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G A Z E T A  L E K A R S K A
I. NOWE BADANIA NAD UDZIAŁEM NERW Ó W

W ZM IANACH W IE LK O ŚC I ŹRENICY.

P rzet

J  D  o  } f  i  e  1 a .

Zauważyłem w swoim czasie г), że pod wpływem drażnienia odcinka gło­
wowego jednego nerwu współczulnego kota prądem indukcyjnym występuje 
po tej samej stronie rozszerzenie, a po drugiej zwężenie źrenicy. Drażnie­
nie odcinka głowowego n. vago-sym path ici psa wywołuje rozszerzenie źrenicy 
po stronie odpowiedniej i wahania się średnicy tego otworu z dążnością do 
zwężenia po drugiej stronie. Podobne drażnienie odcinka głowowego nerwu 
współczulnego na szyi królika pociąga za sobą rozszerzenie źrenicy po stro­
nie podrażnienia i niestałe zwężenie lub rozszerzenie po stronie przeciwnej.

Różnica taka w zmianach wielkości źrenicy u kota, psa i królika, w cza­
sie drażnienia nerwu współczulnego prądem indukcyjnym pochodzi ztąd, że 
raz drażnimy nerw współczulny [kot], a innym razem współczulny i błędny, 
powtóre ztąd, że do doświadczeń służą różne zwierzęta. Przy drażnieniu 
u psa odseparowanego nerwu współczulnego, bez jednoczesnego działania na 
nerw błędny, otrzymuje się nie wahanie wielkości źrenicy, a jej zwężenie, po­
dobnie jak  u kota. Co się tyczy zmian w wielkości źrenicy królika pod wpły­
wem podrażnienia prądem indykcyjnym odcinka głowowego nerwu współczul­
nego, to pozostają one zapewne w związku ze stosunkiem anatomicznym obu 
nerwów wzrokowych u tego zwierzęcia (chiasma nervorum  opticorum), a może 
zależą od innej jakiej przyczyny.

Zwężenie źrenicy po jednej stronie w czasie drażnienia odcinka głowo­
wego nerwu współczulnego po stronie przeciwnej u kota i psa uważać należy 
za występujące drogą odruchową, ponieważ nie widzimy go w tym razie, je ­
żeli wywołamy poprzednio w odpowiedniem oku bezwład mięśnia zwieracza 
tęczówki za pomocą atropiny. Zachodzi jednak kwestya, czy takie zwężenie 
źrenicy zależy od bezpośredniego przejścia pobudzenia z nerwu współczul­
nego jednej strony na nerw ruchowy drugiej, czy też powstaje inną jakąś 
drogą; pytanie to nie jest dotąd rozstrzygnięte. Na początku moich badań

!) Gazeta Lekarska. 1893 r. Nr. 43. Archiv f. d. gesammte Physiologie. Bd. 56.



w tym kierunku sądziłem, że zwężenie źrenicy po jednej stronie wytłumaczyć 
można podrażnieniem świetlnem nerwu wzrokowego po stronie przeciwnej, 
k tó re  to podrażnienie [ma miejsce dzięki rozszerzeniu źrenicy pod wpływem 
drażnienia, nerwu współczulnego. Rzeczywiście też, usuwając wpływ św iatła 
na oko po stronie drażnionej w wielu razach prawie nie otrzymuje się zwę­
żenia źrenicy w drugiem oku. F . S c h e n k  wespół z E. F u ss ’em 1), sprawdzając 
moje badania, przyszli do wniosku, że podobne zwężenie wcale nie występuje. 
Nowe badania w7 tym kierunku, jak ie  przedsięwziąłem, nie pozw alają mi pisać 
się na tak  kategoryczne zdanie wzmiankowanych autorów. Podrażnienie 
św ietlne wzmaga wprawdzie zwężenie źrenicy, nie zawsze jednak i nie ono 
samo jedynie wywołać może zwężenie źrenicy z jednej strony podczas dra­
żnienia odcinka głowowego nerwu współczulnego po stronie przeciwnej, po­
nieważ i po usunięciu wpływu św iatła na oko po tej ostatniej stronie, w pierw- 
szem oku otrzymać można zwężenie źrenicy, ja k  to widać z podanych niżej 
jako przykłady spostrzeżeń:

1. N iew ie lk i p ies, po dokonaniu na nim tracheotom ii, zo sta ł za tru ty  kura- 
rą; zastosow an o sztu czny oddech. 0dpreparow 7ano i p rzecięto  na szy i n. vago- 
sympathicus dex in \  oddzielono oba n erw y, sk ład ające ten  pień, a odcinek  g ło ­
w ow y nerw u w spółczu ln ego  w zię to  na lig a tu rę  w celu  drażn ienia  prądem  in ­
dukcyjnym  z jed n ego  ogniw7a G-RENErr’a średniej w ielk ośc i i aparatu in du kcyj­
n ego  D u  Bois-REYMOND?a o pew nej o d leg ło śc i cew ek . D rażniono nerw  współ- 
czu lny  k olejno przy zam kniętem  oku praw em  i przy działan iu  św ia t ła  na 
oba oczy.

a )  D rażnienie odcinka głowowego nerwu współczulnego prawego.

c e w e k w t t n  Z m iany  w ie lk o ś c i ź ren icy  le w e j p r zy  za m k n iętem  oku praw em .

12 Z początku rozszerzenie, następnie stopniowo zwężenie.
12 To samo; po zaprzestaniu  drażnienia rozszerzenie.
12 Początkowo nieznaczne rozszerzenie, następnie stopniowo zwę­

żenie, aż do znacznego.
10 Z początku nieznaczne rozszerzenie; znaczne zwężenie trw a

i po przerw aniu drażnienia.

b) D rażnienia tego samego odcinka głowowego nerwu współczulnego 
przy obu oczach otwartych.

c e w e k  w°ctm . ź r e n ic a . Z m ian y  w ie lk o ś c i źren ic .

P raw a. Rozszerzenie.
Lew a. Zwężenie.
P raw a. Rozszerzenie.
Lew a. Zwężenie.

2. P ies niewielki, kuraryzowany; oddech sztuczny. N ervus vago-sym pa -  

thicus dexter  przecięty; odcinek głowowy w zięty na ligatu rę w celu drażnie­
nia prądem indukcyjnym.

ł) A rch iv  f. d . gesam m te P h y s io lo g ie . B d . G2.



a) Drażnienie odcinka głowowego nerwu błędno-współczulnego pra­
wego .

ew 4c^ w °etin  Zm iany w ie lk o śc i źren icy  l e w i j  przy zarakniętem okn prawem

15 Zwężenie.
12 Zwężenie.
10 Z początku krótkotrwale rozszerzenie, następnie zwężenie, a po

•przerw aniu drażnienia jeszcze wyraźniejsze zwężenie.

h) Drażnienie odcinka głowowego n. vago-sympathid dextri przy otwar­
tych obu oczach.

O dległość Źrenica. Zmiany w ielkości źrenic,
cew ek  w ctm.

Praw a. Znaczne rozszerzenie.
Lewa. Znaczne zwężenie.
Praw a. Znaczne rozszerzenie.

1 u Lewa. Znaczne zwężenie.

c) Drażnienie odcinka głowowego odseparowanego nerwu współczul- 
nego prawego przy obu oczach otwartych.

O dległość Ź renica. Zm iany w ielkości źrenic,
cew ek w  ctm 4

12

9

Praw a. Znaczne rozszerzenie.
Lewa. Znaczne zwężenie.
Prawa. Znaczne rozszerzenie.
Lewa. Znaczne zwężenie.

d) Drażnienie odseparowanego odcinka głowowego nerwu współczul-
nego prawego przy prawem oku zamkniętem.

O dleg łość Zmiany w ie lk o śc i źren icy  lew ej,
cew ek w ctm. J J

12 Nieznaczne rozszerzenie i wahania z tendencyą do zwężenia.
9 Krótkotrwałe rozszerzenie, potem zwężenie.
8 Zwężenie, rozszerzenie i znaczne zwężenie.

3. Kot kuraryzowany, oddech sztuczny. Wypreparowano i wzięto na 
ligaturę odcinki głowowe nerwu współczulnego prawego i błędnego prawego, 
w celu drażnienia prądem indukcyjnym.

a) Drażnienie nerwu współczulnego prawego przy prawem oku zam­
kniętem.

O dlf-głość 4 . . . . . . .  .
cew ek .V  Ctm. Zmiany w e lk o sc . z .e n .c y  lew ej.

12 Krótkotrwałe rozszerzenie, zwężenie i stopniowe zwężenie.
12 Nieznaczne zwężenie.
10 Stopniowe zwężenie.
9 Zważenie, wahania; po przerwaniu drażnienia rozszerzenie.
8 Nieznaczne rozszerzenie, potem znaczne zwężenie.



Ъ ) D rażnienie odcinka głowowego nerwu współczulnego praw ego przy 
obu oczach otw artych.

Ä  Źrenica. Zm iany w ielkościfźreu ic.

Praw a. Rozszerzenie.
Lewa. Zwężenie.
Praw a. M aksymalne roszerzenie.
Lew a. Zwężenie.

15

12

4. K ot kuraryzow any; oddech sztuczny. W ypreparowano nerw współ- 
czulny lewy w celu drażnienia prądem indukcyjnym.

a) D rażnienie odcinka głowowego nerwu współczulnego lewego przy 
lewem oku zamkniętem.

O dległość „ . . . . . . . .
cew ek  w ctm. zm la"l' źren ,c>’

12 Nieznaczne i k ró tko trw ale rozszerzenie, potem stopniowe zwę-
żenie.

9 K ró tko trw ałe  rozszerzenie, zwężenie i wahania.
8 To samo, co przy poprzedniem drażnieniu.

l>) D rażnienie prądem indukcyjnym odcinka głowowego nerwu współ­
czulnego lewego przy obu oczach otwartych.

O dległość  
cew ek  w ctm.

12

9

Źrenica. Zmiany w ielkości źrenic.

Praw a. Zwężenie.
Lewa. Rozszerzenie.
P raw a. Zwężenie.
Lewa. R ozszerzenie do maximum.

Zauw ażyć należy, że wspomniane zwężenie źrenicy występuje i przy 
częściowem zamknięciu oka po stronie przeciwnej, występuje przytem  sto­
pniowo powoli; czasami poprzedza je  kró tkotrw ałe rozszerzenie. Tymcza­
sem przy obu oczach otw artych zwężenie występuje prędzej, je s t wyraźniejsze.

K iedy św iatło poczyna działać na zabezpieczone poprzednio od jego 
wpływu oczy, następuje jak  wiadomo u człowieka i zw ierząt zwężenie obu 
źrenic. N ależałoby się spodziewać, że przy znaczęem rozszerzeniu źrenicy, 
zależnem od podrażnienia nerwu współczulnego po odpowiedniej stronie, po- 
winnoby nastąpić zwężenie źrenicy nie tylko po stronie przeciwnej, ale i po 
tej samej. Pow staje tu jednak nie zwężenie, lecz rozszerzenie źrenicy po 
stronie  drażnionej, a zwężenie po stronie przeciwnej. Z jaw isko to należy 
wytłum aczyć zapomocą przypuszczenia, że działanie nerwu rozszerzającego 
źrenicę je s t silniejsze od działania nerwu zwężającego ten otwór. W  każ­
dym razie rozszerzenie jednej źrenicy i zwężenie drugiej pod działaniem 
prądu indukcyjnego na nerw  współczulny zależy od rozm aitych warunków: 
pobudzenie nerwu współczulnego przechodzi na nerwy, sprow adzające roz-



szerzenie źrenicy; wysoki zaś stopień pobudzenia nerwu wzrokowego tegoż 
oka pod wpływem drażnienia nerwu współczulnego odbija się na nerwie, od 
którego zależy zwężenie źrenicy w drugiem oku. Pozostaje jednak nieroz- 
strzygniętem pytanie, czy podrażnienie nerwu wzrokowego przez promienie 
światła przechodzi wprost na nerw ruchowy - drugiego oka, czy też pośrednio, 
dochodząc naprzód przez pewne włókna nerwu wzrokowego do ośrodka, zwę­
żającego źrenicę po stronie przeciwnej, a to dzięki wzajemnemu stosunkowi 
obu nerwów wzrokowych w jamie czaszkowej. Słowem, zmiany wielkości 
źrenicy pod wpływem drażnienia odcinka głowowego nerwu współczulnego 
jednej strony za pomocą prądu indukcyjnego są zjawiskiem dość złożonem, 
a nie tak prostem za jakie je uważają F. Schenk i E. Fuss. Biorą tu udział 
nie tylko nerw wzrokowy, współczulny i ruchowy, ale i inne nerwy, np. błę­
dny i wogóle nerwy czuciowe, lub raczej odczyn tęczówki występuje dzięki 
rozmaitym stosunkom wszystkich wspomnianych nerwów oraz wpływowi te­
go ustosunkowania na zakończenia nerwowe w mięśniach tęczówki.

Stopniowe, choć nie bardzo znaczne, zwężenie źrenicy jednego oka pod 
wpływem drażnienia odcinka głowowego nerwu współczulnego po przeciwnej 
s‘ ronię, gdzie oko jest zamknięte, jak również zwężenie źrenicy po stronie, 
drażnionej słabym prądem indukcyjnym, z jednoczesnem rozszerzeniem źreni­
cy w drugiem oku, mogłyby zależeć od zmian światła naczyń siatkówki i na­
czyniówki. Aby rozstrzygnąć to pytanie, wykonałem kilka doświadczeń na 
królikach, kotach i psach, posługując się oftalmoskopem ІЛЕшшсн’а. Zwie­
rzęta przytem były zwykle kuraryzowane, oddech podtrzymywano sztucznie. 
Przy doświadczeniach tych nabrałem przekonania, że prąd indukcyjny pe­
wniej siły sprowadza zwężenie naczyń krwionośnych siatkówki i naczyniówki 
[u królików albinosów] w obu oczach jednocześnie. Jeżeli spostrzeżenie to, 
które potwierdzili i inni koledzy, obecni przy moich doświadczeniach, nie jest 
złudzeniem, to zmiany wielkości źrenic pod wpływem drażnienia odcinka gło­
wowego nerwu współczulnego lub błędnego nie zależą wprost od zmian świa­
tła naczyń, lecz powstają przy udziale specyalnego przyrządu nerwowego 
i mięśniowego tęczówki.

Ponieważ jednak wrażenia subjektywne mogą przy podobnych doświad­
czeniach odgrywać dość znaczną rolę, przedsięwziąłem próby w celu otrzy­
mania na fotogramach dna oka naczyń siatkówki, coby pozwoliło dokładniej 
ocenić średnicę tych ostatnich. Dziś to tylko mogę zakomunikować, że za 
pomocą oftalmoskopu ВіЕвпЕїсн’а i przyrządu fotograficznego, przy pewnem 
oświetleniu światłem słonecznem, otrzymałem obraz fotograficzny naczyń sia­
tkówki; obraz ten jednak nie jest jeszcze dość wyraźny, aby mógł służyć do 
moich celów. Wydoskonaleniem metody zamierzam zająć się w przyszłości.

W czasie kiedym pisał niniejszą notatkę, wyczytałem w № 25 „Semaine 
Móclicale“ z r. b. komunikat V. GuiNKOFF’a, donoszący o otrzymaniu przez 
autora fotogramów siatkówki; niestety jednak, doniesienie to nie zawiera 
opisu używanego w tym celu sposobu fotografowania.

Kazań , 1 czerwca 1896 r.



її .  OBECNY STAN CHIRURGII NEREK.
[R zecz wyłożona w krótkości na VIII Z jeździć chirurgów polskich w K rakow ie 1896].

N apisał

Prof. D r A. Obalii'isl<i.

[D a lszy  ciąg. —  P atrz Nr. 37].

Tutaj rozróżniamy znów dwa typy: GöY ON ’a і R i e d e l X  Sposób postę­
powania GrUYON’a  jest następujący:

I  akt. P r z e c i ę c i e  c z ę ś c i  m i ę k k i c h .  Cięcie rozpoczyna się ponad 
12-em żebrem i kończy się cokolwiek poniżej grzebienia kości biodrowej na 
zewnętrznym brzegu mięśnia krzyżo-lędźwiowego i podobnie jak przy cięciu 
lędźwiowem w celu wycięcia nerki, dochodzi aż do torebki tłuszczowej. 
W  d r u g i m  a k c i e  wyszukuje się nerkę i przytrzymuje za pomocą głębokie­
go szwu, założonego na dolnym jej końcu. T r z e c i  a k t  obejmuje istotną 
część metody G u y o n ’r , t. j. założenie szwów ustalających. Przeprowadza 
się podwójną nitkę katgutową № 2 przez miąższ nerkowy w odległości 1 ctm. 
od tylnego jej brzegu i zawiązuje obustronnie końce nitek w ten sposób, iż 
węzły leżą tuż na powierzchni nerki; następnie przeprowadza się przez czę­
ści miękkie prawe końce nitek po prawej stronie, lewe po lewej niedaleko od 
siebie i związuje się, wskutek czego zostaje brzeg nerki mocno do części 
miękkich przyczepiony, nie zaciągając samego miąższu nerkowego. W  ten 
sposób zakłada się 3—4 szwy, dopóki nie nabierzemy pewności, iż nerka mo­
cno jest przyczepioną. W  c z w a r t y m  a k c i e ,  po wprowadzeniu drenu w dol­
ny kąt rany, zeszywa się przecięte mięśnie katgutem, części miękkie powierz­
chowne jedwabiem.

R i e d e l ,  dążąc do tego, aby nerkę jak  najwyżej umocować, poleca na­
stępujący sposób: Gięcie od 12-go żebra na zewnętrznym brzegu mięśnia 
krzyżo-lędźwiowego, aż do grzebienia kości biodrowej. Rozcięcie torebki 
nerkowej. Następnie po umieszczeniu nerki, o ile możności wysoko w nor- 
malnem położeniu, zeszywa tylną blaszkę torebki z mięśniem czworobo­
cznym lędźwi, przednią zaś z fałdą otrzewnową, poczem wsuwa między ner­
kę a przeponę skrawek gazy jodoformowej w ten sposób, że tylna powierz­
chnia nerki z nią się styka. D rugi'skraw ek gazy jodoformowej wprowadza 
w miejsce dawnego położenia nerki, trzeci na przednią powierzchnię tej­
że. Końce wszystkich skrawków wyprowadza na zewnątrz. Gazę zosta­
wia się przez 3 — 4 tygodni. Około tej gazy tworzą się silne zrosty, któ­
re nerkę w nadanem położeniu utrzymują.

Z innych modyfikacyj, wspomnieć jeszcze należy postępowanie S l a y d ’u , 
który radzi odświeżenie miąższu nerkowego. W  ślad zanim postępuje T of­
f i  e r  i D ur  e t .  Nacina się torebkę nerkową na długość 3 —4  ctm., oddziela 
obustronnie cokolwiek od miąższu nerkowego, następnie powyżej i poniżej 
miejsca w ten sposób odświeżonego przyczepia tak, iż miejsce to z częściami 
raiękkiemi zostaje w bezposTedniem zetknięciu. T u f f i e r , C urtat i D e l a g e -



m e r e  wykazali doświadczalnie na zw ierzętach, iż zrosty, w ten sposób o trzy ­
mane, dostatecznie utrzymuję, nerkę w nadanem położeniu; mięższ nerkow y 
jednak w miejscu przyczepienia ulega stwardnieniu.

S t a n y  c h o r o b o w e  n e r k i .  Rozpoznawszy środki, jakim i rozporzą­
dza chirurgia nerek, należy rozpatrzeć się w stanach patologicznych nerki, 
w których tych środków używamy, aby na mocy dotychczasowych doświad­
czeń i statystycznych obliczeń dać wskazówki dla każdego stanu z osobna,

1. U r a z y  n e r k i  wywołuję zranienia nerki, komunikujące na zew nątrz, 
lub tylko podskórne.

a. R a n y  n e r k i  k o m u n i k u j ą c e  n a  z e w n ą t r z  byw ają najczęściej 
ranam i kłutem i lub postrzałowemi. R any te mogą być proste lub powikłane, 
t. j., gdy prócz nerki uległy urazowi i inne ważne narządy, jak: otrzewna, wą­
troba, śledziona, je lito , żołądek i t. d.. Ponieważ zranienia tychże narządów 
stoją na pierwszym planie, dlatego zajmiemy się tu taj tylko ranam i nerki p r o ­
s t e  mi.  R any te  przebiegają zwykle w kierunku od przodu ku tyłowi i nie 
byw ają tak  groźne, zważywszy, że śm iertelność po ranach nerek, zadanych 
białą bronię, wynosi 25&, po ranach postrzałow ych 42%; przyczem dodać nale­
ży, że liczby te odnoszą się również do ran powikłanych, dotąd bowiem nie 
mamy sta ty styk i prostych ran  nerek.

S ta ty sty k a  ta, ja k  również i kliniczne doświadczenie pouczają nas, iż 
proste rany nerki rzadko wym agają bezwzględnej interwencyi chirurga, chy­
ba, że w ystąpią groźne objawy jak: s i l n i e j s z y  k r w o t o k  z r a n y  i zna­
czna h e m a t u r y a ,  rzadziej odpływ moczu z rany. P ierw szy objaw zwykle 
łatwo rozpoznamy. Z darza się jednak  niekiedy, iż krew  nie odpływa na ze­
w nątrz, lecz wnika w podotrzewnową tkankę łączną. D latego też chorych 
takich należy dobrze obserwować, gdyż mogą wystąpić następcze krwotoki, 
lub też przychodzi do omdlenia, przem awiającego za takim krwotokiem pod­
skórnym.

H em aturya zniewala wtedy do zabiegu operacyjnego, jeżeli je s t bardzo 
obfitą, lub skutkiem  długiego trw ania [co się rzadko zdarza] zagraża życiu 
chorego.

Przystępując więc do leczenia rany nerkowej, powstałej przez uraz, 
działający od przedniej ściany brzusznej, musimy w każdym przypadku wsku­
tek  innych powikłań wykonać laparotomię i w tedy dopiero określić sposób 
postępowania. Zwyczajnie są to zranienia ciężkie i przeważnie kończące się 
śmiercią.

W ażniejszą je s t rzeczą zastanowić się nad postępowaniem w przypad­
kach ran prostych niepowikłanych. Jeże li objawy nie są ciężkie, zajmujemy 
stanowisko wyczekujące i chorego obserwujemy. Jeże li jednak w dalszym 
przebiegu wystąpi zapalenie tkank i łącznej lub wytworzy się przetoka moczo­
wa, postępuje się według prawideł, k tóre w odpowiedniem miejscu podane zo­
staną [patrz  otok ropny nerk i i przetoki moczowe].

Inaczej jeżeli po zranieniu w ystępują objawy groźne, jak: krwotok zna­
czny lub hem aturya. W tedy wystąpić należy energicznie, aby zagrożone ży­
cie ratow ać. N ależy ranę rozszerzyć, aby odsłonić nerkę, poczem szybko za-
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stanowić się, czy wykonać wycięcie nerki [co się najczęściej wydarza], dalej 
czy się nie uda schwycić i podwiązać przedartych naczyń, lub też czy wykonać 
częściowe wycięcie nerki.

Szczególnym rodzajem zranienia nerki, obserwowanem przez T u f f i e r  a 
i L e  D e n t u ,  je s t  z w i c h n i ę c i e  n e r k i  (l u x d i o  renis), t. j., gdy nerka wsku­
tek  gwałtownie działającego urazu ukaże się między brzegami rany. Jeże li 
rana  je s t świeżą, a nerka nienaruszoną, natenczas po antyseptycznem  oczysz­
czeniu rany nerkę się odprowadza, a w końcu ranę zaszywa, względnie tam­
ponuje. W obec rany świeżej i znacznego uszkodzenia nerki, wycięcie nerki 
natychm iast je s t wskazane, tern więcej wobec rany dawniejszej.

b. Z r a n i e n i a  n e r k i  p o d s k ó r n e  pow stają już to skutkiem upadku, 
już też skutkiem uderzenia w odpowiednią okolicę lędźwiową. I  tu taj roz 
różniamy zranienia nerki proste i powikłane, t. j. połączone z uszkodzeniem 
innych ważnych narządów, jak: wątroby, żołądka, śledziony, je lita  i t. d. P o ­
wikłania te wobec rany nerk i sto ją na pierwszym planie i wym agają wyko­
nania laparotomii.

Znacznie ważniejszemi i trudniejszemi, tak  pod względem rozpoznawczym 
jak  leczniczym, są zranienia nerki podskórne. Bardzo piękne studya w tym 
kierunku poczynili M a a s  *) i E d l e r  2). Rozpoznanie tych zranień opiera 
się na następujących punktach: a)  Anamneza, wskazująca, iż chorobę poprze­
dziło uderzenie lub upadek na okolicę lędźwiową; b) shok, występujący bez­
pośrednio po urazie; c) bardzo często wymioty, występujące po przyjściu do 
przytomności; d j bardzo ważny objaw, t. j. oddawanie moczu krwaw ego, k tó­
re może być bardzo silne lub tylko przejściowe; e) wcześniej lub później po­
jaw iający się obrzęk w odpowiedniej okolicy lędźwiowej.

Jeże li uraz nie był zbyt silnym, a poszczególne objawy niezbyt wybitne 
natenczas rozpoznajemy zwykłą kontuzyę nerki, której leczenie polega na 
spokojnem leżeniu w łóżku, zimnych okładach i podawaniu chłodzących na­
pojów. Jeżeli jednak  występują wyżej opisane objawy, wskazanym je s t na­
tychm iast zabieg operacyjny, zw łaszcza jeżeli chory w skutek obfitej hematu- 

*T ryi wpada w niedokrwistość, a guz w okolicy lędźwiowej, jako dowód pod- 
otrzewnowego krwotoku, szybko w zrasta.

Co począć wobec takiego guza? Zważywszy, iż guz tak i powstaje p ra ­
wie zawsze w przypadku poprzecznego pęknięcia nerki w miejscu tegoż pę­
knięcia, należy bezwarunkowo wykonać nacięcie lub też wycięcie nerki. Nie 
należy jednak zapomnieć poprzednio o wykonaniu przekłucia, gdyż D e l a -  

BORr’owi 3) udało się uratow ać życie choremu przez wydobycie 2(L0 ctm. sz. 
jasnego płynu. N aturaln ie  w razie szybkiego w zrastania guza, gwałtownych 
bólów i podniesienia ciepłoty ciała, tern łatw iej zdecydujemy się na wykona­
nie operacyi. Z resz tą  dotychczasowa sta tystyka powinna nas zachęcić do 
czynnej terap ii zranień nerki, a mianowicie wykonano do 1895-go roku 13 ne-

*) Deutsch. Zeit sehr. f. Chir. Band X.
*) Areh. f. klin. Chir. Bd. 34.
3) Patrz U e c z e y . „Über s u b c u t a n e  Nierenliisionen*. W iener Klinik. 1888 .



frektoitiii po zranieniach nerki. Z tych 5 pierwszych przypadków, a więc 
38%, zakończyło się śmiercią [Anx, R  a w d o n , F e n g f r , М л с - E v e n  i S o n n e n -  
b v r g ] podczas gdy 8 ostatnich zostało wyleczonych [ H o c h e n e g g , K o s i ń s k i , 
O b a l i ń s k i , S a r g e , S t u d s g a a r d , B o b r o f f , B a r k e r  i K e h r ].

2. N e r k a  w ę d r u j ą c a  jest cierpieniem znanem od połowy tego stu­
lecia, dokładnie jednak dopiero w ostatniem dziesięcioleciu zbadanem. Cier­
pieniu temu ulegają po większej części kobiety, a występuje często w połą­
czeniu z opadnięciem jelit, znanem od czasów G l e n a r d \ i . Przyczyną tych 
cierpień jest właściwe ułożenie anatomiczne narządów kobiecych jamy brzusz­
nej i miednicy. Uwzględniwszy do tego niehygieniczne używanie gorsetów 
od wczesnej młodości, zmiany w układzie krążenia wywołane miesiączką, cią­
żą i porodami, znajdziemy dostateczną ilość etyologicznych momentów do zro­
zumienia, dlaczego właśnie kobiety temu cierpieniu podlegają.

Badanie okolicy nerki wykony wam y-albo jedną ręką albo oburącz. Pierw ­
sza metoda GrLENARn’a: „la palpation nephroleptioue“, polega na tem, że chwy­
tamy chorą w okolicy między ostatniem żebrem a  grzebieniem kości biodro­
wej jedną ręką w ten sposób, iż palec duży przypada na przednią ścianę brzu­
cha, pozostałe zaś cztery palce układa się na lędźwiach. Zastosowując meto­
dę drugą, układa się jedną rękę na lędźwiach, drugą płasko na przedniej ścia­
nie jamy brzusznej. Zbliżając w pierwszym przypadku palce, w drugim—ręce 
ku sobie, możemy nerkę wymacać, jeżeli jest powiększoną, albo ku dołowi 
zesuniętą. W stanie normalnym nerki w ten sposób wyczuć nie można. 
W  pierwszym stopniu nerki wędrującej wyczuć można tylko dolny jej koniec, 
w drugim można ją  jużto palcami, jużteż oburącz uchwycić; w trzeciem stopniu 
leży nerka poniżej poziomu pępka i jest zwykle ustalona.

Rozróżniamy jeszcze n e r k ę  w ę d r u j ą c ą  p r o s t ą ,  jeżeli objawy cier­
pienia, czyto w zakresie żołądka i jelit, czyteż w zakresie narządu płcio­
wego, pochodzą wyłącznie od nerki, czego dowodem okoliczność, że objawy 
te po odprowadzeniu nerki ustępują; i n e r k ę  wTę d r u j  ą cą  p o w i k ł a n ą ,  
która towarzyszy ogólnej enteroptozie w m y ś l  G l e n a r d X  gdzie odprowa­
dzenie nerki nie usuwa przypadków nerwowo-liisterycznych. Niekiedy przy­
czyną nerki wędrującej po stronie prawej są sprawy chorobowe, rozgrywa­
jące się w wątrobie, jak  cirrhosis lub echinococcus, co ze względu na specyalne 
wskazania uw7zględnić należy.

Nie są wykluczone w wędrującej nerce i inne sprawy, które już same 
przez się dają wskazania do zabiegu operacyjnego, a tymi są: kamica, gruźli­
ca i nowotwory złośliwe.

Nakoniec wspomnieć jeszcze należy stan, wywołany zboczeniem w sa­
mym narządzie, który A l b a  r  u a n  nazwał uwięźgnięciem nerki {V etranglement 
renal), a który nierzadko jest powodem powrotnej hydronefrozy.

Leczenie nerki wędrującej jest trojakiego, rodzaju: opaska, przyszycie 
nerki i wycięcie tejże.

Bandaż składa się z wypukłej peloty nerkowatego kształtu, którą ukła­
da się pod nerką, a która ma na celu podtrzymywanie nerki. Pelota umo­
cowana jest na sprężynie, a całość przytrzymaną jest pasem elastycznym,



otaczającym cały brzuch. W  razie więc nerki wędrującej niepowikłanej mo­
że opisany bandaż, jeżeli dobrze przylega i nerkę utrzymuje w noriualnem po­
łożeniu, usunąć wszelkie dolegliwości. Ponieważ jednak wiele osób nie może 
znieść ucisku peloty, a z drugiej strony noszenie bandaża nie należy do przy­
jemności, powinno się w każdym przypadku nerki wędrującej prostej, gdzie 
noszenie peloty staje się uciążliwem, przystąpić do przyszycia nerki, co nie 
jest operacyą ciężką i daje prawie pewne wyniki. W edług statystyki T u f -  

FiEiVa na 100 przypadków nefropeksyi było 20 niepomyślnych wyników, sto­
sunek, który z pewnością się poprawi, jeżeli tylko postępować będziemy ści­
śle według wyżej opisanych prawideł. Nadmienić wypada, że w razie niepo­
myślnego wyniku można tę operacyę jeszcze raz powtórzyć.

Nefrektomię wykonywamy tylko w bardzo wysoko posuniętym przypad­
ku nerki wędrującej prostej.

Wobec nerki wędrującej powikłanej operacya chirurgiczna jest bezsku­
teczną. Nie pomaga tutaj ani bandaż, ani przyszycie, ani wycięcie nerki, 
a wstępują tu w swoje prawa środki, zachwalane przeciw enteroptozie jak: 
opaski brzuszne, podtrzymujące całą ścianę brzuszną, mięsienie metodą Tiiu- 
r e  B r a n d t ^ ,  leczenie rozszerzenia żołądka i t. р. .

Również i przypadki nerki wędrującej, odznaczające, się częstem wystę­
powaniem napadów uwięźgnięcia nerki, operowano z pomyślnym wynikiem za 
pomocą nefropeksyi. Inne powikłania, jak: kamica, gruźlica, nowotwory, 
a nawet otok ropny, daią wskazania do wycięcia nerki, które w tym przypad­
ku łatwiej wykonać od strony jamy brzusznej, niż lędźwiowej.

3.̂ ' K a m i c a  n e r k o w a .  N ie zastanawiając się bliżej nad przyczyną 
powstawania kamieni nerkowych i moczowodowych, jakoteż nad ich składem 
chemicznym, zajmijmy się pytaniem, w jaki sposób obecność ich rozpozna­
my i jak wobec nich postąpimy.

Najważniejszymi objawami kamicy nerkowej są charakterystyczne bóle, 
rozpromieniające się do pęcherza i krwawe moczenie. Jeżeli te objawy są 
wybitne, a z wywiadów dowiemy się, iż przedtem z moczem odchodził piasek 
moczowy, natenczas możemy z największem prawdopodobieństwem przypusz­
czać, iż w dotyczącej nerce jest kamień. Pewność daje tylko zmysł wzroku 
i dotyku.

Jeżeli- więc, mimo odpowiedniego leczenia, napady bólu ciągle się powta­
rzają, lub jeżeli odznaczają się niezwykłą uporczywością i długiem trwaniem, 
natenczas chirurg jest uprawnionym do odsłonięcia nerki zapomocą cięcia 
lędźwiowego, w celu upewnienia się co do rozpoznania i rozpatrzenia się, co 
dalej czynić należy.

Odsłoniwszy nerkę, oglądamy ją i obmacywartiy systematycznie ze wszech 
stron, przyczem albo możemy znaleźć kamień w miąższu nerkowym, albo 
w miedniczce nerkowej, albo wcale go nie znajdziemy. W pierwszym przy­
padku wskazańem jest nacięcie miąższu nerkowego a następnie zeszycie ra­
ny; w drugim należy rozstrzygnąć, czy odpowiedniej jest wykonać nacięcie 
miedniczki nerkowej, kamień wydobyć a następnie ranę miedniczki zaszyć, 
czy też wykonać typowe rozpłatanie nerki. W  ostatnim przypadku możemy



albo natrafić na kamień, który łatwo wyjąć się daje, albo na kamień, który 
w postaci gałązek wrósł w kieliszki i bez uszkodzenia miąższu nerkowego 
wydobyć się nie daje, a wtedy wyłuszcza się nerkę, zwłaszcza wobec znaczne­
go zniszczenia nerki skutkiem samej sprawy chorobowej.

Jeżeli kamienia nie wyczuwamy, natenczas przypuszczać musimy, że al­
bo tenże mimoto w miąższu nerkowym tkwi, albo też niżej w moczowodzie leży. 
W celu szukania takiego kamienia przedłużamy cięcie cokolwiek ku dołowi, 
aby przeszukać moczowód, albo prowadzimy cięcie, używane do sekcyi nerki, 
jeżeli podejrzywamy, że kamień tkwi w miąższu nerki.

Ж  razie kombinacyi kamicy nerkowej z otokiem ropnym czyli, inaczej 
powiedziawszy, jeżeli kamień, w nerce leżący, doprowadził do ropienia, za­
patrywanie co do rozpoznania i leczenia wcale się nie zmienia.

Ropa, pokazująca się w moczu, jest nam zupełnie obojętną, zmuszeni 
raczej napadami gwałtownych bólów i hematuryi do przedsięwzięcia kroku 
operacyjnego, odsłaniamy nerkę zapomocą cięcia lędźwiowego, aby się prze­
konać czy w nerce kamień się znajduje.

Po skonstatowaniu obecności kamienia, nasuwa się znowu pytanie, czy 
wydalić go przez rozcięcie nerki, a następnie założenie przetoki nerkowej, 
czy też nerkę wraz z kamieniem całkowicie wyciąć. Tak jedno, jak i drugie 
zapatrywanie ma swoich zwolenników. Zwolennicy pierwszego zapatrywania, 
do których należą L a w s o n - T a i t , N e w m a n n , I s r a e l , C z e r n y , K u e s t k r , T k e - 
l a t  i L e D e n t u , podnoszą na korzyść nefrolitotomii okoliczność, że nigdy nie 
znamy dokładnie stanu drugiej nerki, która przecież po wycięciu całkowitem 
nerki, całą pracę wydzielania moczu obejmuje, a chociażby druga nerka w cza­
sie operacyi była zdrową to jednak nie wiemy, co w przyszłości się stanie, bo 
wiadomą jest rzeczą, że kamienie nerkowe zwykły występować obustronnie.

Stronnicy nefrektomii [ M a r r i s , C l a r k e , T h o r n t o n , B e r g m a n n ] zarzu­
cają stronnikom nefrolitotomii, że po operacyi pozostaje na długi czas, a nie­
kiedy na zawsze przetoka moczowo-ropna, tak, iż rozsądniej jest wykonać 
odrazu radykalną operacyę, aniżeli ją po krótszym lub dłuższym czasie nastę­
pczo wykonać, tern bardziej, że ogłoszono dosyć znaczną ilość przypad­
ków, wykazujących, że drogą nefrolitotomii dokładnie kamieni nie wydalono.

Dzisiaj więc sprawa stoi tak, iż w przypadkach nerki ropno-kamicowej, 
wycinamy nerkę, jeżeli ona jest znacznie powiększoną, a miąższ jej zniszczo­
nym; to samo wobec zupełnej niedrożności moczowodu. Przeciwnie, wykony­
wamy tylko litotomię, jeżeli mamy podejrzenie, że druga nerka jest zajętą, 
albo jeżeli nerka jest zrośnięta z narządami sąsiednimi, tak, iż jej wyłusz- 
czenie zagrażałoby życiu chorego. Pozostaje jeszcze trzecie wskazanie, a mia­
nowicie: Jeżeli stan ogólny chorego jest ciężkim i sądzimy, że tak ważnego 
zabiegu jak nefrektomia chory nie przetrzyma, należy czasowo wykonać ne- 
frotomię nawet, jeżeli badanie odsłoniętej nerki nakazuje wycięcie całkowite 
tejże, które wykonamy skoro chory tylko do sił wróci.

Tak więc musimy potwierdzić zdanie I s r a e i / r 2), który mówi, że ob i e

Erfahrungen über Niercncbirurgie. Aich. f. kliu. Chtr. XLVII 2.



o p e r a c y e  m a j ę  o d r ę b n e  w s k a z a n i a ,  t a k ,  i ż  j e d n e j  dr u g ę  z a s t ę _  
p i ć  n i e  m o ż n a ,  a n i  t e ż  n i e  m o ż n a  o r z e c ,  k t ó r a  z n i c h  j e s t  w i ę ­
c e j  n i e b  e z p i e c z  nę.

J eże li I s r a e l  wypowiedzeniem  tego zdania położył w ielkie zasługi 
w chirurgii nerek, należy w ycięgnęć jeszcze jednę wskazówkę, w ypływajacę  
z jego  doświadczeń, a mianowicie, że odmawia on znaczenia w szystkim  zna­
nym dotęd metodom bezkrwawym badania moczu każdej nerki z osobna, 
a w szczególneści za pomocę kateteryzow ania moczowodów, a nawet w spra­
wach, jak otok ropny i gruźlica, uważa je  za szkodliw e. Podnoszę tu 
w szczególności tę okoliczność, gdyż, obserwujęc w łasne sw e przypadki, przy­
szedłem  do tego samego przekonania i  dodać muszę, iż my chirurgowie I s r a e - 
i /o w i za to zdanie wdzięcznymi być powinniśmy, że nimbus, otaczajęcy kate- 
teryzow anie moczowodów znacznie się zmniejszy, a przez to odbierze się broń 
z ręk tych, którzy fantomem drugiej nerki chorej staraję się nieraz odstra­
szyć a częstokroć i odstraszają od wykonania operacyi, usuwającej groźne 
objawy, a nie rzadko ratującej naw et życie.

4. W iększa część o t o k ó w  r o p n y c h  nerki (pyonephrosis) pozostaje  
z kamieniami nerkowymi w związku przyczynowym, nie są bowiem czem i li­
nem, jak powstałą, skutkiem zatkania kamieniem moczowodu, hydronefrozą 
do której dołączyło się zakażenie. Zkąd zakażenie pochodzi nie zaw sze  
można wykazać. N ajczęstszą przyczyną zdaje się być równocześnie zajęcie 
pęcherza moczowego, którego przyczyną bywają zazwyczaj sprawy chorobo­
we w narządzie płciowym (gorwrrlioea, przetoka pęcherzowo-pochwowa i t. р.].

Otok ropny nerki, pow stały z innych przyczyn, a nie z kamieni nerko­
wych, podlega tym samym prawidłom leczenia, dlatego równocześnie otok 
ropny i kamicę nerkową omawiano.

Mówiąc o otoku ropnym nerki, zająć się nam wypada zarazem 5. ro ­
p n i e m  n e r k i ,  którego etyologia je s t  zw yczajnie tą samą, co otoku nerko­
w ego (yonorrhoea) jakoteż 6. r o p n i a m i  о к o ł o n  er  ko w y  m i (abscessus para-  
nephriticns), którą po w iększej części biorą początek od ropni nerkowych.

Otok ropny nerki, który nie zaw dzięcza sw ego pochodzenia ani kamieniom  
nerkowym, ani moczowodowym, rozwija się zw ykle z „p ye litis“, t. j. zapalenia  
ropnego miedniczki nerkowej, którego rozpoznanie i leczenie w podręcznikach 
medycyny wewnętrznej dokładnie je st  opracowane. J eże li w ięc z jakiejkol­
w iek przyczyny przyjdzie do niedrożności moczowodu, powstaje otok ropny 
t. j. stan, w którym miedniczka nerkowa wypełnia się ropą i möczem tak, iż 
w odpowiedniej okolicy lędźwiowej w ytw arza się obrzęk chełbocący. N ie­
kiedy w początkach cierpienia przywraca się chwilowo drożność moczowodu, 
a w tedy zatrzym ana ropa odpływa do pęcherza i w łaśnie na owem poja­
wieniu się ropy w moczu i jej znikaniu, a następczem podniesieniu się cie­
płoty ciała i powiększeniu obrzęku bolesnego, opieramy rozpoznanie otoku 
nerkowego z zapalenia miedniczek powstałego; niekiedy jednak trudno od­
różnić . otok ropny od ograniczonej [ale tylko ograniczonej] „peń n ep h ritis“, 
ta bowiem prowadzi zw ykle do „parane phriti** , następnie przebija się pod skó­
rę okolicy lędźwiowej i jako  taką łatw o rozpoznajemy. W skutek czego po



wstajg, ropnie nerki? N aturaln ie  zw ykłą ich przyczną je s t „r.ystitis“  i to „cy- 
atitis g o n o r r h o ic a jednak mogą i inne choroby zakaźne być ich powodem, 
jak to  było w przypadku I s r a e l ^ ,  gdzie ropnie nerkowe wytworzyły się 
w przebiegu karbunkułu na karku. Tu należą także owe przypadki licznie 
rozsianych ropni nerki, k tóre anglicy przez „surgical (cidney“ rozumieją, a k tó­
re najczęściej się w ytw arzają po zranieniach moczowodów, skutkiem  zakaże­
nia nerki. Z dobrym skutkiem operował podobny przypadk I s r a e l  (Deutsche 
weil. W  ocli. 1896. N r. 22).

Bez względu na rodzaj ropienia, zanim zajmiemy sią samą nerką, w ska- 
zanem je s t przedewszystkiem  leczenie choroby przyczynowej, a więc zw ężenia 
cew7ki moczowej usuwamy przez wykonanie uretrotom ii, przew lekłe rozsze­
rzenie pęcherza przy przeroście gruczołu krokowego przez system atyczne ka- 
teteryzow anie i przepłukiwanie pęcherza. F ak tem  je s t uznanym i udowo­
dnionym przez szkołę GrUYON’a , iż pod wpływem tego postępowania ropienie 
nerkowe bardzo często się zmniejsza. W  przeciwnym razie  należy w prost 
przystąpić do opera су i.

Czy każdy otok ropny nerki operować należy, jeżeli inne środki nie po­
magają? Nie; przecież znanych je s t dosyć przypadków otoków ropnych pe­
wnie rozpoznanych, w których chorzy długo żyli i tak  małych doznawali do­
legliwości, iż swobodnie swym zajęciom oddawać się mogli, ba naw et znane 
są w lite ra tu rze  przypadki zupełnego wyleczenia. O p e r o w a ć  p o w i n n i ś ­
my,  jeżeli występują częste napady bólów, traw iąca gorączka, brak  łaknie­
nia, a wyczerpanie sił zag raża  życiu chorego. B e z  w ł ó c z  n i e  o p e r o w a ć  
n a l e ż y ,  jeżeli do otoku ropnego nerki dołączy się anurya. ,[C. d. n.].

Z ODDZIAŁU D-RA MED. T. D UN IN A  W SZPITALU DZIECIĄTKA JEZUS.

II. O ETYOLOGI1 DYZENTERYI.
Podał

Wltulyslaw Janowski,
asystent oddziału.
 $ $-----

[Dalszy ciąg. — Patrz Nr. 38].

J a k  widzieliśmy, już praw ie od samego zapoczątkow ania w nauce in te ­
resującej nas tu kw estyi kilku autorów odczuwało potrzebę otrzym ywania 
sztucznych hodowli ameb, widząc w tern słusznie jeden  z w ażnych środków, 
któreby się przyczyniły do rozw iązania pytania, czy ameby posiadają jak ieś 
znaczenie chorobotwórcze, czy nie. S treszczając powyżej prace CuNNiNGHAM’a 
(23), K A R T U L is’a  (44), V i v a l o i  (78), K r u s e  і PASQUALE’a  (48), В о с к ’а (25), 
STENGEb’a (77), oraz F a j a h d o  (27), zaznaczaliśm y, że autorowie ci robili już, 
z okazyi badanego przez siebie m ateryału, próby badania ameb i otrzym ywali 
wyniki albo ujemne, albo tak ie , które, po poddaniu ściślejszej krytyce, muszą 
się w ydać niepewnymi. To ostatnie odnosi się i do badań К л п ти ы з’а (44). 
A utor ten. położywszy tak  wielkie zasługi dla całej kwestyi ameb w patologii



człowieka, mylił się jednak, sądząc, że swemi hodowlami i doświadczeniami, 
robionemi z niemi, kwestyę całą rozwiązał. Nie będziemy tu poddawali szcze­
gółowej krytyce metody hodowania ameb, używanej przez K a r t u l i s A ,  
gdyż czyniono to już parokrotnie, a bardzo szczegółowo rozebrał ją S c h u - 
b e i i g  (73 ) .  Zaznaczymy tylko, iż K a r t u l i s  otrzymywał, zdaniem naszem, nie­
wątpliwie nieczyste hodowle ameb, co zależało głównie od hodowania ich 
w niezatkanych watą kolbach. Próby hodowania ameb na glebie K a r t u l i s A  
[wodny odwTar słomy] w zatkanych naczyniach, robione przez kilku autorów, 
nie powiodły się, tak, iż posunięcia tej strony kwestyi najprzód K a r t u - 
i.is owi przypisywać nie można. A tymczasem coraz większy nawał prac 
o amebach przy dyzenteryi robił kwestyę ich hodowania palącą. Pierwszy 
oryginalny pomysł hodowania pierwotniaków podał O g a t a ; po nim ogłosili 
szereg swoich prac o hodowaniu ameb C e l l i  i F r o c c a . Z prac tych dowia­
dujemy się, iż autorowie ci, aczkolwiek ogłosili swoją metodę hodowania ameb 
na twardem podłożu dopiero w r. 1895-ym, posiadali ją jednak już na 2 lata 
przedtem. Następnie, w czasie pomiędzy ogłoszeniem oddzielnych prac C e l - 
Li’ego i F r o c c a  opisywali metody hodowania ameb na płynnych podłożach, 
C. M i l l e r , a już w bieżącym roku B e t e r i n  к, S c h a r d r i n g k r  i G o r i n i  opisują 
znowu hodowle ameb na twardych podłożach.

Dalszy postęp całej kwestyi roli ameb nie tylko w dyzenteryi, ale wogóle 
w patologii zależy w bardzo znacznym stopniu od wyrobienia się i ustalenia 
w nauce metod hodowania tych tworów. Dlatego też prace wyżej wymienio­
nych autorów tu streszczamy.

Opisana przez O gata^  (61) metoda hodowania pierwotniaków jest bar­
dzo dowcipna. Szczepił on materyał, zawierający pierwotniaki, do 2,5^-ego 
roztworu cukru gronowego w brudnej, wyjałowionej, wodzie. Gdy po 5—6 
dniach rozwinęły się na tej glebie infuzorye wraz z bakteryami, postępował 
dla oddzielenia pierwszych w sposób następujący: wziąwszy rurkę kapilarną 
o średnicy 0,3 mm.—0.5 mm. i długości 10—20 ctm., napełniał ją  wyżej wymie­
nioną glebą jałową tak, aby około 2 ctm. rurki pozostało wolne. Zatkawszy 
palcem silnie koniec górny rurki tak, aby przez dolny nie dostało się do 
niej ani trochę powietrza, pogrążał ją w wymienioną glebę, zawierającą wymo­
czki razem z bakteryami. Gdy rurka się napełniała, wtedy O g a t a  lutow'at ją 
z obu końców. Już gołem okiem, a jeszcze lepiej pod drobnowidzem, widać, 
gdzie się jałowa gleba z zapłodnioną styka. Ten punkt oznacza się na 
szkle. Po 5—30 minutach następuje nowe badanie zawartości rurki pod dro­
bnowidzem. Pokazuje się wtedy, że jedna do kilku infuzoryi posunęły się 
w kierunku czystej gleby o 1 do kilku centymetrów, przyczem bakterye im 
nie towarzyszą. O g a ta *  odpiło wy wał wtedy część rurki, zawierającą same 
wymoczki, i za lutowy wał ją. Badając jej zawartość po miesiącir, znajdywał 
w rurce same tylko wymoczki. Buchy tych ostatnich widać było najlepiej 
przy ogrzaniu rurki w ręku. Postępując w ten sam sposób, O g a t a  otrzymywał 
jeszcze lepsze hodowle wymoczków, używając za podłoże 2,5$-owTego roztworu 
cukru gronowego w buljonie mięsnym [bez peptonu], z dodatkiem 1% wodo- 
rośliporphyra vulgaris, wyjałowionego i zobojętnionego W’edług zasad ogólnych.



Jeże li z owej ru rk i kapilarnej wydmuchnąć zaw artość do jednej z po­
wyżej opisanych gleb, rozw ija się w nich czysta hodowla danego wymoczka 
[autor pracow ał z pulytoma uuella i parameoium aurelia]. C zysta hodowla wymo­

czków, nie zaw ierająca baktery i, nie powinna mętnieć przed 7—8 dniami. Do­
piero po 4—6 dniach występuje na powierzchni gleby obrączka, k tó ra  składa się, 
przy badaniu drobnowidzowem, z czystej hodowli wymoczków. Po 7—8 dniach 
zmętnienie gleby sięga coraz niżej. W tedy można przenieść wymoczki na że­
latynę. O trzymuje się białe hodowle, k tóre po 2 - 3  tygodniach dochodzą do 
w ielkości 1 mm.. Szczepiąc wymoczki na żelatynę w ukłuciu, otrzymuje się 
rozw ój ich większy na powierzchni, niż w głębi.

C. M il l e r  (57) z H eidelbergu ogłosił, że udawało mu się otrzymać przy 
37° O. hodowle ameb w 2— И  ym roztw orze wodnym buljonu, w £$ roztw orze 
g liceryny z dodatkiem kaw ałka ścięgna [około 1 ct. sz. na szklankę], w l/b%-ym 
roztw orze wodnym mleka lub w ^ -y m  roztw orze cukru gronowego w rozcień­
czonym nastoju siana. A utor tw ierdzi, że niektóre z posiadanych przez sie­
bie hodowli przeszczepiał dotąd [r. 1894] z dobrym skutkiem  25 razy. N ie opi­
suje jednak  żadnej z pomiędzy nich.

N a kilka miesięcy przed powyższym artykułem  M i l l e r \  C e l l i  
i F io c c a  (15) ogłosili w tern samem piśmie wiadomość, że posiadają glebę, na 
której już od 2-cli la t hodują rozm aite ameby. P rzekonali się, że każda ame­
ba mą swój okres życia amebowy i otorbiony. Opisują niektóre ciekawe szcze­
góły z rozwoju ameb, które jednak podamy przy streszczeniu ich obszernej 
pracy o tej samej kweśtyi. P rzed  wydaniem tej ostatniej ci sami autor o wie 
ogłosili w Riform  i medica i C entralb lacie bakteryologii (16) szemat, według 
którego należy opisywać ameby, ażeby nie pominąć żadnej ich własności, i w ten 
sposób rozróżnić z łatw ością oddzielne ich postacie między sobą. Należy, m ia­
nowicie, brać przy opisie pod uwagę miejsce zam ieszkania ameby, jej k sz ta łt, 
wielkość, budowę, ruchy, sposób mnożenia się, wygląd w stanie spoczynku 
i ołorbienia oraz długość czasu, potrzebną na przebycie całego okresu rozwoju. 
W edług tego szem atu opisują autorow ie w krótkości szereg wyhodowanych 
przez siebie odmian ameb, ale nie podają jeszcze gleby, na której te hodowle 
otrzym ali. To ostatn ie ma miejsce dopiero w najnowszej i wyczerpującej p ra ­
cy tych autorów, ogłoszonej w spraw ozdaniach Rzymskiego Tow arzystw a L e ­
karsk iego , z k tórej sam tylko opis metody hodowania został podany w jednym 
z ostatnich numerów Cevtralblatu bakteryologii.

Z  tej pracy Сеілл i F i o c c a  (18), k tó ra  z powodu trudnej swej dostępno­
ści je s t dotąd nieznaną w lite ra tu rze , a k tó rą uważamy za niezm iernie w a­
żną, stanow iącą punkt wyjścia do w szystkich przyszłych badań tego rodzaju, 
dowiadujemy się, iż, autorow ie ci, wypróbowawszy, w celu hodowania ameb, 
bardzo wiele gleb, doszli do wniosku, że ameby rozw ijają się skąpo na a lk a­
licznym kartoflu, na płynie ascytycznym, oraz na białku jajek , obficie zaś 
i zupełnie dobrze rosną tylko na jednej glebie, mianowicie na fucus crispus. 
I'ucus crispus je s t wodoroślą morską. Otóż 5^-owy roztw ór je j w wodzie albo 
w rosole, dokładnie zalkalizow any, je s t najlepszem podłożem dla ameb. Jeże li 
ma się już  pew ną wprawę w badaniu ameb, to gleby tej można nie filtrować,



lecz wprost rozlewa się ją z kolbek na płytki. Jeżeli idzie o hodowlę w krop­
li wiszącej, najlepiej używać Jacuś crupus bez dodatku rosołu, mocno jednak 
glebę tę alkalizując przez dodanie do każdych 10 ctm. sześć, jej jednego ctm. 
sześć. 1ll0 normalnego roztworu ługu potasowego albo też l—5 ctm. sześć, 
stężonego roztworu sody. W ten sposób łatwo jest otrzymać wspaniałe hodo­
wle ameb, z domieszkę, tylko bardzo nielicznych bakteryi. Otrzymać je zupeł­
nie bez bakteryi jest bardzo trudno. Autorowie uciekali się w tym celu do 
bardzo licznych sposobów [frakcyonowane jałowienie przy 55°—60° przez 10 
dni, dodatek do podłoża środków dezynfekujących i t. d...], ale gdy im się to 
czasami po wielu trudach udało, to nie mogli takiej hodowli przy dalszych 
przeszczepianiach utrzymać przy życiu. Sądzą więc, że symbioza pomiędzy 
amebami a bakteryami jest bardzo ścisła. O ile trudno jest otrzymać hodowlę 
ameb bez bakteryi, o tyle łatwo otrzymać hodowlę wyłącznie tej lub owej po­
staci ameb, głównie dlatego, że pewne ich postacie rosną wyłącznie w tej lub 
owej wodzie. Gdy idzie o oddzielenie od siebie różnych ameb, wyhodowanych 
z ziemi, postępuje się w ten sposób: materyał szczepi się na płytki PETRi’ego 
z fucus сгіяри*; czeka się aż dojrzeją formy otorbione. Wtedy robi się z nich 
hodowlę w kropli wiszącej i z niej otrzymuje się oddzielne postacie ameb albo 
korzystając z tego, że jedna z nich bierze przewagę na innemi, albo też 
korzystając z różnego czasu, potrzebnego na cykl rozwoju różnych form, albo 
wreszcie oddzielając od siebie różne formy za pomocą igły platynowej. Do ho­
dowli z ziemi lub kału dołączają się zwykle nieliczne wymoczki, ale te giną 
po 1—3-krotnem przeszczepieniu, i w ten sposób ameby zostają od nich w zu­
pełności oddzielone.

Autorowie radzą badać ameby bez barwienia, gdyż wszystkie barwniki 
powodują marszczenie się form zarówno amebowatych, jak i otorbionych, zmie­
niając w ten sposób znacznie jedne i drugie.

Używając wyżej opisanej gleby, autorowie szukali ameb w ziemi z różnych 
części Włoch i Egiptu, z równin, gór, nizin, w błocie i stawach z miejscowości 
malarycznych i zdrowych, w wodzie studziennej, rzecznej, jeziorowej, mor­
skiej, w kloakach, w kurzu domowym i ulicznym, w sianie, trawie, śluzie z ust, 
gardzieli, oskrzeli, ucha, pęcherza, pochwy oraz w zawartości kiszek zdro­
wych i chorych, włącznie z dyzenteryą.

Wyhodowawszy różne rodzaje ameb, starali się C e l l i  i F io c c a  nadawać 
im nazwy już znane, jeżeli tylko opisano dotąd w nauce twory, były podobne do 
wyhodowanych przez autorów. Zastrzegają się jednak, iż nie ręczą, czy nie 
popełnili przytem błędów, ze względu iż inni autorowie opisywali tylko wy­
gląd drobnowidzowy ameb. Opis ameb podawany jest zawsze według nastę­
pującego szematu: miejsce znajdywania się, kształt, ruchy, wielkość i budowy 
w okresie amebowatym; mnożenie się; kształt, wielkość i budowa wewnętrzna 
w okresie spoczynku; kształt, wielkość i budowa wewnętrzna w okresie otor- 
bienia; czas trwania całego cyklu rozwoju.

Nazwy oddzielnych rodzajów ameb zależą od różnego kształtu, wielkości 
i rozgałęzienia wypuszczanych przez nie w okresie amebowatym nibynóżek. 
Załączone przez autorów 2 tablice rysunków wykazują rzeczywiście, jak



olbrzymie mogą być różnice pomiędy oddzielnymi rodzajami ameb. Autorowie 
opisują według swego szematll amoeba lobosa , (v ariet as gu ttu la , oblonga, undnlans, 
a. coli Lo-schi), a. spin osa , a. d ia p h a n a , a. verm icularis et a. reticularis.

Przytaczamy tu tylko opis amoeba coli, jako nas bezpośrednio interesującej. 
Wedlug C e l l i  i F io c c a  brzmi on jak  następuje:

M i e j s c e  z n a j d y w a n i a  się: ziemia [z Belluno] w sąsiedztwie wypróż­
nień dyzenterycznycli; woda z kanału Nilu [i jego ocembrowania], od^którego 
idzie wodociąg do Aleksandryi; kiszki osób zdrowych i chorych na dyzenteryę 
lub inne choroby.

W  o k r e s i e  a me b  o i d n y m ma j ą  k s z t a ł t  typu zrazowego (tipo loboso), 
t. j. daje nibynóżki zrazikowate, hyalinowe, względnie liczne; r u c h  nie jest 
bardzo żywy; w i e l k o ś ć  4—8 [a tymczasem w stolcach L o e s c h  i inni podają 
wymiary 15 (i — 35 {i|; budowa :  mają jednolicie drobnoziarnistą entoplazmę, 
szczupłą, szklistą ektoplazmę, jądro pęclierzykowate, nie zawsze z wakuolą. 
M n o ż e n i e  s i ę  odbywa się za pomocą dzielenia się i jest dość obfite. Cza­
sem po 1—3 przeszczepieniach mnożenie się to ustaje, co się zdarza tem prę­
dzej, im więęej ameby zawierają w sobie czerwonych ciałek krwi,

W  o k r e s i e  s p o c z y n k u  amoeba coli ma kontur pojedynczy, protopla- 
zmę jednolicie drobnoziarnistą; wielkość jej wynosi 1,5—2 (i; spotyka się 
przytem często formy zwyrodnione, z ziarenkami wewnątrz; formy te mogą 
dawać powód do mylnego zmieniania, iż ameby sporulują. Obserwacya pod dro­
bno widzem pokazuje, że ameby te mnożą się za pomocą dzielenia.

W  o k r e s i e  o t o r b i e n i a  amoeba coli ma kontur podwójny, z których 
wewnętrzny jest grubszy; zawartość torebek jest drobnoziarnista.

Cy k l  r o z w o j u  trw a jak  następuje: po 1Л—15 godzinach ameby wycho­
dzą z torebek i przyjmują postać amebowatą z charakterystycznymi ruchami; 
po 40—48 godzinach niektóre z ameb stają się już okrągłemi, a po 60—65 go ­
dzinach wszystkie są już otorbione albo zwyrodnione.

Opisawszy w sposób analogiczny wyżej wyliczone inne rodzaje ameb, 
autorowie wyprowadzają na zasadzie swoich badań następujące uwagi ogólne 
o amebach.

K s z t a ł t  ameb zależy od kształtu i wielkości nibynóżek, które mogą być 
zrazikowe, cierniste, robaczkowe i t. d.. J e s t  on dla każdej ameby charakte­
rystyczny. Z kształtem  ameb stoi w związku ich r u c h .  Żywość tego ostat­
niego zależy od mniejszej lub większej ilości substancyi szklistej w amebach. 
Wogóle ruchy żywsze obserwuje się u form młodszych ameb, mniej odżywia­
nych.

W i e l k o ś ć  ameb jest różną. Najmniejsze są a. d iaphana et gu ttu la . 
Zmienną jest wielkość a. d iaphanae , której nawet formy otorbione są wielkości 
tak zmiennej, iż możnaby czasem myśleć, że hodowla jest nieczysta. Zmienną 
jest też wielkość amoeba coli. Wogóle, celeris paribus , wielkość ameb jest 
mniejsza na podłożach, niż w płynach, z których się je wyhodowuje.

Co do b u d o w y ,  to nie w każdym rodzaju ameb widać entoplazmę i ek­
toplazmę. W idać je w a. lobosa, spinosa  i arborescens, w innych zaś dopatrzeć 
się ich nie można. Jądro nie jest stałą częścią składową ameb. B rak go



stale w a. diaphana i a. reticuliri*, Autorowie nigdy nie widzieli w amebach 
dwóch jąder, choć dwaj uczniowie GnASSi’ego, C a s a g r a n d i  i  B a r b a g a l l o  ( 1 4 )  

twierdzą, że ameba coli zawiera czasem 1 jądra. Ilość wakuol w amebach 
jest bardzo zmienna. To samo odnosi się do zawartych w nich drobnych ziare­
nek. Hemoglobina rozpuszcza się w w nich, nie dając z ziarenek barwnika.

Mnożen i e  się ameb następuje przez podział, bez uprzedniego spółkowa- 
nia. Podział ich następuje przez ruchy, dążące do rozerwania jednej ameby 
na dwie. Taka „walka“ trwa nieraz długo. Nieraz już tylko cienka nitka 
łączy ze sobą dwie połowy jednej ameby, gdy zlewają się one nanowo w je­
dną całość. Ostatecznie po kilku takich próbach oddzielenia się od siebie 2-u 
połów ameby, dzieli się ona na 2 młode osobniki. Co do jądra, to nawet w for­
mach największych nie mogli C. i F. osądzić, czy zachodzą w niein przy dzie­
leniu się sprawy mitotyczne, czy nie. Szybkość mnożenia się różnych ameb 
na jednem i tern samem podłożu jest różna. Najszybciej mnoży się a. reticularis, 
mianowicie, prawie tak szybko, jak bakterye. Gdy ameby pochłoną czerwone 
ciałka krwi, tracą możność dzielenia się. Dlatego też hodowle amoeb i coli, 
otrzymywane ze stolców krwawych, są tak niestałe. Podziału endogennego 
oraz sporulacyi u żadnej ameby nie widzieli. Dlatego też, zdaniem autorów, 
plazmodye malaryi, jako sporniujące, nie są amebami, lecz zarodnikowcami 
(sporozoa).

W o k r e s i e  s p o k o j u  wiele ameb staje się do siebie podobnemi. Amoe- 
ba coli staje się w tym okresie przejrzystą i rozpada się, rozpływa wskutek 
zachodzącego w niej rodzaju zwyrodnienia szklistego.

Najważniejszym przy rozpoznaniu rodzaju badanej ameby jest jej o k r e s  
o t o r b i e n i a ,  gdyż w tym okresie różne ameby różnią się od siebie bardzo 
znacznie. Kontur ameb w okresie otorbienia może być albo pojedynczy (a. 
diaphana , reticularis) albo podwójny. W tym ostatnim razie albo oba kon­
tury są okrągłe tam. coli), albo też jeden jest okrągły, a drugi zazębiony (a. 
guttula, oblongata, spinosa . W tym okresie rozwoju większe postacie ameb 
mogą być zmieszane z wymoczkami. Rozstrzygają jednakże dalsze okresy.

Dł ugoś ć  czasu,  p o t r z e b n e g o  na r ozwój  różnych postaci ameb jest 
bardzo zmienna. Zależy ona od czasu, potrzebnego do dojrzewania postaci 
otorbionych. Przy przeszczepianiu ameb otrzymuje się hodowle ich łatwiej, 
jeżeli użyte do przeszczepienia torbiele skórzaste nie są młode. Wszystkie 
ameby wyzwalają się z torbieli jednakowo. To przejście ameb z okresu otor- 
bionego w amebowaty najlepiej obserwować na tych ich postaciach, które ma­
ją torbiele ze ścianami grubemi. Natychmiast po opuszczeniu torebki ameba 
wypuszcza charakterystyczne dla siebie nibynóżki i wykonywa charakterysty­
czne dla siebie ruchy, torebka zaś rozpada się. Zestawiając ze sobą formy 
otorbione i amebowate, łatwo jest rozpoznać daną amebę.

Co do mi e j s c a  z n a j d y w a n i a  się ameb wogóle, to Celli i F iocca 
znajdywali je wszystkie w ziemi uprawnej, na łąkach, nawet na głębokości 
2 metrów, oraz na wysokości 1500 metrów. Po kilka gatunków wyhodowali 
z błota [Maccarese] oraz ze stawów [Calabria, Sardynia]. Ameby przechodzą 
z ziemi do wody. W wodzie do picia autorowie nie znajdywali więcej nad je-



dną postać ameb, w nieczystych zaś studniach i stawach, w wodzie z Nilu, 
która używana jest bez uprzedniego przefiltrowania do picia w Aleksandry!, 
znajdywali po 2 rodzaje ameb (a. guttnla  i a. *pin<)si). Znaleźli też po jednej 
postaci ameb w wodzie termalnej w Civita-Vecchia, Abano i Ischia. Z ziemi 
i wody ameby dostają się do powietrza. Ze wszystkich zaś trzech tych źródeł 
dostają się do ustroju zwierzęcego.

Z własności biologicznych ameb zanotujemy tu jeszcze co następuje: cie­
płota 0°—15° nie zabija ameb ani w okresie otorbionym, ani w ameboidnym 
w ciągu kilku godzin ani dni; c ie p ło ta - j-45° C. zabija je  w ciągu 5 godzin, 
a 4- 50° C. — ciągu 1 godziny w okresie ameboidnym. Formy otorbione ostoją 
się nawet przy działaniu -j- 55° C. przez 4 dni, +  60° G. przez godzinę, a nawet 
przy działaniu-f-67° C. w ciągu kilku dni z rzędu przez godzinę. Przy świetle 
słonecznem żyją przy ciepłocie 4- 12° C. do 4 15° C. do 270 godzin. W ysusza­
niu opierają się 11—15 miesięcy. Bez dostępu powietrza ameby się nie roz­
wijają, ale przeniesione na zwykłą glebę nawet po 4—6 miesiącach, znowu 
się na niej rozwijają. Dopiero trzymanie ameb bez dostępu powietrza przez 
10 miesięcy zabija je. W płynie gnijącym formy ameboidne giną po 23 dniach, 
a otorbione po 33 dniach. Są one daleko wrażliwsze na działanie środków an­
ty septycznych, niż bakterye. Nie znoszą ośrodków kwaśnych; za to zbytek 
nawet zasad nie przeszkadza ich rozwojowi. Siarkowodór zabija formy amebo- 
wate w ciągu 8 godzin; bezwodnik arszeniku [AsH3] — w ciągu 3—10 minut; 
tlenek węgla [CO] — w ciągu 5—30 minut; siarek węgla [CS2]—w ciągu 7 go- 
godzin, a spirytus amylowy—w ciągu 8 godzin. Kwas węglany na ameby szko­
dliwie nie działa.

Co do zwierząt, u których spotyka się ameby, to C e l l i  i F i o c c a  znaj­
dywali je  w kiszkach żab, kur, jagniąt, świnek morskich, królików i kotów 
[z nich 3 razy spotkali przy doświadczalnie wywołanej dyzenteryi kotów am. 
coli\. U człowieka nie znajdywali autorowie ameb przy różnych cierpieniach 
ostrych i przewlekłych nosa, krtani, oskrzeli, ucha i narządów moczopłciowych 
męzkich. U kobiet zaś znaleźli w narządach moczopłciowych ameby (a. spinosa  
a. verm icu laru ) 3 razy na 16 dokonanych badań. W jamie ustnej nie znajdy­
wali ameb [13 badań]. W żołądku znaleźli je raz (a. spinosa)  na 4 dokonane 
badania. W  kiszkach u dzieci znaleźli ameby 26 razy na 78 badanych przy­
padków [14 dzieci zdrowych, 50 przypadków katara kiszek, o przypadków zie­
lonej biegunki, 6 przypadków biegunki krwawej i 3 -  kataru folikularnego]; 
z nich 2 razy—same amoeba coli u dzieci zdrowych. U osób dorosłych zna­
leźli ameby 12 razy [na 111 dokonanych badań]; z nich 11 razy u chorych na 
dyzenteryę (na 65 badanych przypadków], a jeden raz u osobnika zdrowego. 
Widzimy więc, że ameby spotyka się u ludzi dorosłych rzadziej, niż u dzieci.

W  końcu swojej pracy C e l l i  i F io cc ’a omawiają rolę ameb przy dyzen­
teryi. Badając stolce drobnowidzowo, znaleźli na 54 badane przypadki dyzen­
teryi 23 razy amoeba coli. Na tę ogólną ilość 23-ch badań z wynikiem dodat­
nim 14 przypada na stolce z Egiptu [na 16 ogółem badanych], co zależy od te ­
go, że woda z Nilu zawiera, jak  wiemy, атогЬа co'i. Ponieważ jednak auto­
rowie wyhodowali z 8-iu przypadków dyzenteryi i inne jeszcze ameby (a . d i i -



p lian a , spinosa, lobosa , verm icul ar is), twierdzy więc, że zanim się przyzna włas­
ność wywoływania dyzenteryi amebie, zwanej amoeha coli, trzeba wykluczyć 
działanie w tym kierunku innych ameb, które przy badaniu stolców bez hodowli 
uszłyby zupełnie uwagi badaczów. Autorowie są, zdania, że dotąd niema ścis­
łych dowodów doświadczalnych za tem, że ameby coli mogą same wywoływać 
dyzenteryę; uważają oni słusznie, że nawet doświadczenia ze szczepieniem stol­
ców amoeha coli do rectum  i ropy z niemi, nie zawierającej bakteryi, jeszcze tej 
kwestyi nie rozwiążą, gdyż doświadczenia te są z punktu widzenia bakteryo- 
logii nieczyste. Osobiście wywoływali u kotów dyzenteryę nawet po zaszcze­
pieniu im stolców dyzenterycznych, ogrzanych przedtem do 45°—70° С., a więc 
takich, w których ameby na pewno poginęły. Zdaniem CisLLi’ego і Г іоссл'у, 
dyzenteryę wywołuje jadowita odmiana bacterii coli, t. z w. hact. coli dissenterico . 
W towarzystwie tej jadowitej bakteryi inne nabierają również własności jado­
witych, ale w mniejszym stopniu, i tracą ją  przy przeszczepianiu, podczas gdy 
wymieniona odmiana bact. coli zachowuje jadowitość swoją nawet po licznych 
przeszczepieniach.

B e y e i i i n c k  ( 7 )  z Delft hodował dwa gatunki ameb («. nitrophyla  i a. zymo-  
phyla) na glebie, którą przygotowywał w sposób następujący: warstwę agaru 
wyługowywał kilka razy wodą przekroploną. Po 7—14 dniach, stosownie do 
grubości tej warstwy agaru, wyługowane są już z niego wszystkie części or­
ganiczne. W tedy B e y r i s c k  dodawał do niego kredy i gotował go. Ażeby 
ameby mogły wytwarzać na tej glebie nitryty [azotony], B. dodaje do niej 
jeszcze 0,5% NH 4N aH P 04 i 0,05% CaCl2.

S c h a r d r i n g e r  (72j hodował ameby, interesując się niemi jako przypusz- 
czalnemi sprawcami dyzenteryi. Podłoże, na którem hodował ameby, przygo­
towywał w ten sposób, że do wodnego odwaru siana [30—40 grm. na litr wo­
dy] dodawał l°/0—V/a0/o agaru. Otrzymywał zaś te hodowle w ten sposób, 
że badany przedmiot [np. brudną wodę] szczepił najwpierw na nastój siana 
i trzymał ten ostatni przez dobę przy ciepłocie 37° C. Po tym dopiero czasie 
szczepił ów zapłodniony nastój siana do wody kondensacyjnej wyżej wymienio­
nego agaru z sianem i obmywał tą wodą powierzchnię agaru. Po kilku 
dniach wyrastały na niej, obok bakteryi, twory podobne do kolonii wielkich 
kokków. Z  takich miejsc robił szczepienia na nowe płaszczyzny agarowe 
i, robiąc rozcieńczenia, otrzymywał czyste hodowle pierwotniaków. Chcąc 
mieć te hodowle czyste, trzeba rozlewać je kilka razy na powierzchnię 
agaru z nastojem siana i dopiero potem przenosić je  na glebę płynną.

Grdy szło o wyhodowanie ameb z wypróżnień [pewnego chorego na 
tyfus, u którego badanie drobnowidzowe ameb nie wykrywało], S c h a r - 
d  r i n g  e r  zaszczepił je  ii a nastój siana i dopiero po 3-ch dniach, gdy drobno- 
widz widywał w nim dużo ameb, przenosił je na płaszczyznę zwyczajnej żela­
tyny, z której znowu wybierał miejsca, zawierające same ameby i przeszcze­
piał je  kilka razy do wody kondensacyjnej wyżej wymienionego agaru z sia­
nem. - Pow tarzając to przeszczepienie 6 razy, otrzymał na tym ostatnim pra­
wie czyste hodowle ameb. Pewna ilość bakteryi w hodowlach tych zawsze 
pozostaje, bo znajdują się one w samych amebach. Wyhodowane przez siebie



ameby S c i i a r d r i n g e r  uważa za ide л tyczne z am oeba coli. Wielkość ich wy­
nosi 15—20 (i. Formy ich otorbione rozwijają się najprędzej na powierzchni 
pochyłej agaru. W  wodzie kondensacyjnej agaru widać również prawie same 
postacie otorbione ameb. Są one okrągłe lub wielokątne, z bezbarwną oto­
czką i lekko brunatną ziarnistą zawartością, z 1—2 jądrami. Po zaszczepie­
niu do wody kondensacyjnej agaru, ameby już po 2—dniach stania probówek 
w termostacie „wpełzają“ na powierzchnię pochyłą agaru i pokrywają 2/3 jej 
wysokości, resp . długości jakby lekkim piaskiem. Dodawszy trochę tej „pias- 
czystej“ masy do kropli wiszącej, otrzymuje się w niej mnóstwo żywych, szybko 
poruszających się ameb. Przeprowadzając taką wiszącą kroplę 3—4 razy nad 
płomieniem, otrzymuje się w amebach różowawe jądro w wązkiej, zielonkawej 
otoczce. Autor sądzi, że amoeba coli nie jes t tak bardzo rozpowszechnioną 
jak  niektórzy twierdzą. Przynajmniej, badając w tym kierunku wiele przy­
padków tyfusu, ameb z nich nie otrzymał.

W końcu wreszcie zaznaczymy, że w ostatniej chwili G o r i n i  (30) podaje 
notatkę, w której powiada, że am oeba zym ,opliila  daje się hodować na zwyczaj­
nym, nie alkalicznym kartoflu. Sądzimy jednak, że ten fakt w każdy m razie 
przy wyosobnieniu ameb z wypróżnień znaczenia mieć nie może.

[D.

W  K W E ST II PROFILAKTYKI CH0RÖB WEHERYCZHYCH.
Podał

D r me<1. Antoni £lxoiiborg;,
ordynator oddziału dla chorych wenerycznych i skórnych w szpitalu starozakonnych w Warszawie

— §------- s—
[Dokończenie, — Vatvz Nr. 27J.

P o s i e d z e n i e  XIV.

D nia 5 cze rw c a  1896 r..

D-г P uszkin poruszył kwestyę, będącą w związku z leczeniem trypra 
i syfilisu, mianowicie: czy jest pożądanem, by prostytutka musiała jeszcze  
przez czas pewien przebywać w szpitalu po ustąpieniu objawów chorobowych?

Prof. T r a u t v e t t e r  jest zdania, że chociaż tryper trwa niekiedy lat 
kilka, jest uleczalny, jeżeli leczenie jest wytrwale prowadzone, jednak nie 
można ściśle określić terminu wyleczenia. Pobyt kobiet publicznych w szpi­
talu powinien trwać tak długo, pokąd się nie dostrzeże, iż wydzielina jest 
czystą, szklistą i w ilości minimalnej [normalnej].

D-r K opytowski wypowiedział co następuje:
1. 90°/o jeżeli nie 99°/0 kobiet publicznych cierpi na przewlekłego try ­

pra. Tryper wskutek obowiązkowego spółkowania kobiety publicznej, ciągle 
się recydywuje. U kobiet publicznych, przebywających w szpitalu, u których 
przy zapisaniu się do szpitala, nie znaleziono trypra macicy, bardzo często 
po miesiączkowaniu z kanału szyjki macicy wypływa ropna wydzielina,



2. Badanie śluzu z kanału szyjki u kobiet publicznych, leczonych w szpi­
talu i uznanych za zdrowe, wykazuje obecność w nim gonokokków u 8% , 
a najrozmaitszych bakteryj, prócz gonokokków, u 41 % .

3. Klinicysta, któryby dla rozpoznania trypra macicy kierował się 
metodą, ScnuEDEiVa, skazałby na wieczne zamknięcie w szpitalu 90% kobiet 
publicznych.

4. O ile z powodzeniem stosujemy leczenie trypra narządów płciowych 
zewnętrznych i pochwy, o tyle jest utrudnione leczenie trypra macicy. K li­
nicysta może tylko współdziałać szybszej przemianie wycieku ropnego z szyj­
ki macicy na wyciek śluzowy, który bez nowego zakażenia, ale wskutek 
częstego spółkowania albo miesiączkowania, staje się znowu ropnym.

Tryper przewodów F a l l o p i u s z a  i  otrzewnej nie daje się leczyć.
5. J a k  u mężczyzn w przebiegu trypra przewlekłego bywają zaostrze­

nia dwu, trzydniowe, tak samo bywa i u kobiet. Niemożliwem jest jednak 
z góry określić, jak długo w każdym przypadku potrwa zaostrzenie sprawy 
i kiedy wydzielinę ropną zastąpi śluzowa, czy we 2 dni, czy też w 2 miesiące 
lub później jeszcze. Zatrzymywanie więc w szpitalu kobiet publicznych, 
które nie mają żadnej wydzieliny z szyjki macicznej, lub też wydzielina jest 
-szklisto-śluzową, jest bezcelowe; wszystko jedno czy do rezultatu takiego doj­
dziemy po 2-ch dniach czy dwóch miesiącach.

D-r E lzknberg wyraził w następujący sposób swój pogląd:
Propozycya D-ra P u s z k i n a ,  aby prostytutki, dotknięte tryprem narządów 

płciowych, pozostawały jeszcze w szpitalu przez czas pewien po wyleczeniu, 
jest niemożliwą do urzeczywistnienia i nie prowadzi do pożądanego celu. T ry­
per kobiet jest dotąd tylko uleczalny, pokąd sprawa zajmuje pochwę i kanał 
szyjki macicznej do wewnętrznego jego otworu (orificium uteri internum): sko­
ro tylko sprawa tryprowa przejdzie po za ten otwór, wtedy już szerzy się 
na całą jamę macicy, a bardzo często i na przewody F a l l o p i u s z a ;  wówczas 
tryper jest nieuleczalny. Najrozmaitsze przemywania samej jamy «macicy, 
nawet stężonymi rozczynami różnych przetworów, nie dają oczekiwanych 
wyników. U prostytutek ta postać trypra narządów płciowych należy do 
bardzo częstych i niemal każda prostytutka, po upływie 2—3 lat, a nieraz 
i wcześniej miewa takie zmiany narządów płciowych.

Wydzielina z kanału szyjki macicznej u takich chorych bywa zawsze 
mętna, barwy żółtawej lub biało-mlecznej i często niezbyt obfita. Od czasu 
do czasu zaś zauważyć się daje pogorszenie sprawy tryprowej pochwy, wsku­
tek przedostania się na jej błonę śluzową większej ilości gonokokków z jamy 
macicy lub jej szyjki. Od czego to zależy, jakie temu sprzyjają warunki, to 
kwestya bardzo skomplikowana; niepoślednią tu rolę odgrywają własności 
biologiczne gonokokków, ich faza rozwoju i t. р.. Dosyć wspomnieć, że przy 
zaostrzeniu się sprawy tryprowej pochwy jej wydzielina ropna jest bardzo obfi­
tą  i zawiera bardzo wiele gonokokków w tej fazie ich rozwoju, kiedy najła­
twiej sprzyjają zarażaniu.

Jasną jest rzeczą, iż w tyra okresie choroby, prostytutkę należy w szpi­
talu leczyć, ale tylko do chwili, pokąd nie będą usunięte zmiany błony ślu-



zowej pochwy i pokąd wydzielina kanału szyjki macicy nie ograniczy się znów 
do swych poprzednich własności i ilości. Dłuższe zaś leczenie należy uwa­
żać za bezpożyteczne; bez względu na to czy będzie ono trwało tygodnie, czy 
lata, innych wyników nie osiągniemy. Co się zaś tyczy dążenia niektórych 
lekarzy, by przez leczenie doprowadzić do tego, żeby wydzielina z kanału 
szyjki nie zawierała gonokokków, albo żeby była szklistym śluzem, to tego 
ostatniego osiągnąć niepodobna, gdyż przy tryprze przewlekłym macicy w wy­
dzielinie jej znajduje się zaw7sze mniej lub więcej obfita ilość komórek śluzo­
wych i ropnych, oraz mnóstwo różnych pasożytów, co wydzielinie nadaje wy­
gląd mętny; co zaś do gonokokków, to niewykrycie ich nie jest jeszcze dowo­
dem, że ich nie ma. Badanie drobnowidzowe często ich nie wykrywa z po­
wodu znacznej ilości różnych schyzomycetów, rozpadu komórek, a wskutek 
tego rozrzucenia gonokokków i utraty ich charakterystycznego układu; w ta­
kich razach tylko drogą hodowii można stwierdzić obecność w wydzielinie go­
nokokków. Albo też i tak bywa, że ich rzeczywiście nie ma w wydzielinie 
kanału szyjki, gdyż znajdują się w niewielkiej ilości w jamie macicy i, jeśli 
można się tak wyrazić, w fazie unieruchomionych, t. j. czasowo się nie mnożą, 
ale nie tracą własności rozmnażania się przy sprzyjających okolicznościach; 
o ile się zdaje, podrażnienie błony śluzowej pochwy i wskutek tego zaostrze­
nie jej stanu zapalnego stanowi właśnie dla nich taki sprzyjający warunek; 
niekiedy u dotkniętych przewlekłym tryprem udaje się sztucznie wywołać nie­
którymi środkami farmaceutycznymi takie zapalenie, przyczem w wydzielinie 
znajdujemy znaczną ilość gonokokków.

W  takim stanie omawianej kwestyi przetrzymywanie prostytutek w szpi­
talu, po usunięciu zaostrzonych objawów trypra, nie prowadzi do żadnego celu.

D-r W a t u a s z e w s k i  wypowiedział co następuje:
Prostytutki, przysyłane na kuracyę do szpitala Ś-go Łazarza, prawie 

zawsze miewają wypływ ropny, zmiany zaś błony śluzowej narządów płcio­
wych przedstawiają tylko pewne różnice co do natężenia i rozciągłości spra­
wy. Również do rzadkości należą te względnie niedawne postacie cerpienia, 
gdzie sprawa nie przeszła jeszcze na szyjkę macicy.

Jeżeli zupełne w7yleczenie tych ostatnich postaci sprawy tryprowej, 
względnie lekkich, przedstawia pewne trudności i wymaga często kilkomie- 
sięcznej kuracyi i długiej następnie jeszcze obserwacyi, to przy przejściu spra­
wy na szyjkę, resp. jamę macicy i t. р., szanse wyleczenia są coraz mniej­
sze, a poświęcić mu trzeba wiele miesięcy [?]. Są nawet specyaliści, którzy 
poczytują sprawy tryprowe za nieuleczalne.

D latego też leczenie w szpitalu prostytutek, dotkniętych tryprem, po- 
mimowToli musi się ograniczać tylko do usunięcia ropnej wydzieliny, poczem 
pozostaje w7ypływ śluzowy, który staramy się ograniczyć do minimum\ zara­
źliwość tej ostatniej wydzieliny zmniejsza się stopniowo, a może nawet zupeł­
nie ustać. N ie można wszakże wcale być pewnym, źe wypisana w tym sta - 
nie prostytutka nie zaraża, owszem tak łatwo zarazić może mężczyznę try­
prem, jak zarazić może syfilisem prostytutka dotknięta świeżą postacią sy­
filisu, ale chwilowo bez objawów, po przebytej tylko co kuracyi swoistej.



DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY,
— 1 = i —

77. i. Huguet i M. Peraire. O postępowaniu chirurgicznem w przypadkach 
zadanej bronią białą rany drążącej klatki piersiowej.

Powszechnie przyjęty sposób postępowania z rannym, którego po za­
szłym wypadku przenosi się lub odwozi, z miejsca, gdzie ranę otrzymał, bądź 
do szpitala, bądź też do domu, jest w razie uszkodzenia k la tk i piersiowej 
zwyczajem nielogicznym, a nawet barbarzyńskim. O ile bowiem doświadcze­
nie poucza, następstwa, wynikające z nieodzownego podczas jazdy kołysania 
się i podskakiwania powozu są dla życia rannych częstokroć o wiele więcej 
niebezpieczne, niż sama rana, z drugiej zaś strony niewątpliwie niejednokro­
tnie możnaby uniknąć w przypadkach tego rodzaju wielu powikłań, gdyby 
chory z raną k la tk i piersiowej nie był ruszanym z miejsca, tern bardziej, iż 
szereg oględzin pośmiertnych przekonywa wymownie, jak  rzadko ma się tu 
do czynienia z uszkodzeniem naczyń ważniejszych. Słuszność powyższego 
poglądu przebija aż nadto wyraźnie z trzech, przytoczonych przez autorów 
spostrzeżeń, z których pierwsze dotyczy 28-letniego mężczyzny, zranionego 
floretem podczas ćwiczeń szermierskich w okolicy prawej pachy, przyczem 
uszkodzoną została górna część płuca, a ranny jeszcze przed zdjęciem zeń 
maski wypluwał krew obficie i bezwłocznie doznawał napadu silnej duszno­
ści. Na urządzonem natychmiast w sali fechtunkowej posłaniu ułożono ran­
nego, który dzięki bezwzględnemu zachowaniu spokoju, uniknięciu konieczno­
ści przejazdu, ścisłej na razie dyecie, oraz pozostawaniu w łóżku przez 6 ty­
godni, przy jednoczesnem leczeniu miejscowem, pomimo ciężkiej rany wyzdro­
w iał zupełnie.

W  dwóch innych spostrzeżeniach natomiast otrzymano wyniki niepomyśl­
ne, co w znacznym stopniu zależnem było od przewożenia rannych do dość 
odległych od miejsca wypadku szpitali.

Jednym z tych dwóch rannych był młody mężczyzna, który otrzymał 
w pojedynku pchnięcie szpadą na wysokości 3-go prawego międzyżebrza 
z tyłu od mięśnia piersiowego wielkiego, przyczem jak stwierdzonem zostało 
na sekcyi, oręż zagłębił się na 32 .ctm., wytworzywszy kanał na 5 mm. sze­
roki, przebiegający skośnie ku dołowi i nieco z tyłu od kręgów, ostrze zaś 
szpady po przebiciu na wylot miąższu płucnego i połowy dolnej 12-go kręgu 
grzbietowego oraz chrząstki mięazy-kręgowej utkwiło w trzonie 1-go krę­
gu lędźwiowego. Podczas jazdy w powozie ranny, b lizk i omdlenia, czuł się 
coraz gorzej: prócz duszności wystąpiło nader obfite krwioplucie, nie zmniej­
szające się pomimo licznych wstrzyknięć ergotyny pod skórę; przy badaniu 
w szpitalu na sali znajdującej się, mówiąc nawiasem, na pierwszem piętrze, 
przekonano się, iż obfity upływ k rw i odbywał się bez przerwy. Po upływie 
godzin kilkunastu przy coraz dalej szerzącej się rozedmie podskórnej i  po 
przebyciu napadu gwałtownego krwioplucia chory zmarł. Następnie w przy­
padku drugim miano do czynienia z rannym w klatkę piersiową również pod-



czas pojedynku/przyczem w tym razie szpada trafiła w powierzchnię przednią 
mostka na wysokości połączenia chrząstki 5-go żebra z mostkiem i zagłębiła 
się w śródpiersiu prawie na 8 ctm. 4-go dnia po wypadku, prócz stale zwię­
kszającej się duszności stwierdzono u chorego obecność wylewu w opłucnej 
lewej, który w dniu 7-m sięgał na dwa palce powyżej kąta łopatki; jakoż po 
dokonaniu przekłucia wydobyto z opłucnej do pół litra  krwawego płynu. Z a­
bieg ten jednak nie uratował rannego od śmierci, która nastąpiła po upły­
wie dni 16.

To niepomyślne w obu przypadkach zejście, według mniemania auto­
rów, w znacznej swej części, jeśli nie zupełnie, zależnem było od nieodpo­
wiedniego postępowania z rannym po pojedynku. Dla osiągnięcia wyniku do­
brego i zabezpieczenia się od krwioplucia jest rzeczą niezmiernej wagi, jak  
przekonywa przypadek pierwszy, ścisłe „unieruchomienie“ rannego, pod czem 
rozumieć należy konieczność pozostawienia rannego na miejscu wypadku, co 
najczęściej jest całkiem możliwe. Jeżeli zranienie nastąpiło podczas lekcyi 
fechtunku, a więc w mieszkaniu, o przenosinach nie powinno być mowy zupeł­
nie; chwiejącego się szermierza należy podtrzymać, po umieszczeniu zaś go 
na łóżku zasłaniające ranę ubranie rozciąć nożycami, wyrzekłszy się stano­
wczo zgubnego zwyczaju natychmiastowego przebierania rannych, gwoli este­
tyki, w bieliznę świeżą i zaniechawszy na razie przynajmniej przeróżnych 
sposobów badania, jak  opukiwanie, osłuchiwanie, wywiady i t. р.. Po opa­
nowaniu krwawienia i obmyciu nader wązkiej zazwyczaj rany wyjałowio­
nym i zmaczanym w roztworze sublimatu [1:1000] wacikiem, ranę w każ­
dym przypadku zaszywa się i pokrywa warstwą kollodyjonu. Choremu 
bezwarunkowo zabrania się mówić lub czynić poruszenia, za czem pilnujący 
rannego bacznie śledzić powinien; nadto trzeba ustrzedz chorego od takich 
wysiłków, jak: łykanie, spluwanie lub odkasływanie i z tej przyczyny pierw­
szy posiłek: ewentualnie kilka łyżeczek mrożonego szampana daje się po 
wielu godzinach dopiero, wreszcie dla uspokojenia zupełnego wypadnie 
wstrzyknąć rannemu pod skórę morfinę. Postępowanie takie zaleca się i wte­
dy, jeżeli rana zadaną została przy pojedynku, który, czego lekarz dopilno­
wać powinien, należałoby wyznaczać, o ile to będzie możliwem, w pobliżu ja ­
kiegoś zamieszkałego domostwa, gdzie ranny mógłby przebyć całkowitą ku- 
racyę. Lecz i w razie przeciwnym przewożenie zaniechanem być musi, a ran­
nego ułożyć trzeba na materacach lub świeżą słomą wypchanym sienniku pod 
rozpiętym w tym celu na miejscu walki namiotem i przystąpić bezzwłocznie 
do opatrunku, przyczem zabiegi wszelkie wykonywać należy tak, by choremu 
zaoszczędzić jak  najbardziej poruszeń. Po obmyciu wodą z mydłem i odka­
żeniu rany karbolem [1:20] lub sublimatem [1:1000] w razie krwotoku z na­
czyń większych krwawienie powstrzymuje się doraźnie.

Przy uszkodzeniu płuca i krwotoku wewnętrznym ma się na względzie tę 
znów okoliczność, że z płuca zranionego powietrze przedostaje się do opłucnej, 
która przy każdym oddechu wypełnia się niem coraz więcej; obecność jednak 
otoku powietrznego posiada i dobre swe strony, powietrze bowiem, uciskając 
na zapadające się płuco przy każdym wydechu sprzyja zwieraniu się rany



płucnej, a w ięc łatwiejszem u sklejeniu się oraz zrostowi jej brzegów. Że 
i w tej sprawie unieruchomienie chorego i ustrzeżenie go od ruchów wykrztuś- 
nych jest niesłychanie ważnem, to zdaje się nie u legać żadnej wątpliw ości 
i również zrozumiałem tu będzie zalecanie w strzem ięźliw ości co do użycia sto­
sowanych podskórnie środków podniecających, trzeźw iących rannego ze stanu  
półomdlenia, które częstokroć nie przedstawia niebezpieczeństw a w cale, a po­
maga do ustąpienia krwotoku. W  przypadkach w reszcie następczego wylewu  
krw aw ego do klatki piersiowej (haem othoras) po zranieniu naczynia pow ażniej­
szego nie należy zanadto spieszyć się z zabiegiem  chirurgicznym i do przekłu­
cia przystąpić tylko wtedy, gdy w opłucnej w ylew  je st duży, a objawy duszno­
ści znaczne.

( Revue de chirurgie. 1895). K . N iedzielski.

Druga wystawa hygieniczna w Warszawie.
 Ъ i-----

Sekcya fizyczno-chemiczna.

Program sekcyi fizyczno-chetnicznej ułożony jest rozlegle i wielostronnie. Z na­
tury rzeczy powołać tu musiano znaczną liczbę referentów, którzy mieli za zadanie 
dział ten przedstawić naukowo, dydaktycznie i popularnie zarazem. T rudności zaś 
nastręczają się tu wcale poważne. Modele, tablice, dyagramy, nawet obrazy w na­
turze, nie przemawiają dość wyraźnie do przeciętnej publiczności, dla której przecie 
wystawę powołano do życia. I dostrojenie się wzajemne poszczególnych referentów  
tak co do granic swego przedmiotu, jak i do poziomu tego poglądowego wykładu, 
przedstawia zadanie niełatwe. Nikt przeto z ludzi kompetentnych dziwić się nie bę­
dzie, jeżeli w tym właśnie dziale znajdzie tu i ówdzie usterki. Z tych usterek jedne,  
najważniejszą, najogólniejszą wytknąć uważamy za właściwe na tem miejscu. Tkw i 
ona w tem, że referenci przedstawili swe działy znakomicie pod względem fizyczno- 
chemicznym, nawet pod względem ogólno biologicznym, lecz za mało wysunęli na wi­
dok publiczny pierwiastek najważniejszy w danym razie, najpraktyczniejszy, hygie- 
niczny. Lekarz, zwiedzający sekeye fizyczno chemiczną, stosunkowo łatwo z n ag ro ­
madzonego tu materyału wyprowadzi wnioski treści hygienicznej. Przeciętny nato­
miast widz, choćby i najuważniej studyował tę moc tablic porozwieszanych w paw i­
lonie głównym, małoco dorzuci istotnie pouczającego do swego zapasu wiadomości 
z hygieny. Pochodzi to z braku pomysłowości w przedstawianiu poglądowem rze­
czy, ztąd przede wszy stkiem, że za mało posiadamy daru nauczania, że będąc zapewne 
dobrymi fizykami v chemikami i lekarzami, nie jesteśmy dobrymi pedagogami.

Każdy z referentów przedstawił okazy tych materyałów, których opracowania 
się podjął, tablice ich składu chemicznego, przyrządy i odczynniki,  służące do bada­
nia jakości danego wytworu natury lub przemysłu, obrazy przeróbki, rysunki mikro­
skopow e i t. d.

P o w i e t r z e ,  w o d a  i d z i a ł  ż y w i e n i a  zostały opracowane wyłącznie tylko 
z takiego stanowiska ogólno-biologicznego. Całą s tronę bakteryologiczną tych dzia­
łów opuszczono, odsyłając zwiedzającego wystawę do specyalnego pawilonu 
bakteryologicznego. Szczegółowo uwzględniono pokarm, nader  ważny pod wzglę­
dem hygienicznym, mianowicie m l e k o ,  z k tórem spotykamy się nietylko w tej sek ­
cyi, ale i w dziale wychowawczym. U ż y w k i  znalazły bardzo sumiennych referen­
tów i s tosunkowo najobszerniej, pod względem naukowym, zostały opracowane. 
Zwłaszcza dział p i w a  przedstawiony jes t  wyczerpująco w' kierunku chemiczno- 
technologicznym. Gorzelnictw o natomiast i wyrób wina usunięto na drugi plan.



Ó stronie fizyologicżnej i hygienicznej alkoholu, o alkoholizmie na całej wystawie 
zupełnie poinformować sie nie można. Botanika i chemia z b o ż a  i jego przetworów, 
a także strona botaniczna i chemiczna h e r b a t y ,  k a w y ,  k a k a o  przedstawione sa 
wyczerpująco i nawet zewnętrznie bardzo pięknie. Co do tych ostatnich używek 
nader cenną i pouczającą jes t wystawa Urzędu Lekarskiego m. Warszawy, w której 
falsyfikaty zwłaszcza pilną powinny zająć uwagę naszych hygienistów. Nie- zapomnia­
no również o t y t o n i u  i t a b a c e ,  ani o b a r w n i k a c h ,  których kolekcya, sta-' 
rannie zebrana i usegregowana według własności chemicznych i składu, mało mówi 
o ich znaczeniu hygienicznem. O l e j e  j a d a l n e  i o c e t  również znalazły opraco­
wanie. Łatwiejsze stosunkowo zadanie mieli referenci działu d e z y n f e k c y i  i o d ­
w a n i a n i a ;  dowodzenie bowiem potrzeby wykonywania dezynfekcyi w najrozmait­
szych warunkach mogło być pominięte i dość było przedstawić na tablicach rozmaite 
systemy dezynfekcyi, środki dezynfekcyjne, kilka przyrządów, oraz dać ogólne poję­
cie o sposobie wykonywania dezynfekcyi. W dziale o ś w i e t l e n i a  uwzględniono 
wszystkie najważniejsze sposoby stosowane obecnie, a zatem oświetlenie naftą i ole­
jami, oświetlenie gazowe i elektryczne. Z pomocą bardzo czynną pośpieszył tu wła­
ściwym referentom Zarząd Inspekcyi oświetlenia gazowego miasta Warszawy, który 
w licznych tablicach, okazach i modelach nie pominął istotnie ani jednego ważniej­
szego punktu z dziedziny fizyki i techniki światła gazowego.

Długi je s t  szereg  wystawców prywatnych, których należałoby podciągnąć pod 
ten dział. Naukowa wszakże s trona w ich eksponatach pominięta jest zupełnie lub 
pozostaje na ostatnim planie. Л/. Flaum.

Wiadomości drobne.
—  i— —

— W a l t o n  stosował przez czas dłuższy przy wszelkich o p a r z e n i a c h  o p a ­
t r u n k i  a r y  s t o l o  we  [arystol w proszku per sef lub w maści z oliwą i waselinąj 
i przyznaje im wyższość nad innymi środkami. Zaletą tych opatrunków  jest to, że 
l-o rany szybciej ziarninują, a blizny mniej są twarde i szpecące, 2-o że arystol 
jest mało trującem ciałem, a wiec przewyższa pod tym względem jodoform. Należy 
tylko sta rać się każdą zakażoną lub ropiejącą powierzchnię uprzednio dokładnie oczy­
ścić [najlepiej wodą z mydłem i, o ile można, eterem].

( Wien. Med. Presse. Nr. 24. 1896). W. Ż.
— Amerykańscy profesorowie S t e w a r t  i S a l i n g e r  mieli Osiegnąć wyleczenie 

tę tniaka aorty  za pomocą elektrolizy. T ę tn iak  sięgał od środka prawego obojczyka 
do stawu mostko-obojczykowego lewego. Wymienieni profesorowie wkłuli w środek  
guza cienką kaniulę, przez k tó rą  wprowadzili do środka tętniaka cienką nić złotą 
długości 3 metrów. Przez tę nić w ciągu pięciu kwadransów przepuszczali prąd s ta ­
ły o sile 80 miliamperów. Biegun czynny bateryi był połączony z nicią złotą i z dwie­
ma platynowemi igłami, wbitemi w dwa przeciwległe bieguny guza. Placuszek 
z gliny, ułożony na brzuchu, stanowił elektrod obojętny. Chory nie-odczuwał ża­
dnego bólu ani podczas przepuszczania prądu ani później. Bezpośrednio po ręko­
czynie zmniejszyło się tętnienie i szmer w guzie. Od tego czasu upłynęło już 3 lata 
tętniak uległ zarośnięciu.

(Sem. med. 19 Aoüt. 1896). B. S.
—  J. N o w a k . Wyniki badania krwi u  dzieci zmarłych na błpnicę. W ielu au ­

torów utrzymuje, że krew  chorych na błonice nie zawiera bakteryi. Dopiero bada­
nia ostatnich lat kilku fakt ten w wątpliwość podały. Chcąc kwestye te rozstrzy­
gnąć, au to r  badał w instytucie prof. B r o w i c z a  w  Krakowie 22 przypadki śmiertelnie 
zakończonej błonicy. Okazało się, że krew  z serca i ze śledziony zawierała we 
wszystkich tych przypadkach bakterye, mianowicie 21 razy paciorkowce, [z których 
б  r a z y  w  towarzystwie laseczników L o e f f l e r ^ J ,  a raz gronkowce w towarzystwie



laseczników L o e f f l b r ^ .  Wynika ztąd, że błonica jest cierpieniem miejscow em, 
wskutek zakażenia mieszanego paciorkowe imi i lasecznikami L o e f f l e r ^  powstałem, 
tylko w początku swego rozwoju, później zaś przechodzi w zwykłą posocznice, wy­
wołaną najczęściej przez same paciorkowce, a czasem i przez przenikłe do krwi la- 
seczniki błonicy.

( Centrblt. f .  Bader. 1896. Bd. 19. Nr. 25. Str. 982). Wl. J.
—  P e r t i i e s  opisał bardzo szczegółowo wyniki operacyi na nerkach, mianowi­

cie wyłuszczeń nerek  dokonanych w ciągu ostatnich dziesięciu lat na kii nice prof. 
TnENDELENBURG’a. Podczas gdy większość chirurgów tegoczesnych jest za wyłu- 
szczaniem nerek sposobem zaotrzewnowym, Tb. trzyma się stale drogi wewnątrz­
otrzewnowej i, zaiste, może poszczycić się doskonałymi wynikami. Na 22 przypadki 
dokonał on 15 razy wyłuszczenia sposobem wewnątrz otrzewnowym i miał odsetkę 
śmiertelności 15,6%, gdy tymczasem statystyki innych chirurgów, operujących sposo­
bem zewnątrzotrzewnowym, posiadają odsetkę śmiertelności 18 — 51% . Poszczególne 
wskazania do wewnątrzotrzewnowego wyłuszczenia nerek stanowiły: nowotwory zło­
śliwe 12 razy, otok wodny lub ro p n y — 3 razy; natomiast przy gruźlicy nerki i przy 
pyelonephritis używał T r . sposobu zaotrzewnowego. Wyższość laparotomii nad 
cięciem lędźwiowem widzi au tor  w tem, że przy pierwszym sposobie operujący da­
leko lepiej może rozejrzeć się w polu operacyjnem i dojść do celu swych usiłowań; 
powtóre, samo wyłuszczenie daje się szybciej wykonać i prowadzi za sobą nieró­
wnie mniejsze obrażenia wśród tkanek otaczających. Z drugiej strony, twierdzi au­
tor  wraz z TRENDBLENBURc,’iem, obawa wstrząsu je s t  zbyt przesadną, nie je s t  on jak 
wiemy wybitniejszy, niż przy rozmaitych innych operac jach  w jamie brzusznej, jak 
resekeya kiszek i t. р., k tórych tak wiele dokonywa się w tych czasach; co się ty ­
czy możności zakażenia jamy brzusznej, to, na zasadzie przypadków swoich, T r .  sta­
nowczo twierdzi, że można go uniknąć; zaszczepienie zaś cząstek nowotworowych 
[raki] grozi tak przy operowaniu sposobem wewnątrzotrzewnowym jak  i zewnątrz­
otrzewnowym.

(Deut. Zeit. f .  Chir. T. 42 . Z. 3 ). W. Ż.

Wiadomości bieżące.
—  IV międzynarodowy kongres dermatologów i syfilidologów odbędzie się 

w Paryżu w r. 1900.
—  Mianowani zostali: D -r  B a u r o w i c z  docentem laryngologii, D-r R e i s s  do­

centem dermatologii, D-r K r y ń s k i  docentem chirurgii, D-r R a c z y ń s k i  docentem pe- 
dyatryi przy Uniwersytecie [agiellońskim.

—  Prof. L e s s e r  z  Bernu powołany został na następcę L e w i n ’r  jako profesor 
dermatologii w Berlinie.

—  Prof. P o s t e r  z  Amsterdamu obejmuje katedrę  hygieny w  Strasburgu.
—  K atedrę oftalmologii otrzymali: D-r H e i s s  w  Marburgu, D-r H o s c i i  w Bazy­

lei, prof. U t h o f f  [ z  Marburga] we A'rocławiu w  miejsce ustępującego prof. P o b r s t e r ' r «

—  Opuścili zajmowane katedry: Prof. H a l b  an  w  Krakowie, prof. B e i i r i n o  

w Marburgu, prof. Z a c i i a r i n  i E r i s m a n  w  Moskwie.

Zmarli: D-r Z y g m u n t  D o b i e s z e w s k i ,  w  Marjenbadzie; 
D-r P i o t r  J a n u s z k i e w i c z  w  Turkiestan ie ; 
Prof. anatomii R u e d i n g e r ,  w  Mnichowie.

Do dzisiejszego N-ru Gazety Lekarsk ie j dołącza się tablica fo todrukowana do 
pracy prof. H o ł o w t ń s k i e g o ,  mieszczącej się w N-rach 30 i 31 Gaz. L ek .

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

Дозволено Цензурою, Варшава, 13 Сентября 1896. Druk Kowalewskiego. Warszawa, Mazowiecka 8


