r a c y j n e m  w ł ó k n i a k o - m i ę -  
ś n i a k ó w  u nas ,  we F r a n c y  i, A n g l i i  i N i e m c z e c h  n a  p o d s t a w i e  
w ł a s n y c h  s p o s t r z e ż e ń ,  z e b r a n y c h  w k l i n i k a c h  f r a n c u s k i c h ,  a n ­
g i e l s k i c h  i n i e m i e c k i c h .

Anglicy z wrodzonego im poszanowania dla życia płciowego kobiety, 
a i z innych ubocznych względów bardzo późno przystępują do operacyjnego 
leczenia włókniako-mięśniaka macicy i wtedy ograniczają się albo do kastracyi, 
albo też do nadpochwowej amputacyi macicy, wykonanej odgniataczem; oba­
wiają się bowiem bardzo groźnej rzeczywiście w tak późnym okresie najmniej­
szej utraty krw i.

W ręcz przeciwnemi zasadami kierują się francuscy operatorowie: ope­
rują oni jak  najwcześniej, aby módz per morcellement wydobyć macicę w całości 
przez pochwę. Przy większych włókniakach operują per laparatomiam. I  tu 
mają cały szereg własnych sposobów i zawsze dążą do wydobycia macicy w ca­
łości wraz z włókniakami.

Zasady niemieckie są znane powszechnie, gdyż niemi my się kierujemy. 
R. radzi, aby przy włókniako-mięśniakach macicy operować, mając tylko istotne 
wskazania po temu, a nie być zbyt pochopnym, by przedwcześnie nie pozba­
wiać kobiety życia płciowego. Kiedy zaś już raz zdecydujemy się na opera- 
cyę, operować radykalnie, wyjąć całą macicę, nie pozostawiając niepotrzebnej, 
a niebezpiecznej szyjki.

D-r Z i k m b i c k i . U p r o s z c z e n i e  w p o s t ę p o w a n i u  p r z y  w y c i n a n i u  
w i e l k i c h  w ł ó k n i a k ó w  z ma c i c y .

Zamiast rąk asystenta, używa prof. R e v e r d i n  z Oenewy przyrządu, 
składającego się z 2 dwukończystych haków łańcucha i bloczka, przymocowane­
go do sufitu. Haki wbija się w guz, a łańcuchem i bloczkiem podtrzymuje się 
go na żądanej wysokości.

D-r Z i e m b i c k i .  Metoda L e  В еса wycinania włókniaków macicy.
Operacyę tę wykonywa się w 8 aktach: I. Laparotomia i wydobycie guza.

II. Podwiązanie górnej części więzadła szerokiego wraz z tętnicą jajnikową.
II I . Od jamy brzusznej idąc, oddziela się pęcherz od macicy. IV . Po założeniu 
silnej, elastycznej podwiązki na macicę ponad sklepieniami amputuje się ją. V. 
Od pochwy przebija się sklepienie przednie i tylne. VI. Przez otwór w tyl-



ii em sklepieniu z jamy brzusznej. wprowadza się nitkę do poćhwy, z pochwy 
znów wprowadza się ją napowrńt do jamy brzusznej i pódwiaźujó się1 Wtiśn 

sposób po obu stronach resztę wiązadeł szerokich z przebiegającą W nićh ür- 
teria uterina. VII. Zdejmuje się podwiązkę elastyczną i wyólha sfę dó reszty  
część, pochwową. V III. Pozostałe kikuty wraz z nitkami odprowadza śię .dó 
pochwy.

D-r W. M a l e s z e w s k i  demonstrował dwa olbrzymie w ł ó k n i a k i  t o r ­
b i e l o w e  m a c i c y ,  wyjęte przez prof. R Y D Y G IE R A .

Prof. J o r d a n : O  w y n i k a c h  t r w a ł y c h  o p e r a c y j n e g o ' l e c z e n i a  
o p a d a n i a  j a j n i k ó w .

Oophoropexia, polegająca, jak wiadomo, na skracaniu więzadeł, jajnik pod­
trzymujących, przez założenie na nie szwu kapciuchowego, odpowiada wszel­
kim wymogom, stawianym przy leczeniu samoistnego opadania jajnika; przy­
wraca bowiem stosunki fizyologiczne, nie sprawia następnie żadnych zaburzeń 
i daje efekt trwały.

Przy opadaniu zaś jajników, połączonem z tyłozgięciem lub tyłopochyle- 
niem macicy wolnem, nieustalonem zrostami, najodpowiedniejszą zdaje się być 
operacya A l e x a n d e r - A d a m s ^ .

Kiedy zaś tyłozgięcie macicy ustalone jest silnymi zrostami, radzi J . kom­
binować zabieg M a t l a k o w s k i e g o , t. j. skrócenie więzadeł okrągłych, po otwar­
ciu jamy brzusznej i po rozerwaniu zrostów, z ooforopeksyą,

Prof. A. M a r s . P r z y r z ą d  do b a d a n i a  per rectum.
Jest to palec gumowy, cieniutki, podobny dó kotidoimr, którym okrywa się 

palec przy badaniu odbytnicy. Przez to ochrania się nie tylko siebie od zaka­
żenia, ale wyklucza się możność przeniesienia zakażenia tia inną1 óśobę. Palec  
okryty jest dostatecznie czułym, a badanie ma być mniej bolesne.

D-r Ś w iT A L S K i .  U w a g i ,  d o t y c z ą c e  r a k a  s z y i  m a c i c z n e j ,  na pod­
s t a w i e  s p o s t r z e ż e ń  k l i n i k i  g i n  eko  l o g i c z  nej  Un i  w e r s  у t e t u  J  a- 
g i e ł l o ń s k i e g o .

Jest to praca statystyczna z ostatnich 13 lat, obejmująca 3(Й przypadki 
raka szyi macicy. Jest to cierpienie, źdarzające się u 3,9I°/o ęhóryeli, do kli­
niki się zgłaszających. Radykalną operacyę możiiaby było wykonać zaledwie 
u 71 chorych, ale tylko 34 zgodziło się na nią.

U tych wykonano:
1 raz odcięcie wargi tylnej,
4 razy amputatio portionis vaginalis,

30 razy easłirpalio uteri totalis,
a) per vagtuam  28 razy,
b) method. H e r z f e l d - R y d y g i e r  raz, 
n) method. R y d y g i e r - F r e u n d  raz.

Umarły 3 skutkiem operacyi. Z operowanych tylko 6 po 14 miesiącach, 
względnie po 5 latach, licząc od czasu operacyi, jest zupełnie zdrowych.

D-r W ł . M i k u c k i  demonstrował preparat dużego w ł ó k n i a k a  t y l n e j  
w argi ma c i c y ,  który sam urodził się przez pochwę.



D-r M. D o l i ń s k i  objaśnił użycie p r z y r z ą d u  CnEDE’go do b i e r n e g o  
g i m n a s t y k o w a n i a  s t a w ó w .  Przyrząd zaleca się prostotą swej konstruk- 
cyi, względną dokładnością i niewysoką ceną [około 350 marek].

D-r A. G ta b ry szb w sk !. W s p r a w ie  l e c z e n ia  w rzo d ó w  g o le n io -  
w y  ch.

U chorych swoich, prócz zwykłego znanego leczenia, używa opasek ela­
stycznych, trykotowych. Opaski gumowe Martin’u są o tyle nieodpowiednie, że 
upośledzają przeziew skórny i macerują naskórek.

D r  A. G a b r y s z k w s k i . U w a g i  n a d  l e c z e n i e m  wola .
Tyroidyna, tyrojodyna i tyraden, znane przetwory gruczołu tarczowego, 

nie okazały w doświadczeniach G. wcale swoistego działania na wole. Lepsze 
wyniki osiągał, stosując jod zewnętrznie i wewnętrznie.

D - r  W e h r . O o p a t r u n k a c h  s r e b r n y  c h  CREDE’g o .
Doświadczenia i spostrzeżenia na chorych pouczyły W., że ani biały 

materyał opatrunkowy srebrny, ani szary, nie odpowiadają choćby najskrom­
niejszym wymogom, na zalecenie zaś zasługuje itrol [cytrynian srebra] i je ­
dwab, jakoteż katgut, srebrem [względnie aktolem] spreparowane.

W d y sk u sy i z a b ie r a li g ło s  K r y ń s k i ,  T r z e b ic k y  i in n i, g o d z ą c  s ię  z u p e ł­
n ie  z  W e h r e m .

Doc. D-r B o sO w sk i. Meningocele traumatica s. spuria.
Do znanych z literatury 30 przypadków tego cierpienia dodaje B. jeden 

własny. Za życia rozpoznanie było niemożliwe, dopiero po śmierci, która na­
stąpiła skutkiem ostrego zapalenia opon mózgowych, rzecz wyjaśniono. Skó­
ra, galea aponeurotica i okostna uniesione od kości czaszki. Okostna w obwo­
dzie i u podstawy guza wytworzyła liczne osteofyty. Dno jamy kostne, 
a w dnie otworek, przez który wypadają opony miękkie. Chodziło tu o 4-le- 
tnie dziecię.

J . W r ó b le w s k i .  P r z y r z ą d  do o b l i c z a n i a  o k s y  l i e m o g l o b i n y  
we kr wi .

Ponieważ hemometr F L E isc iiL 'a  jest przyrządem, którym tylko w przy­
bliżeniu oznaczać możemy ilość hemoglobiny utlenionej we krwi, proponuje 
W. używanie, zamiast tego przyrządu, spektrofotometru G l a n u ,  którym w spo­
sób bardziej naukowy i nieporównanie ściślejszy ilość oksyhemoglobiny obli­
czyć możemy.

D-r Z o l l ,  zamiast znanej ekstensyi V o lk m a n n X  w y c i ą g a  k o ń c z y ­
nę d o l n ą  za  p o m o c ą  k a m a s z k ó w  płóciennych, przywiązywanych do łóż­
ka, a kontrekstensyę wykonywa pasem rzemiennym.

N a tem trzeciego dnia, t. j. 15 lipca, zakończono czynności V III zjazdu 
chirurgów polskich, nie wyczerpawszy wszystkich zapowiedzianych tematów.

D -r R .
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57. H. Lüthje Dna ołowiana i w p ływ  zatrucia ołowiem na wydzielanie  
kwasu moczowego.

N a przew lekłe zatrucie, jako moment etyologiczny w powstawaniu poda­
gry, zwrócono w ostatnich czasach baczniejszą uwagę. Ju ż  niektórzy starsi 
autorow ie opisywali przypadki podagry u osobników, poddanych dłuższemu 
działaniu ołowiu; uważali oni jednak  tak ą  kombinacyę za przypadkowy zbieg 
okoliczności. G ta r r o d  pierw szy zaznaczył związek przyczynowy między za­
truciem ołowianem a podagrą. Zarówno w swojej p raktyce szpitalnej, ja k  
i pryw atnej, mógł on stwierdzić, że około 2 5 —Z ) %  podagryków składa się 
z m alarzy lub robotników, mających do czynienia z ołowiem. N a szczególną 
uwagę zasługują dane statystyczne, ogłoszone przez lekarzy, obsługujących 
kopalnie ołowiu i huty ołowiane; dane te  wykazują, że stosunek podagryków 
do chorujących na przew lekłe zatrucie ołowiem ma się, ja k  1 :1 1 . D y c e  D u c k -  
w o r t h  na 136 przypadków podagry znalazł w 25 przypadkach w yraźne obja­
wy przew lekłego zatrucia ołowiem.

N a zasadzie skrzętnie zebranego m ateryału  klinicznego wysnuwa autor 
wniosek, że w szeregu szkodliwych czynników, prowadzących do podagry, 
przew lekłe zatrucie ołowiem ma pierwszorzędne znaczenie; nadto może ono 
bez udziału innych momentów etyologicznych spowodować podagrę [jak tego 
dowodzą 4 cytowane przez au tora przypadki], z tego więc względu możemy 
mówić o „dnie ołow ianej“.

Cierpienie to, podług G a r r o d ’u , zależy od tego, że pod wpływem prze­
wlekłego zatrucia ołowiem czynność wydzielnicza nerek zostaje upośledzoną, 
kwas moczowy nie może być całkowicie wydalonym i zbiera się we krw i w nad­
miernej ilości. Pogląd GrARROD’a na patogenezę dny ołowianej podzielają 
C h a r c o t , O l l i v i e r , S e n a t o r  i wielu innych, natom iast K l e m p e r e r , przyj­
mując fak t przeładow ania krw i kwasem moczowym przy podagrze i zatruciu 
ołowianem, przypuszcza, że zależy to nie od upośledzonej czynności wydziel- 
niczej nerek, lecz od wzmożonego w ytw arzania się kw asu moczowego w ustro­
ju. Ja k ie  przyczyny wywołują hyperprodukcyę kwasu moczowego i gdzie się 
ten ostatn i w ytw arza, na te pytania zadaw alającej odpowiedzi dać nie może­
my. N ie w yjaśnia bowiem tej kw estyi hypoteza H o r b a c z e w s k i e g o , że kwas 
moczowy pow staje w skutek wzmożonego rozpadu b iałka organicznego [nu­
kleina], gdyż nie wiemy, co powoduje tak  znaczny rozpad nukleiny. Co się zaś 
tyczy wydzielania kwasu moczowego ze krw i, to nie zależy ono, zdaniem 
K l e m p e r e r ^ ,  ani od zmniejszonego odczynu alkalicznego krw i, ani od mniej­
szej rozpuszczalności kwasu moczowego we krw i artrytyków .

Dośw iadczenia ЕвзтЕїм’а wykazały, że zgorzel tkanek przy podagrze 
należy uważać za sprawę pierw otną; następnie zaś w tkance znekrotyzowa- 
nej odkładają się k rysz ta ły  kwasu moczowego i tw orzą się złogi artry tyczne. 
Z tego K l e m p e r e r  wyprow adza wniosek, że prawdopodobnie istnieje jak ieś 
w ewnętrzne powinowactwo chemiczne między nekrozą podagryczną i kwasem



moczowym, zawartym we lcrwf. Nekroza taka powstaje pod wpływem nie­
znanych nam bliżej związków trujących [K lb m p b b b k  określa je jako „GicJu- 
stoff“J. D la  w yjaśnienia zatem istoty podagry, należałoby określić, jakie  
to związki trujące wywołują przy podagrze zmiany zapalne i nekrobiotyezne 
w tkankach. Autor sądzi, że w przypadku dny ołowianej ołów sam przez się 
je s t  w stanie wywołać zmiany nekrotyczne. Mniemanie to autor opiera na 
teoryi D y c e  D uCK woit n i ’a i L a n c e k e a u x ,  którzy czynią zależnym i w szystkie  
objawy przew lekłego zatrucia ołowiem od porażenia układu nerwowego, szcze­
gólniej zaś nerwów troficznych. G o m b a u i . t  stw ierdził przy zatruciu ołowia­
nem wysoki stopień zwyrodnienia włókien nerwowych, zanik ich, obecność 
w nich znacznej ilości kropel tłuszczowych i tkanki łącznej. R u m a k  wykazał, 
że w przypadkach pira lysis xatumirLae znajdujemy zw ykle ograniczone zmia­
ny w szarej substancyi przednich rogów rdzenia. J eże li w ięc dla rozwoju  
zwykłej podagry wystarczają, jak  to przypuszcza L a n c e r e \ u x ,  zaburzenia  
troficzne, tembardziej, wobec powyższych spostrzeżeń, są one wystarczające, 
aby wywołać dnę ołowianą. N a tych danych opiera się pogląd autora na pa­
togenezę dny ołowianej: zaburzenia troficzne, powstające pod wpływem za­
trucia ołowiem, wywołują miejscową nekrozę tkanek, tkanki zaś znekrotyzo- 
wane przyciągają ze krwi kwas moczowy i w ten sposób tworzą się złogi ar- 
trytyczne. N ierozstrzygn iętą  jest jednak dotąd kw estya, jaki związek za ­
chodzi między otruciem ołowianem a nadmiernem wytwarzaniem  się kwasu 
m oczowego.

P rzebieg kliniczny dny ołowianej różni się znacznie od przebiegu zw y­
kłej podagry. P ierw szy napad podagryczny przy dnie ołowianej zjaw ia się 
w stosunkowo młodym wieku [w większości przypadków przed 35 rokiem ży­
cia]. Napady często się powtarzają i w krótkim czasie w iększa część sta­
wów jest zajęta sprawą chorobową. Charakterystyczną cechą dny ołowianej 
jest dążność do zajęcia takich stawów, które nader rzadko ulegają porażeniu 
przy zwykłej podagrze. Staw  śródstopow o-palcow y palucha, który prawie 
zaw sze bywa zajęty przy zwykłej podagrze, w wielu przypadkach dny oło­
wianej pozostaje nietkniętym. N atom iast często cierpią na dnę ołowianą ta­
kie stawy, jak: kolanowy, biodrowy, łokciowy, kręgów  szyjowych i inne. Two­
rzenie się złogów artrytycznych przy dnie ołowianej spotyka się częściej, niż 
przy zwykłej podagrze. Gdy w tej ostatniej S c u d a m o iie  znalazł złog i w  10% 

wszystkich przypadków, a G a r r o d  w -^6$, autor znalazł dla dny ołowianej 
odsetkę znacznie wyższą, bo około 62$. J e ż e li dodamy jeszcze, że napady 
dny ołowianej zjawiają się nagle, bez objawów prodromalnych, że staw y ule­
gają w iększej deformacyi, niż przy zwykłej podagrze, będziemy niew ątpliw ie  
mieli pewne w ytyczne punkty dla różniczkowania tych na pozór podobnych 
cierpień.

Rozpoznanie dny ołowianej tylko wtedy będzie pewuem, jeże li oprócz 
wyżej wymienionych objawów stwierdzim y u chorego objawy przew lekłego  
zatrucia ołowiem i brak w szelkich innych momentów etyologicznych, usposa­
biających do rozwoju podagry.



Rokowanie przy dnie ołowianej je s t bardzo niepomyślne. Jakkolw iek 
i w zwykłej podagrze nie możemy liczyć na zupełna rMitntionem ad integrum% je ­
dnak przy zachowaniu odpowiednich przepisów dyetetycznych możemy zmniejszyć 
częstość napadów i odroczyć zejście śm iertelne na dłuższy przeciąg czasu. 
P rzy  dnie ołowianej, wobec charłactw a ołowianego, zmian miażdżycowych 
w tętnicach, a szczególniej śródmiąższowego zapalenia nerek, terapia nasza 
nic nie wskóra i napad mocznicowy zazwyczaj kładzie kres cierpieniom chorego,

D ruga część pracy au tora zaw iera opis doświadczeń, mających na celu 
wykazanie wpływu zatrucia ołowiem na wydzielanie kwasu moczowego. A utor 
daw ał psu w ciągu 2 miesięcy coraz większe dawki octanu ołowiu [ófl 0,0025 
do 0,4] przy jednakowem  pożywieniu i następnie określał codzieĄ ilość kwasu 
moczowego i ogólną ilość azotu, wydzielanego z moczem.

Doświadczenie to stw ierdziło przypuszczenie autora, źe intoksykacya oło­
wiem: 1) nie ma zgoła najmniejszego wpływu na wydzielanie się kwasu moczo­
wego przezm erki, 2) wywołuje zapalenie nerek  i białkomocz. N adto wykazał 
autor, że karm ienie psa grasicą (thymus ) cielęcą znacznie zwiększa ilość w y­
dzielanego kwasu moczowego. Aby określić wpływ zatrucia ołowiem na sto­
pień sprawności [pod względem wydzielania kwasu moczowego] nerek, autor 
dawał psu w ciągu 74 dni po 0,3 plumbi aceiici pro die, następnie, zwiększywszy 
sztucznie [przy pomocy karm ienia grasicą] ilość w ytw arzającego się w ustroju 
kwasu moczowego, znalazł, że nerk i po tak  długim okresie intoksykacyjnym  
były. jeszcze w stanie wydzielić 3£ więcej kwasu moczowego, aniżeli w w arun­
kach prawidłowych.

Oprócz tego przy rozbiorze chemicznym moczu zwrócił autor uwagę na 
ilość zaw artych w nim ciał alloksurowych [kwas moczowy i zasady nukleiny]. 
B adania К іш к вЕ їі’а i WuLFF’a wykazały, że w moczu zdrowego człowieka sto­
sunek azotu, ZAwartego w kwasie moczowym, do azotu zasad" alloksurowych 
( Alloxurbascn) ma się, ja k  33,2:1, czyli, że azot ciał alloksurowych przeważnie 
wydziela się w postaci kwasu moczowego. W  stanach patologicznych stosunek 
ten, podług K oL iscu’a, zmienia się o tyle, że ilość zasad alloksurowych niepo­
miernie w zrasta , gdy kwas moczowy stanowi tylko małą część ich. Nieco od­
miennie przedstaw ia się stosunek kwasu moczowego do zasad alloksurowych 
w moczu psa. W  porównaniu z człowiekiem znalazł autor w moczu psa nie­
znaczną tylko ilość kwasu moczowego i bardzo dużo zasad alloksurowych. 
U człowieka zatem  deryw aty nukleiny po większej części przechodzą do mo­
czu w postaci kwasu moczowego, u psa zaś kwas moczowy, i zasady alloksu- 
rowe przyjm ują ilościowo jednakow y udział w w ytwarzaniu ciał alloksuro­
wych. B adanie krw i psa, karmionego uprzednio grasicą, stw ierdziło tenże 
stosunek: krew  nie zaw ierała wcale kwasu moczowego, natom iast zaw ierała 
ogromną ilość zasad alloksurowych. Nie przesądzając kwestyi toksycznych 
własności zasad alloksurowych, autor zaznacza na razie  sprzeczność po­
wyższych rezultatów  z ogólnie przy ję tą teoryą К о ы э с н ’а.

{Zeitschrift f .  k lin .' Medicin. Band 29, Heft 3  и. 4. 1896). Z. Röm.



Wiadomości drobne.
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—  Groedbl. Ostry  gościec stawowy, przyłączający się do zapalenia gardła. 
Na początku 1880 angielscy lekarze zauważyli, iż często gościec stawowy poprzedza­
ją  różnorodne sprawy zapalne gardła. Spostrzeżenia te potwierdzili: Buss i Roos 
w 1894 r. i Suchanek w 1895 r.. I autor też, lekarz zdrojowy w Nauheim, miał spo­
sobność obserwowania takich chorych, którzy przed wystąpieniem gośćca stawowego 
cierpieli na zapalenie gardła, mianowicie na tonsillitis lacunaris. Zdarza się to, we­
dług autora, mniej więcej w 5°/0, według innych w 8°/0, a nawet w 80°/o. Możnaby 
mniemać, że pasożyty, znajdywane przy angina follicularis (Streptococcus i .staphylo- 
coccus ‘pyogenes oraz diplococcus pneum.), u osobników usposobionych dostawać sie 
mogą do stawów i sprowadzać tam zapalenie. W  taki sam sposób u innych toż samo 
cierpienie miejscowe doprowadzić może do zapalenia nerek, gruczołów chłonnych 
i t. р.. T a k  rozumiejąc wzajemną zależność obu omawianych spraw, wypadnie ów  
g o ś c i e c  u w a ż a ć  n i e  z a  s p r a w ę  p i e r w o t n ą ,  l e c z  z a  p s e u d o g o ś c i e c ,  
c z y l i  reuniatoid, t. j. z a  w t ó r n e  c i e r p i e n i e  s t a w ó w ,  podobne do tego, jakie 
widujemy po szkarlatynie, dyfterycie i t. р.. T ak i  reumatoid odróżniać* się ma od 
zwykłego gośćca: 1) słabą reakcyą na przetwory salicylowe, 2) niejaką skłonnością 
do wysypek skórnych; 3) długotrwałym przebiegiem. Na zasadzie długoletniego do­
świadczenia autor wyż wymienionych cech nie uważa za stałe i sądzi, że na nich 
rozpoznania opierać nie można.

(Deutsch. med. Wochenschr. 1896. Nr. 17). A . Ch.
—  Bernheim і F olger z W iednia obserwowali w lasecznikach błonicy liczne 

i rozmaite rozgałęzienia. Dostrzegli je  początkowo przy badaniu błon z gardła 
osób chorych na błonicę, potem jednak znajdowali je w hodowlach, a raz naw et wi­
dzieli je w nacieku, wywołanym u świnki przez zaszczepienie jej omawianych p a ­
sożytów.

(Centrblt. /. Bact. Bd. 20. Nr. 1). W. ,7.
—  Eberle in  przekonał się, że pierwszy żołądek zwierząt przeżuwających, tak 

domowych, jak  i dzikich, zawiera niezliczone mnóstwo najrozmaitszego rodzaju wy­
moczków rzeskowatych (infusoria ciliata). T w ory  te dostają się do żołądka wraz 
z pokarmami i wodą. B ü n d l e  znalazł to samo w kiszce ślepej u koni. Sądzi on, że 
wymoczki mają u zwierząt przeżuwających i koni ważne znaczenie w sprawie trawie­
nia, gdyż swoim niezmiernie ożywionym ruchem wprawiają w ruch płynną zawartość 
żołądka, resp. kiszki ślepej i przez to sprzyjają dokładniejszej maceracyi pokarmów, 
tak ważnej dla ich strawienia. Nadto mają one własność trawienia samej cellulozy, 
co także nie może nie mieć znaczenia przy jej przyswajaniu przez zwierzęta trawożer- 
ne. Obaj wymienieni autorowie powiadają, że hodowanie sztuczne wymoczków im się 
nie udawało.

(Centrblt. f. Bact. Bd XX. Nr. 1). W l J.
—  Ciekawe dane o komórkach eozynofilowych w przewodzie pokarmowym 

ogłosił S tu tz  z Bonn. Błona śluzowa normalnego żołądka zawiera bardzo mało ko­
mórek eozynofilowych; zjawia ich się tu więcej przy wszelkich zapaleniach, głównie 
przy gastritis proliferans. Przy raku je s t  ich bardzo dużo. Normalna błona śluzowa 
kiszek zawiera sporo komórek eozynofilowych. Przy stanach jej chorobowych ilość 
ich jest zmienną. Przy sprawach swoistych jest ich mało, szczególniej przy gruźlicy. 
Autor  sądzi, że komórki eozynofilowe powstają na miejscu w kiszkach ze zwykłych 
białych ciałek krwi.

(Centrblt. f .  allg. Path. 1896. Nr .14). Wt. J.

Z powodu niewykoóczenia na czas tablicy do pracy prof. H ołowińskieoo, będzie 
ona dołączoną do jednego  z najbliższych N-rów Gazety Lekarskiej.

Wydawca, D-r S t. Kondratowicz. Redaktor odpowiedzialny, D-r W l. Gajkiewicz.___
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