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KRONIKA LEKARSKA
PISMO POŚWIĘCONE

PRZEGLĄDOWI  POS TĘPÓW UMIEJĘTNOŚCI  LEKARSKICH.

I. Anatom ija i Fizyjologija.

262. Dr. N i c o l a i d e s .  O przebiegu 
włókien naczyniorucho wy ch w rdzeniu 
kręgowym. (D u Bois-Reymonds Arch. / .  
Anat. und Physiol. 1882. Heft 1 u. 2).

Kxvestyja ta je s t  dotąd mało zbadaną, 
a to głównie skutkiem niedokładności do­
świadczeń. Wiadomo, źe po połowicznóm 
przecięciu rdzenia rozszerzają się wązkie 
przedtem naczynia odpowiedniej strony; 
czy jednak mają tu  także jakiś wpływ 
nerwy naczyniowe z przeciwnej połowy 
rdzenia—niewiadomo. Celem oznaczenia, 
jaka przestrzeń naczyniowa otrzymuje 
włókna zwężające z danej połowy rdzenia, 
posługiwano się widoczną rozszerzalnością 
światła naczyń i mierzeniem ciepłoty. 
Sposób ten daje się jednakże zastosować 
tylko wówczas, g d y  zmiany są wyraźne; 
przy nieznacznem zaś zaczerwienieniu w y­
nik doświadczenia jest wątpliwym.

Z tych powodów autor, idąc za zda­
niem prof. L u d w i g a ,  zamiast bezwładu 
wywoływał drażnienie dróg nerwowych 
strumieniem indukcyjnym. Przecinał on 
kuraryzowanym królikom część szyjową 
rdzenia na wysokości II kręgu, umieszczał 
w przecięciu dwie blizko siebie położone 
platynowe elektrody i zaszywał ranę; 
w dolnej części grzbietowej rdzenia wyko­
nywał połowiczne tylko cięcie. Dla ob­
serwowania spodziewanego zwężenia na­
czyń autor w ybrał nerki, których włókna 
naczynioruchowe występują z rdzenia po- 
niżej dolnego przecięcia. Drażnienie części 
szyjowej rdzenia powodowało niedokrwi­
stość w obudwu nerkach, lecz niejedno­
cześnie: nerka p o  stronie, z której część 
grzbietowa rdzenia została przeciętą, b la ­

dła znacznie później i tylko miejscami; do­
piero po dłuższem drażnieniu lub wzmo­
cnieniu strumienia bladość stawała się j e- 
dnolitą. Do tych  samych wyników do­
szedł autor na drodze odruchowej, m ia­
nowicie, drażniąc strumieniem indukcyj­
nym tylne odnogi królika, któremu na 
wysokości drugiego kręgu szyjowego prze­
ciął połowę rdzenia. P.

263 . H ö g y e s  i  K l u g .  Wpływ muska- 
ryny na narządy krążenia. {Du Bois 
Reymond’s Arch. / .  Anat. u. Phys. 1882. 
H. і и. 2).

Prócz badań nad zatytułowaną kwe- 
styją, autorowie obserwowali działanie 
muskaryny na mięśnie i nerwy. Z do­
świadczeń pokazało się, iż bezpośrednia 
pobudliwość mięśni je st większą od po­
średniej t. j. przez odpowiedni nerw, 
w każdym razie obie są wzmocnione. Nadto, 
muskaryna wywołuje porażenie ośrod­
ków nerwowych, ponieważ podrażnienie 
nerwu kulszowego pociąga za sobą skurcz 
właściwych mięśni, lecz objawy odrucho­
we zostają zupełnie zniesione. Obok tego 
pobudliwość nerwów pod wpływem mu­
skaryny stopniowo się zmniejsza.

Co się tyczy działania muskaryny na 
naczynia krwionośne, to S c h m ie d e b e r g  i 
K o p p e  zauważyli bardzo znaczne nastrzy- 
knięcie naczyń ucha u królików, jak  to 
bywa po przecięciu nerwu sympatyczne­
go, co czynią zaleźnem od podrażnienia 
w mózgowiu pew nych hamujących na­
rządów, obniżających czynność ośrodka 
naczynioruchowego. Autorowie natomiast 
przypisują zjawisko powyższe wyłącznie 
bezpośredniemu porażeniu ośrodka naczy- 
nioruchowego, po którem następuje zmniej­
szenie pobudliwości gładkich włókien mię­
snych.
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A utorow ie, zgodnie z badaniam i Lu- 
c ia n i’e g o , znaleźli po dużych dawkach 
m uskaryny zupełne ustanie czynności ser­
ca; po średnich (i — 2 m grm . na 20 ccm. 
krwi) uderzenia stawały się powolniejsze- 
mi. Działanie muskaryny tem  się różni od 
digitaliny, iż serce pod w pływ em  osta­
tniego jad u  pozostaje w stanie spazmaty­
cznym, co się przedstawia w postaci dłu­
gotrw ałego skurczu; muskaryna natomiast 
powoduje przedłużenie rozskurczu. Tym 
sposobem i w sercu, zarówno jak  w ośrod­
ku naczynioruchowym m uskaryna znosi 
pobudliwość automatycznych ośrodków 
nerwowych.

H. Pacanowski. 
264. W e is s m a n n .  0 d ługości życia. 

(Über die Dauer des Lebens. Jena 1882. 
8° pag. 94). Cena 1.50 marki.

D ługość życia jest bardzo rozmaitą, a 
zależy ona od jakości ciała, od jego  bud > 
wy i mięszaniny, słowem zależy od same­
go u stro ju—jednak nie wyłącznie. Prze- 
dewszystkiem ma tu znaczenie wielkość 
ciała: w ieloryb żyje kilkaset lat, słoń do 
200 lat, koń 40, kos 18, mysz 6, a wiele 
owadów żyje tylko po parę tygodni. Ale 
ten stosunek długości życia do wielkości 
ciała w cale nie jest ścisłym: po 200 lat ży­
ją karpie i szczupaki, a ty le  co koń żyją 
ropuchy i koty i t. p. Że jednak  pewien 
stosunek istnieje, to nie ulega wątpliwości, 
gdyż, a b y  się utworzyło olbrzym ie ciało 
słonia, na  to za mało jest 3 tygodnie  czasu 
jak u m yszy lub 1 dzień jak  u muchy. Ży­
cie płodow e słonia trwa 2 la t, a młodość 
lat 24. Zwierze większe potrzebuje więcej 
czasu b y  zabezpieczyć utrzym anie ro­
dzaju.

Drugim , czysto-fizyjologicznym mo­
mentem długości życia jes t szybkość prze­
miany m at er у  i  i  procesów życiowych. Jednak 
i tu nie m a żadnych praw stałych: zwie­
rzęta pośpiesznie żyjące (ptaki ruchliwe, 
namiętne) nie koniecznie żyć m ają krócej 
niż zwierzęta ociężałe, leniwe (gady). Ustrój 
bowiem nie jest bryłą m atery ja łu  palne­
go, k tó ry  tym  prędzej w popiół się zmieni,

im raźniej się pali, gdyż tu  się ciągle opału 
dodaje; ale z drugiej strony  szybsze życie 
b y w a  krótszem, gdyż procesa życiowe 
śpieszniej przebiegają i prędzej dochodzą 
do celów: prędzej dojrzewają, prędzej się 
rozradzają , a więc ustrój prędzej spełnia 
sw e zadanie.

D ługość życia zależy też  od komplika- 
су i  budowy albowiem im więcej komórek 
m a się wytworzyć z komórki jaja, tem 
więcój na to  potrzeba czasu. Ale i tu nie 
m a wielkiej ścisłości: samice i pracownice 
m rów ek  żyją  po kilka lat a  samce tylko 
po p a rę  tygodni, pomimo że niema w a­
żniejszych różnic ani w wielkości ani w bu­
dow ie ani w przemianie materyi. N iew ąt­
pliw ie występują tu warunki zewnętrzne, 
k tó re  w długości życia niepoślednią od­
g ry w a ją  rolę: długość życia istotnie zależy 
od zastosowania się do zewnętrznych warun­
ków życia. Przedewszystkiśm uwzględniać 
tu  należy utrzymanie rodzaju, długość 
m łodości i czasu dojrzałości. Trzeba 
uwzględniać rodzaje nie zaś osobniki, 
gdyż te  są narażone na liczne przypadko­
we szkodliwości (głód, zimno, pasorzyty, 
zarazki i t. р.).

Przyczynę śmierci należy upatryw ać nie 
w zużyciu komórek lecz w ograniczeniu 
ich zdolności rozmnażania się, przyczem nie 
powinno się zapominać, że śmierć nie za­
wsze następuje po okresie rozwoju—ze 
starości—ale z różnych wypadków: to je ­
dnak  nie jest śmierć normalna. D la ka­
żdego rodzaju jest określoną ilość kom ó­
rek wytwarzających się z komórki jaja, 
i je s t zaznaczone maximum długości życia, 
do którego dojść może dan y  osobnik. 
Skrócenie lub przedłużenie takiego maxi­
mum  zależy od tego, czy się zmniejszy lub 
zwiększy ilość generacyj komórek. Zwie­
rzę ta  jednokomórkowe um ierać nie mogą, 
gdyż indywiduum i komórka rozplenna są 
jednem  i tem  samem.

Skórczewski.
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II. Patologija, Terapija i Klinika 
Lekarska.

265. F. R i c h t e r .  O cierpieniach nerwo­
wych żołądka (niestrawność nerwo­
wa) i kiszek. Ü ber nervöse Dyspepsie 
und nervöse E n teropath ie . (.Beri. klin. 
Woch. Nr. 13 і 14. 1882 r.)

Autor w swym zakładzie wodoleczni­
czym miał możność spostrzegania wielu 
przypadków cierpień nerw owych przew o­
du pokarmowego. Jedne z nich b y ły  
umiejscowione przeważnie w żołądku i 
tworzyły formę chorobow ą zwaną „dy-. 
spesyją nerwową,“ siedliskiem innych b y ­
ły  kiszki.

Jako miejscowe objaw y niestrawności 
nerwowej autor podaje następujące: 
W stręt do jad ła lub nadm ierny apety t, 
język czysty lub obłożony, wzdęcie, odbi­
jania, nudności, w ym ioty , zaparcie stolca 
lub biegunki. O bjaw y ogólne występu­
jące jednocześnie lub przed objawami 
miejscowemi: bóle g łow y, zawrót, bez­
senność, zaburzenia we wzroku i słuchu, 
nadmierna ogólna wrażliwość, depresyja, 
hypochondryja, osłabienie pamięci, wzmo­
żona działalność serca, bóle wzdłuż stosu 
kręgowego, nerw obóle w rozmaitych czę­
ściach ciała, skurcze, bezwłady, zaburze­
nia w działalności nerw ów naczyniorucho- 
wych, najrozmaitsze chorobowe uczucia, 
łatwe męczenie się itp. Charakterystyczną 
cechą niestrawności nerwowej jest, w e­
dług autora, dobre i dokładne trawienie, 
chociaż sam akt traw ien ia  sprawia roz­
maite dolegliwości. Niemniój charaktery­
styczną cechą cierpień nerwowych prze- 
wopu pokarmowego są ciągłe wahania 
w natężeniu objaw ów, to  się wzmaga­
ją , to znowu s łabną  lub zupełnie ustę­
pują.

W  powstawaniu niestrawności nerwo- 
wśj główny udział, w edług autora, p rzy j­
m ują zaburzenia (czynnościowe lub anato ­
miczne) w ośrodkach nerwowych tj. ob ­
jaw y w przewodzie pokarmowym w y ­

stępują wtórnie w skutek chorób mózgu i 
rdzenia. Bywają też przypadki niestra­
wności nerwowej pochodzenia obwodo­
wego, tj. zależne od chorobowo wzmo­
żonej pobudzalności zakończeń nerw o­
wych w przewodzie pokarmowymi, ale 
przypadki te w  porównaniu z pierw- 
szemi są niezmiernie rzadkie. W skutek 
zboczeń w działalności nerwów naćzynio- 
ruchowych, do niestraw ności pochodzenia 
obwodowego może się przyłączyć nieżyt 
błony śluzowej żołądka, k tó ry  zazwyczaj ró­
wnie prędko przechodzi ja k i  inne objawy 
tej niestrawności. W  innych razach obja­
wy niestrawności nerwowej pochodzenia 
obwodowego w raz  z wikłającym ją  nie­
żytem  przyjm ują przebieg przewlekły, 
wpływając drogą odruchow ą bardzo szko­
dliwie na ośrodki nerw ow e, a za ich po­
średnictwem i n a  ogólne odżywianie. 
Przyczynami niestraw ności nerwowej po­
chodzenia obwodowego są wszelkie szko­
dliwości wprost n a  żołądek działające, jak  
niedokładnie przeżute pokarmy, zbyt zi­
mne lub zbyt go rące  napoje itp.

Bez porównania częstszemi są przypadki, 
w których nadmierna pobudzalność zakoń­
czeń nerwowych w przewodzie pokarmowym 
zalety od pierwotnych zmian chorobowych 
w ośrodkach nerwowych. Ze w tych razach 
zaburzenia w przew odzie pokarmowym są 
rzeczywiście zjaw iskiem  wtórnem, tego 
dowodzą następujące okoliczności. U je ­
dnych chorych do  tej grupy należących 
silne wrażenia m oralne pogarszają objaw y 
niestrawności; u  innych chorych za ka­
żdym razem przed pogorszeniem objawów 
niestrawności, m ożna obserwować bóle 
w rdzeniu kręgowym; u jednej z chorych 
autora ucisk ostatnich kręgów szyjowych 
i pierwszych grzbietow ych wyw oływ ał 
nudności i wymioty. Zresztą znakomity 
wpływ ogólnego leczenia (wodą, e lek try ­
cznością, klimatem górskim itp.) je s t ró ­
wnież dowodem ośrodkowego pochodze­
nia tych form nerw ow ej niestrawności.

W  jakiej okolicy mózgowia są um iej­
scowione zmiany będące źródłem cierpień
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nerw ow ych żołądka i kiszek? Na pytanie 
to a u to r nie może dać stanowczej odpo­
wiedzi. Wiadome są fakty, źe zmiany 
części leżącej bliżej rdzenia przedłużone­
go (tj. miejsca z którego wychodzą nerwy 
błędne) wywołują nudności i wymioty. 
Z drugiej zaś strony wpływy czysto psy­
chiczne są również przyczyną niestrawno­
ści nerw ow ej, a z doświadczeń fizjologi­
cznych wiadomo, źe zranienia ciał prążko­
w anych i wzgórków wzrokowych wy­
wołują ważne naczynioruchowe zmiany 
w błonie śluzowej żołądka.

Co się tycze zmian w rdzeniu, będących 
powodem zaburzeń nerwowych przewodu 
pokarmowego, to według autora, opiera­
jącego się na własnych jako tćż i na cu­
dzych (Ebstein) obserwacyjach, są one 
umiejscowione w tej części rdzenia, która 
jest zawartą w ostatnich kręgach szyjo­
wych i w pierwszych grzbietowych.

Z cierpieniami przewodu pokarmowe­
go nerwowej przyrody spotykam y się 
w naszych czasach bardzo często. Rozpo­
znać j  e można mając na względzie nastę­
pujące okoliczności. Cierpienia w mowie 
będące przebiegają obok innych objawów 
ogólnego zaburzenia w układzie nerwo­
wym (/hypocliondria, hysteria, neurast- 
lienia itp.). Rozwijają się one przede- 
wszystkiem u ludzi m łodych w okresie 
dojrzewania płciowego, lub wkrótce po 
nim.

Jeżeli nerwowe cierpienia przewodu 
pokarm owego zależą od zmian umiejsco­
wionych w ośrodkach nerw owych to jedno­
cześnie można obserwować i inne objawy 
zasadniczśj choroby. Naj ważniej szem je­
dnak dla dokładnego rozpoznania niestra­
wności nerwowej jest zbadanie za pomocą 
sondy żołądkowej czasu trw an ia  trawie­
nia żołądkowego (Laube). P rzy  niestra­
wności nerwowej czas ten  nie powinien 
więcej wynosić nad 5 - 7  godzin.

Rokow anie w przypadkach niestra­
wności nerwowej pochodzenia obwodowe­
go je s t  dobre dopóty, dopóki się nie roz­
winą w przewodzie pokarm ow ym  wa­

żniejsze zaburzenia czynnościowe pod 
w pływ em  zmian w działalności nerwów 
naczynioruchowych. P rz y  niestrawności 
nerw ow ej pochodzenia ośrodkowego ro­
kow anie  zależy od ważności zasadniczej 
choroby .

Co się tyczy leczenia, to przy niestra­
w ności nerwowej pochodzenia obwodo­
w ego  naj ważni ej szem wskazaniem jest 
usuw anie wyżej wzmiankowanych szkodli­
w y ch  wpływ ów . P rzy  cierpieniach ner­
w ow ych przewodu pokarm owego pocho­
dzenia ośrodkowego, leczenie przede- 
w szystkiem  powinno b y ć  skierowane (je­
żeli to je s t  możliwe) przeciw ko zasadniczej 
chorobie. Jeżeli nią j e s t  zmiana anatomi­
czna to zwykle o leczeniu mowy być nie 
m oże, jeżeli zaś źródłem choroby żołądka 
lub  kiszek są zaburzenia czynnościowe 
ośrodków  nerwowych, zaburzenia zale­
żące zazwyczaj od złego odżywiania tych 
osta tn ich , to leczenie wzmacniające (wo­
dolecznictwo, dobre powietrze, posilny 
pokarm ) przynosi niezmierne korzyści.

W  podobnych razach z dobrym skut­
kiem  może być stosowaną elektryczność, 
g im nastyka i „hygiena psychiczna.“

W  końcu niniejszej p racy  autor zwra­
ca uw agę na szkodę jak ą  przynosi w mo­
w ie będącym  chorym leczenie za pomocą 
w ody  karlsbadzkiej i ścisłej, wyłącznie 
azotow ej dyjety. M. Rejchman.

266. H. Nothnagel. O zaniku kiszek . 
Z ur K linik der Darmkrankheiten. III  A b th . 
D arm atrophie. {Zeitsehr. f . klin. M ed. 
B d. III. 1882).

Część anatomiczna. Zanikowi może 
uledz cała ściana kiszek, albo też jed n a  
z jej części składowych. Dla zbadania 
sp raw y  zanikowej kiszek pod względem 
anatom icznym  i patogenetycznym , autor 
b ad a ł kiszki u wszystkich zmarłych na 
klinice wskutek najrozmaitszych chorób. 
W ynik i tych badań są następujące:

a) Warstwa nabłonkowa. Na błonie ślu- 
zowśj kiszek grubych N. nigdy nabłonka 
nie znajdował. W  kiszce czczój i biodro­
wej b łona śluzowa również nabłonka była
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pozbawioną, ale b ra k  ten nigdy nie b y ł 
zupełny, najczęściej znajdyw ały się nieli­
czne miejsca pokryte przez nabłonek. T en  
wynik badania nie zależał od metody, gdyż 
w kiszkach świeżo zab itych  zwierząt, p rzy  
tej samej metodzie badania (stwardnienie 
w wyskoku), zawsze daw ały  się widzieć 
komórki nabłonkowe, w zupełności pokry­
wające błonę śluzow ą. Badając zaw ar­
tość kiszek N. się przekonał źe zawie­
ra ona bardzo liczne komórki nabłonko­
we, w kiszkach cienkich w zupełności za­
chowane, a w kiszkach grubych pod posta­
cią ziarnistego rozpadu. To złuszczenie 
nabłonka jest bez wątpienia zjawiskiem 
pośmiertnem. W ystępuje  ono już w kil­
ka godzin po śmierci, z czego w yni­
ka, źe ze złu szczenią nabłonka przy b a ­
daniu pośmiertnem nie można wnioskować 
o chorobie, j aką kana ł kiszkowy za życia 
był dotknięty. Jakkolw iek z drugiej s tro ­
ny nie ulega wątpliwości, źe niektóre sp ra­
wy chorobowe (cholera, nieżyt) powodują 
obfitsze złuszczania nabłonka, o czem prze­
konywa' obecność licznych komórek n a ­
błonkowych w kale  tego rodzaju chorych.

b) Błona śluzowa. A utor zwraca uw a­
gę tylko na p ierw otny  zanik tj. taki w p o ­
wstaniu którego owrzodzenia udziału nie 
miały. W edług badań autora grubość 
błony śluzowej (od wewnętrznej powierz­
chni kiszek do mięśnia B r ü c k e g ’o) wynosi 
0,375—0,5 mm. (zgodnie z wynikami b a ­
dań K ö l l ik e r a , K l e i n a  i  V e r so n a .

W  przypadkach zaniku kiszek grubość 
ta  znacznie się zm niejsza i dochodzi do 
0,25—0,1—0,012 m m . Jednocześnie g ru ­
czoły L i e b e r k ü h n a  zupełnie znikają, a ca­
ła  błona śluzowa przedstawia się jak o  
tkanka łączna zaw ierająca bardzo liczne 
okrągłe komórki, k tó rych  ilość się zmniej­
sza w miarę postępu spraw y zanikowej. 
W arstw a mięśniowa B r ü c k e g o  zazwyczaj 
nie ulega zmianie, w przypadkach wysoko 
posuniętego zaniku i ona cieńczeje. W  po ­
czątkach sprawy zanikow ej widać jeszcze 
gdzie niegdzie g ruczo ły  L ie b e r k u h n a , ca­
łe lub w części ty lk o  zachowane. W yjąt­

kowo gruczoły u legają  zanikowi, a b łona 
śluzowa co do grubości nie przedstawia 
zmiany. Zdarza się to niekiedy mianowi­
cie w samych początkach sprawy zani­
kowej.

Czy uległa zanikowi błona śluzowa jest 
pokryta za życia przez nabłonek? Na p y ­
tanie to autor nie może dać odpowiedzi. 
W  błonie śluzowej kiszek cienkich jedno ­
cześnie z gruczołami zanikają też strzępki, 
stają się one coraz mniejsze, coraz cieńsze, 
przyjmują wygląd szklisty i następnie zu­
pełnie znikają.

Gołem okiem trudno  w kiszkach g ru ­
bych odróżnić m iejsca uległe zanikowi od 
miejsc zdrowych. W kiszkach cienkich ła ­
twiej takie miejsca odróżnić się dają po 
braku  strzępków.

Błona śluzowa kiszek grubych częściej 
ulega zanikowi niż błona śluzowa kiszek 
cienkich. Najczęściej spraw a ta wydarza 
się w kątnicy (<coecum) W  rzadkich tylko 
przypadkach au to r obserwował zanik 
błony śluzowej w  całej kiszce grubej i 
kiszce czczej. Daleko częściej sprawą tą  są 
dotknięte ograniczone ty lko miejsca b łony  
śluzowej, przyczem pozostałe jej części są 
albo dotknięte nieżytem  albo też zupełnie 
zdrowe.

Przestrzenie u leg łe  zanikowi nie zaw­
sze graniczą ze sobą, najczęściej są one 
rozrzucone na znacznej części błony ślu­
zowej kanału kiszkowego.

Badając kiszki u wszystkich chorych 
zmarłych na klinice w skutek najrozmait­
szych chorób N. znalazł w 80% wszyst­
kich przypadków błonę śluzową na wię­
kszej lub mniejszej przestrzeni uległą za­
nikowi.

Zanik błony śluzowej kiszek N. uważa 
jako następstwo prostego  nieżytu tej b łony  
(o owrzodzeniach nie ma tu  mowy.) Nie- 
tylko przewlekłe nieżyty, lecz naw et 
podostra we i o s tre  mogą mieć pow y­
żej opisane zejście. Ten fakt tło ma czy 
nam  częstość obserw owanych przy b ad a­
niach pośmiertnych spraw  zanikowych 
kiszek, gdyż nie w iele jest ludzi, k tórzyby
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choć raz w życiu nie byli dotknięci nieży­
tem błony śluzowej kanału kiszkowego.

Najczęściej siedliskiem zaniku jest ki­
szka ślepa i dolny koniec kiszki czczej tj. 
te części kanału kiszkowego, w których 
się zazwyczaj nieżyty umiejscawiają. Nie 
każdy jednak nieżyt kończy się zanikiem 
błony śluzowej. N. sądzi, źe zejście to 
wtedy mianowicie ma miejsce, gdy nieżyt 
z początku miał przebieg ostry, poczem 
przeszedł w stan przewlekły. Z innych 
chorób przy których napotyka się zanik 
błony śluzowój kiszek, na uwagę przede- 
wszystkiem zasługuje rak  macicy lub 
sutek.

R aki umiejscowione w innych czę­
ściach ciała, często także wikłają się spra­
wą zanikową kiszek. A i t k e n  i F e n w ic k  
obserwowali zanik błony śluzowej ki­
szek przy chorobie Adissona. K u ssm a u l  
i M a i e r  widzieli także zanik u osób zmar­
łych wskutek przewlekłego zatrucia oło­
wiem. N. sądzi, że przy tych wszyst­
kich chorobach zanik błony śluzowej ki­
szek nie rozwija się samodzielnie lecz by­
wa poprzedzany i powodowany przez 
zmiany nieżytowe.

c) Tkanka podśluzowa. O zaniku tkan­
ki podśluzowej możemy mówić w razach 
nadzwyczajnego jej ścieńczenia, gdyż 
w stanie prawidłowym grubość tej war­
stwy j est nadzwyczaj różną. W  kiszkach 
cienkich grubość tkanki podśluzowej wy­
nosi 0,25—0,6 mm., w kiszkach grubych 
0,35—0,77 mm. Zanik tkanki podśluzo­
wej należy do zjawisk bardzo rzadkich 
— przy znacznym zaniku błony śluzowej, 
tkanka ta  bywa prawidłowej grubości; 
w daleko rzadszych przypadkach niezna­
cznie cienieje, przyczem nagromadzają 
się w niej w około naczyń okrągłe ko­
mórki.

d) Torebki (folliculi). Przy owrzo- 
dzeniach gruczoły torebkowate ulega­
ją jak wiadomo zanikowi. Przy pro­
stym zaniku błony śluzowej kiszek u do­
rosłych, autor prawie nigdy nie widział 
zaniku tych torebkowatych gruczołów.

c) Warstwa mięśniowa. Grubość war­
stw y mięśniowej kiszek grubych, według 
obliczeń autora wynosi: u kilkotygodnio- 
w ych dzieci 0,25—0,375, u kilkoletnich 
dzieci dochodzi do 0,5; u dorosłych 0,6— 
1,0 mm. Grubość wasrtwy mięśniowej 
kiszek cienkich u dorosłych wynosi 0,3 
—0,7 mm. Powszechnem jest miemanie 
( K ł e b s  i inni), iż warstwa mięśniowa ki­
szek u osób charłaczych (rakowatych, 
gruźliczych, rekonwalescentów itp.) jest 
cieńszą niż w stanie normalnym. N. 
opierając się. na własnych badaniach 
utrzym uje, iż u osób charłaczych warstwa 
mięśniowa tylko wówczas cienieje, gdy 
k anał kiszkowy jest dotknięty miejscową 
spraw ą chorobową. P rzy  nieżytach ki­
szek bez zaniku błony śluzowej, warstwa 
mięśniowa przedstawia zazwyczaj gru­
bość prawidłową. W  niektórych przy­
padkach, szczególniej przy nieżytach za- 
stoinowych, zależących od chorób serca 
lub płuc, błona mięśniowa grubieje. 
W  tych przypadkach, w których istnieje 
zanik błony śluzowej kiszek, można też 
obserwować zanik błony mięśniowej. R e ­
guła ta jednak przedstawia liczne w y­
jątki. U niektórych osób zmarłych na 
ostre choroby N. widział samodzielny za­
nik warstwy mięśniowej, bez jakichkol­
wiek zmian w budowie pozostałych warstw 
kanału kiszkowego. Zanik ten autor uwa­
ża za wadę wrodzoną tj. źe właściwie nie 
jestto  zanik lecz niedostateczny rozwój 
pierwiastków mięśniowych przewodu po­
karmowego.

Co się tyczy przeobrażenia tłuszczo­
wego błony mięśniowej kiszek, to N. ob­
serwował go bardzo rzadko (u dwóch pi­
jaków ). Ani przy nieżycie ani też przy 
wysoko posuniętym zaniku błony śluzo­
wej, autor nigdy nie znajdował przeobra­
żenia tłuszczowego błony mięśniowej ki­
szek.

Część kliniczna. Zanik kątnicy i dol­
nego końca kiszki biodrowej zazwyczaj 
nie przedstawia za życia żadnych obja­
wów. Przy rozprzestrzenionym zaniku
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kiszek grubych zmniejsza się siła wchła­
niania, szczególniej wody, zmniejsza się 
też ilość wydzielanego śluzu, następstwem 
czego< są nawpół płynnne, niezawiera- 
jące śluzu stolce w ydalane raz na dzień 
lub  jeszcze rzadziej. Jeżeli więc cho­
ry  ma raz na dzień na wpół płynny 
stolec, jeżeli m asy kałowe nie przed­
stawiają pod mikroskopem znaczniejszćj 
ilości tłuszczu, części roślinnych lub ślu­
zu (od których stan na wpół płynny 
wypróżnień mógł zaleźyć) to z wielkim 
prawdopodobieństwem możemy u danego 
chorego przypuścić zanik błony śluzowej 
kiszek grubych. Chociaż z drugiej stro­
ny  przy zaniku błony śluzowej kiszek 
grubych kał może zawierać śluz (z którym 
jest ściśle zmieszany). Ma to mianowicie 
miejsce w tych razach, w których przy 
zaniku kiszek grubych dolna część ki­
szek cienkich jest dotkniętą nieżytem. Je­
żeli przy zaniku kiszek grubych dolna 
część okręźnicy zstępującej, kiszka esowa- 
ta  i odbytnica są w stanie prawidłowym, 
to  kał jest tw ardy i może zawierać wię­
kszą lub mniejszą przymieszkę śluzu. 
W  obu tych przypadkach, zaniku błony 
śluzowej kiszek grubych rozpoznać w ża­
den sposób nie można.

Przy zaniku kiszek cienkich cierpi 
przeważnie wchłanianie pokarmów. Spra­
wa trawienia w tych  warunkach odbywać 
się może, gdyż sok kiszkowy zostaje zastą­
piony przez sok żołądkowy, żółć i sok 
trzustkowy. Bezpośredniem następstwem 
upośledzonego wchłaniania pokarmów je st 
charłactwo, które szczególniej wyraźnie 
występuje u dzieci {tabes mesaraico).

U dorosłych charłactwo to zazwyczaj 
zależy nie tylko od zaniku błony śluzowej 
kiszek, lecz i od innych jednocześnie w y­
stępujących zmian w ustroju. Według 
więc autora niemoźliwem jest, przy obe­
cnym stanie nauki, przedstawić obraz cho­
robow y i dokładnie rozpoznać czysty nie­
skomplikowany zanik kiszek cienkich u 
dorosłych.

Skoro przy przew lekych nieżytach je ­

dnocześnie z zanikiem błony śluzowój 
rozwinie się zanik warstwy mięśniowej, 
wówczas zaparcie stolca staje się bardziej 
uporczywem niż przy prostym przewle­
kłym nieżycie kiszek. Nakoniec autor w y­
raża zdanie, źe w niektórych przypadkach 
przyczyną uporczywego, tak zwanego ha- 
bitualnego zaparcia stolca jest samodziel­
ny zanik błony mięśniowejkiszek. Roz­
poznać tego stanu za życia nie można, 
lecz przy leczeniu należy go mieć na 
względzie. Ж  Rejchman.

267. G e n z m e r . O przeciwzapalne«! 
działaniu miejscowych upustów krwi. 
(iCentrbl. / .  d. т. W . 1882, 13).

Dawniejsze pojęcia, jakoby miejscowe 
upusty krwi w ywoływały miejscową ane- 
miję, już od daw na zarzucone zostały i 
dzisiaj powszechnie przyjmują, źe miejsco­
we upusty krwi sprowadzają rozejście się 
zastojów zapalnych; kliniczny ten fakt nie 
był dotąd jednakże dostatecznie wyjaśnio­
ny. Autor przedsięwziął rozwiązać tę 
kwestyję na drodze doświadczalnej. Ża­
bom kuraryzowanym przyźegał rozpalo­
ną igłą lub lapisem błonę międzypalcową 
i ognisko zapalne badał pod mikroskopem. 
Skoro tylko wystąpiły znane objawy za­
palenia: przyleganie białych ciałek krwi i 
przedostawanie się ich przez ściany na­
czyń, zwolnienie krążenia a w końcu za.- 
stój, przystawiano badanemu zwierzęciu 
pijawkę w okolicy stawu skokowego. Jak 
tylko pijawka ssać poczęła, zmieniał się 
obraz. Krążenie krwi przyśpieszało się, 
przylegające ciałka białe poczęły się to­
czyć, zastoje rozchodziły się, słowem na­
czynia włoskowate w stanie zapalnym bę­
dące, w krótkim czasie, niekiedy po kilku 
już minutach, w zupełności się oczyszcza­
ły i krążenie wracało do normy. Skary- 
fikacyje, stosowane zamiast pijawki, nie­
wielki wywierały skutek. Również i ogól­
ny upust krwi. Tak więc miejscowy upust 
krwi wywiera działanie przeciwzapalne na 
drodze czysto mechanicznej; przedewszy- 
stkiem idzie tu o szybkość odpływu odcią­
gniętej krwi. K ' F-
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268. R . M. Simon. Naciąganie ner­
wów przy bezwładzie dziecięcym. Ner- 
ve-stretching in infantile paralysis. (Bri­
tish Medical Journal. Febr. 25, 1882).

W  „Birmingham and Midland lunatics 
Branch“ przedstawił S. pięcioletniego chło­
pca leczonego od lat trzech na bezwład 
kończyny dolnej prawój. Pomimo ciągłe­
go stosowania strumienia elektrycznego 
kończyna chora w rozwoju swoim daleko 
pozostała w tyle poza kończyną zdrową, 
stan się nie poprawiał a dziecko podrzu­
cało nogą i padało bardzo łatwo. Przy 
badaniu siły mięśniowej za pomocą ele­
ktryczności okazało się, źe mięśnie poślad­
kowe, m. krawiecki i mięśnie ksobne uda 
kurczą się bardzo słabo. N a goleni mię­
sień piszczelowy przedni i wyprostny pal­
ców krótki oddziaływają na drażnienie 
elektryczne bardzo słabo, zaś mięsień wy­
prostny palców długi wcale się nie kur­
czy. D r. Chayasse wykonał naciąganie 
nerwu kulszowego przy warunkach anty- 
septycznych—rana zagoiła się szybko.

Po dwóch miesiącach goleń prawa 
miała w obwodzie o */4 cala więcej, pod­
czas gdy  lewa pozostała bez zmiany, chód 
znacznie się poprawił. Obecnie po 6-ciu 
miesiącach po operacyi, po stronie zdro- 
wśj pośladek zgrubiał o 3/ 4 cala a po stro­
nie operowanej o 174 cala, łydka po stro­
nie zdrowej o y8 cala a po stronie opero­
wanej o 3/8 cala. Chód znacznie lepszy, 
chłopczyk nogi już nie podrzuca i bardzo 
rzadko pada.

Simon poleca wykonanie tej operacyi 
nieprzedstawiaj ącej zresztą żadnego nie­
bezpieczeństwa, przy bezw ładzie dziecię­
cym—chorobie uważanej częstokroć za 
niewy leczalną. Dmłe.

269. L. K red e l. Przyczynek do nau­
ki o nerwicach nerwu błędnego. Zur 
Lehre von den Vagusneurosen. (Deutsch. 
Archiv, /г іг  K lin. Medicin. Тош 30. Zeszyt 
5 гЬ).

Kliniczne obserwacyje przekonały, źe 
niektóre ostro występujące cierpienia na­
leży uważać za nerwice nerwów błędnych.

D o takich chorób niektórzy przedewszy- 
stkiem zaliczają dychawicę, oskrzelową (as- 
thma bronchiale). C horoba ta , zdaniem 
B iermera, jest następstwem skurczu mię­
śni małych oskrzeli, pow stającego pod 
wpływem  podrażnienia nerw ów  błędnych, 
ja k  tego dowodzą doświadczenia fizyjolo- 
giczne P. B erta, Gerlacha i innych. To 
zwężenie małych oskrzeli łatwiej bywa 
p okonywane przez wdychanie, aniżeli przez 
wydychanie, przez co w ydalenie powie­
trza z pęcherzyków płucnych zostaje u- 
trudnionem i w ten sposób powstaje ostre 
ich wydęcie {acute Lungenblähung).

Oprócz dychawicy oskrzelowej, niektó­
re form y dusznicy bolesnej (angina pectoris) 
uważają niektórzy za nerwicę nn. błęd­
nych. Jak wiadomo, dusznicą bolesną 
nazywamy zboczenia czynności serca, po­
legające na silnem przyśpieszeniu lub zwol­
nieniu tętna, któremu to zboczeniu towa­
rzyszy ból w okolicy serca, silny niepo­
kój, uczucie strachu i t. p. O braz ten je ­
dnak nie stanowi cierpienia, k tóre dałoby 
się zawsze łatwo odróżnić od innych cier­
pień. Czasami trudno się zoryjentow ać, 
czy dany zbiór objawów podciągnąć na­
leży pod dusznicę bolesną lub pod dycha­
wicę oskrzelową. Eulenburg sądzi, źe du­
sznica bolesna może być uważana nietyl- 
ko za nerwicę nerwów błędnych, ale i za 
nerwicę innych nerwów serca. Nic zatem 
dziwnego, że obraz kliniczny stenocardiae 
nie zawsze będzie jednakowy.

K redel w dalszym ciągu swego arty ­
kułu zwraca uwagę na inny ważny objaw, 
występujący czasami podczas napadu pe­
wnych form dusznicy bolesnej, a miano­
wicie na duszność. Dotychczasowi auto- 
rowie, zdaniem K redela, mało tylko 
zwracali uwagi na ten objaw; sądzili oni, 
źe zboczenia w oddychaniu przy dusznicy 
bolesnej stanowią objaw niestały. Zda­
niem P arry’ego i Eulenbdrga, chorzy 
podczas napadu dusznicy bolesnej nie od­
dychają głęboko dla tego, ponieważ oba­
wiają się przez to powiększyć ból serco­
wy. Inni autorowie, jak T raube, Bern-
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heim , wprawdzie wspominają o napadach 
dusznicy bolesnej, podczas których cho­
rzy doznawali uczucia braku powietrza, 
wszelako nie podali wyniku badania 
płuc. Ze duszność w tych razach nie za­
leży od przyśpieszonej czynności serca, 
dowodzi opis napadu stenocardiae, poda­
ny przez prof. R ie g e l  a, w którym czyn­
ność serca była silnie przyśpieszona, a du­
szność zauważyć się nie dawała.

K redel utrzymuje, że jeżeli dusznica 
bolesna połączona je st z dusznością, w ta ­
kim  razie, niezależnie od zboczeń czynno­
ści serca, zachodzą zm iany w płucach, a  
mianowicie ostre w ydęcie płuc.

W  celu potwierdzenia tego poglądu, au­
to r podaje historyje chorób trzech cho­
rych, podległych napadom dusznicy bole­
snej ze znaczną dusznością, przyczem ba­
danie płuc w ykryło powyżej wspomnione 
nagłe wydęcie płuc. Obserwacyje te ro­
bione były na klinice prof. R ieg e la , jed- 
nę zaś z tychhistoryi chorób jeszczeprzed- 
tem ogłosił T uczek . Ponieważ te trzy  
przypadki pod względem objawów są do 
siebie mniej więcej zbliżone, przeto przy­
toczenie jednego z nich w streszczeniu wy­
starczy.

Szesnastoletnia robotnica wstąpiła do 
oddziału pr. R ie g e la .  Chora przebywa­
ła  w młodości dwukrotnie ostry gościec 
stawów, po którym  często doznawała ka­
szlu i bicia serca przy wchodzeniu na 
schody lub podczas innych cielesnych na­
tężeń; zresztą czuła się zupełnie zdrową. 
P rzy  badaniu chorej, znaleziono granice 
płuc i serca prawidłowemi. W płucach 
wszędzie oddech pęcherzykowy, bez rzę­
żeń. Uderzenie wierzchołkowe serca w 
5-tym odstępie międzyżebrowym; szmer 
skurczowy przy wierzchołku serca; reszta 
tonów  czysta. Na szyi miękie i podatne 
wole (struma).

W  tydzień później, chora nagle 
przed wieczorem doznała silnego uczucia 
braku powietrza, kaszlu, bólu w okolicy 
serca i niepokoju, oprócz tego wystąpiła 
sinica twarzy; oddech męczący, przy­

śpieszony, 52 razy na minutę; tętno małe 
144; wole bolesne i nieco powiększone. 
Uderzenie serca opuściło się do 6 odstępu 
międzyżebrowego. Na wysokości 7-go że­
bra z prawej strony z przodu jasny odgłos 
opukowy płucny.

Badana w dziesięć minut później, cho­
ra doznaje tych samych podmioto­
wych przypadłości; oprócz tego granice 
płuc jeszcze bardziej się obniżyły; granica 
prawego płuca z przodu dochodzi do łuku 
żebrowego; w ątroba znacznie zepchnięta 
ku dołowi; absolutna tępość serca zatar­
ła się i na jej miejscu odgłos opukowy 
płucny jasny. Duszność i kaszel większy; 
wydzielina śluzowa, pienista, nieco krwią 
zabarwiona.

W  2 godziny po rozpoczęciu się napa­
du, kaszel i duszność nieco się zmniejszy­
ły; dolne granice płuc zaczęły się posu­
wać ku górze. Następnego dnia, granice 
płuc stały się prawidłowemi; absolutna 
tępość serca napow rót wróciła; uderzenie 
wierzchołkowe serca znów w 5 odstępie 
międzyżebrowym.

Dwie drugie historyje chorób są do tej 
podobne.

W  tych tedy trzech przypadkach by­
ły jednoczesne zaburzenia ze strony 
serca i płuc. G dyby zaburzenia te wy- 

. stąpiły nie razem, a oddzielnie, mogłyby- 
być uważane jako dusznica bolesna lub 
dychawica oskrzelowa. K red e l dla tych 
form proponuje nazwę dychawicy serco­
wej (asthma cardiacum).

Zachodzi pytanie, jak wytłómaczyć po­
dobne przypadki, w których jednocześnie 
ma miejsce przyśpieszenie i tętna i oddy­
chania? K red e l na to pytanie nie daje 
jasnej odpowiedzi.

Ponieważ przyśpieszenie tętna jest na­
stępstwem porażenia sercowych włókien 
n. błędnego, zaś przyśpieszenie oddycha­
nia jest następstwem podrażnienia płuc­
nych gałęzi n. błędnego, przeto T u czek  
przypuszcza, że w tych razach ma miejsce 
jednoczesne przepuszczające porażenie h a­
mujących włókien sercowych n. błędnego
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i podrażnienie gałęzi płucnych tegoż ner­
wu. Zdaniem autora, objaśnienie T u c z k a  

ma tę słabą stronę, źe przypuszcza pora­
żenie i podrażnienie jednego i tego same­
go nerwu w jednym czasie.

Drugie objaśnienie dać by nam mogły 
doświadczenia fizyjologiczne H e r i n g a , 

który dowiódł, źe pod wpływem sztuczne­
go wydymania powietrzem płuc u psa, 
następuje upadek ciśnienia krwi i przy­
śpieszenie tętna, a następuje pod wpły­
wem nn. błędnych. Mając na uwadze te 
doświadczenia, moźnaby było przyjąć, źe 
skutkiem np. ostrego obrzmienia jakiegoś 
gruczołu oskrzelowego zostają podrażnio­
ne gałęzie płucne n. błędnego: następuje 
skurcz mięśni małych oskrzelików, powię­
kszone ciśnienie powietrza zawartego w 
płucach; poczem na drodze odruchowej 
następuje przyśpieszenie tętna. Objaśnie­
nie to jednak, aczkolwiek racyjonalne, nie 
daje się, zdaniem autora, zastosować do 
przytoczonych powyżej przypadków, gdyż 
tętno już wtedy było przyśpieszone, gdy 
granice płuc były jeszcze prawie nor­
malne.

K redel sądzi, źe żadne z przytoczo­
nych objaśnień nie daje się zastosować do 
opisanych przezeń przypadków.

II. Goldblum. 
270. S. Fenwick. Obecność żółci w 

ślinie i o wahaniach ilości siarko-cy- 
jankn potasu, zawartego w  ślinie, przy 
rozmaitych chorobach. The presence of 
bile in the saliva, and on the Variation of 
sulphocyanide of potassium in the saliva 
in different diseases. (The Lancet Nr. 13, 
r. 1882).

Przypuszczają powszechnie, że ślina 
osób, cierpiących na żółtaczkę, nie zawie­
ra barwikowych substancyj żółci. Autor 
znajdował żółtą barwikową substancyj ę 
w ślinie każdego badanego chorego, po 
wyparowaniu śliny na lekkim ogniu. Cho­
rzy na żółtaczkę uskarżają się często na 
gorzki smak w ustach, zkąd przypuszczają, 
źe ta gorycz spowodowaną być może obe­
cnością kwasów żółciowych tv ślinie. F.

nie j est w stanie dowieść, czy to zdanie 
jest słuszne lub nie—natomiast podaje 
opis przypadku, w którym u osoby nie- 
cierpiącej na żółtaczkę, ale doświadczają­
cej wciąż uczucia silnej goryczy w ustach, 
w  ślinie przy pomocy zw ykłych prób, w y­
krył ślady soli żółciowych.

Przekonawszy się, źe barwikowe sub­
stancyj e i sole żółciowe wypadkowo znaj­
dują się w ślinie, autor dalej starał się 
dowiedzieć, czy ilość siarko-cyjanku pota­
su, zwykle znajdującego się w ślinie, zmie­
nia się przy rozmaitych chorobach i czy 
te zmiany ściśle odpowiadają danej choro­
bie. W  tym celu, autor badał ślinę wiel- 
kiśj liczby chorych, leczonych tak prywa­
tnie jak i po szpitalach. Ponieważ niektó­
rzy fizyjologowie utrzymywali, że siarko- 
cyjanek potasu powstaje skutkiem rozkła­
du śliny pod wpływem zepsutych zębów, 
zdaniem zaś innych miał on powstawać 
u ludzi skutkiem palenia tytuniu, przeto 
autor przedewszystkiem zbadał te dwa 
w pływy. Stan zębów został ściśle zbada­
ny u 8 7  chorych szpitalnych, przyczśm 
przekonano się, źe zepsute zęby wcale 
nie wpływają na ilość siarko-cyjanku po­
tasu. Również i palenie tytoniu nie wpły­
wa na powiększenie się jego ilości, o czem 
przekonano się przez badanie śliny 2 1 3  

osób palących. Autor przypuszcza, źe ilość 
tej soli, zawartej w ślinie, zależy od ilości 
żółci, znajdującej się w kanale kiszkowym; 
przypuszczenie to wyprowadza z 2 przy­
padków przetok wątroby, w których ilość 
siarko-cyjanku była niedostateczną. Przy  
braku żółtaczki, ilość przyjmowanego 
pokarmu wpływa na ilość siarko-cyjan­
ku, i dla tego ilość tego ostatniego 
jest mniejszą u wszystkich chorych, 
cierpiących na zwężenie przełyku lub na 
raka żołądka. Uporczywe wymioty, roz­
wolnienie, krwawa biegunka, również 
zmniejszają jego ilość, prawdopodobnie 
przez szybsze wydalanie z organizmu po­
karmu wprzódy, nim tenże został należy­
cie przerobiony. Oprócz tego, ilość cy­
janku była niedostateczną w wypadkach
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silnej atonicznej niestrawności.
W  nadmiarze znajdywano siarko- 

cyjanek potasu u ludzi otyłych lub tyją­
cych; u ludzi zaś szczupłych lub nagle tra­
cących na wadze ilość jego była niedosta­
teczną. W ostrym gośćcu ilość siarko-cy- 
janku była w nadmiarze, głównie w dru­
gim tygodniu choroby. Ilość tej soli była 
również większą w pierwszym okresie 
chorób zapalnych, np. przy róży, ostrem 
zapaleniu opłucnej, przy chorobach nerek 
i suchotach, mniejszą zaś w późniejszych 
okresach tych chorób.

A utor zwraca uwagę, źe włóknik krwi 
znajdywany był także w nadmiarze w wię­
kszości wyliczonych chorób, jak w ostrym 
gośćcu, dnie, róży i ostrych zapaleniach; 
i sądzi, źe niezwykła ilość siarko-cy- 
janku potasu, powstaje prawdopodobnie, 
skutkiem nadmiernego wydalania się nie- 
utlenionej siarki z obfitej masy białkowa­
tego materyjału krw i, który zmieniony 
przez proces zapalny, stał się niezdolnym 
dla organizacyi w zdrową tkankę.

Autor sądzi, źe kwestyja ta, aczkol­
wiek prawie nowa i dotąd bardzo niedo­
kładnie zbadana, nie jest jednak pozba­
wiona naukowego interesu.

H. Goldblum.
271. Dr. R o b e r t  K o c h . Etiologija 

gruźlicy. (Berliner Klinische Wochen­
schrift Nr. 15,1882).

Autor postanowił zbadać przyczynę 
gruźlicy, przypuszczając a priori, na pod­
stawie stwierdzonej zaraźliwości [?] tej cho­
roby, udział drobnowidzowych organi­
zmów. Badania te  zostały uwieńczone 
pomyślnym rezultatem dzięki wynalezio­
nemu przez autora sposobowi barwienia 
preparatów. Płyn używany w tym Celu 
przygotowuje się w następny sposób: 
200 c. sz. wody destylowanej mięsza się 
z i c. sz. stężonego wyskokowego rozczynu 
błękitu metylenowego, poczem dodaje się 
0,2 c. sz. dziesięcio-procentowego ługu po­
tażowego. W mięszaninie tej preparaty 
pozostają 20—24 godzin, przez ogrzanie 
na wodnej kąpieli do 4°° C. można skrócie

czas ten do У2'—i godziny. Po wyjęciu, 
preparaty należy spłókać stężonym wo­
dnym rozczynem wezuwiny, a po paru 
minutach wymyć destylowaną wodą. W e- 
zuwina służy do odjęcia nadmiernej ilo­
ści niebieskiego barwnika.

Pod mikroskopem, tkanki zwierzęce 
przedstawiają się zabarwionemi na bru­
natno, właściwe zaś gruźlicze mikro-or- 
ganizmy barwią się niebiesko. Inne bakte- 
ryje, oprócz opisanych przy trądzie, bar­
wią się brunatno. Różnica barw jest b. 
wyraźna, co ułatwia rozpoznanie tych 
tworów tam, gdzie ilość ich jest nie­
znaczna.

Na przygotowanych w ten sposób p re­
paratach widać wyraźnie pałeczkowate, 
b. cienkie bakteryje, długość ich równa 
się 44—Уз, a czasem całej średnicy ciałka 
krwi, końce ich są nieco zaostrzone.

Wszędzie, gdzie proces gruźliczy świe­
żo i szybko się rozwija, można zauwa­
żyć wielką ilość tych tworów; układają się 
one gęsto w grupy, i zwykle leżą we­
wnątrz komórek. Oprócz tego spostrze­
gają się w wielkiej ilości i wolne pałeczki, 
przeważnie na brzegach większych se­
rowatych ognisk.

Jeżeli natężenie procesu słabnie, wtedy 
ilość bakteryj znacznie się zmniejsza, nie­
które z nich barwią się słabiej, wreszcie mo­
gą zniknąć zupełnie, co się zdarza b. rzadko 
—i tylko w miejscach, gdzie proces gru­
źliczy już się zakończył. Tam gdzie spoty­
kają się olbrzymie komórki, bakteryje 
przeważnie znajdują się wewnątrz nich, 
a przy przewlekłym przebiegu choroby 
widziemy je jedynie tutaj. Niektóre ol­
brzymie komórki nie zawierają bakteryj, 
są to zapewne stare, w których takowe 
wymarły i znikły. A utor przypuszcza, 
według W eiss’a , F r ie d l a n d e r ’a , L a u l a -  
m ie , źe bakteryje stanowią tu ciała obce, 
około których tworzą się olbrzymie ko­
mórki. W pewnych warunkach bakteryje 
te  tworzą wewnątrz zwierzęcego organi­
zmu zarodniki (sporae), owalnego kształtu, 
w liczbie 2—4.
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A utor widział opisane drobnowidzowe 
organizmy w najrozmaitszych gruźliczych 
procesach u ludzi i u zwierząt, którym 
to ostatnim zaszczepiał najrozmaitsze wy­
twory gruźlicze, jako to: szare i serowa­
te gruzełki z płuc ludzkich i małpich, kró­
lików, morskich świnek, krów, plwocinę su­
chotników. Płuca tych zwierząt badane 
pod mikroskopem wykazywały zawsze 
obecność bakteryj.

Na podstawie tych danych autor uwa­
ża za pewnik, że w każdym gruźli­
czym procesie znajdują się opisane dro­
bnowidzowe organizmy i że można je na­
zwać gruźliczemi bakteryj ami.

Stanowczy dowód, że gruźlica jest 
chorobą zakaźną, zależną rzeczywiście od 
wpływu opisanych mikro-organizmów, o- 
trzymamy według autora, jeżeli po zasz­
czepieniu ich, wywołamy obraz chorobowy 
gruźlicy. W  tym celu przedsięwziął autor 
hodowlę opisanych organizmów. Jako 
grunt rozpłodowy używał dokładnie oczy­
szczoną surowicę krwi wołu lub barana, 
którą w szczelnie watą zatkanych próbier- 
kach ogrzewał przy 58° C. przez godzinę 
w ciągu jakich dni sześciu, aż do zupełnej 
płonności (sterilitas). Po czem ogrzewał 
płyn jeszcze przez kilka godzin przy 650, 
póki takowy nie ściął się zupełnie. 
Surowica przedstawia się wtedy jako 
masa galaretowata, koloru bursztyno­
wego, zupełnie przezroczysta i tylko 
z lekka opalizująca; ogrzewana przez parę 
godzin przy ciepłocie wylęgania nie po­
winna okazywać śladu rozwoju bakteryj. 
W tak przygotowanej masie wylęgowej 
zanurza się j akikolwiek gruźliczy pierwia­
stek z zachowaniem wszelkich ostrożno­
ści, ażeby zapobiedz przeniknięciu zaraz­
ków z powietrza lub z narzędzi. Najle­
piej udaje się doświadczenie ze zserowacia- 
łemi gruczołami, gruzełkami; ropa zawie­
ra bardzo mało bakteryj. Przy używaniu 
produktów gruźliczych z człowieka nie 
można zachować tych ostrożności, przy- 
tem zachodzi tu obawa obecności bakte­
ryj gnilnych; z tego powodu trzeba wy­

b ierać  części z warstw głęboko leżących. 
T ak  przyrządzone próbierki kładzie się do 
przyrządu wylęgowego о Т. 370—380 C. 
R ozrost właściwych gruźliczych bakteryj 
s ta je  się dla gołego oka widocznym dopiero 
koło  io-go dnia w postaci małych punkci­
ków  i łusk otaczających zanurzone ciało.

Przy powiększeniu 30—40-tokrotnem 
udaje się już widzieć kolonije w końcu 
pierwszego tygodnia; przedstawiają się 
one jako wrzecionowate twory, częściej 
jeszcze m ają formę litery  S. Przy znacz- 
nem  powiększeniu można rozpoznać w nich 
znane już nam pałeczki. Przez 3—4 tygo­
dni rozwój postępuje, punkciki zwiększają 
się do wielkości ziarnka maku, są su­
che, dość twarde, nie rozpadają się. Spo­
sób rozmnożenia się jest tak charaktery­
styczny, że podług niego można te bakte­
ryj e odróżnić od wszystkich innych.

A utor używał do swoich hodowli gru­
zełki z płuc świnek morskich, którym  
zaszczepiono rozmaite tw ory gruźlicze 
i przy badaniu drobnowidzowem, nie wi­
dział najmniejszej różnicy, pomimo roz­
maitego pochodzenia zaszczepionych ma- 
teryj.

Ażeby uprzedzić zarzuty, jakieby tu  
można było zrobić, że np. równocześnie 
zaszczepione zostały i inne bakteryj e, al­
bo, że gruźlica rozwinęła się niezależnie 
od zaszczepienia, autor przytacza jakie 
ostrożności były zachowane przy doświad­
czeniach i uwydatnia, na podstawie licz­
nych obserwacyj, różnicę pomiędzy g ru ­
źlicą wywołaną sztucznie i rozwijającą się 
samodzielnie.

Do doświadczenia brano  kilka zwie­
rząt naraz i szczepiono wszystkim ten sam 
gruźliczy produkt. Miejsce zaszczepienia, 
zwykle ściana brzucha, około pachwiny, 
przez jakie 8 dni pozostawało niezmienio­
ne, po upływie tego czasu ukazywał się 
guziczek, który przemieniał się w suchy 
wrzodzik. Po dwóch tygodniach sąsiednie 
gruczoły puchły znacznie, zwierzęta chu­
dły i zdychały po 4—6 tygodniach, albo 
byw ały zabijane wcześniej aby uprzedzić
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możliwy rozwój samodzielnej gruźiicy. 
P rz y  sekcyi znajdyw ano zawsze dużą ilość 
gruzełków, przeważnie w śledzionie i w ą­
trobie.

Wreszcie a u to r  przedsięwziął szereg 
doświadczeń, aby  się przekonać, czy zasz­
czepienie zupełnie czystych bakteryj -  w y ­
w oła gruźlicę. W  tym  celu zaszczepiał 
zwierzętom bak tery je  wyhodowane z naj­
rozmaitszych gruźliczych pierwiastków; 
niektóre z nich bardzo długo żyły ze­
w nątrz zwierzęcego organizmu (54—178 
dni).

Szczepienie odbyw ało  się u jednych 
zwierząt na brzuchu — przyczem wyniki 
b y ły  takie same, ja k  przy szczepieniu g ru ­
zełków, innym zastrzykiw ano zapłodnioną 
surowicę w przednią  kom órkę oka; w te­
dy  z początku zjaw iało  się zapalenie t ę ­
czówki, rogówki, często wszystkich b łon  
oka (Panophtalmitis), zwierzę chudło—a 
przy  sekcyi znajdyw ano masę gruzełków 
w  rozmaitych narządach. Innej grupie 
zwierząt wprow adzano zarazki do jam y  
otrzewnej, lub do krwionośnych naczyń— 
zawsze następow ały, mniej lub więcej 
szybko, stosownie do ilości zastrzyknię- 
tych  bakteryj, ob jaw y  gruźlicy.

W  ohec tak wielkiej liczby dodatnich 
rezultatów autor tw ierdzi, źe znajdywane 
w gruźliczych tw orach  drobnowidzowe 
organizmy są nie ty lko towarzyszami g ru ­
źlicy, lecz czynnikami wywołującemi ją .

W  końcu a u to r  s ta ra  się odpowiedzić 
na pytanie, w ja k i sposób gruźlicze bakte- 
ry je  dostają się do  zwierzęcego organizmu. 
Fakt, źe hodowla ich udaje się ty lko 
przy  ciepłocie 300—40° C. i trw a przynaj­
mniej dwa tygodnie, dowodzi, źe w um iar­
kowanych strefach mogą się one rozwijać 
tylko w organizmie zwierzęcym. Dalej, 
ponieważ zwykle w przebiegu gruźlicy 
widziemy najprzód zmiany w drogach od ­
dechowych, należy przypuścić, źe zarod­
ki choroby znajdu ją  się w powietrzu, i 
z niem zostają w dychane do płuc. Możli­
wość zaś dostaw ania  się ich do powietrza 
nie ulegnie źadnćj wątpliwości, gdy w e­

źmiemy pod uw agę, jak  ogromne ich m a­
sy z jam  płucnych zostają wyrzucane na 
zewnątrz. Autor p rzy  badaniu sporej ilo­
ści plwociny suchotników znalazł przynaj­
mniej w połowie duże ilości bakteryj, po­
między niemi n iek tóre  z zarodnikami. Za­
szczepienie takiej plw ociny dawało zawsze 
dodatnie rezultaty. N aw et po wysuszeniu 
plwocina taka nie traci swojej jadowito- 
ści. U 12 morskich świnek, którym za­
szczepiono w ysuszoną dw u— cztero i oś- 
miotygodniową plwocinę, gruźlica rozwi­
nęła się jakby po  zaszczepieniu gruzełka. 
Trwałość ta zależy pewnie od zarodni­
ków. Autor zw raca uwagę na powolne 
bardzo rozmnażanie się tych mikrokok- 
ków i na to, źe po trzebu ją  one wygodniej­
szego, bezpieczniejszego miejsca dla swe­
go rozwoju, w porów naniu np. z wągliko- 
wemi bakteryjami, dla zaszczepienia k tó­
rych lada draśnięcie jest już dostateczne.

O. Hewelke. 
272. J o a l . Stosunek dychawicy os­

krzelowej do polipów śluzowych nosa. 
Des rapports de Tasthme et des polypes 
muqueux du nez. (Archives gener. de Me- 
decine. Kwiecień i  M a j  1882/

Od niejakiego czasu istota dychawicy 
oskrzelowej i jej stosunek do chorób in­
nych organów, zaczęły się coraz bardziej 
wyświetlać. Ścisłe obserwacyje kliniczne 
przekonały, że dychaw ica powstaje b a r­
dzo często skutkiem  chorób innych o rga­
nów, jak np. żołądka, w ątroby i t. d. P rzed 
12 laty Y o l t o l in i  zwrócił pierwszy uw a­
gę na fakt, źe po lipy  nosa często stają się 
przyczyną pow staw ania napadów astm a­
tycznych, i źe przez usunięcie polipów, 
w wielu razach dychawica ta zupełnie 
przechodzi bezpowrotnie. Od tego czasu, 
podobne przykłady coraz częściej b y ły  
spostrzegane; m iędzy innemi podobne ob­
serwacyje podali H a e n i s c h  i F r a e n k e l .

Jako przyczynek do literatury tego 
przedmiotu, mogą posłużyć obserwacyje, 
k tóre podaje autor. Ze spostrzeżeń ty ch  
podajemy treściwy wyciąg:

Chorzy, których obserw ow ał Joal, by-
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li to ludzie w wieku od lat 35 do 62. Przez 
długi czas cierpieli oni na chroniczny ka­
tar nosa skutkiem polipów śluzowych. Po­
lipy te  coraz bardziej się powiększały i 
w końcu stały  się powodem wzrastającśj 
duszności chorych, aź nareszcie rozwinęły 
się form alne napady dychawicy wystę­
pujące najczęściej w nocy. Dychawica ta 
była z początku nie częsta, z postępem je­
dnak czasu ilość i siła napadów  zaczęły 
wzrastać. Niektórzy z tych chorych, na­
wet w dzień, nie byli zupełnie w olni od 
tego cierpienia; przy najmniejszym wysił­
ku dostaw ali kaszlu i duszności. U niektó­
rych z postępem  czasu, rozwinął się chroni­
czny nieżyt oskrzelowy i rozedm a płuc. 
Przez usunięcie polipów na drodze opera­
cyjnej, w  większości przypadków dało się 
osiągnąć zupełne wyleczenie napadów dy­
chawicy lub znakomita ulga.

U większej połowy spostrzeganych 
przez au to ra  chorych istniało dziedziczne 
usposobienie do dychawicy. Oprócz te­
go, wszyscy prawie chorzy posiadali, zda­
niem autora , usposobienie (diathesis) ar- 
trytyczne: prawie wszyscy cierpieli na go­
ściec staw ów  lub mięśni, mocz zawierał 
obfity osad; bóle w okolicach nerek; skłon­
ność do bólów głowy i do wysypek 
skórnych.

Nie ulega, zdaniem autora, wątpliwo­
ści, że napady  astmatyczne wywoływane 
zostały obecnością polipów śluzowych. 
Niektórzy chorzy, sami naw et przypisy­
wali sw oją dychawicę niemożliwości od­
dychania przez nos. Zresztą usunięcie po­
lipów w yzw alało chorego od napadów 
astm atycznych.

Często jednak dychawica nie dała się 
wyleczyć przez usunięcie polipów, czyli że 
jedno cierpienie od drugiego nie było za­
leżne. Z resztą wiadomo, że bardzo nawet 
często znaczne polipy nosa nie da ją  powo­
du do pow staw ania dychawicy.

Jo AL utrzym uje, że ty lko u chorych 
z dziedzicznem usposobieniem do astmy, 
powstaje ona pod wpływem obecności 
polipów nosa. Główny zaś nacisk autor

kładzie na t. z. artrytyczne usposobienie. 
A rtry tyzm  ma, zdaniem a u to ra , szczegól­
niej usposabiać do dychawicy. J u ź T r o u s -  
s e a u x  zauważył, że dychaw ica najczęściej 
rozw ija się u osób, skłonnych do cierpień  
gośćcowych, skórnych, i ty m  podobnych, 
przem awiających za istnieniem jak ie jś  
szczególnej diatezy. Jeżeli tedy  u a r try -  
tyka rozwiną się polipy n a  błonie śluzo­
wej nosa, budzą one niejako z uśpienia 
usposobienie do dychawicy. Gdzie nie ist­
nieje usposobienie artry ty  czne lub dzie­
dziczne, polipy nosowe nie w yw ołują na­
padów  dychawicznych.

Co się wreszcie tyczy sposobu pow sta­
wania dychawicy przy polipach nosa, au- 
or powiada, że polipy nosowe drażnią bo ­
gato unerwioną błonę S c h n e i d e r a . Z tąd  
za pom ocą nerwu węchowego, noso-pod- 
niebieniowego lub gałązki sitowej, p o d ra ­
żnienie przechodzi na w łókna ruchow e 
nerw u błędnego, wywołuje skurcz m ięśni 
oddechowych i w ten sposób pow stać 
może napad dychawicy oskrzelowej.

O prócz tego zapalenie z b łony  S c h n e i ­
d e r a  rozszerzać się może n a  k rtań , tcha­
wicę i oskrzela— mogą b y ć  podrażnione 
gałęzie czuciowe n. błędnego i na drodze 
odruchowśj powstaje skurcz mięśni m a­
łych oskrzeli z dalszemi następstw am i.

W  inny jeszcze sposób polipy nosowe 
przyczynić się mogą do pow staw ania ast­
my. Skutkiem zatkania kanałów  noso­
wych, powietrze dochodzi do płuc przez 
jam ę ustną. Powietrze to w jam ie ustnej 
nie może się należycie, zdaniem  a u to ra , 
ogrzać, a głównie nie może być  oczy­
szczone od domieszek; błona śluzow a k rta ­
ni i oskrzeli zostaje więc w ystaw iona na 
działanie zimnego i nieoczyszczonego po­
w ietrza—powstaje ostry n ieżyt oskrzelo­
wy, k tó ry  z powodu częstych powrotów 
szybko przechodzi w stan  chroniczny— 
z czasem  rozwija się rozedma płuc z na­
stęp czem  przyłączeniem się napadów  a s t­
m atycznych.

A u to r dodaje, że i w ty ch  naw et ra­
zach, przez usunięcie polipów, aczkolwiek
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nie może być m ow y o zupełnem wyzdro­
w ieniu, jednak osiągnąć się daje znako­
m ita poprawa chorego.

Joal dochodzi do następujących wnio­
sków:

1. Polipy śluzow e nosa często wywo­
łu ją  objawy duszności natury  dychawi- 
cznej.

2. Ta dychaw ica objawowa najczę­
ściej spotykać się daje u osób artrytycz­
nych.

3. Powstaje najczęściej na drodze od­
ruchowej pod w pływ em  podraźnie nia b ło ­
ny  śluzowej nosa.

4. Czasami punk t wyjścia podrażnie­
nia stanowią w łókna czuciowe uerwu b łę ­
dnego, rozgałęzione w błonie śluzowej 
gardzieli lub oskrzeli.

5. Dychawica pow stać również może 
skutkiem nieżytu oskrzelowego i rozedmy 
płuc, będących następstw em  polipów 
nosa.

6. Przez usunięcie polipów napady d y ­
chaw icy albo zupełnie giną albo stają się 
znacznie rzadszemi. H. Goldblum.

273. Filaria sanguinis i związek jej 
z niektóremi chorobami krajów gorą­
cych. (Annales de Dermatologie, 1882, 
N r. 3, 4).

W  1866 roku, W u c h e r e r  w Brazylii, 
badając pod drobno widzem mocz osoby 
dotkniętśj cierpieniem zwanem cliyluria 
tropicalis, znalazł liczne zarodki nieznane­
go  pasorzyta. B y ły  to twory, 200 ja dłu­
gości, a 8 ,u grubości, okrągłe, o bardzo 
żywych ruchach, bez śladu kanału pokar­
mowego i organów płciowych, otoczone 
pochewką przezroczystą bez otworu, w 
której się na przem iany zwijały i wycią­
g a ły . W krótce potem  L ew is w Kalkucie 
odk ry ł zarodki te  także we krwi, w której 
poruszały  się bardzo żywo. Po krótkim 
czasie przekonał się, że pasorzyt ten wca­
le nie jes t  rzadkim. Osoby, u których go 
znajdywał,  p rzedstaw iały  objawy chorób: 
elephantiasis, lymphoscrotum, lub cliyluria. 
Pasorzy t znajdow ał się we krwi, w mo­
czu, lub w płynie w ydzielającym  się z czę­

ści chorych. L ew is już utrzymywał, źe 
filaria  jest przyczyną wyżej wymienionych 
chorób. Manson w  Chinach, opierając się 
na podobieństwie tego  pasorzytu c. filaria 
immitis u psów, przypuszczał, źe cliyluria, 
lymphoscrotum, liydrocele cliylosum zależą 
od obecności dojrzalej f ila r ii  w naczyniach 
limfatycznych. Przypuszczenie to po­
twierdziło się w krótkim  czasie. B an- 
CROFT w Australii znalazł dojrzałą filaryję 
w abscesie lim fatycznym  ramienia, na­
stępnie w liydrocele funiculi spermatici. 
B ył to robak b iały , gładki, grubości w ło­
sa, długi do 10 centym etrów, obdarzony 
organami płciowemi. W krótce potem L e­
wis znalazł do jrza łą  filaryję, zrobiwszy 
cięcie przy elephantiasis varicosum scroti\ 
a S ily a  A raujo (Brazylija) znalazł ją  w 
płynie wydzielającym się przy lympho­
scrotum.

Już B a n cro ft mniemał, że moskity, 
tak  chciwe krwi ludzkiój, zabierają z nią 
zarodki filaryi i przenoszą je do wody, na 
powierzchni której zwykle umierają. P o ­
twierdził to w zupełności Manson, w ysta­
wiwszy na ukąszenia moskitów chińczyka 
z liydrocele febrile, k rew  którego roiła się 
zarodkami pasorzyta. W  żołądku moski­
tów  nasyconych krw ią znalazł Manson  
mnóstwo owych zarodków . Zarodki filaryi 
przechodzą w organizm ie moskita pewne 
metamorfozy. Po kilku już godzinach prze­
bywania w moskicie, pochewka zarodka 
oddziela się od c ia ła , tak  źe widać pod­
wójny kontur. Ciało zarodka pokrywa 
się delikatnemi poprzecznenń prążkami. 
W krótce można rozpoznać ruchy ust. P o ­
chewka zostaje rozpuszczona przez sok żo­
łądkow y moskita, albo się rozrywa— i ro ­
bak się uwalnia. Potóm  prążki blednieją. 
Okres ten trw a około 36 godzin.

W  drugim okresie zarodek traci żywe 
ruchy; przeistacza się w rodzaj poczwarki. 
Ciało się skraca, i szybko wyrasta długi, 
cieniutki ogonek, k tó ry  się żwawo zgina i 
prostuje. Duże kom órki napełniają ciało. 
O tw ór ust przedstaw ia cztery wyraźne 
wargi. Trzeci okres najsłabiej jest zba-
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dany. F ilary ja  szybko wzrasta do i mili­
metra długości. Tworzy się kanał pokar­
mowy, ogon znika, zaczynają się pojawiać 
organy płciowe. Wtedy pasorzyt znów 
się ożywia, ruchy coraz są energiczniejsze. 
Ciało s ta je  się coraz bardziej przezroczy- 
stem, jeden  z końców uzbraja się w 3 lub 
4 brodawki. Pasorzyt już je s t zdolny do 
samodzielnego życia. W tedy właśnie mo- 
skit idzie umierać na powierzchnię wody, 
i filaryja z wodą do picia dostaje się do 
kanału pokarmowego człow ieka—jest to 
przynajmniej najbardziej praw dopodobne 
przypuszczenie.

W  ten  sposób dostatecznie się wyja­
śnia endemiczność chylurii, elephantiasis, 
lymphoscroti w okolicach przeważnie bło­
tnistych. F ak t ten był już dawno znany— 
stawiano naw et choroby wyżej wymienio­
ne w związku z febrą błotną.

W  ja k i sposób dojrzała glista dostaje 
się do naczyń limfatycznych, niewiado­
mo—ale fakt nie ulega wątpliwości. Nie­
dawno M a n s o n , zrobiwszy cięcie przy 
elephantiasis scroti,, znalazł dojrzałą glistę 
w naczyniu limfatycznem. F ilaryja po­
woduje zapalenie w naczyniu limfatycz­
nem—ciało glisty i produkty zapalne zwę­
żają lub zakrywają zupełnie światło na­
czynia. G lista po niejakim czasie wyrzuca 
zarodki, które dostają się w  obieg krwi, 
jeśli naczynie limfatyczne jes t niezupełnie 
zatkane.
> D ojrzały  pasorzyt (tylko samica jest 

dobrze zbadaną) jest jak w łos cienki, bia­
ły, długości ю cent. G łówka okrągła, 
osadzona na cieniutkiej szyi. Usta pła­
skie, bez wyraźnych warg. Oesophagus 
i kiszka zlewaj ą się z sobą bez wyraźnej 
granicy. O tw ór pochwy umieszczony bli- 
zko szyi. Znaleźć zarodki pod mikrosko­
pem w moczu i w wydzielinie przy lym- 
plioscrotum jest bardzo łatw o. Rzecz inna 
z krwią. Zarodki znajdują się w obiegu 
krwi ty lko  nocą, gdy tymczasem we dnie 
spoczywają w jakimś organie, może w na­
czyniach włoskowatych płuc. W e dnie 
zatem nie można znaleźć ani jednego za­

rodka, od 7У2 wieczorem zaczynają się 
z jaw iać i liczba wzrasta do pó łnocy—krew 
w te d y  roi się zarodkami. P o  północy ilość 
znów  się zmniejsza, aż w reszcie między 9 
a 10-tą z ran a  zarodki zupełnie znikają. 
D ziw nym  zbiegiem okoliczności moskity 
k ąsa ją  także tylko w n o cy  (tylko samice 
k ą sa ją —sam ce żywią się sokiem  roślin).

Ciekawe są zmiany chorobne u psów, 
spow odow ane przez inny gatunek, filaria  
im m itis. W  Am ry 2/3 psów  choruje. Doj­
rza łe  g lis ty  zajmują p raw ą  komórkę ser­
ca, rzadziój venam cavam sup. Często są 
z a to ry  (embolia miliaris) w naczyniach 
w łosow atych  płuc i zatkanie tętnicy płu- 
cnój. O bjaw y: utrudnione oddychanie, 
om dlenia, śmierć nagła, lub powolna przy  
ob jaw ach  wzrastającego zaduszenia (as- 
phyxia). D rugi gatunek, filaria sanguino- 
lenta, po połknięciu, to ru je  sobie d rogę  
przez ścianę przełyku (być może filaria  
hominis tak  samo). Znaleźć można glistę, 
w m ały ch  cystach, zawieszonych u ściany 
prze łyku , albo aorty zstępującej, niekie­
dy ko ło  opłucnej. D ojrzała glista w yrzu­
ca ja jko  do światła ao rty , przełyku , nie­
kiedy naw et do jamy opłucnej. Objawy: 
zwężenie przełyku (objaw te n  nierzadki i u 
ludzi w kraj ach zwrotnikowych, być może 
przypisać też należy filary i ),ple?iritisy w re­
szcie paraplegia, w skutek embolii naczyń 
w łoskow atych mlecza pacierzow ego spo­
wodow anej jajkami glisty. Funk.

2 7 4 . Dr. N i e l l y .  Nowa pasorzytowa 
choroba skóry. Nowa filaria. (Journal 
de Therapeutique 1882. N r. 8).

A u to r przedstawił na osta tn iem  posie­
dzeniu paryzkiej Akademii m edycznej, 
czternastoletniego chłopca, pastucha, do­
tkniętego niezwykłą chorobą skóry. Cho­
ry sp a ł zwykle razem z byd łem  i pił wodę 
ze strum yków . Przed 6 tygodniam i zja­
w iły się na  ramionach, karku , udach i po­
śladkach, silnie świerzbiące papulae i vesi- 
co-pustulae, gdze niegdzie się zlewające. 
U w ierzchołka każdej można zauważyć, 
zwłaszcza za pomocą lupy, maleńki, bia- 
łożółtaw y punkcik. W  płynie, o trzym a-
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nym  przez nakłucie wykwitu, wykryto pod 
mikroskopem robaki z rodziny nematodes, 
bardzo podobne do znanych odmian fila­
r ii , pojedynczo, lub po kilka w jednym 
wykwicie. Robak ten jest bezkolorowy, 
przejrzysty, długości О тт,ззз a szerokości 
О тт ,оіз, wije się powoli, przyśpieszając 
ruchy od czasu do czasu. Na powietrzu 
żyje tylko parę godzin.

Autor podaje, źe znalazł parę okazów 
f i la r ii  także w krwi chorego.

Obraz ten chorobny jest bardzo podo­
bny do cratu-craw, choroby znanej na za- 
chodniem wybrzeżu Afryki zależnej od f i ­
laria Wucheren'. Okazuje się zatem, źe f i ­
lar tos a u człowieka nie bywa wyłącznie 
w krajach gorących, co było zresztą do 
przewidzenia, gdyż podobne procesy są 
bardzo częste w Europie u zwierząt, zwła­
szcza domowych. K to  wie, czy nie wyja­
śni się tą drogą geneza pewnych form 
zwanych ecthyma, zwłaszcza tych, które 
dają się przeszczepiać. Funk.

III. G-ynekologija.

275. K arl S c h r ö d e r . Sprawozdanie 
z 300 owaryjotomij. {Berlin. Klinische 
Wochenschr. 1882 N r. 16 i 17).

Autor podaje sprawozdanie z 300 owa­
ryjotomij, wykonanych przez siebie w cią­
gu 6 lat. Rezultat operacyj był zadawal- 
niający: z pierwszej setki zmarło 17, z dru­
giej 18, a z trzeciej tylko 7. Z ostatnich 
7 jedna chora zm arła przy objawach za­
palenia otrzewnej, 2—nagle, , w wypad­
kach tych sekcyja prócz brunatnego zani­
ku mięśni serca, żadnej przyczyny śmierci 
nie wykazała, 1 po 6 tygodniach zmarła 
z powodu odleżyn, 3 pozostałe zmarły 
w skutek zakaźnego zapalenia otrzewnej 
(u wszystkich 3 skonstatowano przed ope- 
racy ją  silne zrosty guza z kiszkami lub 
inneini organami). Z drugiej setki 5 zmar­
ło przy objawach zapalenia otrzewnej, 7 
przy objawach upadku sił, 2 w skutek 
wstrzętu (shock), 1 z powodu zapalenia 
gruczołu przyusznego (par ot His), 1 w sku­

tek brunatnego zaniku serca i 2 w skutek 
krwotoku.

Sposób wykonywania samej operacyi 
nieprzedstawia nic szczególnego. Pomimo 
łatwości, z jaką operacyj ę tę wykonać mo­
żna, autor jest zdania, źe powinna ona być 
wykonaną ręką specyjalisty, i to takiego, 
który ją często wykonywał, gdyż tylko 
doświadczenie uczy, jak podołać nieprze­
widzianym trudnościom, jakie się bardzo 
często przy tśj operacyi zdarzają. Przez do­
świadczenie tylko orzec można, jakie ope­
racyj e są wykonalne a jakie nie. Sam au­
tor niedawno operował z dobrym rezul­
tatem dwie chore, u których 2 lata temu 
po otworzeniu jam y brzusznej przerwał 
operacyję, gdyż ją  wtenczas uważał za 
niewykonalną. S c h . nie przystępuje do 
operacyi, nie zbadawszy wprzódy chorej 
pod chloroformem. Ściągnąwszy na dół 
macicę sposobem H e g a r a , zbadać można, 
w jakim jest stosunku nóżka do guza ja j­
nika. Jeślj od strony guza wyczuć można 
jajnik leżący oddzielnie, to mamy do czy­
nienia z torbielą szerokich więzów maci­
cznych. Skręcenie nóżki nie łatwo roz­
poznać się daje. Zrosty w miednicy m a­
łej łatwo rozpoznać można, zrosty zaś 
z organami brzusznemi — trudno. Jako 
przeciwwskazanie do wykonania operacyi 
autor uważa tylko nowotwór złośliwy, je ­
śli zwyrodnienie przeszło i na otrzewnę, 
gdyż trudno wtenczas oddzielić wszystkie 
części zwyrodniałe. W iek nie stanowi 
przeciwwskazania, z chorych operowanych 
przez autora najm łodsza miała lat 13 a 
najstarsza 80.

Niektóre okoliczności (obecność to r­
bieli pod błoną surowiczą, skręcenie nóż­
ki, zapalenie otrzewnej po pęknięciu to r­
bieli, złośliwość samego tylko guza) u tru ­
dniają wprawdzie operacyj ę, ale nie 
czynią jej niemożliwą. Z takiemi oko­
licznościami utrudniającemi operacyję, au­
tor nie raz miał do czynienia. W końcu 
autor opisuje kilka przypadków, w których 
miały miejsce znaczne zrosty torbieli, 
bądź z kiszkami, bądź z macicą lub pęche-
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rzemm oczowym. Pomimo utrudnień w 
wykonaniu operacyi wszystkie te chore 
wyzdrowiały. L. Krause.

IV . Chirurgija i Oftalmologija.

276. H. C a z in .  Badanie przez odby­
tnicę przy cierpieniach stawu biodro­
wego. Du toucher rectal dans la coxa^ie.
{Revue de Chirurgie Nr. 3 M ars 1882).

A u to r zwraca uwagę na wielką do­
niosłość dla rozpoznania i rokowania 
przy cierpieniach stawu biodrowego, da­
nych k tóre otrzymać możemy badając 
jamę miednicy przez odbytnicę. W  ja ­
mie m iednicy powyżej dziury zasłono­
wej i cokolwiek ku tyłow i znajduje się 
powierzchnia kostna czworokątna. Po­
wierzchnia ta  odpowiada dnu panewki 
(autor nazyw a ją powierzchnią zapanew- 
kową). U dzieci z powodu płytkości pa­
newki, powierzchnia ta je s t mało wyda­
tną, lecz ze wzrostem miednicy i еэгаг 
większem zagłębieniem panewki, uw yda­
tnia się coraz więcśj w jam ie mie­
dnicy. Powierzchnia ta pokry ta  jest mię­
śniem zasłonowym wew nętrznym  i po- 
więzią tegoż mięśnia, a palec wprowa­
dzony do odbytnicy łatwo dosięgnąć mo­
że i zbadać tę  okolicę. P rzy istnieniu 
cierpienia stawu biodrowego, przy któ- 
rem współcześnie zajęta jes t także pa­
newka, przez badanie za pom ocą tój me­
tody otrzym ać można następujące dane:

1. B ó l  przy dotknięciu umiejscowiony 
na powierzchni zapanewkowej. D la uni­
knięcia om yłki szczególniej u dzieci, przed 
dotknięciem wspomnianej powierzchni do­
tykać się winniśmy innych miejsc mie­
dnicy. Jeśli nareszcie przy  dotknięciu tej 
okolicy pacyjent skarżyć się będzie na 
ból, będzie to dowodem źe powierzch­
nia kostna leżąca pozami ęśniem zasłono­
wym zajęta jest procesem zapalnym.

2. Obrzmienie gruczołów chłonnych. Przy 
cierpieniu panewki obrzm iewa zwykle 
niewielki gruczoł chłonny leżący w kre­
zce odbytnicowej (mesorectum) i drugi

cokolw iek większy k tó ry  stanow i naj­
bardziej ku przodowi po łożony  podbrzu- 
szny . Obrzmienie g ruczo łów  tych nie 
je s t  jednakże wyłącznie charak terystycz­
ne  dla cierpienia panew ki lub mięśnia 
zasłonow ego, gdyż o p ró cz  tej okolicy 
do  gruczołów w zm iankow anych prowa­
dzą także drogi lim fatyczne z innych 
okolic (np. pośladków).

3. Palec  badający, w  okolicy zapa­
new kow ej wykazać m oże po stronie cier­
piącej, p rzy  porównaniu ze stroną zdro­
w ą, zgrubienie kolei spow odow ane przez 
zapalen ie (osteo-perioslitis). Zgrubienie to 
m oże b y ć  ograniczonem lub też mniej 
lub  więcej rozlanem, n iekiedy zaś z za­
głębieniam i w środku — zagłębieniami, 
k tó re  odpowiadają chrząstce  Y jeśli ko­
ści wchodzące w sk ład  panewki jeszcze 
się nie zrosły.

4. W  innych w ypadkach zamiast zg ru ­
b ien ia  kości t. j. dna panew ki wykazać 
m ożna jej leieńczenie, a w  niektórych wy­
padkach  C. znalazł zupełny brak substan- 
cyi kostnej i rozpoznał przedziurawienie 
panew ki. Następna resekcy ja  staw u roz­
poznanie to stwierdziła.

5. Przez badanie palcem , dokładnie 
określić można stan części miękich po­
k ryw ających  powierzchnię zapanewkową, 
a mianowicie ich zgrubienie i ciastow a- 
tość  (pastositas)j dowodzi to  zwykle tw o­
rzenia się ropni pod okostną i mięśniem 
zasłonowym , z przedziurawieniem pane­
wki lub bez. W ywołanie chełbo tan ia  
w ropniach takich jes t dość tru d n e  i 
pomódz sobie trzeba albo przez w p ro w a­
dzenie dwóch palców do odby tn icy , albo 
przez badanie chorego w  położeniu  sto- 
jącem  (ropa zbiera się w ted y  w miej­
scu najniżej połoźonem), lub nakoniec 
b adając  równocześnie przez odbytnicę 
i przez powłoki brzuszne. — Za po­
m ocą swej metody badania , C a z in  w  98 
przypadkach  cierpienia staw u biodrow ego 
o trzym ał wyniki dodatnie 49 razy, z tych 
na 64 przypadków zapalenia staw u z ro­
pieniem  37 razy, a na 34 przypadki coxitü
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dis siccae 12 razy (w przypadkach tych 
w miednicy wykazać się dało utworze­
nie ropni). W jednym przypadku gdzie 
nie było całego kompletu ębjawów cier­
pienia stawu, za pomocą badania przez 
odbytnicę znaleziono obrzmienie i ciasto- 
watość powierzchni zapanewkowśj i na 
tej zasadzie zrobiono rozpoznanie (ace- 
tabułite primitive). — U dorosłych kobiet 
badanie przez odbytnicę da się z równą 
łatwością zastąpić badaniem przez po­
chwę.

Z tego wszystkiego wynika, źe za po­
mocą nowej metody C a z i n ’a  otrzymać 
można bardzo ważne dane dla rozpozna­
nia choroby.

Badanie przez odbytnicę ma jednakże 
i znaczenie swoje dla rokowania i po­
stawienia wskazań przy leczeniu. Przy 
zapaleniach stawu bez ropienia wykony­
wa się zwykle redressement force. Bada­
nie przez odbytnicę może w takim razie 
wykazać istnienie ropnia miednicy.

Z tego też powodu w każdym wy­
padku wątpliwym, a szczególniej przed 
kaźdem wypiłowaniem stawu lub opera- 
cyją zwaną redressement force, badanie 
metodą powyższą wykonanem być winno.

Dinte.
277. Dr. F i s c h e r .  Częściowe wycię­

cie pęcherza moczowego. (Arch. Lan­
gend. Bd. X X V II. З І

Powyższą operacyję pierwszy raz wy­
konał w XVIII wieku znakomity angielski 
chirurg P e r c iv a l  P o t t , po nim zaś inni 
chirurgowie, bądź w celu leczniczym, bądź 
przez pomyłkę, przyjmując po dokonanej 
operacyi przepukliny okazującą się część 
pęcherza moczowego w worku przepukli­
nowym za zwyrodniałą sieć (Roux). Aby 
bliżej zapoznać się z tym przedmiotem, 
F. wykonał szereg doświadczeń na psach, 
wycinając im większy lub mniejszy kawał 
ściany pęcherza moczowego ( i ł/ 2— 3 ctm. 
długości, i cent. szerokości), poczem brze­
gi rany zbliżał za pomocą szwu. Z 8 pod­
ległych doświadczeniu psów, 5 szczęśliwie 
przetrzymało operacyję, pozostałe 3 zde­

chły z powodu niedokładnego nałożenia 
szwu.

Na zasadzie swoich doświadczeń autor 
dochodzi do następujących wniosków:

Operacyja na psach daje się wykonać 
i bez zastosowania ścisłej przeciwgnilnej 
metody; 4  psy były operowane takim spo­
sobem i wyzdrowiały bez wszelkich po­
wikłań. Kamienie pęcherza moczowego 
i zeszywanie brzegów nie daje gorszego 
rokowania niż wszelka inna operacyja, po­
łączona z przecięciem ściany brzusznej.

Zagojenie rany bezwarunkowo nastę­
puje, jeżeli brzegi ściśle za pomocą szwu 
zostały złączone.

Do zeszywania rany najlepiej nadaje 
się katgut, trzeba jednak przekonać się o 
jego dobroci, aby nie został wcześniej 
wessany, nim się brzegi skleją.

U ludzi operacyja ta daje większe 
szanse wyzdrowienia, gdyż zawsze robi się 
sposobem aseptycznym; pęcherz na kilka 
dni przed operacyją można wypłukiwać 
jakimś płynem przeciwgnilnym, chory 
może zachowywać zupełny spokój, nalto- 
niec i po operacyi przedsiębrać można me­
chaniczne leczenie pęcherza (przepłukiwa­
nie, wprowadzenie kateteru N e l a t o n a  etc). 
Wskazania do operacyi częściowego w y­
cięcia pęcherza są następujące:

I. Traumatyczne uszkodzenia pęche­
rza ze zmiażdżeniem brzegów, gdzie zago­
je n ie /^  primam jest niemoźebne.

II. Wypuklenia (diverticula) pęcherza 
w których mocz się zbiera i w skutek 
gnicia wywołać może groźne następstwa.

III. Przepukliny pęcherza.
IV. Wysoki stopień rozszerzenia pę­

cherza przy jednoczesnej niedostateczno­
ści detrusoris. Wycięcie części pęcherza 
może zapobiedz zbieraniu się moczu w ilo­
ści zbyt wielkiej, która przeszkadza kur­
czeniu się pęcherza, przez co takowy nie­
dostatecznie się opróżnia.

V. Nowotwory niedające się usunąć 
jakimkolwiek innym sposobem.

VI. Zatoki pęcherzowo-brzuszne i pę- 
cherzowo-kiszkowe.



466 K R O N IK A  L E K A R S K A . 467

V II. W rzody pęcherza mogące spo­
wodować rozdarcie takowego. (Cierpienie 
to rozpoznać należy za pom ocą endo­
skopu). L . Krause.

278. F r a n k e l . 0 stosowaniu jodo­
formu na błony śluzowe. {Beri. Klin. 
Wochenschr. 1882. Nr. 17).

A u to r stosuje jodoform przeciwko cho­
robom jam  nosowych,gardłai krtani, a tak­
że przeciwko suchotom płucnym . Najle­
pszą form ą, jaka się do wyż wymienione­
go użycia nadaje, jest proszek, k tó ry  z ła­
twością w jam y nosowe, gard ło  i krtań 
wprowadzić się daje, nie w yw ołując po­
drażnienia. Na błonie śluzowej nosa jo ­
doform całemi dniami pozostaje w stanie 
niezmienionym, wywierając swój wpływ 
leczniczy, zaś na błonie śluzowej gar­
dła i k rtan i długo nie pozostaje, z  po­
wodu ruchów,jakieorgana te  wykonywają. 
Do jodoform u dodać m ożna cokolwiek 
kwasu bornego, lub też tanniny , która 
znosi nieprzyjemny zapach jodoformu, 
działa j ednak drażniąco na błonę śluzową 
nosa, i dla tego należy unikać użycia 
jej w wielkich ilościach. Można też u- 
źywać jodoform  w postaci maści (1:10) 
lub też pod formą inhalacyj z rozczynu 
jodoform u w eterze. W tej lub owej for­
mie F. stosow ał jodoform przy  suchotach 
krtaniowych z owrzodzeniami, posypując 
takowe codziennie sproszkowanym jodo­
formem. W rzody pod w pływ em  takiego 
leczenia oczyszczały się, pokryw ały  dro­
bną ziarniną, tak źe autor oczekiwał ich 
zagojenia się. Oczekiwania jednak  za­
wiodły, gdyż po kilkomiesięcznem lecze­
niu, pomimo dobrego w yglądu owrzodzeń 
i powolnego szerzenia się procesu, żaden 
z 11 chorych  nie wyzdrowiał zupełnie, 
chociaż każdy subjektywnie czuł się bar­
dzo dobrze. W  formie inhalacyj (1:60 
eteru) au to r stosował jodoform  u 5 sucho­
tników z daleko posuniętem cierpieniem. 
Wynik leczenia był także ujem ny; obje- 
ktywne objaw y nie zmieniły się zupełnie, 
chociaż chorzy czuli się dobrze i przestali 
gorączkować. Lepsze wyniki otrzym ał F.

stosu jąc  jodoform przy zanikow ym  ka ta ­
rze nosa i przy ozaenie. F . oświadcza się 
za użyciem  jodoformu p rz y  rhinitis scro- 
phulosa. U 13 chorych w te n  sposób leczo­
nych  środek ten okazał się nadzwyczaj 
skutecznym . W 2 przypadkach  chorditi- 
dis vocalis inferioris hyperplasticae miejsco­
we stosow anie jodoform u nie przyniosło 
więcej korzyści niż jodek potasu.

L . Krause.
279 . D r. H. L e i t r i n g . Opatrywanie 

ran gazą jodoformową. {Beri. K im . 
Wochenschr. 1882. Nr. 16).

Jak o  przyczynę zatrucia  jodoformem, 
dość często spostrzegać się dającego, uwa­
żać należy  nie sam środek przez się, lecz 
nieodpow iednie jego zastosowanie. A u to r 
radzi unikać wielkiej ilości jodoformu, a  
w m iejsce w aty, która wstrzymuje w y ­
dzielinę z ran, używać do opatryw ania 
gazy  jodoform ow ej, przez którą ro p a  
sw obodnie wydzielać się może. Z w ła ­
snego doświadczenia L. doszedł do prze­
konania, źe gaza jodoformową może zastą­
pić jo d o fo rm , szczególnie w przypadkach, 
w k tó ry c h  czysty jodoform  stosowanym 
być n ie może. Odnosi się to do ran c ię­
tych , połączonycłnza pom ocą szwu, gdyż 
oprócz zatrucia, które w takich przypad­
kach ła tw o  nastąpić może, jodoform prze­
szkadza gojeniu się ran y perprimam inten- 
tionem. W  takich razach L. kładzie na 
ran ę  ó —8 w arstw  gazy jodoformowej a 
na n ią  opatrunek uciskający, składający 
się z w a ty  i papieru gutaperkowego. Taki 
o p a tru n ek  w  zupełności zastępuje L i s t e -  
r o w s k i , i ran a  znakomicie się goi. Z ró ­
żnych pooperacyjnych ra n  takim sposo­
bem  przez au tora  leczonych zasługuje na 
uw agę ran a  po operacyi przepukliny u 65 
letniego starca, który 10 dnia po 2 opa­
trunkach  wyzdrowiał, pomimo to, źe opa­
tru n ek  przez cały czas nasiąkał moczem, 
oddaw anym  często przez chorego, cier­
p iącego na przerost gruczołu krokowego. 
Podobnież rana  po operacyi wodnej p u ­
chliny pow rozka nasiennego zagoiła się 
per p r im a m , chociaż opatrunek także przez
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ca ły  czas walał się od moczu. Przy świe­
żych ranach niegruźliczych bez szwu, au­
to r  także nie widzi potrzeby posypywa­
nia takowych jodoform em , gdyż rany po 
operacyi nie są septyczne, dostatecz- 
nśm  jest pokryć je  gazą jodoformo- 
wą, którą w razie  zatrucia natychmiast 
usunąć można. O patrunek  taki ma tę wyż­
szość nad L i s t e r o w s k i m , że można go zo­
staw ić spokojnie naw et przy przesiąkaniu 
ropy , zmieniając ty lko zewnętrzną w ar­
stw ę waty; wydzielina z rany  jest daleko 
mniejsza i nakoniec ziarnina występuje 
daleko szybciej i z lepszym  wyglądem, niż 
przy  opatrunku kwasem  karbolowym. 
P rzy  ranach gruźliczych kości, stawów- i 
części miękich, L .  raz ty lko jeden wciera 
jodoform  w brzegi rany  (6 — 8 grm.) a n a  
pozostałą ranę kładzie 6—8 warstw gazy 
jodoformowej i przym ocowuje takowe za 
pom ocą opatrunku uciskającego.

Przy operacyi i zmianie opatrunku L .  
trzym a się m etody ściśle przeciwgnilnej: 
oczyszcza starannie pole operacyjne, o b ­
m yw a ręce kw asem  karbolowym, ranę  
wym ywa podczas operacyi 2% kwasem 
karbolowym, a po  operacyi 5%; tem u 
ostatniemu w ym yw aniu autor przypisuje 
wielką wagę, gdyż przeciwgnilne własno­
ści jodoformu w ystępu ją  dopiero po dłuź- 
szem zetknięciu się jego  z raną. Powyż­
szym  sposobem au to r leczył 100 chorych; 
róży i ropnicy n ig d y  nie zauważył.

Z. Krause.
280. J a m e s  E. G a r r e t s o n . Maszyna 

chirurgiczna. T he surgical engine. (A n -  
nals o f Anatomy and  Surgery March 1882 
N r .  3).

Nowo zbudowana ta  maszyna jest ty l­
ko modyfikacyją t. z. maszyny dentysty­
cznej, używanej przez dentystów dla roz­
m aitych operacyj pomniejszych jak: roz­
szerzenia jam  w zębach przed plombowa­
niem, wyskrobania części karyjetycznych, 
rozluźnienia zęba p rz y  ankylozie, rezekcyi 
części wyrostka zębodołow ego i t. p. M a­
szyna chirurgiczna różni się od dentysty­
cznej tem źe je s t większa, silniśj zbudo­

w ana, obrót nadaje się korbą (którą kręci 
pomocnik) a nie pedałem , nareszcie nada­
je instrumentom obro tów  15,000 na minu­
tę czyli 3 razy więcej jak  w maszynie den­
tystycznej. Do m aszyny zastosowane być 
mogą następujące instrumenty: piły (tar­
czowe), skrobaczki i św idry (trefiny) roz­
m aitych form i w ym iarów . Użycie m a­
szyny ma być bardzo łatw e i operowanie 
wygodne i bardzo pewne. Autor zastoso­
w ał maszynę p rzy  następujących opera­
cyj ach: 1) wycięcie nerw u zębowego dol­
nego: po przecięciu skóry i części mię­
kich do okostnej w  odpowiednim kierun­
ku kanału zębowego i oddzieleniu okostnej 
robi się piłą dwa cięcia równoległe po obu 
brzegach tegoż kanału , przy końcach łą ­
czy się te cięcia za pom ocą trefiny, k tórą 
się nakłada na m aszynę i tkankę kostną 
się odejmuje, nerw  się odsłania i wycina, 
skórę zeszywa; 2) przy częściowej rezek­
cyi szczęki dolnej; 3) przy wycięciu naro ­
śli na wyrostkach zębodołowych (epulis) 
przyczem część kości zajętą można do­
kładnie wydalić za pom ocą trefiny; 4) w y­
jęcia martwiaków kostnych (sequestroto- 
mta)\ 5) kostniaków (exostoses); 6) przy re ­
zekcyi stawu biodrowego; 7) przy wypiło- 
waniu kości ogonowej (przy coccygodynia); 
8) dla otworzenia dołu licowego i skrzy- 
dlasto-szczękowego (fossa zygomatica et 
sphenoviaxülaris) celem odnalezienia i 
wycięcia gałęzi d rugiej lub trzeciej nerwu 
trójdzielnego; 9) nareszcie dla prześwidro- 
wania i rozmiaźdżenia następczego bardzo 
tw ardych kamieni pęcherzowych u kobiet.

Maszyna zbudowana przez B o n w il i/ a  

w Filadelfii kosztuje 50 dolarów, instru­
m enty do maszyny kilkanaście dolarów. 
R ysunki maszyn i narzędzi jak również 
operacyje podane są w pracy orygi­
nalnej. Dinte.

281. Dr. B. W i c h e r k i e w i c z . Czwarte 
sprawozdanie roczne zakładu leczni­
czego dla ubogich chorych na oczy za  
r. 1881. (Poznań, 1882. str. 64).

Już po raz czw arty streszczamy sp ra ­
wozdanie z Poznańskiego oftalmicznego



zakładu, który tak pięknie rozwija się 
na pożytek kraju i nauki. Autor naj­
przód poświęca kilka stronnic broszury 
opisowi nowej kliniki i warunków przyj­
mowania do zakładu. T en  ostatni w r. 
z. przeniesiony został do nowowybudo- 
wanego gmachu przy ul. Sw. Marciń- 
skiej. Opis objaśniony litograf, widokiem 
dwupiętrowego zakładu i planem kliniki, 
mieszczącej 40 łóżek. Następnie podaje 
cyfry dochodu i rozchodu zakładu i wy­
kaz pochodzenia chorych: z liczby 2343 
chorych przypada na narodowość polską 
1437, niemców 668, żydów 227. Dalej 
znajdujemy ciekawą tablicę przedstawia­
jącą stosunek chorych pod względem 
wieku, płci i leczenia. Z liczby 2343 cho­
rych wyzdrowiało 1685, z polepszeniem 
193, niewyleczonych 14, nieuleczalnych 
36, do jednorazowej konsultacyi przyby­
ło 361. W  rozdziale wiadomości klinicz­
nych znajdujemy: 1) rzadki pouczający 
opis chloromięsaka jam y czaszki i pr. 
oczodołu, przy jednoczesnych naroślach 
ciemno-zielonego koloru we wszystkich 
organach; 2) wypadek rozdarcia siatkó­
wki; 3) niedowidzenie urazowe; 4) wypa­
dek przetoki łzowej przy m artw icy wy­
rostka nosowego; 5) kilka słów o zapale­
niu tw ardów ki. 6) Mówiąc o b. wysokich 
stopniach krótkowzroczności, kol. W. po­
wziął oryginalną myśl sztucznego utwo­
rzenia zaćmy i jej usunięcia a to w celu 
zniszczenia szkodliwego w pływ u kurczo­
wego nadstawiania oka i zmniejszenia re- 
frakcyj: u pewnego chorego w jednym  oku 
osiągnięto pożądany rezultat, w drugim 
rozwinęła się jaskra. Powiedziawszy kil­
ka słów  o tej ostatniej, o zapaleniu ro­
gówki, ciałach obcych w gałce, autor 
przechodzi do operacyj, k tó rych  zrobio­
no 324: extrakcyi бо, rozcięć zaćm 10, 
rydektomij 62, op. podwinięcia rzęs 44, 
oper. zew a 20 i t. d.

Niemożemy nie wspomnieć że w spra­
wozdaniu, przeznaczonem nietylko dla le­
karzy lecz i dla publiczności, autor po­
mieścił i wskazówki popularne. Żałuję

m ocno źe dla braku m iejsca nie mogę 
p o d ać  całkowitego w y p isu  o tern, gdzie 
a u to r  trak tu je  o obojętności i lekkomyśl­
ności objawiającej się u  chorych na oczy. 
P ó k i m am y zdrowe oczy  narażam y je  na 
rozm aite  szkodliwości, obciążając pracą. 
G d y  zachorują—m ało zw racam y na to 
uw agi, nie przeryw am y zwykłych zajęć 
„d la  b raku  czasu,“ nieusuw am y szkodli­
w ych  w arunków  „dla niemożności“ i t. р., 
p ró b u je m y  rozmaite środeczki, które tam  
kom uś m iały  pomódz n a  oczy. Tymcza­
sem  czas uchodzi, cierpienie przybiera 
c h a ra k te r  chroniczny lub  groźny, stając 
się często li tylko przez niedbalstwo cho­
reg o  nieuleczalnem! D r . J. Talko.

282. S t e f . P o s a d z k i . Patologo-anato- 
miczne zmiany siatkówki przy nie­
których ogólnych chorobach. [Rozpra­
wa inaug. Petersburg 1882).

O słabienie wzroku przy  ogólnych cho­
ro b ach  tłum aczy się patologo-anat. zmia­
nam i w siatkówce. Zm iany te są analo­
giczne ze zmianami parenchym atycznych 
organów  w tych źe chorobach. Parenchy- 
m atyczne zmiany trzew iów  wcześniej czy 
później wyw ierają rozstró j ogólnego od­
żywiania, w siatkówce—obniżenie ostrości 
wzroku. W  razach szybko objawiających 
się ambliopij i am aurozy, w siatków­
ce zwykle wykrywają się zmiany mikro- 
skopiczne (nawet bez makroskop.). I tak:

a) we wszystkich form ach ty fusu  au ­
to r znajdywał w siatkówce trupów : 
przekrw ienie naczyń i ziarniste zm ętnie­
nie w 3, 5, 7 i 9 jej warstwach;

b) przy pneum. chronica: przekrw ienie 
naczyń, rozrost tkanki łącznej, ziarniste 
zmętnienie 3, 5 i 7 w arstw  siatkówki, 
miejscami zabarwienie strom y i zwojo­
w ych komórek;

c) przy pn. cmposa: surow icy obrzęk 
tkanki łącznej i nerw ow ych elementów;

e) przy  zapaleniu otrzewnej: przekrwie­
nie i infiltracyją białemi ciałkami krwi, 
zm ętnienie 3, 5 i 7 warstw;

d) p rzy  meningitis: przekrwienie, wy- 
naczynienia krwi i infiltracyją tkanki ciał-
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kam i krwi, a także zmętnienie 3, 5, 7 
w arstw ;

e) przy ropnicy też sam e zmiany co 
pod  literą d;

f) przy uremii: przekrwienie, wyna- 
czynienie krwi, zm ętnienie nerwowych 
elementów;

g) przy alcoholtsmus chronicus: prze­
krwienie, wynaczynienie krwi, infiltra- 
c y ją  tkanek, rozrost tkanki łącznej i ziar­
n iste  zmętnienie 3, 5 i 7 warstw;

h) przy icłerus: przekrw ienie, rozrost 
tkanki łącznej i drobno-ziarniste zmętnie­
nie 3> 5» 71 9 w arstw ;

i) przypleuritis cum  pericardiłis zmian 
w siatkówce nie w y k ry to  żadnych.

D r . / .  Talko.

V. Medycyna sądowa.

283. Dr. M ax R u n g e .  Powietrze wT 
płucach liieźywo urodzonych dzieci.
Luft in den Lungen todt-geborener K in­
der. (Berliner klinische Wochenschrift Nr. 
18, 1882).

Obecność pow ietrza w płucach nowo­
narodzonych stanowi w sądowej m edycy­
nie stanowczą podstaw ę przy dowodzeniu, 
czy dzieci takie po urodzeniu żyły, czy 
też były urodzone nieżywo.

Twierdzenie to  zostało ograniczone 
z postępem położnictwa, główny zarzut 
stanow i tu—możność oddychania płodu 
wewnątrz macicy, tem bardziej, że zjawi­
sko to nie jest tak rządkiem: nie spotyka 
się ono, jak mniemano dawniej, tylko 
w twarzowych położeniach, ale i w każ- 
dem  innem. Co się tyczy obecności po­
w ietrza w płucach, zależnej od wdmuchi­
w ania takowego, tw ierdzono, że można 
podobne sztuczne oddychanie na pewno 
odróżnić na podstawie braku charaktery­
stycznego m arm urkowatego wyglądu, po 
jednostajnóm  zabarwieniu koloru cyno­
bru, nieobfitej ilości krw i i stałej obecno­
ści powietrza w kanale pokarm owym .

A u to r zwraca uw agę  na sposób sztu­
cznego oddychała , podany  przez S c h u l -

t z e g ’o ; za pomocą tego sposobu powie­
trze daleko pewniój i w większej ilości do­
staje się do płuc, niż dotąd używanemi 
metodami. Polega on na następujących 
rękoczynach: ułożywszy dziecię na wznak, 
z główką ku nam zwróconą, chwytamy 
je oburącz tak, żeby trzy  ostatnie palce 
każdej ręki ułożyły się na łopatkach, pal­
ce wskazujące zaś pod  pachami; wielkie 
palce obejmują g ó rn ą  część ramienia i 
opierają się na piersiach. Trzymając w ten  
sposób dziecię, opuszczamy je  na dół, pio­
nowo, poczem zarzucam y w górę tak, 
żeby kolanka zagięły  się na brzuszek, 
przyczem, cisnąć n ań  i na przeponę, w y­
dalają śluz i pow ietrze z dróg oddecho­
wych (akt wydechu). Potem  opuszczamy 
dziecię w poprzednie położenie: ciężar cia­
ła  zawdsa teraz na m ięśniach piersiowych, 
narządy brzuszne opadają , klatka piersio­
wa rozszerza się —(akt wdechu).

A utor, opierając się na licznych sek- 
cyjach dzieci, urodzonych w stanie pozor, 
nej śmierci i niedocuconych, jak i urodzo­
nych nieżywo, mówi, że za pomocą tego 
sposobu, przy dokładnem  jego wykona­
niu, można o trzym ać b. znaczny sto ­
pień rozszerzenia p łuc . Miejsca, zawiera­
jące powietrze, w yróżniają się widocznie 
od bezpowietrznych; zajm ują one mniej­
sze lub większe przestrzenie, niekiedy 2/з  
organu.

P łuca  takie zaw sze pływają, czasem 
naw et razem z sercem  i grasicą. Niekiedy 
powierzchnia byw a wyraźnie marmurko- 
w atą, a  z powierzchni rozkroju wypływa 
pieniący się krw aw y płyn. Natomiast nie 
widziano nigdy jednostajnego  cynobrowe­
go zabarwienia. T akie  anatomiczne za­
chowanie się przypom ina płuca noworod­
ków, zmarłych w kilka godzin lub dni po 
urodzeniu z powodu upośledzonego od­
dychania. Porównanie to jest tóm dokła­
dniejsze, że i tu spotykam y wylewy pod  
opłucną i płynną krew . A utor przytacza 
sekcyję trojga dzieci, na podstawie k tó ­
rych  zdecydowano, że dzieci te były ż y ­
we i oddychały. Ja k  się jednak późniśj
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przekonano, dwoje z nich urodziło się 
w stan ie pozornej śmierci i nie zostały 
przyprowadzone do życia, trzecie zaś uro­
dziło się nieżywe. W e wszystkich przy­
padkach b y ł energicznie stosowany spo­
sób S chultze’go.

N a zarzut, źe mogło mieć tu miej­
sce oddychanie \\rewnątrz maciczne, autor 
odpowiada, źe rzeczywiście widział 16-cie 
razy powietrze w płucach dzieci nieżywo 
urodzonych, u których nie próbowano 
sztucznego oddychania, ilość jego była 
jednak zawsze bardzo nieznaczna. Z da­
nych otrzymywanych przy sekcyi nie osią­
gamy więc żadnej podstawy dla oparcia 
się przy rozpoznawaniu, czy dane dziecię 
było uduszonem, czy też powietrze dosta­
ło się do płuca sposobem sztucznym (resp. 
S c h u l t z e ’g o ) , tembardziej, źe xv obec 
przytoczonych przez autora faktów, nawet 
na trupach można wywołać zjawiska, któ­
re w sądowej medycynie podzisiaj uwa­
żane są za niewątpliwy dowód oddycha­
nia po urodzenin.

O d k r y c i e  R ü n g e ’ g o  musi za­
chwiać nieomylność płucnej próby i są­
dowa medycyna powinna je wziąść pod 
baczną uwagę. Dotąd jednak dzieła spe- 
cyjalnie zajmujące się. sądowo-medyczne- 
mi kwestyjami (np. ostatnie wydanie Li- 
mana z r. 1882) nie uwzględniły jeszcze 
możliwości przedostawania się powietrza 
do płuc za pomocą sposobu S c h u l t z e ’g o , 
pomimo, źe sposób ten jest w Prusach po­
wszechnie praktykowany, a od roku 1878 
umieszczono go w obowiązującym podrę­
czniku dla akuszerek. O. Hewelke.

M I S C E L L A N E A .
284. B row n -S eg u a rd  ro b ił poszukiwania nad 

w pływ em  ja k i wywiera system  nerwowy, 
na pow strzym anie wymiany m iędzy krwią a 
tkankam i. Obrażenie w szystk ich  praw ie części 
systemu nerw ow ego centralnego lub  obwodowego 
mogą zaw iesić  wymianę między k rw ią  a tkankami, 
już to bezpośrednio, już refleksyjnie. U  człowieka, 
traum atyzm y najrozmaitsze co do siedliska i roz­
ległości, k rw o to k i, rozmiękczenia ośrodków  nerwo­
wych, zapalenie otrzewnej, angina pectoris, cierpie­

n ia  trzew iów  miednicy, b rzu sznych  i k la tk i p iersio ­
w ej, etc., są często p rzyczyną pow strzym ania wy­
m iany , k tó re  może być czasow e lub  trw ać do śm ier­
ci. Pow strzym anie to cechuje s ię  kolorem  krw i żyl- 
ne j k tó ra  staje się czerwoną; m niejszą ilością kw. 
w eglanego  zawartego we k rw i; b rak iem  konwulsyj; 
obniżeniem  temperatury ciała; skurczem  naczyń k rw io ­
nośnych; stanem  serca lew ego i tętn ic  po śmierci, 
k tó re  często zawierają k rew ; i zachowaniem  po 
śm ierci w łasności rdzenia k ręgow ego , nerwów i 
m ięśni. Stężenie pośm iertne w ystępu je  późno, trwa 
d łu g o , a gnicie występuje rów nież późno i jest b a r­
dzo  pow olne. K. F.

285 . Odróżnianie ran k iszek  zadanych za 
Życia od pośmiertnych. W h it n e y  podaje n astę­
pu jące  oznaki odróżniające: je ś li  rana zadana za ży­
c ia  (np. w skutek uderzenia w brzuch) to brzegi 
je j rozchodzą się w skutek kurczliw ości błony m ię­
śniow ej, b ło n a  śluzowa luźno tylko z błoną mię­
sn ą  połączona, zachowuje się odw rotnie, t. j. w y­
chodzi przez brzegi rany tw orząc rodzaj p rzepuk li­
n y , przyczem  w skutek swej elastyczności, w yw ija 
s ię  tak , że ta  jej strona k tó ra  przylegała do b ło n y  
m ięśniow ej, teraz przylegać będzie do otrzew nćj 
n a  obu brzegach rany. Jeże li od zadania rany d o  
śm ierci upłynęło parę godzin, to błona śluzowa n a  
s ta łe  utrzym aną będzie w opisanćj pozycyi w sk u ­
tek  zlepnego zapalenia otrzew nćj {peritonitis adhae- 
siva). W . podaje dwa sądow o-lekarskie w ypadki, w  
k tórych  znalezienie takich o znak  na trup ie  dało  p o ­
w ód do przyjęcia że ob rażen ia  k iszki p o w sta ły  
za życia.
{Revue de Chirurgie Dicembre 1881). W. H . K .

286. Dobry sposób przechow yw ania m lek a
przez dłuższy czas bez ro zk ład u  zaleca aptekarz 
S z e r f f  w Berlinie (Arch. / .  Kinderh. 111 Bd. 3 i 4 
HJt.). Podaje mleko wpływowi wysokiej tem peratu­
ry  pod  ciśnieniem 3—4 a tm osfer i napełnia b u te lk i 
w atm osferze kwasu węglanego, poczćm dokładn ie  
je  korkuje. W  ten sposób zniszczone zostają wszel­
k ie  organizm y w mleku zaw arte, wywołujące fe r- 
m entacyję, jakoteż zabezpiecza się mleko od d o s tę ­
pu now ych grzybków. Mleko tak ie  w ciągu k i lk u  
a n aw et kilkunastu miesięcy n ie  kwaśnieje ( M ü n k , 

B a g i ń s k y ) i dzieci znoszą je  doskonale. Sern ik  
s trąca  się w postaci drobnych k łaczków , podobnie 
ja k  w m leku kobiecem. M leko w ten  sposób za­
chow yw ane, otrzymywane z k ró w , żywionych suchą 
paszą, sprzedawanem jest w B erlin ie  po 40 a dla 
b ied n y ch  po 30 fenigów za l i t r .  Kt.

—  Sprostowanie. — W  poprzednim  numerze 
K ro n ik i L ek. z d. 1 maja pomieszczone referaty  
ginekologiczne, zostały przez omyłkę wydrukowane 
bez korekty, w skutek czego zaw ierają w ielką ilość 
rażących  błędów .
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