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5. p. 23okslam
W dniu 1-go m arca zmarł w San Re- 

mo dr B o l e s ł a w  D z i e r ż a w s k i , od rokn 
przeszło złożony ciężką niemocą. U ro­
dzony w gubernii Kaliskiej, ukończył gim- 

i nazyum w K alisza, a następuie w r. 1885 
I U niw ersytet w W arszaw ie. Otrzymawszy 
I dyplom, DziERŹAWski poświęcił się począt- 
f kowo z całym zapałem chirurgii, pełniąc 

w ciągu lat kilku obowiązki asystenta, po­
czątkowo w szpitalu D zieciątka Jezus przy 
ś. p. drze K r a j e w s k i m , a następnie w szpi­
talu ewangelickim przy drze S t a n k i e w i ­

c z u . W  tymże czasie obok chirurgii, ś. p. 
D z i e r ż a w s k i  zajmował się jednocześnie 

patologią ogólną, pracując w laboratoryum prof. Ł u k i a n o w a  nad 
embolią powietrzną. W yniki tej pracy, niestety nieukończonej i nie- 
wydanej, kilkakroć są cytowane w podręczniku prof. Ł u k i a n o w a , 

który nazwisko D z i e r ż a w s k i  wsządzie tam przemianował na D i e r - 

ż a w s k u . W  tym to okresie czasu ś. p. D z i e r ż a w s k i  ogłasza p ie r­
wsze swe prace chirurgiczne o t. zw. periostitis albuminosa i dru­
gą o t. zw. palcu prztykającym . Jednocześnie z powodu zjawienia 
się cholery bierze udział w opracowania zbiorowej monografii o tej 
chorobie.

W r. 1895 D z i e r ż a w s k i  otrzymuje zaproszenie do objęcia po­
sady zarządzającego kliniką w szkole dentystycznej, i to decyduje 
o dalszym kierunku jego pracy. Z całym zapałem poświęca się on

I

к



odtąd deutystyce, dzieląc czas pomiędzy wykładanie w jednej, potem w drugiej 
szkole dentystycznej, a pracą naukową i praktyką prywatną. Przystępny i mi­
ły w obejściu, z zapałem traktujący swój zawód, D z i e r ż a w s k i  wprędce staje 
się jednym z najbardziej łubianych i popularnych nauczycieli szkoły. Pomimo 
licznych zajęć, D z i e r ż a w s k i  nie przestaje pracować naukowo na polu den- 
tystyki. Gruntownie obznajomiony z chirurgią, mając dobre podstawy ana- 
tomo-patologiczne, wnosi on podkład naukowy do tego działu medycyny, któ­
ry spoczywał prawie wyłącznie w rękach dentystów - praktyków i odznaczał 
się niezmiernie małą ruchliwością. W tym właśnie czasie D z i e r ż a w s k i  ogła­
sza szereg prac ze stomatologii i dentystyki, bądź to klinicznych, bądź też do­
świadczalnych. Do rzędu ostatnich należy zaliczyć pracę doświadczalną, wy­
konaną na trupach, a noszącą tytuł: „Czy płyn, wstrzyknięty w dziąsło, może 
przenikać do kości”. P race D z i e r ż a w s k i e g o  wyróżniają się tern, że zawsze 
wnoszą coś nowego; przejawia się w nich umysł spostrzegawczy i zasta ­
nawiający się.

W  r. 1897 D z i e r ż a w s k i  rzuca myśl stworzenia polskiego czasopisma 
dentystycznego. Myśl ta  wydała się nam tak zuchwałą, żeśmy absolutnie nie 
wierzyli w możność jej przeprowadzenia. Zdawało się, że pismo nie znajdzie 
ani czytelników, ani współpracowników. Pomimo opinii, zniechęcających ty l­
ko do takiego przedsięwzięcia, D z i e r ż a w s k i  rozpoczyna w r. 1898 wydawać 
Przegląd Dentystyczny. By zyskać pracowników, zwołuje zabranie, je ź ­
dzi do Galicyi, Poznania, Pragi, zachęca, namawia, wprost z piasku bicz 
kręci i ku naszemu wielkiemu zdziwieniu nie tylko pismo stw arza, lecz i dalej 
w ciągu lat kilku prowadzi. Co najdziwniejsze, pismo zyskuje sobie zwolen­
ników i współpracowników przedewszystkiem w dentystach starego typu, 
mniej w wychowańcach szkół dentystycznych i uniwersytetu. Antagonizm 
pomiędzy temi trzem a kategoryam i pracowników ujawnił się tu, jak  zresztą 
i w innych okolicznościach, i ś. p. D z i e r ż a w s k i , pomimo licznych wysiłków, 
nie mógł pokonać wzajemnych uprzedzeń i zerwać więzów kastowości. Ile 
kosztowało pracy wyrobienie sobie współpracowników z pomiędzy fachowców 
praktyków , nie tylko nie umiejących przyoblekać swych myśli w formę lite ­
racką, lecz często nie mających nawet podstawowych wiadomości z medycyny, 
ten tylko ocenić może, kto sam zetknął się z robotą redakcyjną u nas. Dość 
powiedzieć, że nieraz wypadało cały numer od początku do końca przera­
biać, nadesłane artykuły wprost przekreślać i samemu je  na nowo pisać. Po 
kilku latach miał jednakże D z i e r ż a w s k i  to zadowolenie, że z surowego ma- 
teryału  wytworzył pomału zastęp ludzi, który mógł dalej poprowadzić jego 
dzieło, gdy jemu już pióro ze schorzałej ręki wypadało. Śmiało rzec można, 
że założeniem i umiejętnem poprowadzeniem pisma dentystycznego, D z i e r ­

ż a w s k i  może największe położył zasługi w ubogiem naszem piśmiennictwie 
lekarskiem. Pozatem nosił się jeszcze nieboszczyk z myślą wydania obszer­
nego podręcznika dentystyki, opracowanego siłami zbiorowemi. Rzecz ta by­
ła poruszona i postanowiona na ostatnim Zjeździe lekarzy i przyrodników 
w Krakowie, a część roboty nawet już była wykonana. N a nieszczęście nie 
było już sądzone D z i e r ż a w s k i e m u  doprowadzić tego dzieła do końca.



Jak o  człowiek, odznaczał się D z i e r ż a w s k i  wielka dobrocią, zawsze 
pogodnem usposobieniem i łatwością, w obejściu. Zawsze wesoły i dowcipny, 
cieszył się wielką sym patyą otoczenia, pomimo, że nieraz pod postacią dowci­
pu ostrą a gorzką prawdę otwarcie w oczy wypowiadał.

Serdecznie nam żal tego sumiennego i zacnego pracownika na glebie 
ojczystej, k tóry  zgasł tak  w sile wieku. Niechżeż Mu ta  ziemia ojczysta, 
którą całem sercem ukochał, lekką będzie!

B. Sawicki.

P r a c e  p r z e z  D z i e r ż a w s k i e g o  o g ł o s z o n e :

1) O tak zwanej periosłitis albuminosa,. Kron. Lek. 1891.
2) Cholera, jej dawniejsze epidemie u nas, przyczyny, objawy, zapo­

bieganie i leczenie. Kron. Lek. 1892 (praca zbiorowa — D z i e r ż a w s k i , H e - 
w e l k e , J a n o w s k i , Z a w a b z k i ).

3) O t. zw. palcu prztykającym. Kron. Lek. 1902.
4) Frenula labiorum lateralia. Przyczynek do anatomii jamy ustnej, 

jako też patogenezy jej owrzodzeń. Gaz. Lek. 1895.
б) O gruczołach chłonnych na policzku, a także słów kilka o zapaleniu 

gruczołów chłonnych wskutek chorób zębów wogóle. Kron. Lek. 1895.
6) Eukaina — nowy środek miejscowo znieczulający i zastosowanie je­

go w dentystyce. Med. 1896.
7) Przypadek przykurczenia mięśnia skrzydlatego zewnętrznego na

skutek choroby zęba. Kron. Lek. 1896.
8) Czy płyn, wstrzyknięty w dziąsło, może przenikać w kość? Kron.

Lek. 1897.
9) O znieczulaniu przy wyjmowaniu zębów za pomocą wstrzykiwać, 

śróddziąsłowych. Sposób wykonania i wskazania do tych wstrzykiwać, a tak­
że kilka słów o zastosowaniu w tym celu eukainy. Przegl. Dent. 1898.

10) Nowy cement przeciwgnilny (tannoformcemeni). Przegl. Dent. 1898.
11) Amalgamat Lippoo a i amalgamat G l o b e . Przegl. Dent. 1898.
12) O przyczynach usposabiających do próchnicy zębów, oraz kilka 

słów o zapobieganiu próchnicy. Przegl. Dent. 1898.
13) Z pobytu prof. H askell’r w Europie. Przegl. Dent. 1898.
14) O leczeniu chorób miazgi. Przegl. Dent. 1900.
15) Leczenie zgorzeli miazgi. Przegl. Dent 19ul.
16) O pierwotnej zgorzeli miazgi. Przegl. Dent. 1902.
17) Zapalenie dziąseł i ich leczenie. Przegl. Dent. 1902.
18) Ropotok zębodołowy. Przegl. Dent. 1902.
19) Przypadek z praktyki. Przegl. Dent. 1904.
20) O zastosowaniu paranefryny w dentystyce. Przegl. Dent. 1905.



I. Współczynnik szybkości tętna
(coefficient celeritatis pulsus)

w  stanaeh  normalnyehi i pato logieznyely

Podał

W ładysław  Janowski,

Docent Akademii i ordynator szpitala Dzieciątka Jezus.

 M ------

(Dokończenie — Patrz Nr. 9)

Powyższe liczby przytoczyłem umyślnie, aby wykazać ostatniem i 5 -ma 
z nich, jak  znacznem bywa powiększenie szybkości tę tna przy zapaleniu ne­
rek, pomimo, iż klinicznie tętno sprawia przy tem cierpieniu wrażenie szyb­
kiego wyjątkowo rzadko.

Zależy to, mianowicie, od tego, że dla otrzymania w rażenia szybkie­
go tętna pod palcem lub na krzywej sfygmograficzuej, potrzeba nie tylko zna­
cznego powiększenia PD , [które w moich przypadkach wynosiło 43, 45, 46, 
47, 52, 67, 70, 76, 80, 81, 84, 95, 95, 105], ale nadto znacznego rozluźnie­
nia ścian naczyniowych. Ponieważ zaś przy zapaleniu nerek rozluźnię 
nia tego brak, a nawet, przeciwnie, występuje znaczne zwiększenie napię­
cia ścian w naczyniach, stąd więc tętna szybkie przy cierpieniu nerek 
takiemi ani pod palcem, ani na krzywej sfygmograficznej się nie wydają, 
pomimo iż współczynnik ich szybkości przekracza, jak  widzimy, granice 
normy często bardzo wybitnie, a czasami wprost olbrzymio.

Śpieszę dodać, że Т А Р wahało się w powyższych przypadkach w g ra ­
nicach normy [0,05" — 0,09"] 13 razy, że 4 razy było ono poniżej normy
[0,035", 0,04", 0,045", 0,045"] towarzysząc zwiększonemu OOP, a tylko 4 razy 
było większe od normy [0,095", 0,10", 0,11" i 0,11]. Mylnem więc też je s t 
otrzymywane często przy zapaleniu nerek wrażenie pod palcem, iż tętn ica 
napełnia się powoli. I  to złudzenie zależy jedynie od zwiększonego napię­
cia ściany tętnic, przeszkadzającego do właściwego oryentowania się.

6) Analogiczne uwagi muszę wypowiedzieć i co do napiętych tęten 
przy stwardnieniu naczyń. Na 33 odnośne tętna tylko w 13-u CCP wahał 
się w granicach normy, raz [przy PD  =  13"'] wynosił tylko 0,4, raz [przy 
PD  =  32"', ale zato przy Т А Р  =  0,14"] wynosił 0,7, 18 zaś razy przekra­
czał normę, wynosząc 15,4; 17,3; 18; 20,2; 20,5; 20,6; 22,2; 23,0; 24,4; 25,5; 
29,6; 31,4; 36,8; 36,8; 39,6; 58,7; 60,3 i 84,5. A więc w większości przypad­
ków tętno napięte, nie robiące wrażenia ani wielkiego, ani szybkiego, było



znacznie większe i szybsze od normy. Zwiększenie szybkości zależało 
przeważnie od powiększenia PD , które przekraczało normę w 23-ch przy­
padkach, wahając się 19 razy od 43,z/ do 78"z, i wynosząc nadto 3 razy 
po 85'", a raz nawet 100/zz. Wielkość Т А Р na powiększenie CCP w po­
wyższych przypadkach nie wpływała, gdyż wahała się 19 razy w granicach 
normy, a dwa razy normę tę znacznie nawet przekraczała [0,12'Z i 0,14ZZ],

7) W innych przypadkach, w których tętno, będąc bardzo napię­
te, robiło jednocześnie pod palcem i na krzywej sfygmograficznej wrażenie 
szybkiego (m. Hodgoni), obliczenie współczynnika wyniosło: raz CCP =  7,4 
przy P D  =  59"', Т А Р  =  0,18zz i T D P  =  0,83; drugi raz CCP ~  20,0, przy 
PD  =  88zzz, Т А Р  =  0,19ZZ i T D P  =  0,60zz; w trzecim przypadku raz CCP =  
43,1, przy P D  =  91"', Т А Р =  0,09" i T D P =  0,74"; w piątym zaś CCP =  
106, przy PD  =  110"', Т А Р  =  0,05'' i T D P  =  0,85zz. Różnice w liczbach, 
otrzymanych dla powyższych 4-ch przypadków, dowodzą najlepiej, jak  nie 
można sądzić o prawdziwej wielkości, ani o prawdziwej szybkości tę tna 
z wrażenia, otrzymanego pod palcem lub z krzywej sfygmograficznej, która, 
nawiasem mówiąc, była we wszystkich przypadkach pozornie bardzo do 
siebie podobna.

8) Co do niedostateczności zastawek aorty, to, rzecz jasna, że obli­
czanie współczynnika szybkości tętna w tem cierpieniu było dla mnie szcze­
gólnie ciekawe. D otąd spostrzegałem  11 przypadków tego cierpienia, od 
których zdjąłem i obliczyłem krzywe tę tna  16 razy. Otrzymane przytem 
liczby zestawiam w tablicy III-e j.

W idać z niej, źe istotnie współczynnik szybkości tętna jes t przy niedosta­
teczności zastawek aorty znacznie większy od normy, dochodząc w niektó­
rych przypadkach do liczb olbrzymich, dotąd przynajmniej przeze mnie 
przy żadnem innem cierpieniu nie spotykanych. W ątpię nawet, aby wo- 
góle liczby, podobne do ostatnich sześciu, spotkać można było przy innem 
cierpieniu, jak  niedostateczności zastawek aorty. N a powstanie ich bowiem 
składa się nie tylko bardzo wielkie PD , które mogłoby się zdarzyć czasem 
i przy długotrwałem śródmiąszowem zapaleniu nerek, ale nadto nadzwy­
czajne zmniejszenie ТАР. Podobnie małego ТАР [4 razy po 0,025" i raz 
nawet tylko 0,02Z/) przy żadnem innem cierpieniu nie spotykałem.

Rzecz jasna, że tętno, w którem ciśnienie krwi podnosi się tak wy­
soko w tak  drobny ułamek sekundy, musi sprawiać wrażenie skaczącego. 
To też u ostatnich czterech moich chorych tętniły widocznie nie tylko najdro­
bniejsze tętniczki, ale i naczynia włoskowate na palcach nóg.

Nie twierdzę jednak bynajmniej, że mały GCP powstrzymywać powinien 
kogokolwiek od śmiałego rozpoznawania niedostateczności zastawek aorty. 
Sądzę, przeciwnie, że [analogicznie do mego spostrzeżenia 1-go z tabl. III-ej] 
przy niezbyt daleko posuniętej omawianej wadzie CCP może być blizkiem normy 
lnb nawet wahać się w jej granicach, jeżeli albo P D  znacznie się zwiększy 
wskutek zaburzenia w sprawności serca, albo też Т А Р  względnie się powię­
kszy wskutek zapalenia nerek [przyp. 2-gi tabl. III-c ia ] lub otrucia oło­
wiem, powodujących powiększenie napięcia ściau naczyniowych.
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9) Z pomiędzy 16-u tęten  [zdjętych u chorych w wieku od lat 47 do 
1061, które klinicznie pod palcem i na krzywej sfygmograficzuej wyglądały 
jak  wolne, tylko w 2-cli OOP było istotnie bardzo małe, mianowicie raz 
0,2 przy PD =  15'", Т А Р  =  0,08" i T D P =  88", i raz 0,6 przy PD =  25'". 
ТА Р = 0 ,1 6 5 "  i T D P =  86". Z reszty przypadków współczynnik szybko­
ści tętna wahał się w 8-u w granicach normy, a mianowicie od 1,3 do 11,4, 
w sześciu zaś wynosił 16,6; 17, 17,1; 18,1; 22,0; 34,6; 68,8. Widzimy więc, 
że i tu liczba przeczy często [6 razy na 16] wrażeniu, otrzymanemu palcem 
i okiem, że, mianowicie, tętno może się wydawać wolnem, a być szybkiem. 
Dodaję dla ścisłości, że we wszystkich przypadkach z powiększeniem 
CCP czas wznoszenia się tę tn a  Т А Р  nie przekraczał normy, lecz wahał się 
w jej granicach [a mianowicie był 0,07", 0,065", 0,075", 0,08", 0,06" i 0,05" |.

10) Co się tyczy w końcu szybkości tę tna przy objawach zaburzeń 
sprawności serca, to bywa ona bardzo różna, zależnie przedewszystkiem od 
stanu P D , które przy znacznym stopniu wyczerpania serca może być cza­
sem przejściowo bardzo małe.

Spostrzegałem  mianowicie:
raz CCP =  0,3 przy PD -  12'", ТА Р =  0,065" i T D P .=  0,64' 
raz CCP — 0,7 przy PD =  12'", Т А Р  =  0,045" i TD P =  0,725" 

i raz CCP =  0,8 przy PD  =  25"', ale za to Т А Р 0,14" i TD P =  0,090''.
Dziewięć razy szybkość tętna wahała się w granicach normy, miano­

wicie od 2,1 do 10,5 przy PD  w niższych granicach normy [do 32"']; 4 zaś 
razy spostrzegałem  przy niesprawności serca CCP powyżej normy; odnośne 
liczby wynosiły:

56'", Т А Р =  0,10", TD P =  0,58" i CCP =  17,5
60'" 0,06" 0,54" 39,1
54'" 0,055" 0,46" 39,6
60"' 0,06" 0,61" 80,0

Ja k  widać z powyższego, szybkość tętna była w tych przypadkach po­
większona w zależności od zwiększenia się PD  i nieco od zmniejszenia 
się T D P , t. j. od zwiększonej częstości tętna, gdy ТА Р 3 razy pozosta­
wało w granicach normy, a raz nawet je przekraczało.

J e s t  rzeczą ciekawą, że chory obrzękły, z dusznością i t. d. może mie­
wać podobnie wysokie ciśnienie tę tna [PD]. Ale do tego powrócę na iu- 
nem miejscu.

Na zapytanie, czy bardzo znaczne powiększenie współczynnika szybko­
ści tętna pozwala twierdzić stanowczo, że mamy do czynienia z niedosta­
tecznością zastaw ek aorty, odpowiedzieć będzie można dopiero na zasadzie 
większego m ateryału, niż ten, którym rozporządzałem. Sądzę jednak, że 
już liczby blizkie 100 za cierpieniem tem przem awiają, o ile nie dotyczą 
osobników starszych, z silnem napięciem ścian naczyń i wysokiem ciśnie­
niem systolicznem  krwi. U takich bowiem osobników, jak  powiedzieliśmy, 
OOP wt razach wyjątkowych może dochodzić prawie do 150 wskutek bar-
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dzo wielkiego ciśnienia tętna [PDJ. Liczby większe od 150-u [raz naw et 
457] spotkałem już tylko przy niedostateczności zastawek aorty .

Pojęcia o szczegółach rozczłonkowania pracy serca współczynnik 
szybkości tę tn a  nie daje z tych samych powodów, które szczegółowo 
i krytycznie omówił S a h l i  [ 6 |  w  swojej pracy o absolutnej sfygmogra- 
mie, którą proponowany przeze mnie współczynnik ma tylko w sposób przy­
stępniejszy zastąpić. Przez trzym anie jednak w pamięci granic normy dla 
CCP, która, zdaje się, liczby 15 przekraczać nie powinna, łatwo zoryento- 
wać się po rzucie oka na wielkość CCP, czy serce pracuje na ogół wię­
cej od normalnego, czy też mniej, nie przesądzając, jak  mówiłem, od cze­
go to powiększenie pracy systolicznej serca zależy. Może ono, mianowicie, 
zależeć od potrzeby zrównoważenia zbytnio ułatwionego odpływu krwi od 
tkanek, jak  to miewa miejsce przy niedostateczności zastawek aorty i przy 
najwyższych stopniach rozluźnienia napięcia ścian naczyniowych, wystę­
pują przy wysokiej gorączce; a może też, przeciwnie, być wynikiem 
czasowego skurczu naczyń, albo stałego ich stwardnienia. Ostatnie 
zaś dwie okoliczności, wzmagając bardzo opór obwodowy, wymagają 
od serca znacznego zwiększenia pracy systolicznej dla przemożenia 
zwiększonego ciśnienia krwi. Zapotrzebowanie to i użycie zwiększonej 
pracy systolicznej serca je s t tem większe, im większe było pierwotne c i­
śnienie dyastoliczne [t. zw. minimalne] krwi. Sam współczynnik szybko­
ści tętna, wskazujący tylko przyrost pracy serca, ani też samo ciśnienie tę tna 
[PB], wpływające głównie na wielkość CCP, jeszcze pojęcia o tem, na 
co się ta  zwiększona praca serca zużywa, nie dają, ani nawet stopnia 
jej zwiększenia z ostateczną ścisłością nie wskazują. Ja k  bowiem słu­
sznie zauważył S a h l i , inną je s t praca serca przy PD  =  40'", ale przy ci­
śnieniu dyastolicznem =  100'", a inną, jeżeli serce musi podnieść ciśnienie 
krwi o te same 40'", ab- przy ciśnieniu dyastolicznem 150'". tMatego też 
dla dania możności należytego zoryentowania się w ogłoszonym materyale, 
we wszelkich pracach klinicznych z dziedziny hemodynamiki powinny być, 
zdaniem mojem, podane o tętnie następujące dane, otrzymane przez skom- 
binowanie wyników sfygmomanometrycznych ze sfygmograficznymi, k tóre 
przytoczę w przykładzie.

Tętno 72, z adnotacyą, czy napięte, rozluźnione lub normalnie na­
pięte, gdyż tej ważnej uwagi w inny sposób wyrazić nie można.

Czas trw ania pojedynczej fali tętna T P  =  0,83 '.
Czas wznoszenia się fali tę tna ТА Р =  0,08".
Czas opadania tę tna  TD P =  0,75".
Ciśnienie krwi skurczowe Mx =  115'" *).
Ciśnienie krwi rozkurczowe mm =  84'".

•) Ciśnienie skurczowe i rozkurczowe zdejmuję s t a l e  metodą SAHu'ego. t j., kon­
trolując chwilę ukazania się tęfua i jego powrót do normy zapomoeą tętuopieu J a - 
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Ciśnienie tętna PD  =  31"'.
W spółczynnik szybkości tętna CCP =  4,9.

W ten sposób każdy czytelnik może albo korzystać z CCP,' jako liczby 
ostatecznej, albo rozłożyć ją  na jej części składowe, co czasami może być 
potrzebne, albo może nawet zbudować sobie na zasadzie tych danych 
absolutną sfygmogramę, jeżeliby uważał, że to mu jest potrzebne. Dodana 
do tego rysunku wielkość CCP pozostanie ważną liczbową illustracyą, uła­
twiającą porównanie z normą, której wzór pojedynczy rysunkowy istnieć 
nie może. Przy zaburzeniach w rytmie tętna należy nadto dołączyć zdję­
cie krzywej tętna.

W  końcu nadmieniam, że przy zdobywaniu z każdej krzywej tętna 
materyału do wyliczenia7szybkości tętna nie zwracałem żadnej uwagi na do­
datkowe drżenia na zstępującem kolanie tętna. W tętnach o wyglądzie 
zwykłym, z mniej więcej ostrym wierzchołkiem, brałem, przy wymierzaniu 
ТАР, najwyższy punkt pod uwagę. Jeżeli jednak wierzchołek mocno na­
piętego tętna był okrągły, natenczas za punt wyjścia przy mierzeniu Т А Р  
brałem, idąc za radą SAHLiego, nie najwyższy punkt na zaokrągleniu, 
lecz to miejsce tętna, w którem linia z wstępującej wprost do góry za­
czynała się już nieco zaginać na prawo. Tak musiałem postępować dla sa­
mej konsekwencyi. Jeżeli bowiem z jednej strony nie brałem w innych tę ­
tnach pod uwagę żadnych drgań wtórnych na krzywej, to, trzymając się 
poglądu v. F reyA, że w tętnach o wierzchołku okrągłym owe zaokrągle­
nie je s t  wynikiem zlania się szeregu drgnięć elastycznych, nie mogłem 
przy mierzeniu ТА Р liczyć się z tem zaokrągleniem, lecz brałem wyżej 
wymieniony punkt tętna, który v. F rf.y i S ahli uważają w tętnie wolnem 
za istotny jego wierzchołek.
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II. Z  P r a c o w n i  b a k t e r y o l o g i c z n e j  p r /л  k l i n i c e  u n i w e r s y t e c k i e j  w  S z r i  

t a l u  D z i e c i ą t k a  J e z u s  w  W a r s z a w i e .

Teorye odporności w świetle badań klinicznych.
Napieał 

L eo n  K a rw ac k i.

{Kzecz, wygłoszona w W arszawskiem  Towarzystwie Lekarskiem dnia 29-go stycznia 1907].

(Dokończenie. — Patrz Nr. 9).

Drugi przypadek dotyczy rekonw alescenta po durzę, z oddziału dra 
D u n i n a , gdzie w  okresie bezgorączkowym wykryłem we krw i gronkowca zło­
cistego. Obydwa gronkowce posiadały wybitne własności hemolityczne.

W  zakażeniu dwoinkowem P r o c h a s k a  otrzymywał dodatnie wyniki, po­
siewając krew ozdrowieńców naw et w trzecim dnin okresu bezgorączkowego.

Gt r ix o n i opisał niezmiernie ciekawy przypadek posocznicy gonokokowej. 
Dwa okresy gorączkowe o typie przepuszczającym były przedzielone okresem 
pozornego zdrowia, trwającym około 3-ch miesięcy. W  tym czasie, oprócz nie­
dokrwistości i ogólnego osłabienia, chory nie zdradzał żadnych innych oznak 
chorobnych.

Podobna symbioza ustroju z zarazkiem po przebytej chorobie zakaźnej 
posiada cechy kliniczne bardzo niezwykłe, gdy sprawcą zakażenia je s t la­
seczka okrężnicowa. W" przypadku G ibson^  chory od dwóch lat uskarżał 
się na osłabienie, duszność, zawroty głowy. Powłoki skórne posiadały zna­
miona bardzo mocnej sinicy. Ciepłota była subnormalna. Posiew krwi wy­
kazał obecność laseczki okrężnicowej.

Szanowni Panowie, jeżeli zwrócimy się do typów pasorzytniczych, spe- 
cyaluie odpornych w kierunku wszelkiego oddziaływania bakteryolitycznego, 
jak  gruźlica, trąd, promienica, sprawy drożdżanowe, gdzie pasorzyty wytwa­
rzają  rodzaj pancerzy, chroniących je  przed środkami samoobrony ustrojów 
zakażonych, to pomimo braku bezpośrednich dowodów bakteryoskopijnyeh 
w postaci posiewów, szczepień lub biopsyi, zgodzą się Panowie z łatwością, 
że wyzdrowienie z pojedyńczego etapu tych cierpień lub z poszczególnej 
lokalizacyi zarazka wcale nie je s t równoznaczne ze zniszczeniem za­
razków, które wywołały pierwszy akt tej ponurej tragedyi. N iedostate­
czność bakteryolizy uwydatnia się zarówno przy dłuższej obserwacyi klinicznej 
podobnych chorych, jako też przy studyowanin histogenezy zmian patologi­
cznych tkankowych.



Ustrój, nie mogąc zabić i rozpuścić pasorzytów, otacza je zbitym wałem 
tkanki łącznej, a czasem i impregnuje solami wapiennemi, grzebiąc je w ten 
sposób żywcem i eliminując sztucznie ze swego wnętrza. Środki te oczywiście 
prowadzą do celu, ale tylko na czas pewien.

Niedostateczność mechanizmów cytolitycznych uwydatnia się jeszcze ja­
skrawiej w zakażeniach pierwotniakowych. U wielu chorych z zimnicą po 
wyleczeniu klinicznem w dłuższych lub krótszych odstępach czasu zjawiają 
się nawroty typowe, lub zamaskowane zaburzenia lokalne, wskazujące na to, 
że pasorzyty bynajmniej w ustroju nie wyginęły. To samo dzieje się 
i w przebiegu świdrowicy.

Sądzę, że dane powyższe nasuwają już Sz. Panom myśl, że cierpienia 
zakaźne w końcowych swych okresach przedstawiają się jako symbioza ustroju 
z zarazkiem. Zależnie od rodzaju zarazka i od właściwości indywidualnej 
ustroju, symbioza może trwać od kilku dni do kilku lub kilkudziesięciu lat. 
Podobna symbioza, ze względu na cechy chorobotwórcze symbiouta, może bar­
dzo łatwo zamienić się w nowy stan patologiczny, recydywę, nawrót, iden­
tyczny z cierpieniem pierwotnem, lub zgoła odmienny jako postać kli­
niczna.

Traktowane z tego punktu widzenia choroby zakaźne stają się jednym 
z momentów w akcie ogólnym współżycia. Sz. Panom aż nadto dobrze zna­
ny jest fakt symbiozy fizjologicznej: na skórze i w jamach ustroju wege­
tują tysiące odmian drobnoustrojowych. Ustalenie się współżycia drobno­
ustrojów w kiszkach ludzkich nie odbywa się prawie nigdy bez pewnych za­
burzeń dla goszczącego ustroju, co również nie jest rzeczą nową. Dalej, że 
symbioza fizjologiczna może przechodzić w stan patologiczny, i o tern Sz. Pa­
nowie dobrze wiedzą. Równowaga pewna, istniejąca między ustrojem a jego 
bakteryjnymi symbiontami łatwo może być zniweczona na niekorzyść ustroju, 
a wtedy niewinny saprofit staje się pasorzytem chorobotwórczym. Zarówno 
zaburzenia w krążeniu, jak i czynniki szkodliwe najrozmaitszego rodzaju mo­
gą naruszać tę równowagę. Ogólnie znany jest w tych razach szkodliwy 
wpływ zaziębienia, zmieniający odżywianie tkankowe drogą zaburzeń w krwio- 
biegu. Czynników podobnych zresztą istnieje nieskończona mnogość.

Akcya obronna, rozwijająca się w ustroju w czasie zakażenia, i jej na­
stępstwa — ciała swoiste humoralne i czynności swoiste leukocytów — nadają 
tej symbiozie cechy mocno charakterystyczne, warunkami zaś jej są przystoso­
wanie się ze strony ustroju i ze strony zarazka.

Przystosowanie się ustrojowe ti wa przez cały czas choroby i wyraża się 
wielu zmianami humoralnemi i czynnościowemi. Mogą powstawać prze de- 
wszystkiem ciała bakteryolityczne. Już wyżej mówiłem, że nie grają one w zdro­
wieniu roli wyłącznej. Nie jest jednak wykluczonem, że ciała te, które za­
bijają szczepy laboratoryjne, osłabione w probówce, hamują do pewnego sto­
pnia nadmierny rozwój zjadliwych bakteryi w samym ustroju. Mogą powsta­
wać również ciała podniecające czynności fagocytarne, dawne stymnliny 
M ie c z n ik o w a , ochrzczone teraz przez W к ю н т ’а  mianem opsonin. Muszą 
powstawać ciała zobojętniające pewne szkodliwe wydzieliny bakteryjne, jak



jady niszczące białe i czerwone ciałka — leukocydyna i różne rodzaje hemo- 
lizyn, dalej powstają niewątpliwie an ty  toksyny właściwe, oraz ciała, czy też 
czynności antyendotoksyczne.

W jednym ze swych obszernych odczytów rozwinąłem obszernie sprawę 
chorobotwórczego oddziaływania zarazków właściwych i uwydatniłem, że 
polega ona przeważnie na trujących własnościach białka protoplazmatycznego 
bakteryi. W ówczas poruszałem także sprawę ewentualnych antyendotoksyn. 
Dlaczego ustrój w pewnych warunkach przestaje być wrażliwym na oddziały­
wanie trującego obcego białka, dotąd dokładnie nie wiemy. Przypuszczać 
można albo wytwarzanie się pewnych ciał swoistych, zobojętniających to biał­
ko, lub też może wchodzić w grę przyzwyczajenie się do jadu  leukocytów lub 
samych ośrodków nerwowych, jak to bywa dla wielu trucizn. J a  osobiście 
przechylam się do tego ostatniego poglądu.

Przystosowanie ze strony zarazka polega na zahartowaniu się prze­
ciwko najróżnorodniejszym mechanizmom obronnym ustroju. Zarazki podo­
bne nazywamy mocno zjadliwymi, wobec tego, że podobne gatunki, prze­
szczepione do ustroju świeżego, daleko pewniej i daleko szybciej wywołują 
nowe zakażenie, niż odmiany, które po opuszeniu zakażonego ustroju żyły 
przez czas pewien życiem saprofityczneni. Doświadczalnie można wykazać, że 
zarazki zjadliwe, przenione do surowic swoistych, pochłaniają i utrw alają 
na sobie ilości aglutynin, bakteryolizyn i t. p. F ak ty  te rzucają pewne świa­
tło na zjawisko uodporniania się bakteryi.

Cóż się dzieje, jeżeli do ustroju tak przygotowanego, dostaje się no­
wy zarazek, nie przystosowany należycie do skali symbiozy? Z arazek  po­
dobny ulega temu losowi, co szczepy laboratoryjne przy zetknięciu się 
z surowicą bakteryolityczną — zostaje zniszczony.

Szanowni Panowie, rozważanie cech i właściwości poszczególnych ty­
pów symbiozy, powstającej w następstw ie spraw zakaźnych ogólnych, jako też 
określenie warunków symbiozy zakaźnej miejscowej, z których to symbioz 
za jedną z najbardziej zasługujących na uwagę poczytuję symbiozę gonokokową, 
przeszłoby znacznie grauice, które sobie w szkicu obecnym zakreśliłem. Na 
zakończenie jeduak nie mogę pominąć milczeniem pewnych wniosków, wy­
pływających z tego poglądu, a odnoszących się do seroterapii. W „Pod­
stawach do wskazań dla surowic leczniczych“ zaznaczyłem przyczyny nie­
powodzeń surowic bakteryolitycznych w sprawach ogólnych, podnosząc rów ­
nocześnie wartość ich zapobiegawczą. Opierałem się wtedy na danych, od­
noszących się do endotoksyn. Obecnie dawny mój pogląd wydaje mi się 
jeszcze bardziej ugruntowanym, gdyż przemawiają za nim i fakty pato- 
geuetyczne.

Widzieliśmy, że ustrój na wysokości swej akcyi obronnej najczęściej nie 
je s t w stanie zniszczyć pasorzytów, widzieliśmy, że pasorzyty żyją w ustroju 
nawet po przebytej przez ustrój chorobie. Czy przy uodpornianiu zwierząt 
możemy oczekiwać iutenzywniejszego odczynu humoralnego, niż przy zaka­
żeniu samoistnem? Sądzę że nie, a to z tego powodu, że zarazek je s t osła­
biony przez przeniesienie go z ustroju na pożywkę sztuczną a częs.o



wypaczony wskutek przeprowadzenia go przez króliki, świnki i t. d. Dalej 
w ustroju końskim zarazek podobny, zastrzykiwany z przerwami w postaci virus 
fixe, nie znajduje warunków do rozwoju i pielęgnowania swych czynności cho­
robotwórczych i wskutek tego ustrój zw ierzęcy nie reaguje tak wysokiem 
wytworzeniem się ciał swoistych, jak to się dzieje w ustroju ludzkim 
zakażonym. W skutek tego surowica ozdrowieńców a priori powinna być 
skuteczniejszą od najlepiej otrzymanej surowicy leczniczej innych zwierząt. 
W yjątek oczyw iście stanowią surowice antytoksyczne, jak przeciwbłonicza, 
przeciwtężcowa, a po części i przeciwczerwonkowa.

Surowice bak tery olityczne stanowić mogą cenny lek w najwcześniej­
szych okresach posoczniczych oraz w sprawach zakaźnych miejscowych, 
grożących szerzeniem się i uogólnieniem zakażenia.

W nioski moje są następujące:
W yzdrowienie z cierpienia zakaźnego w sensie klinicznym nie wy­

maga niezbędnie wygaśnięcia zarazków w chorym ustroju.
B akteryolityczne własności liumoralne stanowią etap, który poprze­

dza tylko okres mniej lub więcej długotrwałej symbiozy zarazka z ustrojem.
Unieszkodliwienie zarazka w okresie współżycia nioże zależeć albo 

od własności antyendotoksycznych cieczy, albo też od przyzwyczajenia się do 
jadów komórek ustrojowych.

Dotychczasowe surowice bakteryolityczne, otrzymywane w warun­
kach mniej korzystnych dla powstawania ciał sw oistych, niż dzieje się to 
w organizmie ludzkim przy zakażeniu samoistnem, nie mogą być uważane 
za pewne środki lecznicze.

Rozumowanie teoretyczne zgodnie z praktyką kliniczną wyzna­
cza surowicom bakteryolitycznym  stanowisko dzielnego środka zapobie­
gawczego.

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.

20 P. Lazarus. Patologia i te rap ia  torbieli trzustki.

Trzustka leży na granicy otrzewnej i zaotrzewnej przestrzeni jamy 
brzusznej. Pomimo swej niewielkiej objętości znajduje się w nader 
blizkiem sąsiedztw ie ze wszystkim i organami brzucha. Ta różnorodność sto­
sunków miejscowych warunkuje też i niestałość objawów torbieli trzust­
kowych.

Pod względem umiejscowienia i kierunku wzrostu autor rozróżnia 5 
głównych postaci torbieli trzustki: 1) Postać żołądkowo-wątrobna lub pod-
przeponowa. Torbiel wciska się tu między wątrobę a małą krzywiznę pod 
więzadło żoląikowo-wątrobne. TęoH Ś jej zlewa się z tępością wątroby.



Rośnie w tym kierunku wtedy tytko, jeżeli między żołądkiem a trzustką 
znajdują się fizjologiczne | Zuck k u k  a n  d l ] lub też patologiczne zrosty, p rze­
szkadzające jej rosnąć w innych kierunkach. Po rozdęciu żołądek pokry­
wa lewy dolny odcinek torbieli. 2) Postać pozażołądkowa. Bardzo 
rzadka. Torbiel zrasta  się tu z tylną ścianą żołądka. Dla powstania jej 
również konieczne są zrosty żołądka z trzustką, będące skutkiem zapalenia 
otrzewnej żołądka lub też zapalenia okołotrzustkowego. 3) Postać żołądko- 
wo-okręźnicza. Najczęstsza, przedstawia typowy kierunek wzrostu torbieli 
trzustki. Tylko w razie zatamowania tej drogi przez zrosty, torbiele ro ­
sną w innych kierunkach. Torbiel rozszerza się tu ku dołowi do krezki 
okrężnicy poprzecznej, na lewo do śledziony, na prawo do dwunastnicy, ku 
górze zaś w przestrzeń, leżącą za więzadłem żołądkowo wątrobnem. Naj­
wybitniejszy objaw rozpoznawczy przedstaw ia granica przednia: żołądek 
pokrywa górny odcinek torbieli, poprzecznica odcinek dolny, więzadło żo- 
łądkowo-okrężnicze zaś ciągnie się w poprzek między nimi i często bywa 
zrośnięte z przednią ścianą torbieli. Więzadło to może być tak rozcią­
gnięte, że poprzecznica bywa odepchnięta aż do spojenia łonowego. 4) Postać 
krezkowa. Torbiele w rastają tu w krezkę okrężnicy poprzecznej; wychodzą 
z dolnej powierzchni ogona i trzonu trzustki. Torbiel może przytem w ra­
stać równomiernie między grzbietowy listek sieci a krezkę okrężnicy, lub 
też przedewszystkiem wypnklać górny listek lub wreszcie dolny listek krez­
ki. W pierwszym przypadku poprzecznica leży pośrodku przedniej ściany 
torbieli, w drugim, — nad dolnym, w trzecim zaś — nad górnym obwodem 
torbieli, pod którą leżą kiszki cienkie. 5) Postać przedkręgowa. Torbiele wy­
chodzą z główki gruczołu, rozszerzają się w przestrzeni zaotrzewnej między 
tylną ścianą otrzewnej a stosem kręgowym i nerkami, odcieśniając je ku 
zewnątrz; postać ta wcześnie prowadzi do ucisku dwunastnicy.

W zględnie do punktu wyjścia mogą być torbiele główki, trzonu i ogo­
na trzustki. N ajrzadsze są torbiele główki | post. 5-taj, z powodu bowiem 
warunków anatomicznych w tej części gruczołu rzadko przychodzi do zupeł­
nego zastoju wydzieliny. Torbiele trzonu mogą przyjąć cztery kierunki 
(post. 1, 2, 3 i 4]. Często powodują one ucisk żołądka, poprzecznicy i zwo­
ju  trzewnego ]uerwoból trzewny]. Najczęstsze są torbiele ogona trzustki, 
ponieważ w ogonie najłatwiej przychodzi do zastoju wydzielny. W yróżnia­
ją się one swą oddechową i bierną ruchomością. Z powodu swej ciężko­
ści, rozciągając miejsce swego połączenia, mogą opuszczaś się aż do lewej 
dolnej okolicy brzucha. Najczęściej w rastają w krezkę okrężnicy poprze­
cznej [post. 4-ta].

Pod względem anatomicznym torbiele trzustk i należy podzielić na dwie 
grupy: rodzime, czyli wysłane nabłonkiem, i torbielaki wielokomorowe 
[cystoidy]. Pierwsze mogą powstawać: 1) jako nowotwory, w postaci to r­
biel ak a gruczołowatego \aystoma gUmdulare proliferam); 2) wskutek zasto­
ju: torbiele zastojowe, najczęściej wskutek przeszkody mechanicznej w prze 
wlekłem śródmiąszowem zapaleniu trzustki; 3) przez zwyrodnienie, czyli 
torbiele zrazikowe, po ostrych chorobach zakaźnych na gruncie ostrego 
zapalenia trzustki, wskutek rozszerzenia pęcherzyków gruczołowych. T or­
bielaki wielokomorowe również mogą powstawać w trojaki sposób: 1) przez
rozmiękuienie nowotworów lub przez rozpłynięcie się martwic iniąszo- 
wych lub tłuszczowych; 2) przez samotrawienie, wskutek dostania się soku 
trzustkowego do ognisk urazowych, przyczem wylew krwawy i cząstki 
tkanki ulegają strawieniu, na obwodzie zaś wskutek odczynu zapalnego 
tworzy się ściana torbieli; 3) wskutek wylewu soku gruczołu i krwi 
w w orek sieci przy pęknięciach urazowych trzustki. Torbiele mogą też wy-



chodzić z głównego przewodu lub jego gałązek, mianowicie w razie zn i­
knięcia światła przewodu trzustkowego wskutek zgięć, kamyków, gu­
zów i t. d.

Torbiele są całkowicie wypełnione płynem. Ściany ich stosownie do
rozmaitej genezy anatomicznej miewają rozmaitą budowę. Mogą być wiel­
kości mikroskopijnej, lecz mogą też dosięgać 10 litrów pojemności. Naj­
częściej są wielkości ja ja  kurzego, do wielkości głowy dziecka. Nagłe po­
większenie się torbieli powstaje wskutek krwotoku i może spowodować 
jej pęknięcie.

Za charakterystyczną cechę torbieli trzustkowych uważano obecność 
w nich fermentów trzustkowych. Tymczasem bardzo rzadko znajdują się 
w torbieli wszystkie trzy fermenty. Zwykle brak jednego, dwóch lub na­
wet wszystkich fermentów. Najczęściej obecny jest dyastatyczny, rzadziej 
tłuszczowy, najrzadziej proteolityczny. Niema w tein nic dziwnego, jeżeli 
wziąć pod uwagę rozmaitą genezę anatomiczną torbieli trzustki: fermenty 
mogą się znajdować tylko w tych torbielach, które komunikują się z nor- 
malnemi częściami gruczołu, co bywa bardzo rzadko. Przytem fermenty 
mogą być obecne i w innych patologicznych zbiorowiskach płynu w orga­
nizmie. Tylko więc obecność wszystkich trzech fermentów może posiadać 
znaczenie rozpoznawcze dla torbieli trzustki, z drugiej strony znów w nie­
wątpliwych torbielach trzustki wcale może nie 'być fermentów. Płyn to r ­
bieli zawiera zawsze znaczne ilości białka surowiczego, często też mucynę, 
pepton i barwik krwi.

Etyologia torbieli trzustkowych jest bardzo rozmaita. Etyologia torbie- 
laków gruczołowatych trzustki, jak  i torbielaków gruczołowatych w ogóle nie 
jest zupełnie jasna. Prawdopodobnie wchodzą tu w grę czynniki wywołujące 
zastój wydzieliny. Torbiele zastojowe są najczęściej skutkiem przewlekłego 
śródmiąszowego zapalenia trzustki, które prowadzi do stwardnienia t rzus t­
ki. N a  12 przypadków torbieli badanych anatomicznie autor znalazł w 8-u 
przewlekłe śródmiąszowe zapalenie trzustki, jako moment przyczynowy. 
Wreszcie w 30% torbieli trzustki można stwierdzić urazy mechaniczne 
w przeszłości. Z doświadczeń autora wynikło, że trzustka pomimo swego 
głębokiego położenia łatwo przy urazach brzucha ulega zranieniu, ponieważ 
jest uboga w tkankę łączną i obficie ukrwiona.

W ciągu ostatnich 20-u lat opisano 180 przypadków torbieli trzustki- 
Zdarzają się one zarówno często u mężczyzn, jak  u kobiet, najczęściej 
w trzecim do piątego dziesiątka lat. Torbiele pochodzenia urazowego prze­
ważają u mężczyzn. W znacznej większości przypadków torbiele powodują 
wyraźne objawy chorobne za życia. Można je  podzielić na dwie grupy, 
objawy z ubytku czynności gruczołu i objawy z<* strony narządów sąsiednich. 
Objawów pierwszej grupy może brakować tak długo, dopóki choć część gru­
czołu jest zachowana i wydzielina dostaje się do kiszki. W ogóle natężenie 
tych objawów stoi w ścisłym związku ze stopniem zmian w gruczole i loka- 
lizacyą torbieli; zupełne przerwanie czynności zdarza się bardzo rzadko.

Najważniejszymi objawami z ubytku czynności w cierpieniach trzustki 
są: cukrzyca i cukromocz pokarmowy. Cukrzyca wskazuje na ciężki stan- 
chorobny gruczołu. Na sekcyi znajdujemy wtedy końcowe okresy prze­
wlekłego śródmiąszowego zapalenia trzustki, zanik raiąszu, stwardnienie 
tkanki łącznej, nacieczenie tłuszczowe, czyli t. zw. marskość trzustki. Cu­
krzyca rzadko zdarza się w torbielach trzustki; równolegle z nią zwykle wy- 
stępują i objawy z ubytku czynności trawiennych, jak oto: upośledzone t r a ­
wienie białka i tłuszczu [znaczne zwiększenie w kale ilości obojętnego tłu­
szczu]. Lecz i te objawy w przypadkach torbieli trzustki rzadko bywają



spostrzegane. Z resztą późniejsze badania obniżyły znacznie ich wartość 
rozpoznawczą.

W ażniejsze znaczenie posiada ból. Byw a on odczuwany, stosownie do 
lokalizacyi torbieli, to w dołku podsercowym poza żołądkiem, to w lewem lub 
w prawem podżebrzu, to znów w okolicy krzyża. Bóle mogą być sta łe lub 
też napadowe rozmaitego natężenia. Niekiedy chory odczuwa męczące uczu­
cie naprężenia w brzuchu. W razie przyłączenia się zakażenia, czyli ostrego  
zapalenia trzustki bywają bóle pochodzenia czysto zapalnego. Pojawia się go­
rączka, dreszcze i kolki w nadpępczu, połączone z wymiotami żółciowemi. 
Najsilniejsze bóle charaktaru nerwowego występują przy powikłaniu kamy­
kami lub przy ucisku splotu krezkowego górnego i zwoju trzewnego ku krę­
gosłupowi. Sama torbiel rzadko bywa bolesna na ucisk, mianowicie przy 
zapaleniu i liadmiernem rozciągnięciu jej ścian.

W ażny objaw stanowi nagłe powiększenie się i peryodyczne nagłe zni­
kanie torbieli. P ierw sze powstaje skutkiem krwotoku w jamę torbieli z po­
wodu pędknięcia naczynia lub skutkiem rozciągnięcia się ściany lub trawien­
nego nadżarcia naczynia (nieraz przytem napad bólów, osłabienie, nudności wy­
mioty, oznaki ostrej niedrożności, oraz objawy ucisku sąsiednich narządów], 
drugie wskutek wylewu zawartości torbieli do jamy brzusznej, albo do kiszki 
przez przetokę lub przewody, zwłaszcza w tych torbielach, które komunikują 
się z przewodem trzustkowym [w ostatnim przypadku obserwowano obfite 
płynne białawe stolce|. Najważniejszym z objawów fizykalnych jest obe­
cność położonego poza żołądkiem i poprzecznicą guza chełboczącego. J est to 
najczęstsze umiejscowienie torbieli trzustki, które zgadza się z jej najczęstszym  
punktem wyjścia — lewą połową trzustki. N ajczęściej torbiele położone są 
w lewem podżebrzu i nadpępczu, rzadziej w innych częściach, t. j. wyłącznie 
w lewem lub prawem podżebrzu lub też w nadpępczu.

Torbiele trzustki dają się przesuwać w kierunku poprzecznym. Z powo­
du łatwej i znacznej przemieszczalności torbieli ogona, niejednokrotnie roz­
poznawano wodonercze i dopiero przy operacyi sprawa się wyjaśniała. 
Z objawów ogólnych zwraca uwagę chudnienie, niekiedy bronzowe ubarwienie 
skóry, przypominające chorobę AüDtsoN’a, prawdopodobnie wskutek drażnie­
nia zwoju trzewnego.

Objawy niestrawności stale towarzyszą torbielom. Zależą one albo od 
przewlekłych stanów zapalnych żołądka, albo też od istnienia zrostów  
między trzustką a żołądkiem. Zrosty bywają przyczyną kolki żołądkowej, 
występującej po przyjęciu pokarmu, oraz zaburzeń w czynności ruchowej, 
a nawet i w chemizmie. U cisk kiszek może spowodować zaparcie stolca, 
wzdęcie, wreszcie zjawiska zwężenia, lub nawet zamknięcie św iatła kiszek. 
Ucisk przewodu żółciowego wspólnego [torbiele główki] wywołuje żółtaczkę  
i kolkę żółciową, ucisk zaś żyły głównej, wrotnej lub żył miednicy — obrzęk 
kończyn dolnych.

Rozpoznanie jest trudne z powodu wielopostaciowości choroby. Z asa­
dniczy punkt oparcia rozpoznanie stanowi wykrycie guza chełboczącego, po­
łożonego za otrzewną, wychodzącego z nadpępeza lub lewego podżebrza 
i powodującego zaburzenia w czynności trzustki. Zaotrzewue umiejscowie­
nie torbieli rozpoznaje się po położeniu jej poza żołądkiem i poprzecz­
nicą. Z tego powodu torbiele te dają odgłos bębenkowy lub tępo bęben­
kowy, przy ucisku zaś plesymetrem tępy.

Po rozdęciu żołądka, lub też zdjęciu rentgenogramu po napełnieniu żo­
łądka, a nawet i okrężnicy mieszanką bizmutową, widzimy, źe stosownie do 
umiejscowienia torbieli, żołądek może leżeć nad, pod, albo też przed torbielą. 
Poprzecznicą opasuje przytem na podobieństwo wieńca górny lub dolny bie-



gun torbieli, lub też ciągnie się na podobieństwo pasa poprzecznie przez jej 
środek. Najczęściej torbiel zajmuje lewą, górną połowę brzucha, między wy 
rostkiem mieczykowatym, lewym łukiem żebrowym a nępkiem; rzadko tylko 
umiejscawia się z prawej strony linii pośrodkowej. Żołądek najczęściej po­
krywa górną przednią część torbieli, poprzecznica zaś dolną. Pas z odgło­
sem bębenkowym oddziela torbiel od wątroby. Zawsze daje się wykryć 
chełbotanie.

Za rozpoznaniem torbieli trzustki przemawiają: 1) Zjawiska poprze­
dzające: stany zapalne żołądka, kiszek, trzustki, choroby zakaźne, zwłaszcza 
tyfus brzuszny, influenca, szczególniej zaś ostre zapalenia żołądka i dwuna­
stnicy i urazy. 2) Objawy z ubytku czynności trzustki: cukromocz, stolce 
tłuszczowe, upośledzone trawienie białka, które zdarzają się rzadko w torbielach 
trzustki, najczęściej jako objawy przewlekłego rozlanego zapalenia trzustki. 
Podług ZwEiFEL’a u człowieka dla utrzymania przemiany węglowodanowej 
może wystarczyć długi zaledwie na 3 ctm. kawałek czynnego gruczołu. 
Jeżeli w moczu cukru niema, to należy wykonać próbę na cukromocz po­
karmowy podług F. KnAüz’a. Cukrzyca trzustkowa należy zwykle do t. zw. 
postaci chudych. Upośledzenie trawienia tłuszczu i białka zdarza się w tor 
bielach trzustki znacznie rzadziej niż cukromocz i samo przez się nie określa 
jeszcze rozpoznania, ponieważ i cierpienia żołądka i kiszek mogą spowodować 
podobne zaburzenia. 3) Zjawiska ogólne, wychudnienie, napady bólu w oko­
licy torbieli, upadek sił, ubarwienie bronzowe skory i błon śluzowych. 4) Z ja ­
wiska ze strony torbieli: peryodyczne obrzmiewanie przy napadach kolki, 
oraz nagłe zmniejszanie się torbieli Należy tu różniczkować obrzęki pęche­
rzyka żółciowego i wodonercze. 5) Objawy ze strony narządów sąsiednich 
wskutek ucisku żołądka, kiszek, niekiedy i przewodu żółciowego (niestraw 
ność, zaparcie stolca, bolesny ruch robaczkowy kiszek].

W przypadkach wątpliwych wielu autorów polecało nakłucie próbne to r ­
bieli zapoinocą strzykawki P r a v a z ’h. Jednak  z powodu przodowego p o ł o ż e ­
nia żołądka i kiszek, obfitego ukrwieuia ściany torbieli i niekiedy ropnego 
charakteru zawartości torbieli, nakłucie to nie jest bezpieczne. Jes t  też zby­
teczne, ponieważ znaczenie rozstrzygające ma tylko obecność wszystkich 
trzech fermentów, co zdarza się bardzo rzadko. Co się tyczy krwi, to 
K ö r te  na 33 przypadki pourazowych torbieli trzustki w 13-u znalazł za­
wartość bezbarwną, lub zlekka tylko żółtawo-czerwoną.

Przy  różniczkowaniu należy wziąć pod uwagę:
Torbielowate guzy prawego płatu wątroby: wychodzą z prawej górnej 

części brzucha. Bąblowce np. rosną wolno, zwykle nie wywołują znaczniej 
szych zaburzeń w ogólnem samoczuciu, leżą bezpośrednio pod ścianą brzu­
szną, dają absolutną tępość i niekiedy drżenie pęcherza bąblowcowego. Płyn 
otrzymany zapomocą nakłucia posiada cechy swoiste dla bąblowców. T or­
bielowata guzy lewego płatu wątroby tern przedewszystkiem różnią się od 
pozażołądkowyck torbieli trzustkowych, że po rozdęciu żołądka torbiele 
trzustki odchylają się ku tyłowi i nie dają się jasno wymacać, torbiele 
wątroby zaś zostają odepchnięte na zewnątrz i łatwiej się wymacują.

Obrzęknięty pęcherzyk żółciowy leży bezpośrednio pod ścianą brzu­
szną w charakterystycznem miejscu na prawo od zewnętrznego brzegu p ra ­
wego mięśnia prostego brzucha pod prawym płatem wątroby. Zwykle ma 
<>n formę groszkowatą, łatwo odchodzi pod uciskiem ku tyłowi i szybko 
stamtąd wraca. Często mamy przytem silną bolesność, żółtaczkę lub obrz­
mienie wątroby.

Torbielowate guzy śledziony [ckłouiaki, bąblowce, torbiele z rozmięk- 
nieniaj wyróżniają się przez swą topografię. Nigdy nie są one objęte pętla-



mi kiszek, odcieśniają je bowiem ku prawej stronie, lub też rozszerzają się 
nad zgięciem śledzionowem okrężnicy, dają więc zawsze odgłos tępy.

Trudniej jest różniczkować otorbione wysięki otrzewne [najczęściej 
gruźlicze]. Pożytecznem bywa tunakłucie próbne [wysięk gruźliczy posiada 
charakter surowiczy, lub ropny, często krwotoczny].

Torbiele krezki wyróżniają się przez swe położenie koło pępka i zna­
czną ruchomość; częściej zdarzają się u kobiet; nakłucie próbne daje płyn 
podobny do mleka.

Wreszcie trzeba różniczkować torbiele trzustki i jajników. Torbiele ogo­
na mogą się opuszczać aż do miednicy, co prowadzi do pomyłek. Należy 
tu opierać się na historyi rozwoju i symptomatologii.

Z zaotrzewnych guzów torbielowatych należy przedewszystkiem pa­
miętać o guzach nerek i nadnerczy i o wodonerczu Za ostatuiem prze­
mawia rozwój torbieli w okolicy lędźwiowej i zwłaszcza kierunek guza ku 
tyłowi. W wodonerczu bóle promieniują ku narządom płciowym. Ważne 
znaczenie posiada tu rozbiór moczu.

Trudniej dyagnozować inne guzy torbielowate trzustki, jak rozmiękłe 
raki główki, ropnie trzustki, ropnie podprzeponowe.

Bukowanie bywa rozmaite. Torbiele główki najczęściej prowadzą do 
poważnych zaburzeń czynnościowych. Torbiele ogona i zwłaszcza torbielaki 
gruczołowate wskutek bardzo wolnego wzrostu mogą nie wywoływać powa­
żniejszych zaburzeń.

Zaburzenia w trawieniu, w krwiobiegu oraz silne napady bólów śród- 
brzusznych mogą doprowadzić do wysokiego stopnia charłactwa. Cukrzyca 
zwykle nie znika po operacyjnem usunięciu torbieli.

Farmakoterapia torbieli nie ma racyi bytu. Operacya polegać może na 
cystektomii lub też  cystotomii.

(Berlin 1904). St. .Janczurowie,z.

21. P. Lazarus. Patologia i terapia kamicy trzustkowej.

Ponieważ przewód trzustkowy leży na całej swej długości wewnątrz 
trzustki, przeto w kamicy trzustkowej kamyki leżą zawsze wewnątrz gruczołu. 
Skutkiem tego w kamicy trzustkowej cierpi też zawsze miąsz gruczołu, i od­
wrotnie — pierwotne cierpienia trzustki często prowadzą do kamicy. Nie 
zdarza się to w kamicy żółciowej, gdzie kamyki w wyjątkowych tylko przypad­
kach leżą wewnątrz wątroby.

Najczęściej kamicę trzustkową wywołuje stan zapalny przewodów 
trzustkowych (sialangitis ealarrłialis), którego najczęstszą przyczyną jest ostry 
nieżyt żołądka i dwunastnicy (gastroduodenitis catarrh. acutd).

Zapalue obrzmienie błony śluzowej dwunastnicy, oraz wzmożona wy­
dzielina śluzu może doprowadzić do zatkania, resp. wstępującego zapalenia je­
dnego lub obu wspólnie otwierających się w brodawce dwunastnicy przewo­
dów [żółciowego wspólnego i trzustkowego]. Może to nastąpić już przy 
bardzo nieznacznej przeszkodzie, ponieważ ciśnienie, pod którym dostaje 
się sok trzustkowy do kiszki jest bardzo niewielkie. Pęcherzyk żółciowy 
dzięki skurczom swym może niekiedy zwyciężyć przeszkodę napotkaną 
w przewodzie żółciowym wspólnym, w przewodzie trzustkowym zaś ci­
śnienie ogranicza się jedynie ciśnieniem dopływającego z pobocznych prze­
wodów nowoutworzonego soku. Ruchy oddechowe przepony również nie 
mają tego znaczenia dla trzustki, co dla wątroby. W przeciwieństwie 
do wątroby trzustka posiada jednak dwa przewody, wskutek czego przy za­
tkaniu przewodu głównego, działa zastępczo przewód dodatkowy. Mogą je­
dnak uledz zatkaniu i oba przewody.



Doświadczenia autora z podwiązaniem przewodów trzustkowych dowio­
dły, że kamyki nie mogą tworzyć się przy normalnych własnościach soku 
trzustkowego. T rzustka może bowiem wchłonąć znaczną ilość własnej wy­
dzieliny; przytem normalny sok trzustkow y nie może dać osadu organiczne­
go. Dopiero przy stanie zapalnym komórek nabłonkowych i rozkładzie wy­
dzieliny może dojść do zastoju i wypadu nieorganicznych części składowych.

Kamyki trzustkow e zaw ierają przeważnie węglan i fosforan wapniowy, 
nieco fosforanu sodowego, wreszcie domieszki barwików, mydeł i części or­
ganicznych. Jąd ro  kamyków stanowią produkty rozpadu nabłonków gruczołu. 
W ielkość kamyków' równa się wielkości soczewicy do orzecha laskowego. 
Liczba wynosi zwykle kilka lub kilkanaście. Ścian kamyki nigdy prawie nie 
mają, najczęście posiadają formę okrągławą, usadzone są chropowatościami i nie­
równościami, czasem mają boczne wyrostki. W ewnątrz zwykle są jednostaj­
ne. B arw a najczęściej żółtawa lub szarawo biała.

Największe kamyki leżą przed brodawką dwunastnicy w najwęższej czę­
ści przewodu. W  razie zupełnego zatkania św iatła odśrodkowo tworzą się 
nowe kamyki. Równocześnie zupełny zastój wydzieliny prowadzi do ucisku 
komórek gruczołu i do ich zaniku, oraz do rozrostu  tkanki łącznej, najsilniej 
wyrażonego około przewodów i powstającego zapewne wskutek dyfuzyi wy­
dzieliny w otaczającą przewody tkankę gruczołu. W ten sposób zatkanie prze­
wodu czyto przez kamyki, czy guzy, czy też przekręcenia prowadzi stale 
do stw ardnienia trzustki. Gdy podług N a u n y n ’h  marskość wątroby p o  kamicy 
bywa tylko 4 razy na 23, kamica trzustkow a prawie zawsze przebiega ze 
stwardnieniem gruczołu.

Powikłania w kamicy trzustkow ej dzielą się na cierpienia samej trzustki 
i cierpienia narządów sąsiednich.

Do pierwszej grupy należą stany zapalne, powodowane bakteryami, które 
w zmienionych, jak  w kamicy, warunkach łatwo mogą się przedostać do g ru ­
czołu. W zględnie do jadowitości bakteryi może być naprzód ostre zapalenie 
przewodu trzustkowego, k tóre następnie może doprowadzić do ostrego zapa­
lenia trzustk i (obrzmienie obrzękowe i przekrwienie gruczołu; objawy: długo­
trwałe bóle w okolicy trzustki, podwyższenie t°, dreszcze, zaparcie stolca, w ra­
żliwość na ucisk okolicy trzustki). Sprawa ta może ustąpić zupełnie, albo też 
przejść w stan przewlekły. W razie silnej jadowitości czynników zapalnych 
mogą powstać ograniczone ropnie i ropowicze zapalenia trzustki, a w rzadkich 
przypadkach naw et i martwica. Sprawy zapalne trzustk i łatwo rozszerzają 
się na otaczające tkanki, skutkiem czego bywa przewlekłe zapalenie około- 
trzustkowe, prowadzące do zrostów z sąsiedniemi_narządami.

W  przeciwieństwie do raków pęcherzyka żółciowego pierwotny rak  
trzustk i nader rzadko tylko połączony bywa z kamicą.

C ierpienia narządów sąsiednich, towarzyszące kamicy trzustkowej, mogą 
wyrażać się w postaci nieżytów żołądka lub dwunastnicy, wykrzywień tych­
że narządów wskutek zrostów z trzustką, ropni otwierających się do żołądka, 
ucisku przewodu żółciowego wspólnego przez obrzmiałą główkę, oraz kamicy 
żółciowej z powodu blizkiego sąsiedztw a obu przewodów.

Ponieważ kamica trzustkow a jest cierpieniem wtórnem, najczęściej po- 
wstającem na tle przewlekłego zapalenia przewodu trzustkowego i trzustki, 
przeto w wywiadach znajdujemy momenty etyologiczne dla zapalenia wstępu­
jącego trzustki z kiszek [nieżyt żołądka i dwunastnicy, zapalenie pęcherzyka 
i przewodów żółciowych, wreszcie cierpienia zakaźne przewodu kiszkowego, 
jak  dur i dyzenterya]. Kamica trzustkow a może jednak powstać i na tle 
przewlekłego zapalenia trzustki, pochodzącego z krwi [stwardnienie tętnic 
miażdżycowe, syfilis i alkoholizm). We wszystkich przypadkach tego osta­
tniego rodzaju istnieje zapalenie błony wewnętrznej tętnic, które, zwę-



żająeśw iatło  naczyń, prowadzi do zaburzeń w odżywianiu odnośnych części 
gruczołu, ostatecznie zaś na tle stwardnienia tętnic do marskości trzustki, po­
łączonej z tworzeniom się kamyków przez nasycenie obumierającej tkanki so­
lami wapiennemi. W ostatecznem stadyum choroby trzustka przedstawia się 
wtedy w postaci niewielkiego, twardego, nieforemnego powrózka, często in­
filtrowanego tłuszczem i usianego mnóstwem drobnych złogów w a­
pniowych.

Kamica trzustkowa, podobnie jak i inne cierpienia trzustki, zdarza się 
prawie 5 razy częściej u mężczyzn [przyczyny: lues, pota tońum , iraum a] niż 
u kobiet,najczęściej między >0 ym abo-ym  rokiem życia. J e s t  znacznie rzadsząod  
żółciowej. W ciągu ostatnich paru dziesiątków lat opisano 80 przypadków ka­
micy trzustkowej.

Niejednokrotnie na sekcyi znajdowane są kamyki trzustkowe wraz z za­
nikiem miąszn tkanki i rozrostem tkanki łącznej, jakkolwiek za życia nie zdra­
dzały się one żadnym objawem. Znaczy to, że istniały jeszcze funkcjonujące 
resztki gruczołu, lub też, że funkcye gruczołu przejęły kiszki.

W łaściwymi objawami kamicy trzustkowej są: kolka trzustkowa, obrzmie­
nie gruczołu, odejście kamyków przez odbyt. Żjawiska towarzyszące: zapale­
nie trzustki i okołotrzustkowe, ropnie, krwotoki, przetoki, i torbiele trzustko­
we. Objawy ubytkowe: cukromocz, upośledzone trawienie białka i tłuszczu, 
przy normalnem wydzielaniu żółci. Objawy wtórne ze strony sąsiednich narzą­
dów': niestrawność wskutek zrostów7 trzustki z żołądkiem lub kiszkami; żół­
taczka przy umiejscowieniu kamyków w brodawce, przy obrzmieniu główki gru­
czołu lub też wskutek zapalenia okołotrzustkowego. Bronzowe ubarwienie 
skóry przy ucisku na zwój trzewuy. Tętniak aorty zstępujący wskutek ucisku. 
W reszcie objawy ogólne: chudnienie i upadek sił. Objawy główne: kolka trzust­
kowa, odejście kamyków przez odbyt, cukrzyca i charłactwo. Najwybitniej­
szym objawem kamicy trzustkowej je st ból.

Kamyki trzustkowe powodują bóle kolkowe wtedy tylko, jeżeli wędrując 
uwięzną, lub też wywołają stany zapalne i owTzodzenia przewodów, co przy nie­
równej powierzchni kamyków łatwo stać się może. Najcięższą, bezpo­
średnią przyczyną napadu bywa ostre rozciągnięcie trzustki wskutek zastoju 
wydzieliny. Ponieważ najwęższe światło jest w brodawce dwunastnicy, tu 
więc najczęściej utykają kamyki. Najnowsze prace niezbicie dowiodły, że 
przejście kamyków do kiszki połączone jest z kolką.

W stwardniałej trzustce kamyki mogą leżeć stale na miejscu, ponieważ 
podatność ścian przewodu jest bardzo nieznaczna. Mogą one wrastać zapomo- 
cą przedłużeń wyrostkowatych w sąsiednie przewody i w ten sposób utwier­
dzać się mocno. Stan taki często prowadzi do owrzodzeu.

Rozpoznanie kamicy trzustki je st jeduem z najtrudniejszych zadań dya- 
gnostyki. Zasadnicze dane rozpoznawcze stanowią: wykrycie kamyków trzust­
kowych w stolcu, cukrzyca i kolka trzustkowa. Z powodu niewielkiej obję­
tości i miękkiej kousystencyi w iększości kamyków trzustkowych, należy badać 
stolce bardzo starannie i konsekwentnie, nawet w ciągu dni i tygodni po napa­
dzie kolki. Kamyki trzustkowe w przeciwieństwie do żółciowych nie zaw ie­
rają barwika żółciowego i wcale lub mało cholesteryny. Kamyki kiszkowe 
składają się prawie wyłącznie z fosforanu amono-magnezowego, pseudo-kamy- 
ki zaś określa badanie mikroskopowe. Brak kamyków trzustkowych w stolcu  
po napadzie nie przeczy jednak rozpoznaniu, ponieważ z powodu swej krucho­
ści mogą one rozpaść się w przewodach trzustki lub w kiszce.

Drugi ważny objaw stanowi cukromocz, jużto w postaci ciężkiej, stałej, 
już też pokarmowej, już wreszcie przerywanej, występującej tylko po napadach. 
Oiężka cukrzyca dowodzi głębokiego zniszczenia trzustki i zdarza się dopiero 
w późniejszych stariyach kamicy. W początkowych często spotyka się prze-



mijający cukromocz w związku z napadami i obfitem wprowadzeniem wodanów  
węgla [postać pokarmowa]. Przemijający cukromocz jest natury bardziej 
czynnościowej i nie dowodzi istnienia głębokich zmian w trzustce. Cukromocz 
obserwowany bywa w 45% przypadków kamicy trzustkowej. Nie jest on skut­
kiem tworzenia się kamyków, ani też zatkania przewodów wyprowadzających, 
lecz jedynie następstwem daleko posuniętego cierpienia tkanki gruczołu. P o ­
dług doświadczeń M i n k o w s k i e g o  nad psami, cukrzyca nie pojawia się, jeżeli 
choć V*— Vs gruczołu pozostaje w jamie brzusznej. Cukromocz pokarmowy 
występuje wtedy dopiero, jeżeli tylko */, — */io gruczołu pozostała i jedynie tylko 
całkow ite wyłuszczenie sprowadza ciężką cukrzycę

Kolka trzustkow a sama przez się nie posiada tego znaczenia rozstrzyga­
jącego, co 2 poprzednie objawy. Zdarza się ona i w innych, zwłaszcza zapal­
nych cierpieniach trzustki, a z drugiej strony i w prawdziwej kamicy może być 
jej brak niekiedy. K olka trzustkowa bywa zwykle, odczuwana w postaci silnego 
bólu w lewem podżebrzu na linii sutkowej lub pośrodku między wyrostkiem  
mieczykowatym a pępkiem w głębi poza żołądkiem. Ztąd bóle mogą promie­
niować wzdłuż lewego podżebrza do stosu kręgowego i aż do lewego ramienia. 
Bóle wr kamicy mogą również występować w okolicy pępka i promieniować do 
krzyża i okolic lędźwiowych. Przed lub po napadzie niekiedy występuje silny 
ślinotok. Napadowi często towarzyszą odbijania, nudności i wymioty. N ie­
kiedy zdarza się podniesienie ciepłoty.

N ajczęściej kolka trzustkowa bywa przyjmowana za żółciową. Ostatnia 
w przeciwieństwie do trzustkowej zlokalizowana je st w prawem podżebrzu lub 
w pęcherzyku żółciowym i promieniuje wzdłuż prawego luku żebrowego. Inne 
dane także pozwalają ją odróżnić (obrzęk i bolesność pęcherzyka żółciowego; 
obrzęk wątroby). Żółtaczka może być i przy wyłącznej kamicy trzust­
kowej.

Kamyki trzustkowe, uwięźnięte w otworze wyprowadzającym przewodu 
trzustkowego, czyli w brodawce, mogą dawać ściśle  te same objawy, co kamyki 
w przewodzie żółciowym wspólnym.

N iekiedy po napadzie kolki daje się wymacać bolesne na ucisk obrzmienie 
trzustki; wogóle jednak wymacywanie trzustki wskutek jej bolesności i głębo­
kiego położenia jest bardzo utrudnione.

Stolce tłuszczow e, wielokrotnie opisywane w kamicy trzustkowej, przy 
braku żółtaczki wskazują, podobnie jak i upośledzone trawienie białka, n acier­
pienie trzustki. Próba glutoidowa S A H L i’e g o  z jodoformem lub salolem, jeżeli 
da wynik ujemny, popiera rozpoznanie cierpienia trzustki.

Bardzo często można jedynie przypuszczać istnienie kamicy trzustkowej.
Rokowanie zależy przedewszystkiem  od rodzaju i stopnia cierpienia 

zasadniczego, jak również od powikłań.
Tkanka gruczołu w każdym przypadku kamicy jest chorobowo zmie­

niona wskutek przew lekłego zapalenia śródmiąszowego. Może sie ono ciąg­
nąć lata, jeżeli nie nastąpią powikłania. Najbardziej niepomyślnem jest roko­
wanie przy lokalizacyi kamyków w? głów ce, ponieważ wtedy zastój w y­
dzieliny rozszerza się na cały narząd, jak również i z powodu możliwych po­
wikłań ze strony narządów sąsiednich. Cukrzyca, nie przechodząca od leczenia  
sw oistego, pogarsza rokowanie. W przypadkach z przemijającym i pokarmo­
wym cukromoczem rokowanie jest lepsze. Rokowanie pogarsza się w razie przy­
łączenia się oznak zakażenia: ropnego zapalenia przew odu trzustkowego lub 
trzustki.

L eczenie kamicy trzustkowej ma 4 główne zadania na celu: 1) zniesie­
nie kolki, 2) usunięcie kamyków i zapobieżenie nowemu tworzeniu się ich, 
3) zniesienie zasadniczego cierpienia gruczołu i jeg o  zaburzeń, 4) niedopusz­
czenie do powikłań.



Napad bólu leczy się podobnie, jak napad kolki żółciowej. Jednak mor­
fina niezawsze tu działa, pouieważ ból trzustkowy zależy ni o od skurczu 
mięśnia, lecz od rozciągnięcia i stanu zapalnego gruczołu. N iekiedy ból zmniej­
sza opróżnienie kiszek zapomocą law atyw . Jeżeli napad bólu połączony jest  
z zakażeniem, na okolicę trzustki z przodu na brzuch i z tyłu na krzyż stosuje  
się lód w pęcherzu i przyrządy oziębiające.

Co się tyczy drugiego punktu, to tutaj działa dobrze pobudzenie wydzie­
liny trzustki. J e st to jednak broń obosieczna, gdyż te kamyki, które zapo 
mocą bocznych wyrostków zaczepione są w przewodzie, nie mogą być po­
pchnięte naprzód przez powiększoną ilość wydzieliny, a pozostając na miejscu, 
powiększają zastój i prowadzą do tworzenia się torbieli. W stwardnieniu 
trzustki wskutek całkowitego zwyrodnienia gruczołu [obecność cukrzycy 
i stolców tłuszczowych] pobudzenie wydzieliny jest eo ipso i niemożliwe. Mie­
dzy środkami pobudzającymi czynności wydzielnicze trzustki stoi na pierwszem  
miejscu trawienie. Zdanie N a u n y n  u , że obfity obiad jest najlepsze cholago- 
(/um, odnosi się i do trzustki. W prowadzenie rozcieńczonych kwasów' (solne­
go, fosforowego, mlecznego, octowego) do kiszki cienkiej pobudza silnie 
czynność trzustki; na tein właśuie polega fizyologiczuy bodziec, który okazuje 
normalnie na trzustkę kwaśna zawartość żołądkowa. D ziałanie następuje tu 
odruchowo z błony śluzowej dwunastnicy, podobnie jak drażniące substancye, 
położone na śluzówce jamy ustnej, wywołują sliuotok. T łuszcze takie są spe­
cyficznymi czynnikami pobudzającymi sekrecyę trzustki; zwłaszcza powiększają 
one ilość steapsyuy. Pobudza też sekrecyę czysta i zawierająca C03 woda. 
Powstrzymują czynność gruczołu alkalia, sól i cukier.

W ostrych stanach zapalnych wskazana jest dyeta oszczędzająca, t. j. 
mająca na celu możliwie orgraniczyć wydzielanie soku. Pokarm należy poda­
wać rzadko, przeważnie mleko, zw łaszcza z dodatkiem wód alkaliczne-słonych  
lub alkalicznych.

Po przejściu objawów zapalnych, w stadyum wolnem od napadów uależy 
pobudzić sekrecyę trzustki, aby usunąć skutki zastoju i zakażenia, jak rów­
nież zapobiedz tworzeniu się nowych złogów. Należy wtedy podawać pokar­
my często i w łatwo-strawnej postaci, i wtedy również najodpowiedniejsze jest 
mleko* Podawanie wodauów węgla wymaga uwagi z powodu skłonności cho­
rych ua trzustkę do cukromoczu.

Przy braku objawów z ubytku funkcyi najodpowiedniejsza jest wogóle 
dyeta mieszana, a zw łaszcza obfita. Prócz tego wskazane są: woda sodowa, 
kwaśne napoje, a zwłaszcza kwas solny. Kuracya karlsbadzka nie dała do­
tychczas w kamicy trzustkowej wyników pomyślnych; liczba jednak leczonych 
w ten sposób przypadków jest bardzo mała. Co do preparatów pankreatyno- 
wycli zdania są podzielone. Sok żołądkowy już po kilku sekundach niszczy  
enzymy trzustkowe, należy więc podawać pankreatynę w kapsułkach gluto- 
idowych.

Doświadczenia wykazały, że pilokarpina jest silnem sialagogum dla trzu­
stki. W  przypadku E i c h h o r s t ’u po zastrzykiwaniach pilokarpiny chory czuł 
się lepiej, niż po morfinie i możua też było wyraźnie zauważyć poprawę przed­
miotową. N u s s b a u m  dowiódł doświadczalnie, że podobue pędzące sok trzust­
kowy działanie wywiera i muskaryua w pewnych dawkach umiarkowanych.

Przy leczeniu kamicy trzustkowej należy także starannie leczyć czyn­
niki podtrzymujące przewlekłe zapalenie trzustki, jak nieżyt żołądka i dwu­
nastnicy, kamicę żółciową, miażdżycę tętnic, syfilis, alkoholizm; przez to 
i tworzenie się kamyków zostaje powstrzymane.

Cukrzycę należy leczyć na zasadach ściśle indywidualizowanych; po 
odejściu kamyków może się ona szybko poprawić. Leczenie cukrzycy trzust­
kowej podawaniem trzustki wolej [3 gruczoły dziennie], tabletkami „Pan -



kreon“ aż do 25-u sztuk dziennie, ja k  również podawaniem per os i rectim  wy­
żętego pod silnem ciśnieniem soku trzustki, nie dato żadnych wyników, na­
wet przy prowadzeniu doświadczeń przez czas dwumiesięczny.

Co się tyczy zabiegu operacyjnego, to wskazania do niego wynikają nie 
z samego istnienia kamyków trzustkowych, a ograniczają się do tych przy pad 
ków, w których dłużej trwające uwięźuięoie kamyka doprowadziło do wielo­
krotnych ciężkich napadów ko lk i lub do groźnych stanów następowych: zapa­
leń, ropni, martwic, niedrożności przewodu żółciowego wspólnego lub torbieli.

Wskazanie do natychmiastowej operacyi mamy w ostrem ropnem zapale­
niu lub ropniu trzustki, które, rozszerzając się, przez powikłanie mogą do­
prowadzić do śmierci. Jednak możliwe jest i  samoistne wyleczenie ropnia na 
tle  kamyków przez wylew ropy na zewnątrz lub do kiszki, jakkolw iek bywa 
to bardzo rzadko. Śmiertelność operacyi ropni trzustk i jest jeszcze dość wy­
soka. Operacya wskazana jest przy silnych okołotrzustkowych lub otrzew- 
nycli objawach, przy martwicach tkanki tłuszczowej i krwotokach trzustko­
wych, wreszcie przy często powtarzających się, męczących, nie dających się 
uspokoić napadach ko lk i bez odchodzenia kamyków. Przeciwwskazana jest 
operacya w wysokim upadku sił, w cukrzycy i w długotrwałej ciężkiej żół­
taczce.

W  końcowych stadyach kamicy trzustkowej [stwardnienie] operacya jest 
technicznie nader trudna i bezpożyteczna.

Najwłaściwszą jest paukreotomia i drenowanie przewodu trzustkowego.

(Berlin 1904). Sł. Jancztirowicz.

22. J. Wohlgemuth. Badania nad trzustką ludzką.

Wiadomości nasze z dziedziny czynności fizyologicznej trzustki ludzkiej 
w okresie trawienia są jeszcze bardzo niedostateczne. Mimo bowiem, że nie 
zbywa na odpowiednich pracach, to jednak nie mogą one rościć sobie pretensyi 
do istotniejszego wyjaśnienia interesującej nas kwestyi. Ważniejszemi tuta j 
są prace G l a e s s n e r ’h , oraz E t t i n g e r r  і Сон.ч’а G l a b s s n e r  brał sok trzu­
stkowy do badań wprost z przewodu W msuNG’a, danych jednak 'ścisłych 
otrzymać nie mógł, gdyż chora cierpiała jednocześnie na cholemię. E t t i n - 
g k r  zaś i C o h n  otrzym ywali sok z przetoki trzustkowej, wydzielający się nie­
równomiernie.

A u to r przeprowadził swoje badania na chorym, który miał przetokę 
trzustkową po pęknięciu trzustk i w okolicy główki, wskutek urazn. Przystę­
pując do opisu samych badań, W o h l g e m u t h , dla lepszego oryentowania się, 
daje k ilka  uwag z dziedziny działalności soku trzustkowego, a mianowicie sok 
trzustkowy zawiera: ferment rozszczepiający [rozkładający] białko, czyli tryp- 
synę, zaczyn [ferment] rozszczepiający tłuszcze, czyli lipazę [ steapsynę] i za­
czyn [ferment], rozszczepiający krochmal czyli dyastazę. Pod wpływem tej 
ostatniej sok trzustkowy zamienia krochmal w dekstrynę, a następnie rozkłada 
w maltozę, resp. izomaltozę. Lipaza znów rozkłada tłuszcze na glicerynę 
i kwasy tłuszczowe, w czem je j pomaga żółć, a właściwie kwasy glikocholowy 
i taurocholowy. Trypsyna wydziela się w formie zymogeny w stanie nieczyn­
nym i, dopiero pod wpływem enterokinazy (zaczynu soku kiszkowego] i żółci 
rozkłada białko. Pozatem sok trzustkowy posiada jeszcze własność ścinania 
mleka.

Przechodząc do swych badań, autor zaznacza, że n ikt przed nim nie okre­
ślał ilościowo soku wydzielanego przez trzustkę ludzką w zależności od próbo­
wanego pożywienia. Jedynie P a w ł ó w  przedsiębrał podobne badania na psach,



którym robił sztuczny przetokę i stwierdził, że najwięcej soku wydziela się 
po podaniu węglęwodanów, mniej po mięsie i najmniej po tłuszczu. W o h l g e - 
m u t h  otrzymał takie same rezultaty u swego pacyenta, a mianowicie, po po­
daniu choremu tłuszczów pod postacią śmietanki i mleka, sok wyciekał bardzo 
wolno, szybciej wyciekał po podaniu mięsa, zaś po podaniu węglowodanów sok 
wydzielał się strumieniem. Różnica w ilości wydzielanego soku była tak duża, 
że pacyent sam zwracał na ten objaw uwagę. Aby nie stracić ani odrobiny 
soku, do przetoki głęboko założony był odpowiedni dobrze dopasowany i przy­
mocowany do skóry dren. Aby dokładnie określić i porównać czynność wy- 
dzielniczą trzustki w zależności od rozmaitych wpływów, wszystkie badania 
zostały u pacyenta przeprowadzone na czczo. Przez pierwszą godzinę zbiera­
no sok wydzielany na czczo, następnie pacyent otrzymywał odpowiedni pokarm 
i od tej chwili obserwowano zwykle wydzielanie się soku przez 4 godziny. 
Czas ten był zupełnie wystarczający, gdyż maximum wydzielania się soku przy­
padało zwykle albo na koniec drugiej godziny lub najdalej na trzecią. Stoso­
wnie do 3-ch rodzajów pożywienia: węglowodanów, białka lub tłuszczów, pa­
cyent otrzymywał sucharki | w ilości 11-u sztuk], oraz filiżankę herbaty z cu­
krem, co odpowiadało 135-u gr. węglowodanów, lub też 300 gr. mięsa pod posta­
cią befsztyku z polędwicy, albo 250-u cm. sz. śmietanki+ 2 5 0  cm. sz. mleka. Re­
zultaty swych badań autor podaje graficznie na szeregu tablic, gdzie rzędne 
[ordynaty] wskazują ilość wydzielanego soku, odcięte zaś [abscyssy]—godziny. 
Z tablic tych widać, że po podaniu węglowodanów i białka maximum wydajności 
trzustki przypada na koniec drugiej godziny, zaś po podaniu tłuszczów do­
piero pod koniec trzeciej.

Co do stosunku zaczynów w oddzielnych porcyach soku trzustko­
wego, to autor otrzymał zgoła odmienne wyuiki niż P a w ł ó w  i jego szkoła 
z badań na psach. Dla określenia ilościowego trypsyny, diastazy i lipazy 
autor stosował te same metody co P a w ł ó w ,  aby módz porównać swoje wyniki 
z dane mi P a w ł o w a .  Wyniki badań ilustrują nam znów tablice, przyczem po- 
działki na osi rzędnych [ordynat |, odpowiadają każda 2 m c. sz. słupka białka 
lub krochmalu, albo też 4-em c. sz. ‘/ t o  NaOH, a na osi odciętych [abscyss] 
godzinom. Przypatrując się tym tablicom, widzimy, że sok trzustkowy jest 
najwięcej skoncentrowany po podaniu tłuszczów, najmniej zaś po podaniu 
węglowodanów. Porównywają с te wyniki z danemi co do ilości soku, W o h l g k -  
m u t h  wyprowadza wniosek, że im  m n i e j  s o k n  w y p r o d u k o w a ł a  
t r z u s t k a ,  t e m  w i ę c e j  j e s t  o n  s k o n c e n t r o w a n y  co 
d o  z a w a r t o ś c i  f e r m e n t ó w ,  i m z a ś  w i ę c e j  s o k u ,  
t e m  m n i e j  z a w i e r a  o n  z a c z y n ó w .

Co się tyczy wpływu kwasu solnego i alkaliów na wydzielanie się soku 
trzustkowego, to autor otrzymał zupełnie podobne wyniki do danych do­
świadczalnych na zwierzętach, a mianowicie: k w a s  s o l n y  w y b i t ­
n i e  w z m a g a  s e k r e c y ę ,  z a ś  d w u w ę g l a n  s o d u  w p ł y -  
w a h a m u j ą c o .  Z przytoczonych tablic widzimy, że po podaniu kwasu 
solnego już po upływie pół godziny wydzielanie się soku dosięga najwyższe­
go punktu i w następnym półgodzinnym okresie spada do normy. Po podaniu 
alkaliów przez pierwszą godzinę wydzielanie się soku pozostaje bez zmiany, 
w następnym zaś półgodzinnym okresie zmniejsza się znacznie, aby znów 
powoli powrócić do normy.

Podobny wpływ, jak kwas solny, wywiera mieszane pożywię, składające 
się z zupy, mięsa, jarzyn, kompotu i deseru.

Reasumując w yn ik i  badań swoich, W o h l g e m u t h  dochodzi do następują­
cych wniosków: M o ż n a  w e d ł u g  ż y c z e n i a  o g r a n i c z a ć  l u b  
p o b u d z a ć  do  w y d z i e l a n i a  s i ę  s o k  t r z u s t k o w y .  Ha -



m n j ą c o  w p ł y w a  d y e t a  b i a ł k o w a  i p r z e d e w s z y s t -  
k i e m  t ł u s z c z o w a ,  g d y  d y e t a  w ę g l o w o d a n o w a  s p r o ­
w a d z a  s i l n ą  s e k r e c y ę .  Z t e g o  t e ż  w z l ę d u  p r z y  
p r z e t o c e  t r z u s t k o w e j  z a l e c a ć  n a l e ż y  d y e t ę  p r z e ­
c i w c u k r z y c o w ą ,  t. j. d u ż o  t ł u s z c z ó w  o r a z  b i a ł ­
k a  p r z y  j e d n o c z e s n e m  u s u n i ę c i u  w ę g l o w o d a n ó w .  
P o z a  t e m  o g r a n i c z a ć  m o ż n a  w y d z i e l a n i e  s i ę  s o ­
k u  p r z e z  c z ę s t e  p o d a w a n i e  n i e w i e l k i c h  d a w e k  
d w u w ę g l a n u  s o d u ,  n a j l e p i e j  p o d c z a s  j e d z e n i a .  O ile 
pożądanem jest zastąpienie wypływającego na zewnątrz soku, to można kil­
ka razy dziennie podawać pankreon.

Beri. klin. Wochenschr. 1907. N. 2. T. Wretowski.

W iad o m o śc i  b ieżące .

—  T y f u s  p o w r o t n y  w W a r s z a w i e .

W  szpitalu Dz. Jezus zanotowano w ubiegłych 4-ch tygodniach i s t w i e r ­
d z o n o  b a d a n i e m  d r o b n o w  i d z o w e m  k r w i  l 4 przypadków 
tyfusu powrotnego (typhus recurrens). Choroba ta od lat dawnych w kraju na­
szym epidemicznie obserwowaną nie była.

Na mocy zebranych wywiadów okazuje się, że z ogólnej liczby 14 przypadków 
7-Ій chorych przed samą chorobą lub w ostatnich czasach trzymano w forcie Śliwickim, 
na Pawiaku, w Cytadeli lub w cyrkułach* 3 chorych przybyło z przytułków noclego­
wych, 4 zaś z mieszkań prywatnych [ Wazki Dunaj, Nowy Dwór, Okuniew, Prusz­
ków], Podobne przypadki, wprawdzie nie udowodnione bak tery ologicznie, zdarzały 
się również w szpitalu Sw. Stanisława; część ich także pochodziła z więzień 
i aresztów. Ponieważ liczba przypadków wzrasta ustawicznie, należałoby zwrócić 
baczną uwagę na sanitarno-hygieniczne warunki w więzieniach i przytułkach, gdyż 
o ile na mocy obserwowanych przypadków wnosić można, te właśnie instytucye za 
źródło epidemii uważać należy.

— Komitet organizacyjny X Zjazdu lekarzy i przyrodników we Lwowie za­
wiadamia, że rozsiewane pogłoski o możliwości odwołania zjazdu i wystawy pozba­
wione są wszelkiej podstawy. Zjazd odbędzie się w r. b. nieodwołalnie.

—  O d  S t o w a r z y s z e n i a  l e k a r z y  p o l s k i c h .
1). Stowarzyszenie Lekarzy Polskich pośredniczy między lekarzami, szukają­

cymi miejsc, a potrzebującemi lekarzy osobami i instytucyami.
2). W  tym celu urzędnik Stowarzyszenia pod nadzorem jednego z członków 

Zarządu prowadzi: a) poufną księgę lekarzy, poszukujących pracy, b) księgę osób,
instytutucyi i miejscowości poszukujących lekarzy, c) segregator  z odnośną kore- 
spondencyą, d) kwitaryusz dochodowy, wreszcie e) rachunki, niezależne od ogól­
nych rachunków Stowarzyszenia.



3). Poufna ks ięga  lekarzy  o be jm uje  ru b ry k i  na: nazwisko, ad res ,  da tę  z g ło ­
szenia ,  rok  ukończenia  un iw ersy te tu , specyalność , o d b y tą  p ra k ty k ę  szpitalną, wia­
dom ość, czy zamieszka z rodziną, w ar unki, s taw iane p rzez  lekarza  (np. okolica k ra ju , 
rodzaj miasta, w ysokość  pensyi stałej , szpital, mieszkanie bezp ła tne) ,  ad resy  osób  
poleca jących, w reszcie  ru b ry k ę  na od no tow an ie  ko resp on den cy i  S tow arzyszen ia .  
K sięga ta  nie da je  się do rąk  interesantom* urzędnik S tow arzyszen ia  w ypisu je  
z niej i wciąga do niej po trzeb ne  wiadomości.

4). K sięga zapo trzeb ow an ia ,  dokładny a d re s  i nazwę miejscowości, odleg łość  
i nazw ę najbliższej stacyi drogi żelaznej, od leg łość  od najbliższego lekarza ,  liczbę 
re c e p t ,  w ydanych  w ostatnim ro ku  z miejscowej ap tek i ,  a d re s  ob ecny  p o p rzed n ieg o  
lekarza , stałe pen sy e  i ad resy  osób ,  od k tó rych  pensye t e  zależą, w iadomość o miesz­
kaniu, s to łow aniu  i t. р.,  jeżeli lek a rz  ma je  o trzym ać bezp ła tn ie ,  wreszcie  ru b r y k ę  
na odno tow an ie  k o resp o n d ec y i  S to w arzyszen ia .

Nadto księga zap o trzeb ow ań  obejm ować będzie og łoszen ia  o posadach w K ró ­
lestw ie i sąsiednich prow incyach  C esa rs tw a ,  w ycię te  lub p rzep isane  z pism z da tą  
ogłoszenia ,  oraz wiadomości o po sad ach ,  kom unikow ane  ustn ie  u rzędnikow i S to w a ­
rzyszenia.

5). S tow arzyszen ie  nie b ie rze  na  sieb ie  o bow iązku  sp raw d zan ia  podanych  mu 
w iadomości, jakkolw iek  s ta rać  się o to będzie .

6). P oszukujący  lekarzy  w noszą  z g ó ry  i bezw ro tn ie  5 rb. na  p ok ryc ie  k o sz ­
tów pośredn iczen ia ;  poszukujący miejsc cz łonkow ie  S tow arzyszen ia  rubla ,  nie- 
członkow ie  —  2 rb.

7). Za w yw ieszen ie  og łoszen ia  w sali S tow arzyszen ia  p rzez  miesiąc bez 
zap isywania  do księgi p ob ie ra  się 50 kop.

8). S tow arzyszen ie  L ek a rzy  wydaje na żądanie  b lankie ty  z odpow iedniem i 
rubrykam i do w ypełnienia .

—  W  pią tek  d. 22 marca  b. r. o godzinie  8-ej wieczorem odbędzie  się kon- 
fereneya  w lokalu S tow arzyszen ia ,  na k tó re j  d r  J a n  B o k z y m o w s k i  przedstaw i do 
dyskusy i ustawę T o w a rz y s tw a  opieki nad chorymi szpitalnymi.

—  Z m a r l i :  D r  F e rd y n a n d  T t s z t ś s k i  w  K rakow ie ,  p rzeżyw szy lat 77. 
B. p ro fe so r  gimnazyum w T a rn o w ie  i R zeszow ie, w 40-yro roku życia wstąpił na wydział 
lekarsk i i po ukończoniu  studyów zajął s tanow isko  lekarza  miejskiego.

—  W G ries  [w T yro lu ]  zmarł ś. p. d r  Karol S z a d b k . Życiorys podamy w j e d ­
nym z najbliższych num erów  G aze ty  L ek a rsk ie j .

S P R O S T O W A N I E .  W  nr. 9-ym na s tr .  256 w wierszu 3 od góry  zamiast: po- 
zyw istyczna pow inno  być: pozytyw is tyczna.

D ruk K. Kowalewskiego. Warszawa. Mazowiecka 8.

R ed ak to r  i W ydaw ca,  D r  med. Jan Pruszyński.



Z A t t l A S T  T R A N U  DLA DZIECI  I D O R O S Ł Y C H
poleca się

J E С O R O L
S y r o p  j o d o - t a n i n o w y  z f o s f o r e m .

Wyrobu Loborolorjum 
M a g i s t r a  A. B U K O W S K I E G O  w W a r s z a w i e

M a r e z n ł k o  w e k a  Л» 64.

Każdy fiakon zaopatrzony m arką ochronną w postaci tró jkąta 
ze statyw ą, zatw w Rossyi i A ustro-W ęgrzech

C e n a  flakonu  7 6  k o p .

P a r k e , D a v i s  t C *
DETROIT

(Am eryka). *
ST. PETERSBURG, Koniuszennala  19/8.  L О П D Y N 

T e l e f o n  №  233 -81. *  (Anglia).

Największe w świecie laboratoryum do przygotowywania środków lekarskich
na podstawach naukowych.

S tosow anie środków  o nieokreślonym  
składzie dyskredytuje  tylko terap ię . P rzepi­
su jąc  lekarstw a należy zw racać  baczną 
uw agę na siłę ich działania, jeże li zaś U 
osta tn ia  nie je s t w iadom ą, to stosow anie 
takiego środka będzie tylko em piryczne 1 
będzie paraliżow ać w szystk ie s trony  dodatnie 
ścisłego rozpoznania.

Istnieje tylko jeden sposób, um ożliw iający 
scisłe określenie w artości leczniczej danego 
lekarstw a przed jego zastosow aniem . Sposób 
ten polega na poprzedniem  zbadaniu che- 
m icznem i fizyologicznem . P o  licznych samo­
dzielnych badaniach udało nam  się oznaczyć 
d z ia ła n o  wielu środków  za pom ocą chem icz­
nych 1 fizycloglcznych sposobów . Próby 
surow ych lekarstw  bad a  się przedew szyst-

kiem na  zw ierzętach ; w razie o trzym ania o- 
datn ich  w yników  < opiero z nich w yrabia się 
p repara t farm aceutyczny. P róby otrzym anego 
prepara tu  bada się następnie fizyologicznie 1 
chem icznie i sp row adza się je do określonego 
działania. W  ten  sposób m ożem y ręczyć za 
pełne i zaw sze stałe , określone działanie 
w szystk ich  naszych p reparatów  bądź w 
postaci płynnej lub stałej, bądź w proszku 
lub w m iksturze, pigułkach, tab letkach i t. p. 
T ylko dzięki takiem u racyonalno-naukow em u 
sposobow i przygotow yw ania, udało nam się 
osiągnąć tego, że nasze p repara ty ; A dre­
nalina,  A ce to z o n ,  Brom eton, C h l o -  
reton, K ask a ra -S a g ra d a ,  T aka-
D iastaza  i t. d., zyskały sobie zupełnie 
zasłużony, w szechśw iatow y rozgłos.

Preparaty nasze można dostać w aptekach i składach aptecznych.
Ż ądajcie lite ra tu r ę  ze sw ej s p e c y a ln o ś c i  i cenniki.

Dom zdrowia dla chorych chirurgicznych i ginekologicznych z oddziałem
dla rodzących

O-rów Reichsteina i Krukowskiego. Warszawa, Leszno 38, tel. 22.08 
Przyjmuje chorych na stały pobyt z leczeniem od 2 rb. dziennie.

D-r Edward Brzeziński
o rd y n u je  w ch o ro b ach  w ew n ętrzn y ch

w ZAKOPANEM



Racyonaine leczenie fosforem
R H O M N O L

(PIGUŁKI dozowane po 5 centigr.)
na zasadzie czystego Kwasu Nukleinowego, przygotowanego przez D-raLeprince.

C40 H54 Az14 O*7 R4

Wskazania: Fosfaturia —  Neurastenia —  K rzyw ica  —  Anemia.
Uw iąd starczy. 

Dawka: 4— 10 pigułek dziennie po jedzeniu.
D-r Leprince, 62, rue de la Tour, Paris (16).

l ) o  n a b y c i a  w e  w s z y s t k i c h  a p t e k a c h _____________________________

Le Valer ianate de Pier lot
(Wgleryanat amonu pierlot).

Działa uśmierzająco w chorobach nerwowych

Nerwice 
Newralgie 

Neurastenia

П  з  N 1 / 1 /  n  • 2 lub 3 łyżeczki 
J z  ^  * od herbaty, rano
i wieczorem do y 4 części wody o- 

cukrzonej.

Literatura: Bouchardat, Tr. Pharm., strona 300.
Gibler, Com. du Codex, strona 813. Trousseau, Thśrap., page 214. Charcot

Clinique de la. Salpetriere.
LANCELOT et C-o. Rue St. Claude, №26. Paris. Główny przedstawiciel na całą 

Rossyę W-ny POMMIER, St.-Petersburg, Furshtadskaja № 8.
Składy w St.-Retersburgu: Sztol i Szmidt, ul. Gogola № 11, i w Rossyjskiem

Towarzystwie Farmaceutycznem, Kazańska M  12.

Л С O/VST/РА T/O // P I G U Ł K I
CASCARA MIDYi

Każda pigułka zawiera 0,12 wodno-alkoholicznej I 
essencyi słojowego szpiku korv drzewnej G a s - i 
c a r a  S a g ra d a ,  wolna dzięki naszego specjał-1 
nego przygotowania (188* r.) wszelkiego tłuszczu [  
(ostrej i rozdrażniającej substancyi) i po 0,10, 
świeżego proszku. " I

P i g u ł k i  C a s c a r a  M id y  m o g ą  b y ć  
u ż y w a n e  p r z e z  m a m e k  i  p o d c z a s  | 
c ią ż y .

ZASTOSOWUJĄ SIĘ PRZECIWKO 
łącznym  
następstwom i

Dosyć użyć 2—3 pigułki po kolacyi lub przed snem, aby codziennie regularnie mieć wypróżnienie.
O n e  n ie  tw o r z ą  r z n ię c ia  a n i te ż  b ie g u n k i .  Żądać podpis Ł. n i D Y .

Apteka U 1 D 1  istnieje od r. 1828 faiibourg St-Honore, 1 *3 . w Parvżu.
Dostać można toe wszystkich Aptekach i  Składach Aptecznych.

Reprezentant na Królestwo Polskie: H. M E N D E L S S O H N , W arszaw a, Leszno 12 .
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CASCARA
. MIDYju^

Zwyczajnej Obstrukcyi (zatwardzeniu)


