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0 wartości dyagnostycznej przeciwciał ognisko­
wych w gruźlicy.

I. S P U T O D Y A G N O S T Y K A .
Doniesienie t y m c z a s o w e .

P o d a ł

Leon Karwacki.
(O dczyt w T ow arzystw ie  Lekarskiem  W arszaw sk iem  d. 27. IX. 1910 r.).

Badania systematyczne, które prowadzę od roku 1905, nad obecnością 
przeciwciał swoistych, mianowicie aglutyuin, w zakażeniu gruźliczem u czło­
wieka, obejmujące przeszło 200 przypadków, oraz 100 z górą pomiarów aglu- 
tyuacyjnych, wykonanych przez moich dawnych współpracowników S i j a n i c -  

k i e g o  i S z o k a l s k i e g o ,  pozwalają mi na sformułowanie wniosków co do w ar­
tości odczynu serodyagnostycznego dla lekarza-praktyka. Jako  aglutynogenu 
do badań stale używałem odczynnika sporządzonego z ujednostajnionych la- 
seczników gruźliczych, hodowanych na agarze.

Odczynniki pokazywałem przed kilku laty w Towarzystwie Lekarskiem, 
nie będę więc opisywał techniki ich sporządzania, ani samej metody bada-



nia aglutynacyjnego. Zaznaczyć muszę tylko, że mój odczynnik gruźliczy 
je s t czulszy niż Bacillenemulsion K o c h a . Oprócz szczepów, wyhodowanych 
od człowieka, używałem także szczepów pochodzenia bydlęcego, gruźlicy ry ­
biej, ptasiej i saprofitycznych szczepów kwasoodporuycb.

W niosek ogólny z tych badan jes t taki, że metodzie serodyagnostycznej 
w gruźlicy brak je s t pierwiastku klinicznego, pod względem zaś biologicznym 
metoda je s t tak  czuła, że wykrywa ogniska utajone nieczynne na równi z ogni 
skami czynnemi. Odróżnienie terenu gruźliczego, na którym rozwija się in ­
na spraw a chorobowa o symptomatologii niejasnej, od gruźlicy przewlekłej 
lub poczynającej się podostrej na mocy odczynu aglutynacyjnego surowicy, 
je s t prawie niemożliwe, gdyż u osobników z gruźlicą utajoną nieczynną natę­
żenie odczynu aglutynacyjnego może być większe, niż u osobników z gruźlicą 
ewolującą. W ybitny odczyn występuje zwłaszcza w tych razach, gdy na te­
renie obarczonym powstaje inna spraw a zakaźna lub też spraw a nowotworo­
wa. Dwukrotnie zdarzyło mi się mylnie rozpoznać gruźlicę czynną w p rzy ­
padkach nowotworów—lymphosarcoma i carcinoma puhnonis—na mocy wyso­
kiego odczynu surowicy. S i j a n i c k i  zbadał kilkanaście przypadków posocznicy 
najrozmaitszego pochodzenia i w większości znalazł dodatni odczyn aglutyna- 
cyjny, dochodzący niekiedy aż do rozcieńczenia 1 :1 0 .

Teoretycznie należałoby oczekiwać, że w gruźlicy nieczynnej miano 
aglutynacyjne będzie względnie uizkie,* w gruźlicy  zaś czynnej—wysokie, i to 
da możność klinice zużytkowania wyników metody. W rzeczywistości miano 
aglutynacyjne u osobników, dotkniętych gruźlicą podostrą lub przewlekłą, 
waha się w granicach od 1: 2 do 1 : 25, to je s t różni się ilościowo bardzo nie­
wiele od odczynu w gruźlicy nieczynnej. Następnie na wynik aglutynacyi 
wpływa wyraźnie i wybór szczepu gruźliczego, przezto różnice w sile odczy­
nu przy różnych odczynnikach mogą być dość znaczne. W obec tego różnice 
między aglutynacyą „biologiczną“ a „kliniczną“, oparte na wysokości odczynu, 
zacierają się jeszcze bardziej. W reszcie badanie siły odczynu u jednego cho­
rego w różnych okresach choroby zapomocą tego samego szczepu gruźliczego 
wykazuje znaczną zniżkę miana przy szybkim rozwoju gruźlicy. Odczyn mo­
że newet zniknąć zupełnie.

W szystkie te powody nie mogą zapewnić aglutynacyi roli czynnika kli­
nicznego, o ile aglutynin swoistych poszukujemy we krwi.

Co się tyczy różnic szczepowych u laseczników gruźliczych, jako odczyn­
nika serodyagnostycznego, to u dorosłych osobników aglutynacya wypada 
dodatnio tylko przy szczepie ludzkim; do wyjątków należy odczyn dodatni ze 
szczepem pochodzenia bydlęcego. Natom iast u dzieci odczyn wypadał doda­
tnio prawie w Уз wszystkich badań, niekiedy w stopniu wyższym, niż ze szcze­
pem ludzkim. Gdy istnieje znaczniejszy odczyn ze szczepem ludzkim, to 
w równej mierze lub w stopniu nieco niższym aglutynują się szczepy ptasie 
i rybie. Te więc szczepy ujednostajnione mogą zamienić typ ludzki w bada­
niach serodyagnostycznych.

Zdolność do aglutynowania się szczepów kwasoodpornych saprofitycznych 
nie posiada żadnej prawidłowości, ani równoległości do zachowania się szcze-



pów chorobotwórczych. Praw ie w szystkie surowice ludzkie aglutynują  
w różnym stopniu odczynnik sporządzony z Mistbacillus, Timotheebacilhis, B u ł-  
łerbacillus K orn  1, niektóre z nich aglutynują również odczynnik mastkowy 
( Smegmabacillus) i mas łowy R a b i n o w i c z ó w n y .  Surowice ludzkie nie zawiera­
ją wcale aglutynin względem laseczki saprofitycznej bacillus parałuberciilosis 
Binot. W  przypadkach gangreny płuc surowica nie okazywała wybitnego od­
czynu wobec laseczki kwasoodpornej, wyhodowanej przez R a b i n o w i c z ó w n y  

z przypadku gangreny płuc. Surowice chorych gruźliczych aglutynowały  
bardzo wysoko zazwyczaj [niekiedy do 1 : 500] laseczniki Tymotejki i M isłba• 

cillus. Sądziłem przeto w początkach, że odmiany te będą mogły służyć za 
najczulszy odczynnik serodyagnostyczny. Przekonałem się jednak, że n iektó­
re surow ice, pochodzące od chorych durowych i nowotworowych dają odczyn 
podobny. D la  tych względów zaprzestałem  stosować zupełnie do aglutynacyi 
zawiesinę ze szczepów  saprofitycznych.

Odmienne wyniki pod względem w artości klinicznej otrzym ałem , bada­
jąc zawartość aglutynin w surowiczych płynach ogniskowych, powstałych  
w skutek sprawy gruźliczej.

W wysiękowem zapaleniu stawu kolanowego płyny stawowe aglutynowa­
ły mój odczynnik w granicach 1 :25 do 1 : 100, pomiary zaś surowicy krwi 
dały miano aglutynacyjne 1 :2  do 1 :5 .

P łyny z liydrocele przy sprawie gruźliczej dają odczyn aglutynacyjny  
w granicach 1 :10  do 1 : 50.

P łyn y  w ysiękow e opłucnej natury gruźliczej aglutynują zawiesinę gru­
źliczą w granicach rozcieńczeń 1: 10 do 1 :5 0 0 , gdy miano surowicy krwi 
u tych samych chorych waha się między rozcieczeniam i i : 2 do 1 : 10.

W yniki tych doświadczeń zdają się w skazywać, że niweczniki gruźlicze  
wytwarzają się w dużej ilości w ogniskach chorobowych i stąd dopiero przecho­
dzą w osocze krwi. R ozm ieszczenie ilościow e niweczników ma wszelkie zna­
miona celowości: duże ilości pozostają w bezpośredniem zetknięciu z ogniskiem  
zakaźnem, gdzie mogą wywierać wpływ niekorzystny na zarazki, a ułam­
ki dyfundują do innych płynów ustrojowych.

W ychodząc z tego założenia, zapragnąłem przekonać się, jak zachowuje 
się pod względem  zawartości niweczników plwocina gruźlicza. Badania by­
ły prowadzone w kierunku aglutynin, c ia ł odchylających komplement i ciał 
trawiących lub zmieniających wygląd laseczników [lizyn].

D la wykrycia aglutynin znaczniejsze ilości plwociny nierozcieńczonej 
wstawiałem do sterylizatora i zostawiałem na 24 godziny przy 50°— 30°. Czę­
ści sta łe plwociny opadały na dno, u góry zaś tw orzyła się warstwa przezro­
czystego płynu surowiczego. Płyn zbierałem pipetą i rozcieńczałem  jak suro­
wicę, dodając następnie równe ilości odczynnika.

Z 20-u zbadanych plwocin gruźliczych 3 aglutynow ały aż do rozcieńcze­
nia 1: 250, 2— do 1 : |1 0 0 ,10— do rozcieńczenia 1: 50, 4 —do rozcieńczenia 1 : 25, 
jedna zaledw ie do 1 :5 .



O statni przypadek dotyczył chorej z gruźlicą płuc i kiszek w stanie roz­
paczliwym, przedostatnie dwa dotyczyły chorych również bardzo ciężkich.

U 4-ch chorych z aglutynacyą w plwocinie do 1 :5 0  surowica krwi po­
siadała miano, nie przewyższające rozcieńczenia 1 :10 .

Z 10-u plwocin pochodzących od'chorych bez klinicznych cech gruźlicy 
[gangrena płuc, gnilny nieżyt oskrzeli, rozedma płuc, nieżyty zakaźne oskrze­
li] żadna nie dała odczynu aglutynacyjnego, dochodzącego do 1 :1 0 , 6 zaś nie 
aglutynowało wcale.

Z 4-ma plwocinami gruźliczemi dokonana została próba wiązania kom­
plementu. Jak o  antygen był użyty ten sam odczynnik aglutynacyjuy w ilości 
0,2, jako amboceptor —surowiczy płyn zebrany z plwociny, traktow anej w po­
dany wyżej sposób, w ilości 0,1. W e wszystkich próbach nastąpiło zahamo­
wanie hemolizy. Dla kontroli był użyty także antygen nieswoisty w postaci 
zawiesiny laseczników durowych i przecinków cholerycznych. We wszystkich 
tych próbach hemoliza powstała.

10 plwocin gruźliczych zbadałem na obecność swoistych ciał bakteryoli- 
tycznych. W  tym celu posiłkowałem się różnemi metodami. Z początku mie­
szałem czystą plwocinę z równą ilością lekkiej zawiesiny laseczników gruźli­
czych ujednostajnionych i wstawiałem do cieplarki na 24 godziny. Rozwój po­
stronnych bakteryi utrudniał mocno oryentow anie się na preparatach mikro­
skopowych, sporządzanych po upływie tego czasu. W obec tego korzystałem  
w następstwie z płynu surowiczego, tworzącego się w plwocinie po 24-godzin- 
nem ogrzaniu do 60°. P łyn  ten mieszałem z równą ilością lekkiej zawiesiny 
laseczników w roztw orze fizyologicznym, dodawałem parę kropeł świeże; su ­
rowicy świnki morskiej [na 1 ctm. sz. mieszaniny] i w zatopionej rurce trzy ­
małem w cieplarce przy 37° w ciągu doby.

Następnie robiłem preparaty  i barwione podług Z i k h l - N e e l s e n - G a b e t - 
t a  oglądałem pod mikroskopem. W  3-ch przypadkach laseczniki oprócz aglu- 
tynacyi ulegały wybitnym zmianom morfologicznym. W  niektórych lasecz­
kach występowała segm entacya ziarnista, prowadząca aż do zupełnego rozpa­
du na pojedyncze ziarna. Inne znowu barw iły się słabo, traciły  ostrość ob­
rysów, a istota kwasoodporna w niektórych częściach laseczki mocno nab rz­
miewała. Jeszcze inne zmieniały się w bezkształtne różowe bryłki. Z jaw is­
ko to jednak występowało nie we wszystkich plwocinach i w różnych sto­
pniach natężenia. Próby podobne, wykonane z plwociną gruźliczą, nie wy­
kazały żadnych zmian w wyglądzie laseczników.

Badań nad bakteryolizynam i nie uważam za ukończone: wymagają one 
dalszego ciągu i prawdopodobnie innego opracowania pod względem techn i­
cznym. Poszukiwanie istot wiążących komplement jes t zabiegiem zbyt labo­
ratoryjnym , przekraczającym  kompetencyę lekarza-praktyka. Wspomniałem 
o tych doświadczeniach jedynie dlatego, aby zaznaczyć, że wszystkie rodzaje 
przeciwciał swoistych zaw ierają się w wydzielinie chorobowej oskrzeli. Co 
do aglutynin to wykrywanie ich je s t już zabiegiem łatwym i w innych cier-



pieniach, jak U иг brzuszny na przykład, spopularyzowanym dostatecznie, aby 
módz się dostać do rąk szerokiego ogółu lekarzy.

W skazania dla „sputodyagnostyki” mogą być dwojakie: po pierwsze, przy­
padki cierpień płucnych podejrzane pod względem etyologii, w których b a ­
danie drobnowidzowe nie jest w możności wykazać laseczników gruźliczych, 
powtóre, przypadki, w których ze względów technicznych [brak mikroskopu, 
brak urządzeń pracownianych] lekarz nie może wykonać badania mikroskopo­
wego plwociny. W  obu tych kategoryach wskazań dodatni odczyn plwociny 
w granicach rozcieńczenia, poczynając od 1 :10, uprawnia do rozpoznania 
gruźlicy czynnej. Odczyny dodatnie poniżej tego rozcieńczenia wskazują bądź 
na teren gruźliczy, bądź też na gruźlicę bardzo ciężką ze słabym odczynem 
obronnym.

Sądzę także, że metoda moja może być zużytkowana i dla celów progno­
stycznych. Zarówno przy czystej kuracyi dyetetyczno-klimatycznej, jak i przy 
kuracyi quasi swoistej, to jes t  połączonej z tuberkulinizacyą chorych, zacho­
wanie się zmian miejscowych ma dla lekarza wartość pierwszorzędną. Oprócz 
badania fizykalnego czynione są też pewne próby wejrzenia głębszego w sam 
bieg sprawy chorobowej w postaci określania charakteru plwociny, oblicza­
nia liczby laseczników gruźliczych, konstatowania zmian morfologicznych, k tó ­
rym one ulegają. Otóż pomiary siły aglutynacyjnej plwociny, robione sys te ­
matycznie, mogą być do pewnego stopnia wykładnikiem poprawy lub pogor­
szenia sprawy miejscowej. Odczyn aglutynacyjny ogniskowy ma pod tym 
względem większą wartość, niż odczyn aglutynacyjny surowicy, który K o c h  
stale badał u chorych poddawanych kuracyi tuberkuliną. W zrastanie odczynu 
aglutynacyjnego surowicy po zastrzyknięciu tuberkuliny jest banalnym wynikiem 
wprowadzenia do ustroju aglutynogenu. W artość  leczniczą tuborkulinizacya 
posiada dopiero wtedy, gdy niweczniki tworzą się w znaczniejszej ilości w sa. 
mem chorem ognisku, o tem zaś bez badania odczynu ogniskowego wyrokować 
wcale nie możemy. Tymczasem narastanie odczynu ogniskowego, pod wpły­
wem jakichkolwiek czynników leczniczych powstające, zawsze jest dowodem, 
że w chorej tkance akcya obronna ustroju wzmaga się. Taką samą wartość 
ma i słabnięcie odczynu ogniskowego, które towarzyszy bądź zabliźniającej 
się sprawie miejscowej, bądź sprawie złośliwej i daleko posuniętej, gdy akcya 
obronna ustroju zaczyna się wyczerpywać.

Podając do wiadomości Szanownych Panów tę pierwszą seryę swoich ba­
dań, mam zamiar poinformować Ich wkrótce o badaniach pokrewnych nad ro­
pą gruźliczą i nad moczem w cierpieniach dróg moczowych.
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padki cierpień płucnych podejrzane pod względem etyologii, w których b a ­
danie drobnowidzowe nie jest w możności wykazać laseczników gruźliczych, 
powtóre, przypadki, w których ze względów technicznych [brak mikroskopu, 
brak urządzeń pracownianych] lekarz nie może wykonać badania mikroskopo­
wego plwociny. W  obu tych kategoryach wskazań dodatni odczyn plwociny 
w granicach rozcieńczenia, poczynając od 1 :10, uprawnia do rozpoznania 
gruźlicy czynnej. Odczyny dodatnie poniżej tego rozcieńczenia wskazują bądź 
na teren gruźliczy, bądź też na gruźlicę bardzo ciężką ze słabym odczynem 
obronnym.

Sądzę także, że metoda moja może być zużytkowana i dla celów progno­
stycznych. Zarówno przy czystej kuracyi dyetetyczno-klimatycznej, jak i przy 
kuracyi quasi swoistej, to jes t  połączonej z tuberkulinizacyą chorych, zacho­
wanie się zmian miejscowych ma dla lekarza wartość pierwszorzędną. Oprócz 
badania fizykalnego czynione są też pewne próby wejrzenia głębszego w sam 
bieg sprawy chorobowej w postaci określania charakteru plwociny, oblicza­
nia liczby laseczników gruźliczych, konstatowania zmian morfologicznych, k tó ­
rym one ulegają. Otóż pomiary siły aglutynacyjnej plwrociny, robione sys te ­
matycznie, mogą być do pewnego stopnia wykładnikiem poprawy lub pogor­
szenia sprawy miejscowej. Odczyn aglutynacyjny ogniskowy ma pod tym 
względem większą wartość, niż odczyn aglutynacyjny surowicy, który K o c h  
stale badał u chorych poddawanych kuracyi tuberkuliną. W zrastanie odczynu 
aglutynacyjnego surowicy po zastrzyknięciu tuberkuliny jest banalnym wynikiem 
wprowadzenia do ustroju aglutynogenu. W artość  leczniczą tuborkulinizacya 
posiada dopiero wtedy, gdy niweczniki tworzą się w znaczniejszej ilości- w sa. 
mem chorem ognisku, o tem zaś bez badania odczynu ogniskowego wyrokować 
wcale nie możemy. Tymczasem narastanie odczynu ogniskowego, pod wpły­
wem jakichkolwiek czynników leczniczych powstające, zawsze jest dowodem, 
że w chorej tkance akcya obronna ustroju wzmaga się. Taką samą wartość 
ma i słabnięcie odczynu ogniskowego, które towarzyszy bądź zabliźniającej 
się sprawie miejscowej, bądź sprawie złośliwej i daleko posuniętej, gdy akcya 
obronna ustroju zaczyna się wyczerpywać.

Podając do wiadomości Szanownych Panów tę pierwszą seryę swoich ba­
dań, mam zamiar poinformować Ich wkrótce o badaniach pokrewnych nad ro ­
pą gruźliczą i nad moczem w cierpieniach dróg moczowych.



її. О NERCE RUCHOMEJ I WĘDRUJĄCEJ.
Podał

W ładysław Janowski.

[Dalszy ciąg — Patrz Nr. 45].

Jednakże za najczęstszą przyczynę, wywołującą chorobową ruchomość 
nerki, należy uważać uraz przewlekły. Klasyczny przykład takiego urazu 
przewlekłego stanowi działanie silnie zaciśniętego gorsetu, którego wpływ na 
powstawanie nerki ruchomej został ogólnie uznany od czasów С виУ Е іьн івк’а 
I  w tym przypadku badania W o l k o w a  i D i e l i c y n a  rzuciły światło na istot* 
sprawy. Zrozumiałem bowiem jes t, że ze stanowiska zmian w prawidłowej bu­
dowie łożyska nerkowego sposób noszenia gorsetu je s t rzeczą bynajmniej nie 
obojętną: uciskając tułów na wysokości 9 —10-go żebra, sprzyja on rozszerza 
niu się dolnego odcinka łożyska nerkowego przez spychanie ku dołowi wą­
troby, a przez nią i nerki. G orset zaś, zasznurowany najsilniej w dolnej swt 
części, sta je  się, przeciwnie, jak gdyby środkiem zapobiegawczym przeciwko 
obniżeniu nerki. Z tego względu, przy zwykłym sposobie noszenia gorsetu, 
zaciśniętego silnie na wysokości, odpowiadającej mniej więcej 9-u żebru, sprzy­
ja  on, w istocie, w wysokim stopniu powstawaniu nerki ruchomej, gdyż, nakła­
dany w postawie stojącej, utrw ala nerkę prawą w położeniu nieprawidłowem 
za pośrednictwem wątroby, którą odpycha ku dołowi i której uniemożliwia 
powrót na miejsce prawidłowe wskutek zwężenia dolnej części klatki piersio 
wej. Przeciwnie, według mego zdania, gorset nałożony zupełnie luźno, sta 
je się dla kobiety w kierunku omawianym pożytecznym, gdyż dzięki swej 
twardości ochrania ją  od bezsprzecznie szkodliwego działania na powłoki 
brzuszne zawiązywanych w pasie dość ciężkich spódnic. W ybitnie szkodliwa 
znaczenie posiada pod tym względem moda, o ile wymaga noszenia ciężkich 
spódnic oraz obuwia na wysokich obcasach.

N a okoliczność tę zwrócił uwagę w roku lc>90 K o r a n y i ,  stwierdziwszy, 
iż nerka ruchoma spotyka się szczególniej często u kobiet węgierskich, za­
mieszkujących okolicę, w której moda wymaga stałego noszenia obuwia na 
wysokich obcasach oraz bardzo ciężkich spódnic, ważących do 7-u klg., które 
w tym celu sztucznie obciąża się ciężarkami ołowianymi. K o r a n y i  zajął się 
zbadaniem tej kw estyi na trupach, przyczem, umieściwszy je w postawie sto­
jącej, rozcinał im powłoki brzuszne i podkładał pod pięty kaw ałki drzewa róż­
nej wielkości. Przekonał się on przytem, że część lędźwiowa kręgosłupa tem 
więcej wypukła się ku przodowi, im wyższy kaw ałek drzew a znajduje się pod 
piętami oraz, że wypuklenie to staje się bardziej wyraźnem, jeżeli znajdujące  
się w powyższej postawie zwłoki ubrać w spódnicę i obciążać ją  stopniowo co­
raz bardziej ważkimi ciężarkam i. Oczywiście, że podobne system atyczne po­
ciąganie nerki ku przodowi i ku dołowi rozluźnia stopniowo łożysko nerek,



a wraz z uiem i otrzewną, pokrywają, nerki, i że prócz tego sam ciężar spódni- 
nicy, działając z pod wątroby, stw arza sztucznie rodzaj brzucha obwisłego, 
t. j. sp rzy ja zmniejszeniu ciśnienia w jam ie brzusznej, które, jak wiadomo, 
odgrywa tak  ważną rolę w sprawie prawidłowego umocowania nerki.

- Co się tyczy częstości nerki chorobowo ruchomej, to jest ona dość zna­
czna. Zgodnie z memi spostrzeżeniami, w W arszawie przy uważnem obu- 
ręcznem badaniu można wymacać całą nerkę u 20°/0 wszystkich kobiet wogó- 
le, a u 30%  kobiet, które rodziły. Z pośród innych autorów, jedni tw ierdzą, 
iż spostrzegali nerkę ruchomą u 10°/o kobiet, inni powiększają odsetkę do 
20—30, a nawet 46-u. Zależy to, oczywiście, od warunków miejscowych.

Co się tyczy mężczyzn, to zdarzyło mi się spotkać u nich nerkę z nad­
mierną ruchomością zaledwie kilka razy, przytem zawsze przypadkowa, t. j. 
u osób, k tóre nie zw racały na to mej uwagi. Z innych autorów A l b  a r k a n  

i  B r a u l t  podają, iż u 87% ogółu przypadków nerki ruchomej dotyczy ona 
kobiet; inni przypuszczają, iż stosunek odsetkowy jes t dla kobiet jeszcze 
mniej korzystny. Różnica zdań jest tu tak  znaczna, iż gdy według jednych 
autorów na kobiety przypada 85%  ogółu nerek ruchomych, inni podnoszą licz­
bę tę do 99%. Dla W arszaw y ostatnia liczba bardziej odpowiada rzeczywi­
stości. Tłómaczenie faktu, że choroba ta  spotyka się częściej u kobiet, p rzy­
toczone zostało powyżej, przy rozpatryw aniu jej pochodzenia, przeto nie będę 
go na tem miejscu pow tarzał.

Przytoczone powyżej liczby dotyczą spostrzeżeń na żywych osobnikach. 
Na zwłokach bywa niezmiernie trudno stw ierdzić chorobową ruchomość nerki, 
gdyż, pominąwszy przypadki wyjątkowe, nerka w zwłokach leżących powraca 
na przynależne jej miejsce. Zestaw iając w swej pracy dane statystyczne, pocho­
dzące z różnych zakładów anatomo-patologicznych, podaje D u n in , iż częstość, 
z jaką stw ierdzona bywa nerka ruchoma na trupie, waha się w granicach 
1 :800  do 1:500. Jednakże, jak  już powyżej zaznaczyłem, D u n in  brał pod 
uwagę jedynie prawdziwą nerkę wędrującą; prócz tego, opierać się na nia- 
teryale anatomicznym fi to z wielkiem zastrzeżeniem, wobec niernożebności 
odtw arzania ruchów oddechowych] możnaby tylko wtedy, gdyby odnośne da­
ne otrzymywane były przy badaniu zwłok w postaci stojącej, na co zwrócił 
uwagę K o r a n y i , a następnie W o ł k o w  i D i e l i o y n .  Przy  zwykłem zaś bada­
niu trupów pierw sze dwa stopnie chorobowej ruchomości bywają przeoczane 
stale, a stopień 3-і—w większości przypadków.

Pod tym względem posiadam dość znaczne doświadczenie osobiste. P ro ­
wadząc w ciągu la t 5-u oddział kobiecy, spostrzegałem  tam naogół dość czę­
sto nerk i ruchome, które jednak przy obdukcyi były zwykle przeoczane, o ile 
nie zwróciłem na tę  okoliczność szczególnej uwagi prosektora.

N erka praw a staje się bez porównania częściej chorobowo ruchomą, co 
zależy od wyszczególnionych wyżej różnic w budowie prawego i lewego ło ­
żyska nerkowego, a prócz tego pozatem jeszcze od paru warunków. Po p ier­
wsze, nerka lewa je s t silniej przytw ierdzona do swego miejsca, gdyż powięź 
okołonerkowa lewa je s t grubsza od prawej; po drugie, nerkę lewą podtrzymu­
ją  więzadła, łącząc ją z trzustką  i śledzioną, oraz opisana przez Z u c k e r -



KANDL’a podwójna fałda otrzewnej na przedniej jej powierzchni; po trzecie, do 
bardziej trw ałego umocowania jej przyczynia się ta  okoliczność, że żyła nad- 
nercżowa lewa wpada do lewej żyły nerkowej, czego zazwyczaj po stronie 
prawej nie bywa; po czwarte, dzięki temu, iż nerka lewa nie przylega do wą- 
froby, je s t ona lepiej zabezpieczona od wpływu ruchów oddechowych. N er­
ka prawa, przeciwnie, zawieszona jes t wyłącznie na więzadle wątrobowo-ner- 
kowem, a przytem głębsze ruchy oddechowe przenoszą się na nią za pośred­
nictwem wątroby, jak  gdyby w ytrącając ją  sta le  [jakkolwiek bardzo niezna­
cznie],'szczególniej przy staniu, z jej łożyska, co potęguje się do znaczenia 
poważnego urazu przy wyżej wspomnianem nieprawidłowem nakładaniu na 
brzuch gorsetu.

Przechodząc do objawów klinicznych nerki chorobowo ruchomej, muszę 
się zastrzedz od razu, że będę uwzględniał jedynie prawdziwą nerkę wędrują­
cą, ponieważ nie zdarzyło mi się osobiście nigdy słyszeć jakichkolwiek skarg 
ze strony chorych, u których przypadkowo znajdowałem nerkę ruchomą w 1-m 
lub nawet 2-im stopniu. Około 40-u razy spostrzegałem  prawdziwą nerkę wę­
drującą, nie powodującą żadnych skarg  ze strony chorych.

Gdy w znacznej większości przypadków nerka w ędrująca nie wywołuje 
żadnych dolegliwości podmiotowych, to jednak niekiedy nie tylko zjawiają się 
one, lecz mogą nawet literalnie zatruw ać życie chorej. Objawy te mogą wy­
stępować od razu, jak  to miało miejsce np. w wyżej przytoczonych przy­
padkach po nagłym upadku, uderzeniu się i t. d.; niekiedy zaś rozwijają się 
powoli. W szystkie objawy podmiotowe podzielić można według ich istoty na 
4 rodzaje: ból, objawy nerwowe, objawy ze strony przewodu pokarmowego 
oraz objawy przewlekłego cierpienia miedniczek. Skargi chorych dotyczą za­
zwyczaj pierwszych trzech rodzajów dolegliwości, przyczem przeważa to 1-у 
to 2-gi, to wreszcie 3-ci rodzaj.

Ból w brzuchu może występować nie często i trw ać czas bardzo krótki. 
W niektórych przypadkach może on być tak znacznym, że literalnie przyku­
wa chorych do łóżka. Przypadki takie należą jednak w W arszaw ie do rzad­
kości. Przynajm niej co do mnie osobiście, to, pomimo dość znacznego mato- 
ryału, spostrzegałem bardzo silne bole z powodu nerki wędrującej tylko w 5-u 
przypadkach.

W pierwszym z nich chorą [pannę] bole doprowadziły do zupełnej roz­
paczy. Ponieważ prócz tego miała ona cały szereg objawów natury  h istery­
cznej, trudno było ręczyć, czy zabieg operacyjny przyniesie jej ulgę. Wobec 
tego zapraszany przeze mnie do niej kilkakrotnie chirurg nie decydował się 
na wykonanie przyszycia nerki. Chorą tę straciłem  następnie z oczu.

W przypadku 2-im, w którym spostrzegałem  chorą przeszło 10 lat, to raz 
na rok, to znów raz na 3 la ta , występowały silne bole w okolicy nerki prawej, 
k tóra od dłuższego czasu swobodnie przesuw ała się w jam ie brzusznej z miej­
sca na miejsce. Bole te  promieniowały na cały brzuch, wywoływały kilka ra 
zy na dobę wymioty i doprowadzały chorą do nader silnego stopnia rozstroju 
nerwowego. Podczas każdego napadu udawało mi się jednak odprowadzać 
nerkę; poczem zalecałem chorej leżenie w łóżku i bandażowanie dolnej czę-



sei brzucha z podkładaniem pod opaskę dużej peloty z waty. W ten sposób 
kończył się u niej każdy napad, po którym czuła się dobrze od 1-go roku do 
3-ch lat.

W przypadku З-im chora dostała tak silnego napadu bolu w okolicy wę­
drującej nerki lewej, iż w ciągu jednej nocy wypadło zastrzyknąć jej morfinę 
dwukrotnie.

W przypadkach 4-ym i 5-ym, dotyczącycli dwu kobiet bardzo wychudzo­
nych przebiegiem gruźlicy płucnej, znaczne bole w brzuchu występowały na ­
wet przy zwykłem chodzeniu po pokoju w ciągu ostatniego roku przed zwró­
ceniem się ich do mnie.

Napady bólów mogą się zjawiać bez widocznej przyczyny lub też po for­
sownych ruchach. Ból może się ograniczać do odnośnego boku, może się sze­
rzyć na cały brzuch, promieniować do miednicy, okolicy pachwinowej, wzdłuż 
nerwu biodrowego lub kulszowego, wreszcie może powodować nerwoból, opa­
sujący klatkę piersiową i t. d. Za przyczynę zwykłych bólów, wywoływanych 
przez nerkę wędrującą, należy uważać zaciśnięcie splotów nerwowych. ' Nie­
kiedy bole dochodzą do takiego stopnia natężenia, że przeistaczają się w praw ­
dziwe przełomy, co miało miejsce np. u 2-ej mojej chorej. Przełomy takie 
zależą od pociągania i przeginania nerwów oraz naczyń odnośnej nerki. Nie­
kiedy do takich, w całein tego słowa znaczeniu nie dających się znieść holów 
przyłączają się jeszcze objawy, przypominające mocznicę. Sprawa może dojść 
do oligurii lub nawet do zupełnego bezmoczu z objawami wstrętu do jadła 
i ciężkiego zapadu [pot zimny, tętno nitkowate, zaostrzenie rysów twarzy 
i t. d.]. C o r d i e k  opisał nawet przypadek śmierci w podobnym napadzie. Na­
pady takie zależą od przegięcia moczowodu, które może być wywołane przez 
rzeczywiste pochylenie nerki ku tyłowi (retroversio).

Że takie przegięcie moczowodu wobec nerki ruchomej jest możliwe, do- 
wiedzionem zostało doświadczalnie przez A l b a r r a n a  na chorych, a przez T df- 
FiER’a na psach. Ci sami autorzy dowiedli również, że właśnie te przegięcia 
moczowodów prowadzą do wspomnianych bólów przełomowych. W skutek 
przegięcia moczowodu światło jego zamyka się zazwyczaj niecałkowicie, wo­
bec czego nie występują objawy mocznicy. Niekiedy jednak, jak to miało 
miejsce w jednym przypadku A l b a r r a n a , zamknięcie światła moczowodu sta­
je się zupełnem, i wtedy wypada wykonywać zabieg operacyjny w samym na­
padzie. Muszę nadmienić, że były profesor krakowskiej kliniki terapeutycz­
nej G i l e w s k i , który opisał pierwszy przypadek wodonercza w zależności od ru­
chomości nerki, przyjmuje za przyczynę zamknięcia światła moczowodu nie 
jego przegięcie, lecz trclsk, wywarty na niego przez dolny koniec nerki. Zdanie 
to pozostało jednak prawie zupełnie odosobnionem i większość autorów uznaje 
zależność bólów przełomowych przy nerce wędrującej od przegięcia moczo­
wodów. Doświadczalnie napad taki wywołać można zapomocą zaciśnięcia 
moczowodu szczypczykami, co wykonał w jednym przypadku S i n i c y n .

Natężenie i trwanie bolu zależy od stopnia i długości trwania zaciśnię­
cia moczowodu. Jeżeli nerka nie posiada zrostów i naprostuje się również



nagle, jak  się pochyliła, to wyprostuje się również i moczowód, poczem odcho­
dzi znaczna ilość moczu i ból natychm iast ustaje. Jeżeli jednak nerka nie po­
chyliła się, lecz przekręciła się dokoła podłużnej osi swych naczyń, lub je­
żeli się naw et pochyliła, lecz nie może z łatwością powrócić do swego prawi­
dłowego położenia, wtedy zatrzym anie moczu, jakkolw iek niezupełne, może 
trw ać czas dłuższy. W  podobnych przypadkach silne bole mogą się utrzymy­
wać tak długo, aż mocz. zebrany w nerce i miedniczkach, ciśnieniem swem 
nie przywróci stosunków prawidłowych. Jeżeli to rzeczywiście nastąpi, w ta ­
kim razie mocz odejdzie, a chory powraca znów do stanu znośnego, aż się ta 
sama historya ponownie nie powtórzy. S tan tak i nosi nazwę wodonercza na­
wrotowego. Poza napadami bolu stan ten cechuje się zwykle obecnością gu­
za, znikającego doszczętnie po wyprostowaniu się. Jeże li prostowanie się 
moczowodu jest niemożliwe czyto wskutek zrostów między nerką a narządami 
sąsiednimi, czy też wskutek zupełnego zaciśnięcia moczowodu przez wytwo­
rzone zrosty, w takim razie powstaje wodonercze stałe, cechujące się cią­
głym bólem w odnośnym boku oraz stałą obecnością guza. Aby nie ßpowra- 
cać więcej do wodonercza, nadmienię, że nerka w ten sposób zmieniona może 
uledz zakażeniu. Powstanie wtedy roponercze z gorączkowemi wahaniami 
ciepłoty oraz innymi swoistymi objawami, zarówno ogólnymi, jak  i ze strony 
moczu.

Co się tyczy zaburzeń nerwowych, towarzyszących nerce wędrującej, 
to niełatwo je s t dać zwięzły ich obraz, gdyż w jednych przypadkach bywają 
one bardzo nieznacze, w innych w yrażają się pod postacią ciężkiej neuraste­
nii, niekiedy zaś posiadają cechy zaburzeń histerycznych. Dość często trud­
no bywa rozstrzygnąć kwestyę, [jak to było w 1-ym moim przypadku], które 
z objawów nerwowych zależą rzeczywiście od nerki, a które od ogólnego uspo­
sobienia nerwowego chorego. Nie ulega zresztą  żadnej wątpliwości, że 
u osób z obniżoną odpornością układu nerwowego powtarzające się silne bole 
mogą doprowadzić do wystąpienia objawów histerycznych.

Zaburzenia ze strony przewodu pokarmowego również posiadają prze­
ważnie cechy zaburzeń nerwowych; zdarzają się mianowicie bole żołądka, od­
bijanie, głód fałszywy, zaparcie, wymioty i t. d. C o r d i ę r  twierdzi, iż spo­
strzegał 6 przypadków kamieni żółciowych, powstałych wtórnie, jako następ­
stwo niedrożności przewodu żółciowego wspólnego, zależnej od pociągania 
dwunastnicy fprzez zrosty, wytworzone wskutek ruchomości nerki. S e n a t o r  
również wspomina o żółtaczce podobnego pochodzenia. P rzypadk i takie na­
leżą jednak do zupełnie wyjątkowych i stanowią już nie objawy nerki wędrują­
cej, lecz jej powikłanie.

[D. n.].



III. Z ODDZIAŁU CHORÓB WEWNETZNYCH DRA K. CHELCHOWSKIEGO W SZPITALU 

DZIECIĄTKA JEZUS W WARSZAWIE.

Spostrzeżenia nad moczówką cukrową (diabetes mellitus) oraz 

przegląd odnośnego piśmiennictwa polskiego.
Po d a ł

Adam Chojko.
[Ciąg dalszy. — P a t rz  N. 45J.

W  obudwu tych przypadkach, jak  widzimy, dyeta owsiana nie okazała 
dodatniego wpływu na dobową ilość i ciężar właściwy moczu, a odsetka cu­
kru nawet się wzmogła; natom iast uderzającym było w drugim przypadku 
nagłe zniknięcie ciał acetonowych, k tóre znowu zjawiły się wkrótce, choć 
w daleko niższym stopniu, po zaprzestaniu dyety owsianej. Na szczególną 
uwagę zasługuje zachowanie się wagi ciała w obudwu tych przypadkach: 
pierwszy nasz chory, który dawniej trac ił wciąż stopniowo na wadze, już po 
6-u dniach dyety owsianej zyskał 4,8 kilo, drugi po 7-u dniach—4 kilo. P rzy ­
bytek ten wagi nie był jednak długotrwałym: jeden chory w pierwszych już 
dniach po zaprzestaniu dyety owsianej, drugi jeszcze podczas tej dyety wróci­
li znów do wagi naw et mniejszej, niż przed dyetą owsianą. Przy ponownem 
dodaniu kaszy owsianej do dyety drugiemu ze wspomnianych chorych nie zau­
ważyliśmy już ani przybytku na wodze, ani dobroczynnego wpływu na zniknię­
cie ciał acetonowych z moczu.

Santonina, stosowana w paru przypadkach, nie wykazała wybitnego 
wpływu na procent cukru, dobową ilość lub ciężar właściwy moczu.

Na tern kończę swoje spostrzeżenia nad moczówką cukrową. Wnioski 
moje dają się streścić w następujących punktach.

1. Przypadki moczówki cukrowej rzadko się widuje w praktyce szp ital­
nej; liczba tych przypadków wzrasta; szczególniej wzrost ten uwydatnił się 
w latach t. zw. rewolucyjnych, co zresztą było widoczne i w praktyce p ry ­
watnej.

2. Największa liczba chorych szpitalnych przypada na wiek od 20-u do 
40-u lat; wśród chorych zamożniejszych przeważa wiek późniejszy.

3. O dsetka cukru w moczu u chorych szpitalnych dosięga z małymi wy­
jątkam i najwyższych granic; u chorych prywatnych przeważa mała i średnia 
odsetka cukru; obok tego u ostatnich procent cukru łatw o podlega wahaniom, 
i to dość znacznym przy odpowiedniej dyecie.



4. W śród prywatnych chorych na cukrzycę widzi się bardzo wielu ar- 
trytyków ; chorych szpitalnych artry tyków  nie spotykaliśmy wcale.

5. Gruźlica płuc, to najczęstsze powikłanie cukrzycy, w przypadkach 
szpitalnych zdarza się znacznie częściej, i częściej miewa przebieg ostry, niż 
u chorych zamożniejszych.

6. Sadząc po przytoczonej statystyce prywatnej i m. W arszawy, oraz 
szpitala Dzieciątka Jezus z r. 1883, 4, 5, 6 i 7, kto wie, czy stosunek liczebny 
kobiet do mężczyzn, chorych na cukrzycę nie je s t u nas wyższy od podawanego 
przez obcych autorów dla innych krajów.

7. Dotychczasowy m ateryał w naszem piśmiennictwie nie stwierdza 
u nas takiego wpływu rasy semickiej na częstość cukrzycy, jak  to podają 
aulorowie w innych krajach.

8. Spostrzeżenia wielu autorów i kilka naszych przypadków przetną 
w iają za istnieniem wyodrębnionej przez N a u n y n a  osobnej postaci „cukrzycy 
wątrobow ej“ (właściwiej, może byłoby nazwać ją  cukrzycą zastoinową). 
Do charakterystycznych cech tej postaci, obok zmian organicznych w wąt­
robie, należą: dobre odżywienie, łagodny charakter cukrzycy, naw et w razie 
wysokiej odsetki cukru w moczu, niewielka dobowa ilość moczu, łatwe 
znikanie cukru przy dyecie, samoistne znikanie na czas dłuższy cukru 
z moczu w związku z poprawą lub pogorszeniem krążenia krwi w wątrobie, 
możliwość znacznej naw et poprawy.

9. W  naszych przypadkach uwydatnił się pewien związek cukrzycy 
i z cierpieniami dróg żółciowych.

10. Związek m i ę d z y  cukrzycą a  chorobą B a s e d o w ^  stwierdza kilka na­
szych przypadków czyto u tego samego osobnika, czy u różnych członków je ­
dnej rodziny.

PIŚM IE N N IC T W O  P O L SK IE .

W prawdzie jeszcze w  roku 1674 T h . W i l l i s  zwrócił uwagę na słodki 
smak moczu w  cukrzycy, jednak odrębną postać moczówki cukrowej wyosob­
nili dopiero w końcu X V III  wieku: P o o l  i D o b s o n , C o w l e y , J .  P. F r a n k ; 
wykazali oni cukier w moczu diabetyków, odparowując ich mocz. W krót­
ce potem zjawiły się i u nas pierwsze spostrzeżenia nad moczówką cukrową. 
Pochodzą one z Wilna od prof. J ó z e f a  F r a n k a  1), który w r. 1809 sprowa­
dził do swej kliniki dwoje chorych, dotkniętych cukrzycą. Moćz jednego z tych 
chorych [około 20-u funtów na dobę, o odczynie kwaśnym, ciężarze właści­
wym 1032—1042] poddał bardzo szczegółowemu rozbiorowi chemicznemu, cho­
ciaż dziś dla nas trudno zrozumiałemu, prof. farmacyi Uniw. W il. W o l f ­
g a n g . Z 12-u uncyi moczu otrzymał on przeszło uncyę cukrowego wyciągu, 
k tóry  ze wzglęau na swe własności okazał się czemś pośredniem pomiędzy 
zwykłym cukrem a manną ł). W o l f g a n g  opisuje zachowanie się moczu

*) Acta clinica Inst. Wiln. Annas 3, 4, 5, 6, str. 92. Lipsiae 1812.
5) Niemal jednocześnie (1803) zw rócili nw agę na tę odrębność cukru dyabetyków Nico­

las i Gubudevillb. Dopiewo w r. 1815 Chsvbbcl wykazał, że  cukier diabetyków jert glikozą.



i otrzymanego zeń wyciągu względem przeróżnych odczynników. Opisuje 
kryształy ciała cukrowego, fermentacyę kwaśną, której ulegał mocz po dłuż- 
szem staniu z wydzielaniem dużej ilości kwasu węglowego i matej ilości al­
koholu. W reszcie W. zw ęglał wyciąg moczowy, spalał go i określał wago­
wo w popiołach sole potasowe, sodowe, ammonowe i wapienne. Kwasu mo­
czowego nie znalazł wcale, właściwej snbstancyi moczowej—zaledwie ślady.

W  pierwszem swem spostrzeżeniu J. F r a n k  zwraca uwagę na szkodli­
wość dyety wyłącznie mięsnej, stosowanej według R o l lo .  Dla kontrastu  
z temi spostrzeżeniam i cukrzycy przytacza F r a n k  przypadek z kliniki po- 
lydipsiae u chorej, datującej swe cierpienie od 8-u lat, kiedy ją opadły i po­
kąsały pszczoły.

W  r. 1823 z kliniki tego samego prof. F r a n k a  wyszła rozpraw a dokto- 
ryzacyjna S t a n i s ł a w a  M o r a w s k i e g o  2) o cukrzycy. J e s t  to opis choroby 
35-letniego chorego z żółtaczką i puchliną brzucha w wywiadach, zmarłego 
z zapalenia płuc po 3-ch latach choroby, poddanego częściowej sekcyi, k tóra 
wykazała stwardnienie i skurczenie wątroby. Dobowa ilość moczu dochodziła 
28-u funtów; ciężar właściwy wynosił ІиЗО. Szczegółowy rozbiór chemiczny 
moczu, wykonany przez F o n b e r g a , wykazał cukier [z 22-u funtów moczu jeden 
funt gęstego syropu], różniący się własnościami i od zwykłego cukru, i od man­
ny. Mocz długo nie gnił, natom iast łatwo ulegał fermentacyi alkoholowej 
z wydzielaniem kwasu węglanego; nie zaw ierał mocznika, ani kwasu moczowe­
go (siei) natom iast nieco soli i kwas mleczny. W przypadku tym pragnienie 
zmniejszało się znakomicie przy użyciu preparatu saletry (sal vel lapis prunel- 
lae). N a przebieg choroby bardzo pomyślnie wpływał środek ludowy: pyrola 
vel chimophila umbellała. Opierając się na objawach klinicznych, F r a n k  i M o ­

r a w s k i  w przypadku tym wyprowadzają cukrzycę z cierpienia rdzenia krę­
gowego.

W  r. 1824 prof. Uniw. W il. R y m k i e w i c z  ogłosił krótki referat dotyczący 
cukrzycy [Dziennik med., chir. i farmacyi, t. I, str. 272].

P rofesor tegoż uniwersytetu, A d a m o w i c z  w  r. 1843 w szpitalu Żydo­
wskim wileńskim widział przypadek cukrzycy, uzależniał go od febry ukrytej 
i leczył jakoby skutecznie siarczanem chininy *).

Tyle co do spostrzeżeń wileńskich.
Z Krakowa za pierwszą połowę 19-go wieku nie udało mi się odnaleźć 

żadnych śladów spostrzeżeń nad cukrzycą w piśmiennictwie. Przeglądałem 
między innymi i wykaz rozpraw doktoryzacyjnych krakowskich za czas od 
1800— 1845 r., opracowany przez prof. J .  M a j e r a  [Roczn. Wydz. Lekarsk. 
Uniw. Jagieł. 1845, V III, str. 151— 180].

Z Warszawy pierw sze spostrzeżenia nad cukrzycą ogłosili po niemiecku: 
założyciel Towarzystwa W arszawskiego Lekarskiego A u g u s t  F e r d y n a n d

*) 1. c. strona 106.
*) Di.-s. inaug. casum diabetis melliti exhibens. 
3) Prakt. postrz. niekt. lek. 1846, t. 2, str.^82.



W o l f f  [Horris (Nasse et Henke) Archiv fü r  medicinisch* Erfahrung etc. Ber­
lin 1818, t. II, str. 494—501, cytowany przez Змітн’а i w dysertacyi G ł o g o ­
w s k i e g o  str. 14] i L e o p o l d  L e o  (Kleinerts Repert. 1828, cytowany przez 
Змітн’а, Tyg. Lek. 1857, str. 235). Zapewne będzie to streszczenie pracy, 
którą L e o  ogłosił w wydawanym przez siebie w Warszawie kwartalniku nie­
mieckim: Magazin für die Heilkunde und Naturwissenschaft in Folen. W o l f f  
przypisywał powstawanie cukrzycy zaburzeniom w czynnościach skóry [widy­
wał cukrzycę u strzelców wskutek przeziębienia] i nieprawidłowemu stanowi 
dróg trawienia. L e o  przypisuje cukrzycę przytłumieniu liszajów.

W języku polskim pierwszą wzmiankę o tej chorobie z Warszawy podał 
dopiero A. J a n i k o w s k i  w  r. 1837. W Warszawie niezawodnie rozpoznawa­
no ją już dość często, o czem wnosić możemy prócz wspomnianych prac 
W o l f f a  i L e a  i ze słów aptekarza szpitala Dzieciątka Jezus, K n o l l a ,  który 
w N-rze 24-ym Tygoduika Lekarskiego z r. 1847 między innemi powiada: „bę­
dąc jeszcze zarządcą apteki szpitala Dzieciątka Jezus, dość często miałem 
sposobność dochodzenia uryny diabetycznej“ ,).

J a n i k o w s k i  [Pam. To w. Lek. Warsz. r. 1839, t. II, 39] opisuje ogólniko­
wo dwa spostrzegane przez siebie przypadki, nie podając bliżej przebiegu; 
w leczeniu jednak uwzględnia wskazania dyetetyczne. Godnem jest zaznacze­
nia, iż jeden z chorych J a n i k o w s k i e g o  w  przebiegu cukrzycy uległ cholerze; 
przez trzy tygodnie cukru w moczu nie było.

Między 1856 a 1858 rokiem ukazało się kilka ważniejszych pol­
skich prac o cukrzycy. Są to prace J ó z e f ą  K a z i m i e r z a  Змітн’а 2), 
T. G ł o g o w s k i e g o  3) i D i e t l a  4), ogłoszone początkowo w języku fran­
cuskim, łacińskim lub niemieckim, nieco później w  języku polskim. S m it h  
ogłosił w  Tygodniku Lekarskim referat zbiorowy o cukrzycy, nagrodzo­
ny w roku 1856 medalem złotym przez Towarzystwo lekarskie w Tulu­
zie. Obiecywał w  osobnem wydaniu swej pracy dodać do niej przedmowę 
i zdanie sprawy krytyczne, czytane w Tuluzie. Zdaje się, że tego nie dokonał, 
mimo źe wrócił do kraju [do Radomia]. Pogląd jego własny na istotę cukrzy­
cy raczej korzystnie odbija od spółczesnych teoryi, przytoczonych przez nie­
go w tej dość słabej zresztą pracy. „Rozkład cukru u osób zdrowych na kwas 
węglowy i na wodę następuje przy oddychaniu; ale u diabetycznych tworzy 
się on z przyczyny dotąd nam nieznanej w ilości tak wielkiej, iż jej podołać 
nie mogą płuca. Że wpływ systemu nerwowego, a szczególniej mózgowego ma 
w tern największy udział, to nie ulega najmniejszemu powątpiewaniu. [P. J a ­
n i k o w s k i ,  b. profesor wydziału lekarskiego warszawskiego, toż samo utrzy­
mywał, kiedy miałem sposobność z nim mówić o naturze słodkomoczu].“

J) W tym samym roczniku Tygodn. Lek. (1847, t. 1), prócz K n o l l a  podali referaty o
dochodzeniu cukru w  moczu N a t a n s o n  (str. 9 7 )  i L e w i ń s k i  (str. 1 5 3 ) .

3) O słodkomoczu. Tyg. Lek. 1857, str. 90, 100, 227, 235.
*) De mellituria. Dorpat 1854, dies , oraz Tyg. Lek. 1867, t. 11, str. 289, 297.
4) Oest. Zeitechr. f. prakt. Heilk. 1856, Nr. 36 i 37, oraz Tyg, Lek. 1858, t. 12, str. 28, 36, 

45, 52 (tlómaczenie RosuNzweiG’a).



D i e t l ,  w  większej i wyróżniającej się pracy, opartej na 6 -а  spostrzega­
nych przypadkach, w powstawaniu tej choroby dopatruje się wpływów nerwo­
wych i wadliwej przemiany materyi. D i e t l  jeden z pierwszych opisuje dość 
dokładnie śpiączkę cukrzycową, którą nazywa mocznicą cukrową, uważając 
]ą za coś bardzo pokrewnego z mocznicą ł); wspomina i o głębokim chrapliwym 
oddechu w śpiączce. Zaznacza, iż moczówka cukrowa może istnieć i przy 
umiarkowanej dobowej ilości moczu i niewygórowanym ciężarze właściwym. 
Zwraca uwagę na dwa przypadki, w których moczówka cukrowa lub przemija­
jący cukromocz powstały w następstwie choroby Ваю нт’а w okresie poprawy, 
„kiedy nerka stała się czynniejszą*. Na łączność moczówki cukrowej ze sta­
nem nerek zwrócono szczególną uwagę znacznie później, wyodrębniano nawet 
osobną postać diabetcs remlis. D i e t l  odróżnia ostromoczówkę cukrową trwałą 
od przemijającej, która występuje przy chorobach ostrych gorączkowych 
i zbiega się z pomyślnym zwrotem choroby.

[D. n.].

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.
-4  0 f .

156 Z. Bernard. Zapalenie nerek obrzękowe pochodzenia gruźliczego
(nephrite Jiydropigene tuberculeuse).

Cierpienie to cechuje się następującymi objawami: 1) lekkie przelotne, 
ograniczone [pierwotnie tylko do powiek, rąk lub kostek u nogi] o b r z ę k i ,  
występujące bez widocznej przyczyny, przeobrażające się stopniowo w stałe, 
rozległe obrzęki, nieraz z przesiękami do jam surowiczych; 2) rzadko wielo- 
mocz, zazwyczaj o l i g u r i a  [500—800 ctm. sz. na dobę]; 3) b i a ł k o m o c z  
[nie mniej 1-go gram., zwykle 2—4 grm. na dobę lub znacznie więcej], wał­
ki ziarniste i woskowe, nieliczne leukocyty, pojedyncze czerwone ciałka krwi; 
czasem udaje się wykazać obecność [prostem badaniem lub szczepieniem] la- 
seczników; na planie drugim stoją objawy dyspeptyczne [najczęściej rozwol­
nienie], duszność [z rzężeniami rozsianemi], krwiomocz mniej lub bardziej dłu­
gotrwały; niema żadnych objawów ze strony serca ani naczyń. Jest to obraz 
kliniczny t. z w. nephritie parenchymatosa s. epithelialis, któremu autor chciał dać 
nazwę „nephrite meiocrasiąue'1, a wszedł w użycie termin „nephrite hydropigźne*.

Choroba ta  często rozwija się u zdecydowanego taberkulika, przyśpie­
szając rychłe zejście śmiertelne. Częstokroć jednak sprawa nerkowa wydaje 
się być pierwotną, bo albo niema żadnych objawów klinicznych gruźlicy płuc, 
albo tylko minimalne [niepewny szczyt] lub wreszcie wzbudzające tylko po­
dejrzenie na gruźlicę [bezkrwistość, chudnięcie]; dopiero próby z tuberkaliną 
pozwalają na rozpoznawanie ukrytej gruźlicy.

Przebieg cierpienia zmienny: od kilku miesięcy, do lat wielu [rzadko]. 
Mocznica występuje tylko wyjątkowo, albowiem przepuszczalność nerek jest

*) Nazwa „ с о т а  diabeticum“ pochodzi od K u s s m a u la  (1874), ale pierwsze opisy śp iącz­
ki cukrzycowej ogłosili M a r s c h  i r . D u s c h  w r .  1854.



zachowana i tylko chlorek sodu bywa przez ustrój zatrzymany, a rzekome ob­
jawy mocznicowe zazwyczaj zależę od obrzęku narządów wewnętrznych [jelit, 
płuc, mózgu]. Przy dłuższem trwaniu choroby może wystąpić nieprzepuszczal- 
ność nerek z wszystkimi znanymi jej skutkami toksycznymi i mechanicznymi 
i rozwija się obraz nephriłidis interititialis.

Pod względem anatomo-patologicznym mamy zwyrodnienie nabłonków, 
nacieczenia drobnokomórkowe i nieznaczne wtórne zmiany w tkance śródmią- 
szowej; wbrew niektórym badaczom autor stwierdza, że zwyrodnienia mącz- 
kowatego albo wcale niema, albo stoi na drugim planie, z wyjątkiem tych przy­
padków, w których wskutek dużego wyniszczenia chorego z powodu gruźlicy, 
rozwija się prawdziwy amyloid nerki z cechami właściwemi temu cierpieniu.

Co do patogenezy, autor porzucił pogląd pierwotny o działaniu jadów 
i sądzi na podstawie badań doświadczalnych, że idzie tu o działanie bezpo­
średnie laseczników K ocha na nerki. Rokowanie prawie bezw zględnie złe; 
można tylko przedłużyć życie choremu.

Leczyć należy jak  tuberkulika i na pierwszem miejscu postawić odży­
wianie; ponieważ przepuszczalność nerek jest dobra, dyeta mleczna jest zu­
pełnie zbyteczna; naodwrót—należy dawać dużo mięsa. Przeciw obrzękom— 
pokarmy bezchlorowe. Od jaj należy się wstrzymać. Częsta rewulsya w oko­
licy uerek. Teobromina przeciw niewystarczającej ilości moczu. Tannina lub 
sole wapnia mają podwójne wskazanie ze względu na cierpienie nerek i gru­
źlicę chorego.

(La Presse medic. Nr. 83,1910). A. Lande.

157. H. E. Hering. 0 badaniu czynnościowem nerwów błędnych serca 
u człowieka.

Z badań doświadczalnych na zwierzętach wynika, że nerwy błędne wy­
wierają na czynność serca wpływ hamujący, skąd też pochodzi nazwa „włó­
kien hamujących nerwu błędnego“. W stosunkach prawidłowych wpływ ta­
ki nerwów błędnych na serce odbywa się stale, stanowiąc o zjawisku t. zw. 
napięcia czynności nerwu błędnego (Herzvagustonus). Pewne wahania w tem 
napięciu zależą z jednej strony od faz oddechowych, z drugiej — od stanu 
spoczynku lub ruchu mięśniowego badanego osobnika; mianowicie, zmniejsza 
się ono podczas wdechu i przy ruchach mięśniowych, a zwiększa się przy wy­
dechu i w stanie spoczynku.

W szczególności wpływ hamujący n. błędnego na serce ujawnia się 
w trzech kierunkach: 1) w zmniejszeniu częstości skurczów serca, 2) zwolnie­
niu przewodnictwa mięśnia sercowego i 5) osłabieniu jego kurczliwości. Ostat­
nio wymieniona czynność włókien hamujących jest dotąd mało zbadana k li­
nicznie i w wypadku nie dość jaskrawych zaburzeń trudna do stwierdzenia.

Niejednokrotnie zdarzyć się może, że przy zaburzeniu czynności n. błęd­
nego zbraknie jednej tylko z przytoczonych wyżej jego własności, a dwie po­
zostałe będą zachowane. Spostrzegano na przykład przypadki, w których 
zniesiona była tylko ta funkcya n. błędnego, która ujawnia się w zm niejszeniu  
częstości skurczów serca, gdy wpływ jego zwalniający przewodnictwo 
mięśniowe, był wyraźny, a nawet powodował wypadnięcie skurczów ko- 
morowych.

Pozatem ustalono, że za wpływem n. błędnych może ulegać zmianie punkt 
wyjścia czynności serca, dając miejsce zjawisku „automatyzmu heterotopicz- 
nego“, lub też, odwrotnie, automatyzm taki, już istniejący uprzednio, może 
pod ich wpływem znikać.

Zmniejszenie częstości skurczów serca, występujące wskutek pobudzenia 
włókien hamujących, rozumieć należy w ten sposób, że uderza wolniej całe



serce; odróżniać je  należy ściśle od zaburzeń przewodnictwa, przy których 
wolniej tętn ią tylko przedsionki albo tylko < przedsionek i komora. Dodać na­
leży, że wpływ hamujący n. błędnego uwydatnia się najsilniej w częściach 
serca ponadkomorowych, mniej zaś już w samych komorach.

Przechodząc do zbadania, na tle powyższych danych fizyologicznych, 
funkcyi włókien hamujących u człowieka, szukać należy nie tylko tych środ­
ków, k tóre porażają lub szczególnie pobudzają czynność nerwu błędnego, 
lecz również takich, które mogą obniżać napięcie jego czynności. Należy 
liczyć się z tem, czy n. błędy jes t porażony, czy też czynność jego j est ty l­
ko czasowo osłabiona. Np. napad łachycardiae paroxysmatis, który usta je  rap ­
townie, nie może zależeć od ,porażenia n. błędnego, gdyż to ostatnie nie mo­
głoby zniknąć od razu.

N ajp rostrzy sposób badania n. błędnego w tym kierunku bywa w kli-\ 
nice z6yt często przeoczony. J e s t  nim—spostrzeganie przyśpieszenia w ie -} 
chowego uderzeń serca: jeżeli przyśpieszenie takie uda się stwierdzić, to; 
tem samem istnienie napięcia czynności n. błędnego jest ustalone. P rzy  zwy-j 
klej palpacyi, kiedy chory leży i oddycha spokojnie, stwierdzenie przyśpie­
szenia tętna wdechowego bywa nieraz utrudnione; dlatego w razach w ąt­
pliwych należy podczas badania zalecić choremu dłuższe powstrzymanie oddechu 
i potem głębokie wdychanie. Również zwolnienie tętna apnoiczne przemawia 
oczywiście za zachowauem napięciem n. błędnego.

D rugą metodę badania n. błędnego stanowi t. zw. próba uciskowa C z e r - 
m a k a . Należy zastrzedz jednakże, że próba ta daje pojęcie tylko o zdoluości 
reagowania n. błędnego na pobudzenia mechaniczne i uie pozwala wnioskować 
o stanie jego odcinka ośrodkowego.

P róba atropinowa wprowadzona została przez D e h i o  już przed 20-tu 
laty. D odatni jej wynik [przyśpieszenie tę tna po wstrzyknięciu podskórnem 
atropiny] świadczy niewątpliwie o utrzymaniu napięcia n. błędnego. N ato­
miast wynik ujemny tej próby, zdaniem autora, może czasem zależeć tylko od 
odporności ustroju na działanie atropiny i według spostrzeżeń jego zdarzyć się 
może w  takich przypadkach, kiedy jednocześnie próba uciskowa C z e r .y ia k a  
wypada dodatnio.

W reszcie zwolnienie tętna, następujące pod wpływ em naparstnicy i prze­
tworów pokrewnych, świadczy również o zachowaniu napięcia n. błędnego.

Badania rozpoczynać należałoby od sprawdzenia zjawiska przyśpieszenia 
tę tna  wdechowego, jako metody najprostszej i nie narażającej ustroju na 
krzywdę. O ile ten sposób zawiedzie, następną metodę stanowić będzie ob- 
serwacya działania naparstnicy. Metodę atropinową stawia autor na trzeciem  
miejscu.

Próbę uciskow ą C z e r j j a k a  wykonywano w klinice autora już k ilkaset 
razy, dotąd bez następstw ujemnych dla chorych. Jedyny przypadek n ie­
szczęśliwy podczas tego badania zdarzył się przed 35-iu laty, kiedy asysten t 
THANnoFFER’a sam uciskał sobie z o b u  s t r o n  nerwy błędue, a prawdopo­
dobnie przytem  również tętnice szyjne.

Próbę atropinową przy stosowaniu dawki 1-go mgr. uważa autor rów ­
nież za niewinną. Jednakże zdarzają się chorzy, którzy już na dawkę ł/2 mgr. 
reagują silnie, tymczasem gdy inni nie reagują nawet na V /2 mgr. W przy­
padkach, wymagających oględności, autor zaczyna badanie od dawki l/2 mgr., 
zaleca też zwracanie uwagi na szerokość źrenic i na uczucie suchości w g a r­
dle u chorego.

W skazanie do badania czynności n. błędnego stanowią przypadki budzą­
ce podejrzenie o zaburzeniu którejkolwiek z wyliczonych wyżej fizyologicz­
nych jego własności, a więc przyśpieszenie i zwolnienie tętna, jego niemiarowość, 
h y p o d y n a m i a ,  wreszcie nadmierna lub też niedostateczna pobudliwość



п. błędnych. Так пр. przyśpieszenie tętna, występujące u ozdrowieńców przy 
nieznacznym wysiłku mięśniowym lub przy byle pobudzeniu psychicznem, tłó- 
maczy autor w części zmniejszoną pobudliwością włókien hamujących n. błęd­
nego, osłabieniem jego napięcia.

{Miinch. mediz. W och. 1910, Nr. 37). W. St.

158. H. Roger. Wysięki opłucnej pochodzenia syfilitycznego.

Wysięki opłucnej pochodzenia syfilitycznego w postaci izolowanej nale­
żą do przypadków rzadkich, a przynajmniej opisywane były dotąd rzadko. 
Jeżeli wysięki te występują jako powikłanie przy istniejących już rozległych 
zmianach w płucach, to oczywiście schodzą na plan drugi; wtedy najczęściej 
do rozpoznania przyczynowego nie dochodzi, chory umiera z rozpoznaniem 
gruźlicy i dopiero badanie pośmiertne wyjaśnia sprawę. Tak było w przy­
padku BALZKiVa. W przypadku podobnym, opisanym przez M. D i e u l a f o y , 
zastosowana w właściwym jeszcze czasie kuracya specyficzna bardzo szybko 
doprowadziła chorego ze stanu ciężkiego do zupełnego wyzdrowienia.

W  dwu przypadkach, obserwowanych przez autora wspólnie z M. L a b a - 
h e a n u , zapalenie opłucnej wystąpiło, nie jako powikłanie, lecz w postaci pier­
wotnej, a więc uiczem nie różniło się od zwykłego zapalenia opłucnej.

Pierwszy przypadek dotyczył 32-letuiego mężczyzny, który przebywał 
syfilis w 15-ym roku życia. Stan zdrowia jego był zawsze dobry; żadnego 
podejrzenia co do gruźlicy. Choroba zaczęła się nagle. Zastosowano kura- 
cyę specyficzną, i po upływie 22-u dni nie pozostało ani śladu płynu. B ar­
dzo staranne badanie nie wykryło żadnych zmian w płucach.

Drugi przypadek dotyczył 38-letniej kobiety, która przebywała syfilis 
w 21-ym roku życia. W ciągu ostatnich 3-ch lat—uparte objawy trzeciorzędo­
we, ustępujące przy kuracyi specyficznej i zjawiające się znowu po jej przer­
waniu. Cierpienie opłucnej zaczęło się nagle. Kilkakrotnie robiono nakłucia 
bez skutku, gdyż płyn nagromadzał się znowu po kilku dniach. W  tedy za­
stosowano kuracyę specyficzną i po upływie 20-u dni ani w opłucnej, ani 
w płucach nie pozostało zmian żadnych.

W  obu przypadkach odczyn W a s s e r m a n n ^  i z e  krwią i z płynem opłuc­
nym wypadł dodatnio. W plwocinie ani prątków K o c h a , ani białka nie 
znaleziono; szczepienie w drugim przypadku świnkom morskim płynu wysię­
kowego dało wyniki ujemne. Wreszcie, co najważniejsze, kuracya specyficzna 
w krótkim czasie doprowadziła do wyzdrowienia.

Pozatem autor przytacza jeszcze dwie obserwacye tego rodzaju: jedna 
GAUCHER’a  z roku 1892, w której pod wpływem KJ zginął nie tylko wysięk, lecz 
i zmiany szczytowe w płucach; druga RoQUE’a i G arinu , w której dokładne ba­
danie z uwzględnieniem najnowszych metod wykazało pochodzenie przyczyno­
we wysięku, i w której również kuracya specyficzna po upływie 21-go dnia dała 
wynik pomyślny.

W końcu autor zaznacza, że chociaż przytoczone obserwacye nie wy­
starczają jeszcze, ażtby zapalenie opłucnej pochodzenia syfilitycznego w okre­
sie trzęciorzędowym zaliczyć do oddzielnej rubryki nozologicznej, jak np. za­
palenie opłucnej pochodzenia gruźliczego, to jednakże przypuszcza, iż dzięki no­
wym obserwacyom wobec obecnych metod rozpoznawczych sprawa ta będzie 
rozstrzygnięta w sensie dodatnim.

(La Presse medicale 1910, Nr. 56). J. Bełkowski.



„G azeta Lekarska "  N. 43. Do art. D-ra Messinga.

Pośród
Rys. 1.

zgrubiałej opony miękkiej (p) resztki błon pęcherzy wągra (C). Na obwodzie i w tyl 
nych słupach rdzenia—wyświetlenie tkanki (zwyrodnienie i stan zapalny).

Rys. 2.
С —pęcherz uciskający i defigurujący rdzeń. P —opona miękka D—opona twarda. Na obwo­

dzie rdzenia (a )—stan zapalny.

Rys. 3.
С—pęcherze wągra. P —opona miękka. A—opona 
pajęczynowata. PI — przekrwiony i nacieczony 

zwój naczyniasty (plexus cborioideus).

Rys. 4
Ścianka pęcherza wągra przy dużem 

powiększeniu (Leitz. Obj. 5, Oc. 1).



Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.

Posiedzenie 28-go czerw ca 1910 r.
T a d e u sz  K o n  wygłosił rzecz p. t. „O zarazku krztuścowym“. Praca 

drukowana była w Gaz. Lek. Nr. 35 i 36.

Posiedzenie 6-go września 1910 r.
1) H. A l t k a u f e r  pokazał dwa guzy—zwykłą skręconą torbiel wielo- 

komorową jajnika oraz rzadką „torbiel wolną’1 jamy brzusznej, wielkości gło­
wy dorosłego człowieka—które usunął drogą cięcia brzusznego (cięcie poprze­
czne P f a n e n s t i e l ’u, coeliosalpingoovariectomia clextra) kobiecie zamężnej 40- 
letniej. Mówca jednocześnie dokonał wycięcia wyrostka robaczkowego z po­
wodu znalezionych w nim znacznych zmian.

2) A n d r z e j  A .  H e j m a n  demonstruje przypadek szumu entotycznego, 
spowodowanego przez żyłę szyjną u 22-u letniego Chorego, który nigdy nie 
chorował na ucho, a skarży się na uczucie tarcia skóry w lewem uchu; zapo- 
mocą otoskopu słyszy się pulsacyę izochroniozną z tętnem, a przez zwierciadło 
daje się widzieć pulsacyę błony bębenkowej; bulbus u.jugularis przechodzi zu­
pełnie powierzchownie tuż pod samą błoną bębenkową, co przy ewentualnie 
zajść mogącej paracentezie mogłoby wywołać krwotok śmiertelny.

3) F e l i k s  M a l i n o w s k i  p r z e d s t a w i a  c h o rą  z pemphigus vegetans; b a d a ­
n ie  n a  k r ę t k i  b l a d e ,  o d c z y n  W a s s e r m a n n ^  d a w a ł y  w y n ik  u je m n y ,  eo z y n o f i l i a  
11&; c h o r a  od  d w u  l a t  s t a l e  t r a k t o w a n a  b y ł a  j a k o  d o t k n i ę t a  sy f i l i sem , ch o ć  
r t ę ć  i j o d  ż a d n e g o  w p ły w u  n ie  w y w i e r a ł y  n a  p r z e b i e g  c h o ro b y .

4) F e l i k s  M a l i n o w s k i  wygłosił rzecz p. t. „Stan obecny i dotychczaso­
we wyniki własnych doświadczeń z preparatem E h r l i c h ^ ,  „606“. Praca dru­
kowana była w N-rze 39-ym Gaz. Lek.

5)  A d o l f  K o z e r s k i  o g r a n i c z a  s i ę  ty lk o  do  w y g ło s z e n i a  k i l k u  u s t ę p ó w  
z o b s z e r n e j  s w e j  pracy p. t. „Obecny s t a n  l e c z e n ia  sy f i l i su  m e t o d ą  E h r l i c h ^ “ , 
d r u k o w a n e j  w Gaz. Lek. Nr. 39  i n a s t .

W dyskusyi P r ę g o w s k i  nie może się oprzeć wrażeniu, że pewien pier­
wiastek reklamy tkwi w całej sprawie leczenia preparatem E h r l i c h ^ ,  zazna­
cza, że dotychczasowe obserwacye prelegenta nie wystarczają jeszcze do wy­
prowadzenia wniosków ostatecznych, wspomina o metodzie leczenia innymi 
przetworami arszeniku i stopniowem zwiększaniem dawek i teoretycznie uza­
sadnia to postępowanie w cierpieniach syfilitycznych, parasyfilitycznych oraz 
czysto nerwowych. B z ę T K O W S K i  omawia podstawy t. z w. chemoterapii oraz 
jej stosunek do seroterapii, zastanawia się nad przypuszczalną budową czą­
steczki preparatu Е н н и сн ’а i stosunkiem jego do pokrewnych związków che­
micznych, zaleca ostrożność w traktowaniu danych o skuteczności nowego 
środka, lecz zarazem ostrzega przed zbyt wygórowanym apriorystycznym kry­
tycyzmem. S t. K o p c z y ń s k i  uważa, że preparat „606“ powinno się stosować 
w postaciach gumatycznej i oponowej syfilisu mózgowordzeniowego, natomiast 
postać naczyniowa (endoarteriitis obliterans) nie nadaje się do tego rodzaju 
prób, albowiem mamy tu zazwyczaj do czynienia ze zmianami, nie dającemi 
się już niczem usunąć. F i d l e r  na podstawie danych z piśmiennictwa sądzi, że 
nie można z nich wyciągać wniosków pesymistycznych i podkreśla okoliczność, 
że odkrycie omawianego środka zawdzięczamy nie empiryi, jak było z rtęcią 
i jodem, lecz wspaniałej koucepcyi myślowej Енаїлсн’а. Sekr. Stały S o k o ­
ł o w s k i  przypomina historyę tuberku liny, ale widzi ogromną wyższość w pre-
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saracie „€06“, który w olbrzymiej liczbie przypadków działaeskutecznie, uboczne 
paś działanie jest bardzo małe i rzadko szkodliwe, zaznacza następnie donio­
słość społeczny nowej metody leczenia, skracającej znacznie pobyt chorych 
w szpitalu. A. Lande.

Sprawozdanie ze Zjazdu chirurgów polskich w  Warszawie
od 6 go do 8  go października.

Opracował

D r  W a c ł a w  D obrow o lsk i.

POSIEDZENIE IV.

Dalszy ciąg dyskusyi o znieczulaniu.
Dr W ojnicz jest zdania, że znieczulanie m iejscowe nadaje się jedynie  

do małych i krótkotrwałych operacyi, przy pozostałych zaś, t, j. większych  
operacyach, należy korzystać z narkozy ogólnej. Znieczulanie lędźwiowe 
i dożylne przy „głębszych” operacyach często nie znosi całkowicie uczucia 
bolu, tak samo jak znieczulenie miejscowe.

Prof. R y d y g i e r  stosuje znieczulenie lędźwiowe tylko w wyjątkowych 
przypadkach, jeśli jest po temu specyalne wskazanie. Przypadki śmierci 
w czasie ogólnej narkozy zależą od nieuwagi i nieumiejętności chloroforma- 
tora, bo nawet wada serca nie stanowi przeciwwskazania do narkozy. Znie­
czulanie lędźwiowe stosuje przeważnie przy chorobach nerek. Gdziekol­
wiek tylko można, chętnie posługuje się znieczulaniem miejscowem płynem 
ScHLEiCH’a.

Doc. J anowski na podstawie krzywych elek trokardyograficznych, demon­
strowanych przez dra EiGKR’a, stwierdza jednakowość działania na serce 
chloroformu, eteru i tropakokainy. Praktycznego znaczenia elektrokardyo- 
grafii w tym względzie nie przypisuje. Żnieczulanie lędźwiowe zaleca dla 
osobników, którzy decydują się na operacyę zupełnie śmiało i spokojnie, lecz 
tylko dla operacyi, które odbywają sią poniżej linii pępkowej. Należy jednak 
stosować dawki jak najmniejsze, przy większej bowiem ilości tropakokainy 
bole głowy stają się niezmiernie silne. Objaw ten uważa J. za wyraz ase- 
ptycznego, surowiczego bardzo lekkiego zapalenia opon mózgowych.

Prof. K r y ń s k i  przypomina o trzech rodzajach śmierci z narkozy: a) syn- 
cope pierwotne wskutek silnego rozdrażnienia n. laryngei recurrentis, skąd 
drogą zwrotną odbywa się podrażnienie n. vayi, b) syncope wtórne, czyli opusz­
kowe i c) syncope późne po długotrwałej narkozie. Co do aparatów, to jest 
kwestya przyzwyczajenia, osobiście jednak woli korzystać z pomocy doświad­
czonego narkotyzera. Znieczulanie lędźwiowe uważa za metodę wyborną, 
lecz pod warunkiem stosowania małych dawek tropakokainy: 0,06 — 0,08 
(та хіт).

Prof. K ader przygotowuje chorych do narkozy przez uprzednie poda­
wanie im środków sercowych (Strophantns, Digitalis) i zapytuje prof. Cybul­
skiego , jak wobec narkozy zachowuje się serce, w ten sposób przygotowane? 
Chloroform kombinuje z morfiną, skopolaminy unika, po jej zastrzyknięciu 
qowiem często występuje silne podniecenie. Bole głowy po znieczuleniu
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lędźwiowem są, jego zdaniem, następstwem dostania się:cząsteczek soli lub 
boraksu, używanych przy wyjaławianiu narzędzi.

Prof. R o s n e r  mówiąc „O wyłuszczaniu włókniaków wśród doszczętnej 
myomektomii“, gorąco zalecaj systematyczne wyłuszczanie włókniaków, aby 
ułatwić sobie radykalny zabieg drogą cięcia brzusznego. Wskazania do tego 
pomocniczego zabiegu są następujące: położenie retrocervicale włókniaka, obec­
ność zmian i zrostów w przydatkach macicnych, znaczne podniesienie pęche­
rza ku górze przez włókniak przedniej szyjki, wreszcie — sąsiedztwo moczo- 
wodu. Przy wyłuszczaniu należy wkręcić korkociąg w dno macicy i mocno 
pociągać ku górze, przezco ułatwia się dostęp i zmniejsza krwotok. Również 
w odsłonięty włókniak należy wkręcić korkociąg i mocno go pociągać—za­
bieg ten znakomicie ułatwia sprawę wyłuszczenia. Dalej prof. R o s n e r  po­
daje „Dwa przypadki ciąży brzusznej pierwotnej”. W przemówieniu swem 
polemizuje ze zdaniem W вктн’а, iż jaje, oddzialone od pierwotnego miejsca 
zagnieżdżenia, ginie natychmiast, resp. nie może się reimplantować.

Dr M o t z  [Paryż I referuje „O  zapaleniu miedniczek nerkowych“. Z a­
znaczywszy szereg poważnych następstw, jakie pociąga za sobą zapalenie 
miedniczek nerkowych, stwierdza, że dotychczas nie zostaty jeszcze ustalone 
rozmaite punkty terapii tego ciarpienia. Pod względem anatomo-patologicz- 
nym mówca odróżnia 3 rodzaje zapaleń miedniczek: 1) zapalenia zwykłe 
(banales), 2) zapalenia z ciężkiemi specyalnemi zmianami i 3) zapalenia powi­
kłane. Każdy z tych typów posiada znów swoje poddziały, zależne od obra 
zu anatomicznego. Mnogość odmian tego zapalenia nie pozwala na wyprowa­
dzenie pewnych jednolitych wniosków w zakresie terapii. Klinicznie należy 
rozróżniać zapalenia miedniczek: ostre, podostre i przewlekłe. Terapię każ­
dej z tych postaci mówca omawia szczegółowo, uwzględniając leczenie zarów­
no konserwatywne, jak i operacyjne.

Prof. K a d e r  zabiera głos .W  sprawie leczenia gruźlicy nerek oraz in­
nych cierpień nerkowych“* Przypomniawszy statystykę G -ia jz iń s k ie g o  i W a l ­
k e r a ,  według której tylko mała odsetka przypadków tbc. renis nadaje się do 
leczenia operacyjnego, ponieważ zabiegi chirurgiczne nie prowadą tu do po­
żądanego wyniku, mówca zaznacza, że gruźlica nerek najczęściej występuje 
jednostronnie i, będąc wcześnie rozpoznaną, nadaje się zupełnie do operacyi. 
Przeważna część chirurgów dziś trzyma się zdania, że tbc. dróg moczowych 
ma kierunek descendens, a nie ąscendens—stąd wniosek, że wczesna exstirpatio 
renis tbc. może uratować chorego. Jednym z objawów rozpoznawczych jest 
mocz krwawo-ropny, rzadziej stwierdzamy bolesność i guz nerki. U kobiet 
przy badaniu per vaginam można wyczuć zgrubiały moczowód. Jedynym ra- 
cyonalnym zabiegiem leczniczym jest tutaj wycięcie całej nerki wraz z mo- 
czowodem do samego pęcherza.

D r J edlicka [Lwów] pokazuje kamienie, usunięte z nerek na drodze 
operacyjnej oraz odnośne radyogramy.

D r  D o b r u c k i  demonstruje „Kamień nerkowy wielkich rozmiarów, wy­
dobyty przez nacięcie nerki“ u 56-letniej chorej. Kamień wypełniał całą 
miedniczkę i wszystkie kielichy. Po wyjęciu kamienia nerkę zeszył struną, 
pozostawiając tylko dren, sięgający do miedniczki. Po 5-u tygodniach zupeł­
ne zagojenie.

Dr Mo t z  mówi „O rozpoznawaniu niektórych postaci gruźlicy nerek“. 
Jego zdaniem, gruźlica nerek jest sprawą uleczalną [czasami nawet samoist­
nie], o ile przytem sprawa ehorobna nie zajmuje pęcherza. Przypominając 
mimochodem o wyleczeniu ciężkiej gruźlicy pęcherza u pewnego lekarza z L i­
twy, M. zaznacza, że niemożność cystoskopowania w podobnych przypadkach



nie powinna zniechęcać do terapii. Ponieważ przed operacyą (nephrectomia) 
należy zbadać dokładnie każdą nerkę oddzielnie, przeto w przypadkach trud­
nych dla cystoskopii niektórzy radzą wykonać najpierw cystostomiam i do­
piero wtedy kateteryzować moczowody [L eg u eu x ], mówca jednakże radzi 
unikać takiego postępowania. Nacinanie moczowodu uważa za zabieg nie- 
racyoualny, ponieważ w następstwie może powstać zwężenie. Lepiej w tym 
celu naciąć wprost miedniczkę, wprowadzić do niej maleńki kateter i wydo­
bywać mocz w ciągu 5—10 minut.

Dr F ryszm an wypowiada odczyt „Z dziedziny pyelografii“ , a właści­
wie — pyelo-i ureterografii, które stosował w 4-cli przypadkach, wprowadza­
jąc do moczowodu cewnik, zaopatrzony w drut stalowy, poczem chory zostaje 
poddany badaniu promieniami X. Zapomocą tej metody w dwu pierwszych 
udało mu się rozpoznać guz jamy brzusznej, który symulował nerkę ruchomą.

D r L eńko  ,| L wów] komunikuje ruch działu urologicznego na oddziale 
i w ambulatoryum prof. Z iem bickiego  w 10-leciu 1901— 1910. Wszystkich 
przypadków urologicznych za ten okres czasu było 26 j6. Na ogólną sumę 
420 operacyi złożyły się najrozmaitsze rękoczyny.

D r  W. S ta n k ie w ic z  mówiąc „O brodawczakach pęcherza moczowego“, 
przytacza dwa własne przypadki, w których, pomimo bardzo radykalnego usunię­
cia guza u samej podstawy, nastąpił po paru latach nawrót w najbliższem sąsiedz­
twie. Z tej racy i mówca przypuszcza, że takie nawroty rozwijają się per eon- 
tiguitatem , co w swoim czasie już zaznaczył A lb a r r a n .

Dyskusya.
Prof. K a d e r  w sprawie przemywania miedniczek, o czem mówił M o tz ,  

zaznacza, że nieraz przy hydro l pyonephrosis bywają w raiedniczkach uchyłki, 
których przepłukać nie podobna. W tychże uchyłkach bywają i kamyki—je ­
dynym racyonalnym zabiegiem w tych przypadkach bywa operacya. Aby 
przy tbc. renis rozstrzygnąć, która nerka jest chora, kieruje się zgrubieniem 
moczowodu i odpowiednią nerkę usuwa. Nigdy nie zdarzyło się wyciąć zdro­
wej nerki.

D r  W. S ta n k ie w ic z  podnosi trudność rozpoznawania przy tbc. renis: 
k tóra  nerka jest chora, i przytacza przypadek, w którym usunięto lewą nerkę 
z ogromnemi zmianami gruźliczemi, a w 46 godzin po operacyi chora zmarła 
wskutek bezmoczu. Oględziny pośmiertne wykazały, że prawa nerka była 
tłuszczowo zwyrodniała ze s'ladami zaledwie tkanki nerkowej i z zarośnięciem 
moczowodu. Cystoskopii przed operacyą nie można było dokonać z powodu 
bolesności pęcherza.

D r G r o s g lik  zwraca uwagę, że chorzy z ostrem zapaleniem miedniczek 
nerkowych najpierw leczą się u internistów, a dopiero gdy sprawa przybie­
rze charakter przewlekły, dostają się do rąk specyalisty. G. stosuje w tych 
razach przemywanie miedniczek wodą wyjałowioną, a następnie zastrzyk uje 
\ — 2% rozczynu lapisu. Co do nowotworów łagodnych pęcherza (resp. brodaw- 
czaków), to mniema, iż one rzadko kiedy ulegają zwyrodnieniu złośliwemu.

D r F ry sz m a n  w pyelitis chronica stosuje przemywania miedniczek 
z dobrym wynikiem. Raz stosował to i przy ostrem zapaleniu, lecz uważa, 
że w ostrem stadyum należy zaniechać leczenia miejscowego, a postępować 
według wskazówek M o iz’a.

D r M o tz  nie uznaje poglądu, ażeby brodawczaki pęcherza mogły dawać 
nawroty per contiguitatem. Niedowiedzionem jes t  dotychczas, aby brodaw­
czaki pęcherza (prawdziwe) przekształcały się w złośliwe nabłoniaki.

Prof. R y d y g ie r  zaznacza, że gruźlica  nerek  częściej, niż to ogóln ie są ­
dzą, nadaje s ię  do leczen ia  op eracyjnego.

Dr A. Z a w a d z k i nie radzi wycinać całego moczowodu aż do pęcherza, 
jak  to czyni prof. K ader, w każdym przypadku gruźlicy nerek. Uważa za



wystarczające przecięcie Рлдивыя’е т  moczowodu na zewnątrz od rany i przy­
mocowanie końca moczowodu do skóry.

Prof. K a d e r  odpowiada, że dlatego wycina-nerkę z  c a ł y m  moczo- 
wudem, aby usunąć jak najrozleglej źródło zakażenia gruźliczego.

Prof. R y d y g i e r  mówi „O wycinaniu sterczu“ swoją metodą, illustrując 
poszczególne momenty operacyi na odnośnych tablicach, i demonstruje narzę­
dzia własnego pomysłu, jakich używa do wycinaniu sterczu. Podnosi zaletę 
swej operacyi, polegającą na zaoszczędzeniu cewki moczowej.

Dr M i n c e r  „W sprawie wycinania sterczu“ podaje wyniki własnych 25-u 
przypadków prostatectomiae, w czem 7 cięciem kroczowem sposobem R y d y ­
g i e r a ,  resztę zaś—cięciem nadłonowem i wyłuszczeniem gruczołu wewnątrz- 
pęcherzowo. Ze wszystkich operowanych zmarł tylko jeden—operacya nadło- 
nowa—który nie chciał się poddać leczeniu przedwstępnemu. Doraźne wyniki 
po operacyi wewnątrzpęcherzowej były zadowalające: chorzy zaraz po zam­
knięciu pęcherza oddawali mocz per vias naturales, opróżniając pęcherz 
całkowicie lub częściowo. Również dobre wyniki dała metoda R y d y g i e r a .  
Jednakowoż objawy nieżytu pęcherza pozostają nadal, bez względu na me­
todę operacyjną. Co do wskazań operacyjnych, to M. stawia na pierwszem 
miejscu przewlekłe zatrzymanie moczu, połączone z zatruciem moczowem- 
Przy początkowym prostatyzmie zaleca prostatectomiam u chorych niezamo­
żnych, którzy nie mogą zachowywać odpowiedniej dyety, ani stosować należy­
tego cewnikowania.

Dr G r o s g l i k  mówi „O leczeniu doszczętnem przerostu gruczołu kroko­
wego sposobem FREYER'a“. Zdaniem mówcy, metoda kroczowa stopniowo co­
raz bardziej ustępuje miejsca metodzie uadłonowej sposobem F r e y e r ^ .  Ta­
kie zarzucanie metody kroczowej wypływa przedewszystkiem z trudności tech­
nicznych, łatwo bowiem przy tym zabiegu zranić odbytnicę z następczą, tru­
dno się gojącą przetoką kałową. Następnie—utrata funkcyi płciowych, nie- 
trzymanie moczu, niepewność wyniku. Prostatectomia nadłonowa jest wolna 
od tych zarzutów, a przytem gwarantuje pewność powrotu czynności pęche­
rzowych, ponieważ można całkowicie usunąć przeszkodę mechaniczną, tkwią­
cą w ujściu pęcherza.

W dalszym ciągu zabiera głos:
Dr G r o s g l i k  „W sprawie wycinania sterczu w przypadkach zaniku ster­

czu”. Na podstawie własnych ‘23-ch przypadków tego cierpienia mówca przy­
chodzi do wniosku, że 1) w tych razach niedomoga pęcherza nie zależy od 
zwyrodnienia ściany pęcherza, ani też od odruchów hamujących czynność pę­
cherza, 2) przy niedomodze pęcherza na tle zaniku sterczu jedyną doszczętną 
metodą leczenia jest prostatectomia nadłonowa.

Prof. K r y ń s k i ,  mówiąc „W sprawie leczenia prostatismus sine hypetro- 
phiau, zaznacza, że jeśli mamy przed sobą jakieś objawy chorobowe bez wido­
cznej, namacalnej przyczyny, wtedy staramy się objaśnić to rozmaitemi hi­
potezami, jak w danym razie—zmianami w ścianie pęcherza. Prostatectomia 
przy prostatismus sine hypertrophia prostatae1 jest zabiegiem nieracyonalnym, 
jest to bowiem operowanie dla operowania samego, bez istotnych wskazań po 
temu. W tych przypadkach Kr. zaleca wykonać cystopexiam suprapubicam.

Dr S ł a w i ń s k i  mówi „W sprawie leczenia operacyjnego niepłodności 
męskiej”. Ponieważ azoospermia bardzo często zależy od bliznowatych zmian 
w najądrzu po przebyłem zakażeniu tryprowem i zniesieniu drożności do na- 
sieniowodu, przeto w swoim czasie M a r t i n  wykonał operacyę wycięcia zmie­
nionych części najądrza, poozem wszczepił nasieniowód do pozostałej zdrowej 
części narządu z wynikiem bardzo pomyślnym. Zachęcony tym przykładem,



Sł . wykonał takąż operacyę [z podłużnem rozszczepieniem nasieniowodu] 
u dwu osobników, którzy przebyli tryprowe zakażenie najądrzy przed 8-u 
i 12-u laty. Zabieg jednakże nie osiągnął pożądanego celu. Mówca przypu­
szcza, źe operacyę tę należy wykonywać znacznie wcześniej po przebyciu za ­
palenia najądrzy i udoskonalić technikę [szew naczyniowyl], a wyniki wtedy 
będą dodatnie.

Dyskusya.
D r  M o t z  w kwestyi prostatismus sine hypertrophia prostatae przypomina 

teoryę A i . b a r r a n  B a z y ,  opartą na tle nerwowem. Teoryę sclerosis vesicae na­
leży dziś uważać za pogrzebaną. W niektórych przypadkach przeszkody dla 
oddawania moczu są tak  nieznaczne, żernie podobna ich wykryć przy badaniu. 
Otóż, przy tej postaci chorobowej wogóle należy być ostrożnym z zastosowa­
niem operacyi, niema bowiem wtedy przerostu mięśnia pęcherzowego, czyli że 
po operacyi pęcherz nie będzie mógł w dalszym ciągu wykonywać swej czyn­
ności.

Prof. Z i e m b i c k i  w  zupełności zgadza się z oględnem stanowiskiem prof. 
K r y ń s k i e g o  w  sprawie stosowania prostałecłomiae przy prostatismus sine hyper­
trophia prostatae. W tych rzypadkach, w których mamy zatrzymanie moczu, sep- 
tyczny stan pęcherza i trudność cewnikowania, zaleca wraz z RovsiNG’iem 
następujące leczenie paliatywne: punctio vesicae suprapubica, kaniula zostaje 
komornem przez 5 dni. Po tym czasie ją wyjmuje, a na jej miejsce wsuwa do 
pęcherza cewnik P e z z e r ' r  Nr. 14. W tedy chory może dowolnie regulować 
odpływ moczu zapomocą zatyczki lub uciskadła. Niektórzy chorzy po pew­
nym czasie część moczu oddają per vias naturales i prowadzą zwykły tryb ży­
cia. Codziennie kateter należy przemyć, a co miesiąc go zmieniać. Takie po­
stępowanie zaleca Z. zwłaszcza w praktyce prowincyonaluej.

D r  D e m b o w s k i  [Wilno] uważa prostatektomię górną za zabieg łatwiej­
szy, niż dolną. Ponieważ jednak po pierwszej metodzie zostaje jama, którą 
trudno drenować ku górze, przeto niektórzy dodają do niej cięcie na kroczu 
i jamę poprostatyczną drenują ku dołowi. M a r i o n  z kliniki A l b a r r a n a  skon­
struował specyalny przyrząd dla łatwego wykonania tego drenażu. W dal­
szym ciągu mówca demonstruje ów przyrząd i szczegółowo objaśnia, w jaki 
sposób to drenowanie wykonać należy. Sam raz zastosował ten sposób u swe­
go chorego i ten po 3-cb tygodniach opuścił klinikę z raną zupełnie zagojoną.

W iadom ości bieżące.

—  S p r a w a  s z k ó ł  d l a  a k u s z e r e k .  W czasach ostatnich prowa­
dzone są ożywione rozprawy w sprawie unormowania zajęć w szkołach dla aku­
szerek. Powodem  tego  jest cyrkularz rainisteryalny, który zaleca, aby w szkołach  
podlegających jurysdykcyi ministeryum spraw wewnętrznych, t. j. w szkołach dla 
akuszerek 2-go  rzędu, każda z uczennic szkoły tej, oprócz odbycia całkow itego  
kursu nauk w zakresie programu, przyjęła samodzielnie nie mniej niż 12 porodów. 
Między innemi w „Ustawie Warszawskiej Szkoły  położniczej przy miejskich Przy­
tułkach położniczych“, zatwierdzonej w roku 1806, w § 7-ym powiedziano: Ukoń­
czenie całkowitego kursu uwarunkowane jest opinią Zarządzającego przytułkiem  
o pilności i staranności w nauce praktycznej i teoretycznej położnictwa w zakre­
sie programu, oraz o przyjęciu samodzielnem nie mniej niż 12 porodów.

T ak  mówi i tego  wymaga przepis. Życie jednakże i j eg o  warunki zmienne 
piezawsze łatwo przystosowują się do formuł prawnych i często z konieczności



p ragną  tworzyć  kompromis  pomiędzy tern, co według  p rzepi su  by ć  powinno,  a tem,  
co wskut ek  zbiegu okol iczności  być  może.  W sposób p odo bn y  rzecz się k sz t a ł tu ­
je i w sp r a wi e  omawiane j ,  t. j. przyj ęc ia  przez  uczenni cę  szkoły akusze r ek  podczas  
nauki  w szkol e 12-u po rodów.  W  szkole położniczej  przy 6 -u Przy tu łkach  położni ­
czych miejskich w Warszawie  uczenni ce  i s totnie  mogą przyjąć l 2 ,  a  nawet  więcej  
porodów podczas  p rzep i s anego  czasu na naukę ,  pon ieważ  przytułki  te,  subsydyo -  
wane  przez  miasto,  czynić mogą  i w rzeczywis tośc i  czynią duże u s t ęps twa pod 
względem pieniężnym co do poby tu  rodzącym i położnicom,  natomias t  szkoły dla 
akuszer ek  p ryw a tn e  przy  zakładach dla r odzących,  u t r zymywanych  przez lekarzy 
własnym kosz t em i na własne ryzyko,  nasamprzód rozporządzaj ą  znacznie szczupl ej ­
szym mate rya ł em klinicznym, z k tó r ego  ko rzys t ać  można dla celów nauczani a,  
pow tó r e ,  dążą  do t ego,  aby ma terya ł  ten ze względu na s t o sunkowo  dużą  l iczbę 
uczących się można było w sposób  najbardzie j  ko rzys tny  wyeksp loa tować .  Stąd 
pro j ek t ,  żeby każdą rodzącą  obs ług iwa ła  nie  j edna  uczennica,  lecz dwie.  W  ten 
sposób  przy materya le  kl inicznym o połowę mniejszym, zachowując  p rzepi s  mini- 
s t erya lny co do obsłużenia  przynajmniej  12-u po rodów,  możnaby i nadal  p r z y j m o ­
wać do szkoły t aką  samą liczbę uczennic,  j ak  do tychczas ,  gdy każda  obs ług iwa ła  
sama każdy po ród ,  a w  sumie obsłużyła  ich w ciągu poby tu  w szkole ] 2. T a k a  
kombinacya  nie zmuszałaby właściciel i  szkół  p ryw a tnych  dla aku sze r ek  do zwię­
kszania mat eryału  kl inicznego do  nauczania ,  innemi s łowy— przy jmowania  dwa  razy 
więszej l iczby rodzących ,  co, rzecz natura lna ,  wp ływa  na podwyższenie  budże tu  za ­
k ładów tych,  resp. szkół ,  a zdaniem ich właściel i— nie wyt rzymuje  rachunku ,  bo  
naraża na s t ra ty  pieniężne i w końcu  do p row adz i ć  ma do  zamknięcia  szkół p r y ­
watnych  dla akuszer ek .

W o b e c  tego,  że  i n spek to r  Urzędu L eka r sk i e go  m. War szawy  p rzewodniczy 
komisyi  egzaminacyjnej  przy zdawaniu  na św iadec two  akuszerk i  II s topnia i ko r z y ­
sta z p r aw ,  pr zys ługujących depu t a tom ku ra t o ró w  ok ręg ów  naukowych  przy  eg z a ­
minie na świadec two dojrzałości  w gimnazyach p rywa tnych ,  wobec  t ego — pow ia ­
damy —insp ek to r  ten,  nie chcąc  sam roz t r zygać  nas t ręcza jących  się z powyższych  
względów wątpl iwości ,  zapros i ł  g rono  akusze r ów  warszawskich  dla omówieni a sp r a-  
wy tej i powzięcia  uchwały  w celu ewen tua lne go  p r zeds t awien ia  jej do minis teryum.  
P a ro k r o tn e  n a r a d y — o ile wiemy— nie wydały dotychczas  wyniku ko nk r e t neg o .

S p r a w a  jes t  ważna.  Szkoła  akusze r ek  dob rze  zo rgan i zowana  i odpowiednio  
p ro wadzona  ma decycu j ące  znaczeni e na l iczbę pomyślni e odby tych  po ro dó w  w mie­
ście i kraju,  na  l iczbę mniej lub więcej  zdolnych do życia i odpo rny ch  na ch o ro by  
n ow oro dkó w,  na l iczbę zacho rowań  po p o r od ow y ch  z wszelkimi op ł akanymi  ich 
skutkami .  Po łożni ctwo  j es t  g łównie  umiejętnością  p r ak tyczną ,  wymaga,  więcej niż 
każda  inna gałąź wdedzy lekarskie j ,  wyszkolenia ,  do k tó r e go  osiągnięcia  po t r zeb a  d u ­
żo, ba rdzo  dużo pi lności ,  s t arannośc i ,  wp ros t  poświęcen ia ,  a co na jważn ie jsza— i czasu.  
P o t r ze b a  czasu,  aby się przyzwyczaić ,  oswoić,  naw yk nąć  do pewnych  zab iegów,  
r ękoczynów,  do pewnego  pos t ępowan ia  pr zy  porodz i e  i podczas  połogu,  a nad to  
czasu na to,  aby  módz przynajmniej  na jważni ejsze  z ważnych p rzypadk i  p o r o d o w e  
o b se r w o w ać ,  badać .  T o  już bywa  zazwyczaj  r zeczą  t rafu i p r zypadku ,  jaki  ma ­
t eryał  po rod ow y  w danym cza sok re s i e  pod o b se r w a cy ę  się dost aje ,  a j ak i ego  b r a k ­
nie.  Z tych wzgl ędów ustalono we wszystkich kra j ach,  aby czas nauki  akusze r ek  
nie był  zbyt  k ró tki  [od 6-u miesięcy do 2-u lat], a nas t ępnie ,  w wielu szkoł ach,  
głównie  n i emieckich,  wprowadzono  co do l iczby uczenni c szkół  aku sze r e k  t. zw.  
nunievus clausus. W danym p rzypa dk u  chodzi  właściwie o złamanie tej ostatniej  z a ­
sady: nie ogran i czać liczby uczenni c do s t o sunku  rodzących  w tym sensie,  aby  ka ­
żda uczennica samodzielnie ,  sama,  obsług iwał a  każdy po ród ,  lecz,  przeciwnie,  aby  ob 
s ł uga  ta należała przy każdym porodz ie  do dwu  uczennic.  Ujemne s t r ony tak  s t a ­
wianej  sp r aw y  ze s t anowi ska  pedagog i c zne go  nie wymagaj ą  szer s zego  umo tywowania ;  
ze s t anowi ska  pos t ępow an ia  p r zy  porodach,  mianowicie  badan ie  p a r ok r o t ne  przez  
większą  l iczbę o sób,  również  nie  j e s t  do zalecenia .



-  то  -
Najważniejsza jednakże, iż zbyt mała liczba obserwacyi odbić się musi ujem­

nie na stopniu w y rzkolenia akuszerki. Tak doświadczony nauczyciel, jak prof. 
Hbbman W. F b e u n d ,  dyrektor szkoły akuszerek w Strassburgu, wprost mówi; „pro­
wadzenie 10-u porodów przez każdą uczennicę uważane być może jako minimum . 
W szkole akuszerek w Strassburgu każda uczennica prowadzi najmniej po 2 0 — 21 
porodów, a liczba ta się znacznie zwiększa, ponieważ „nieraz dwie uczennice jeden  
poród prowadzą i obsługują“ (Vorschläge zu r weiteren Reform  des Hebammen­
wesens von p r o f  . dr H. W. Freund). W ypływ a z tego, że i w dobrze postawio­
nych i umiejętnie prowadzonych szkołach zdarza się, iż jedną rodzącą dwie uczen­
nice obserwują, badają i obsługują. Zdarza się to jednakże, jako wyjątek* zasada  
pozostaje zawsze ta sama, każda uczennica ma prowadzić sama, oddzielnie ok re ­
śloną liczbę porodów.

— C h o r o b y  z a k a ź n e  w W a r s z a w i e .  W ciągu tygodnia od dnia 
l6 - g o  do 22-go  października r. b. do szpitali warszawskich przybyło l 54 chorych do­
tkniętych chorobami zakaźnemi, mianowicie; ospą 8, odrą 6, płonicą 33, błonicą 4, 
różą 20, tyfusem plamistym 4, tyfusem brzusznym 20, grypą 6, zapaleniem płuc 48  
i biegunką krwawą 5.

W  tymże czasie zmarło w szpitalach 21 osob ,  mianowicie; na ospę 2, pło­
nicę 6, błonicę 2, różę l ,  tyfus brzuszny 4, zapalenie płuc 5 i biegunkę krwawą 1. 
W całem zaś mieście liczba zmarłych na ostre choroby zakaźne, prócz zapalenia 
płuc, wynosiła 47 osób, mianowicie; na ospę 4 osoby, na odrę 6, płonicę 25, b ło ­
nicę 5, różę 2, tyfus brzuszny 2, b iegunkę krwawą 1 i kokluaz 2.

Ogólna liczba chorych we wszystkich szpitalach wynosiła w dniu 22-m pa­
ździernika 2675 .

—  Nagrodę N o b l a  otrzymał w roku bieżącym fizyolog prof. K o s s b l  z . Hei- 
delberga.

—  W Pradze powstały dwa n ow e stowarzyszenia zawodowo-lekarskie; Klub 
lekarzy  szkolnych i Związek lekarzy miejskich.

—-  W New-Yorku dr H ATFiELo’owa założyła „T ow arzystw o matek dla zwal­
czania całowania małych dzieci“, w celu uchronienia zakażania dzieci chorobami za- 
raźliwemi.

—  Preparat „ 6 0 6 “ ma być wyrabiany fabrycznie pod nazwą „alwaran“ i w y­
dawany w rurkach szklanych w dawkach 0 ,5— 1,0 grm. Cena jednego  wstrzyknię­
cia wypadnie kilka marek.

—  Zmarli. Prof. dr E. L a n c e b b a ü x ,  członek i w ciągu roku l9 0 8  prezes  
Akademii Lekarskiej w Paryżu. Żył lat 81; pozostawił liczne prace z zakresu sy fil - 
dologii i anatomii patologicznej.

—  H e n b y k  D u n a n t ,  twórca instytucyi „C zerw onego  Krzyża“, zmarłw H ei­
den w Szwajcaryi, przeżywszy lat 82 . W roku 1859 był świadkiem bitwy pod 
S o l f b b i n o ;  tutaj cierpienia mnóstw t rannych wywarły na nim olbrzymie wra­
żenie, wskutek czego po skończeniu wojny rozpoczął agitacye za stworzeniem  
stowarzyszenia międzynarodowego celem niesienia pomocy rannym podczas bi­
tew. Dzięki j e g o  staraniom zebrała się w tej sprawie w roku 1863 konferen*  
cya międzynarodowa, wskutek której zwołano w roku następnym kongres; po 
dwutygodniowych rozprawach postanowiono utworzyć instytucyę „Czerwonego Krzy­
ża“. Straciwszy cały majątek, D u n a n t  przez 25 lat żył w nędzy; w r. 1892 przy­
znano mu niewielką pensyę, która pozwoliła mu umieścić się w domu zdrowia, w któ­
rym spędził ostatnie 18 lat życia. W r. 1901 otrzymał nagrodę N o b l a ,  140 tysięcy  
franków.

Redaktorzy; Dr A. Puławski i Dr W. Stankiewicz. Wydawca, Dr W. Szumlański.

Druk. K. Kowalewskiego, Warszawa, Mazowiecka 8.



B r o m g l i d i n a
nowy przetwór bromu z białkiem roślinnem, nie drażniący, w olny od działania oboczne­
go i nadzwyczaj skuteczny lek kojący. Przyjemny w użyciu, zastępuje bromek potasu. 
Pozw ala na długą kuracyę bromową bez obawy działania obocznego. Wskazania: cho­
roby nerwowe, zw łaszcza hieterya, padaczka, neurastenia, nerwica lękowa, nerwoból, 
pląsawica, bole g łow y, bezsenność nerwowa, łagodne objawy neurasteniczne jak: osła­
bienie, zawrót głowy. Kp. Tabl, Broinglidini w oryginał nem opakowaniu. Dawka: kil­
ka razy dziennie 1 — 2 tabletek. Każda tabletka zaw iera U,05 bromu w połączeniu 

z białkiem roślinnem. Cena flakonu oryginalnego z 25 tabl. rub. 1.
Literatura i próby bezpłatnie.

FA B R Y K A  CHEMICZNA D-ra VOLKMARA K LO PFER A  
DREZNO —  LEUBNITZ.

Kantor p rep a ra tó w  chemicznych—St. P e te rsb u rg  Małaja Koniuszennaja 10. 
Reprezentant S. Rościszewski, W arszaw a, Bracka 6. Telef. 128 46.

P r e p a r a t  białkowy 
ja tw o ’rozpuszcza iny .  
Ś ro d e k  odżywczy i w zm acn ia jący
pobudzający łaknienie.

ŁATWO STRAWNY i dokładnie wchłaniający się.
Wolny od substancyi drażniących £

Może6b y ć jp o d a w a n y  bez z w ró cen ia  uwagi w 
brak n  łaknienia chorobach zakaźnych
ogólnym upadku sił nerwowości, zołzach i gruźlicy
zaburzeniach żołądkowych położnicom,
i kiszkowych. wyzdrowieńcom.

Szczególn ej nadaje się do lew atyw odżywczych.
W ynalazc a  FRYDERYK WITTE z R o s to ck u  nad Menem.

SPRZEDAŻ W APTECE H. BIEr t ÜMPFLA
M arszałkowska  obok S-to Krzyskiej w Warszawie.



£ 1 5  |-| 26 Q  Jedyny czynny pierwiastek Q 1 5 U 2 6 Q  
w yciągu sanlalowego.

R Z E Z A C Z K A , K A T A R  P Ę C H E R Z A  M O C Z O W E G O

Fabryka i skład narzędzi chirurgicznych
F. BalukieWicz. Bielańska 9. Hotel Paryski

w W arszawie  
Medal srebrny z г. 1890

Pos iada  wielki wybór wszelkich narzędzi chirurgicznych własnego wyrobu jako  
też fabryki francuzkiej „Collina" i Innych. Przytera  szprycki do podskórnych wstrzykiwać i od­
czynów fizjologicznych nowego systemu, oraz maszynki do golenia amerykańskie „G ille tte” i in­
nych fabryk. Zarazem pracownia bandaży rupturowych i pasów brzusznych pod własnym kierun­
kiem. Wszelkie reparacye narzędzi  i niklowanie wykonywa się jak  można najprędzej po cen ach  
bardzo przystępnych.

H Musująca sól bromowa.
Od wielu lat powagi lekarskie zalecają ten środek, 

jako radykalny przeciw

Nerwobólom i bezsenności.
Polecam moje sztuczne sole lecznicze: Ems, Vichy, 
W ildungen, Obersalzbrunn, Karlsbad, W iesbaden, 

K issin gen  i inne.
Oryginalne tylko w słoikach z powyższą p l o m b ą

Nabywać można we w szystk ich  aptekach i składach 
aptecznych.

D-r Ernst Sandow Hamburg
Przedstaw ic ie le  dla  Państwa Rossyjskiego M. lio tenberg 

i Ch. Juwen, W arszawa, Pańska  20.

Z I A R N A  V I C H Y

GRAINS de VICHY
, LECZĄ

Z A P A R C I E ^
1-2 wieczór, przed jedzeniem.

We wszystkich aptekach, i

Sprzedaż główna 
W składzie J o w .  

Akcyjnego 
Ludwik Spiess i Syn
Cena pudełka kop. bO.


