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I. Z p r a c o w n i  S a n a t o r y u m  w  Z a k o p a n e m .

Badania kruA Według metody Arneth’a u chorych na 
gruźlicę ze stanowiska klinicznego.

Podali

D r K. D łu s k i  i M. R o s p ę d z ik o w s k i .

W  szeregu zagadnień, związanych ze spi awą leczenia gruźlicy płuc jednem 
z najważniejszych i domagających się rozstrzygnięcia zarówno ze stanowiska 
społecznego, jak  i ze stanowiska interesów chorego—jest wczesne postawienie 
rozpoznania. Rozwodzić się nad tein zbyteczne. Sprawa sama przez się jest 
jasna. W literaturze fachowej ostatnich czasów poświęcono jej sporo miejsca 
z tego prostego względu, że wczesne rozpoznanie pozwala na wczesne rozpo­
częcie leczenia, a tem samem daje możność otrzymania lepszych wyników lecz­
niczych. W  Niemczech zwłaszcza, gdzie walka z gruźlicą przybrała tak  duże 
rozmiary, gdzie dla celów tej walki państwo i społeczeństwo nie szczędzą 
środków, w klinice i piśmiennictwie specyalnem wysunęła się ona na plan 
pierwszy.

Jak wiadomo, rozporządzamy obecnie trzema głównemi metodami do 
rozpoznania gruźlicy płuc: fizykalne badanie, próba tuberkulinowa i sero- 
dyagnostyka. Badanie fizykalne, jak nas poucza klinika, bardzo często jest  
niewystarczające, zwłaszcza, gdy chodzi o ogniska ukryte—czynne, spotyka­
jące się zgodnie z badaniami NAEGKLi’ego bardzo często, nie mówiąc już o ukry­
tych nieczynnych.

Próba tuberkulinowa daje bardzo różne wyniki, często wątpliwe i n ie ­
pewne. W gruźlicy ludzkiej, w przeciwstawieniu do perlicy, decydującą być 
nie może. A to tem bardziej, jeżeli zważymy, że tuberkulina daje odczyn 
nie tylko w gruźlicy, lecz i w różnych  innych sprawach chorobnych [przymiot,



trąd , rak , błędnica i t. d.], także  u ozdrowieńców po różnych chorobach, 
a naw et u ludzi zupełnie zdrowych.

Co się tyczy serodyagnostyki, posługują się nią dla celów klinicznych, 
właściwie mówiąc, tylko w kra ju  je j  narodzin— we Francyi. O ile z dostęp­
nej l i te ra tury  w iadomo, metoda ARLOiNG’a-CouRMONT’a poddana została, w sk u ­
tek  jaskraw o sprzecznych wyników, surowej k ry tyce  przez wybitnych bak- 
teryologów i klinicystów, i w Niemczech, na przykład, z powodu swej bez- 
wartościowości klinicznej dla rozpoznawania początkującej gruźlicy płuc, zo­
s ta ła  niemal zupełnie zarzuconą. N a tu ra lną  więc je s t  rzeczą, że byłoby 
pożądanem znalezienie jak ie jś  nowej metody, k tó raby  w połączeniu z dzisiaj 
używauemi mogła, uzupełniając ich braki i niedostateczność, dawać więcej 
pewme wyniki. Metoda tak a  mogłaby oddać duże usługi i z tego względu, że 
obok wczesnego rozpoznania gruźlicy płuc, ważną je s t  rzeczą także  oryeuto- 
wanie się w przebiegu samej spraw y chorobnej. Ju ż  przed kilkudziesięciu 
la ty  B r f . h m k r  zw racał uwagę na to, że może żadna z chorób p rzew le­
kłych nie ma przebiegu ta k  nierównego, tak pełnego rzeczy nieprzewidzia­
nych i nieuchwytnych, jak  gruźlica płuc. S tąd  też i rokowanie -  nie mówiąc 
o wypadkach z obrazem klinicznym zupełnie ja s n y m —bywa często wielce 
utrudnione. Nie można go bowiem oprzeć na czynnikach pewnych, dających 
prawo do wniosków wyraźnych, ściśle określonych.

Potrzebie  takiej zdaje się częściowo odpowiadać badanie krwi według 
metody stworzonej przez А н х к т п ’а, д stosowanej przez niego w całym sze ­
regu  chorób zakaźnych, a między inuerai na wielką ska lę—w gruźlicy. M e­
toda ta  w naszej l i te ra tu rze  była przedmiotem krótkiej wzmianki T o m a s z e ­

w s k i e g o  i bardzo poważnej pra< yr Ż e l e ń s k i e g o , który przy jej pomocy doko­
nał wielu ciekawych badań nad krwią specyalnie wieku niemowlęcegę.

Pomimo, iż w pracy jego metoda ta  była wszechstronnie z punktu nau­
kowego traktow aną, pozwolimy sobie jednak  przypomnieć j ą  jako podstawę 
do naszych własnych badań, uwzględniając przytem i techniczną ich stronę 
w zarysach  ogólnych.

Badania ARNETH’a, j a k  wiadomo, dotyczą wyłącznie jednego gatunku 
białych cia łek krwi, a mianowicie „iieutro£lnycliu, którym au to r  przypisuje 
przew ażającą  rolę w ochronie ustroju przed zakażeniem i zatruci* m. Opiera 
jąc  się na  teoryi M i e c z n i k o w a , u w a ż a  A r n b t h , ż e  przy  rozpadzie tych 
ciałek tworzą się substancye ochronne, odgrywające czynną r«dę w walce 
ustroju ze sprawami chorobnemi. Oryginalność pomysłu ARNETH’a polega 
na klasytikaeyi ciałek neutrufilnych stosow nie do liczby jąde r  i ich w iększe­
go lub mniejszego zróżniczkowania.

Praw id łow y obraz ciałek neutrofilnych przedstawia się w cyfrach z a ­
okrąglonych, bez ułamków, w edług stępującego wzoru [patrz tabl. na str .  uast  ].

J a k  widzimy z załączonego wzoru, ciałka te w stanie prawidłowym 
znajdują się w krwi dorosłego i zdrowego człowieka w stosunkach mniej

*) Znpełuie różny od t eg o ,  j a k  twterdzi Ż e l e ń s k i , obraz krwi w wieku dziecię .ym, 
gdzie przeważna l iczba ciałek neutrufilnych znajduje s ię  w pierwszych klasach i gdzie  spotyka­
nie myeloeytuw nie należy w cale  do rzadkości.
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więcej stałych i określonych, przyczem przeważająca liczba ciałek znajduje 
się w klasach IT, III і IV  [93%].

Stosunek taki powtarza się stale i mniej więcej jednakowo we w szy­
stkich przeprowadzonych przez Аккктн’а badaniach krwi u piętnastu zupeł­
nie zdrowych ludzi. Z tego powodu wzór ten, jako przeciętna piętnastu ba­
dań, został przyjęty przez niego, jako obraz prawidłowy krwi zdrowego i do­
rosłego człowieka.

Jednakże te odsetkowe stosunki nawet w warunkach normalnych ule­
gają pewnym wahaniom. Z badań Анквтн’а wypada, że przesunięcie się 
obrazu w kierunku dwu klas pierwszych [na lewo] nawet o 15% [a więc za ­
miast 40% w І і II  klasie — 55%]. nie może być jeszcze uważane, jako obraz 
krwi nienormalny, zdradzający sprawę chorobną ustroju 1). W iększe zaś, prze­
kraczające tę normę uchylenie w tym że kierunku [iia lewo do klas І і II], bę­
dzie już służyło za znamię sprawy chorobnej, której nasilenie pozostawać 
będzie w prostym stosunku do zwiększonej liczby ciałek w pierwszych dwu 
klasach. Im zakażenie lub zatrucie są w iększe, tem uchylenie się obra­
zu od wzoru prawidłowego bywa znaczniejsze. Spostrzeganie stale powta­
rzających się zmian w obrazie krwi, mianowicie zwiększanie się liczby cia­
łek w pierwszych dwu klasach, a ubywanie ich w pozostałych wyższych —  
naprowadziły twórcę metody na myśl, że rozpadanie się ciałek białych, dla 
wydzielania wspomnianych substancyi ochronnych, odbywa się w pewnym 
określonym porządku — mianowicie przed innemi giną w walce z zakażeniem  
lub zatruciem ciałka należące do klas wyższych.

Zjawisko to tłóm aczy A r n e t h  w  ten sposób, że ciałka te posiadają 
największą ilość substancyi ochronnych i wskutek tego bywają wysuwane 
przez ustrój na pierwszy plan walki z wrogiem. W  miarę ubywania ich z po­
la walki, miejsce ich zajmują pokolenia coraz młodsze, dzięki podrażnionej 
działalności narządów krwiotwórczych, wytwarzających, jak wiadomo, .ciałka 
najmniej złożone, stojące na najniższym szczeblu chierarchii w układzie neu- 
trofilnym А вквтн’а. W edle obrazowego porównania Ż e l e ń s k i e g o , „spra­
wę tę możuaby porównać z poborem rekruta w czasie wojny: im więcej g i­
nie regularnych żołnierzy, tem więcej musi państwo powoływać młodzieży na 
plac boju, aby nią wypełniać zdziesiątkowane kadry, a nawet zstępować do 
wieku niemal chłopięcego, któremu w naszym obrazie odpowiadają grupy 
M i W. Jeżeli armia leukocytów zwycięży, stosunki zwolna powracają do 
stanu prawidłowego“.

Zaznaczyć winniśmy, że zmiany w układzie krwi w rozmaitych stanach 
chorobnych u człowieka były sprawdzone przez A r n e t h ’a  w doświadczeniu 
nad zwierzętami. W strzykując ciała białkowe toksyny i żyjące drobnoustroje, 
spostrzegał on w układzie eozynoflluych u królika zmiany analogiczne do 
zmian, jakie zachodzą przy zakażeniu lub zatruciu w układzie neutrofilnym 
u człowieka. Jak wiadomo eozynofile królika odpowiadają neutrofilom u ludzi

•) A r n bt h . „Die uentroph. wvissen Blutkörperchen str. 18



Zanim przystąpimy do badań specyalnych Ааквтн’а nad układem krwi 
w gruźlicy płuc, musimy wspomnieć pokrótce o badaniach w innych choro­
bach zakaźnych. Jak  w jednej, t a k i  w drugich przyczyny sprawy chorobnej 
maję, źródła analogiczne. I  tu i tam czynnikiem chorobotwórczym są dro­
bnoustroje, w rozmaity sposób oddziaływające na tkanki i soki ustroju. 
Albo przeważa bezpośrednie zakażenie przez drobnoustroje, albo zatrucie 
dzięki wydzielanym przez nie toksynom, albo występuje sepsis przez dosta 
nie się drobnoustrojów do ogólnego obiegu krwi, albo wreszcie połączenia 
tych rozmaitych sposobów zatrucia ustroju. Stosownie do większego lub 
mniejszego stopnia zatrucia, zachodzą większe lub mniejsze zmiany w obra­
zie neutrofilnym krwi. Wyjątek w tym razie stanowi tylko tężec, ale jest 
to sprawa specyalna, o której obecnie mówić nie będziemy.

[D. с. n.].

II. 0  przyczynach błędnego rozpoznania zważenia 
otworu żylnego lewego

(stenosis ostii venosi sinistri).
Napisał

D r med. J. P a w iń sk i .

Ze wszystkich wad serca zwężenie otworu żylnego lewego dostarcza 
najwięcej danych dyagnostycznych [szmer rozkurczowy, przedskarczowy, roz­
kurczowy podwójnie wzmożony, zdwojenie drugiego tonu, wzmożenie pier­
wszego tonu, pomruk koci]. Zdawałoby się więc, że rozpoznanie tej wady 
nie powinno przedstawiać żadnej trudności. Tymczasem bywa inaczej '); 
zgodzi się na to niezawodnie każdy klinicysta, który nie omija sposobności 
kontrolowania swego rozpoznania zapomocą badań pośmiertnych.

Pomyłki mogą być dwojak*ego rodzaju:
A) N a  s t o l e  s e k c y j n y m  z n a j d u j e m y  z w ę ż e n i e  u j ś c i a  

ż y l n e g o  l e w e g o ,  t y m c z a s e m  z a  ż y c i a  c h o r e g o  n i e  p o ­
d e j r z y  w a l i ś m y ,  a b y  o n o  i s t n i e ć  m o g ł o ;

B) a l b o  t e ż  b a d a n i e  k l i n i c z n e  d o s t a r c z a  n a m  w s z y ­
s t k i c h  d a n y c h ,  p r z e m a w i a j ą c y c h  z a  z w ę ż e n i e m ,  a t y m ­
c z a s e m  po ś m i e r c i  c h o r e g o  o k a z u j e  s i ę ,  ź e u j ś c i e  ż у 1 - 
n e lewe n i e  p r z e d s t a w i a  ż a d n y c h  z m i a n .

’)  E d .  B i b k n a c k i .  Przegląd metod fizykalnych w dyagnostyce chorób serca ł p ł a c .  Od­
czyty kliniczne Nr. 88 i 89. W arszaw a 1896.

OAZ. LEK. 1.



Pomyłki pierwszego rodzaju są o wiele częstsze niż zależące od drugie­
go działu.

Postaramy się naprzód wyjaśnić przyczynę pierwszych. Zależeć one 
mogą od:

I) b ł ę d n e g o  o s ł u c h i w a n i a  s e r c a ;
II) o d  z n i k a n i a  s z m e r ó w ,  p o p r z e d n i o  i s t n i e j ą c y c h ;

III) od  z u p e ł n e g o  b r a k u  s z m e r ó w .
Co do 1. a) Pomyłki, zależne od błędnego osłuchiw ania, zdarzają się 

głównie w tych przypadkach, w których obok zwężenia ujścia żylnego lewe 
go istnieje niedomykalność zastawki dwudzielnej.

XV celu oznaczenia szmerów, w związku będących z wadami ujścia żyl­
nego lewego, większość lekarzy poprzestaje na osłuchiwaniu serca w linii 
sutków- j, w miejscu odpow iadającem w ierzchołkow i, zgodnie ze wskazówkami, 
podawaiu mi w podręcznikach dyagnostyki. Niekiedy tylko przesuw'a się s te­
toskop i to w kierunku ku mostkowi, lub też powyżej lub poniżej uderze­
nia wierzchołkowego. Ponieważ zaś, jak to wielokrotnie mieliśmy sposobność 
przekonać się, z j a w i s k o  w y s ł u c h o w e ,  z a l e ż n e  od  z w ę ż e n i a  
u j ś c i a ,  a z w ł a s z c z a  s z m e r  p r z e d s k u r c z o w y ,  s t a j ą  s i ę  
c z ę s t o  w y r a ź  n e m  i d o p i e r o  w m i a r ę  o d d a l e n i a  s i ę  k u  
l i n i i  p a c h o w e j ,  więc też ujść mogą w zupełności uwagi badacza.

Niekiedy zdarza się, że maximum  natężenia szmeru przedskurczowego 
przypada aż wr linii pachow ej | przedniej lub średniej]. Odwrotnie zachowuje 
się szmt r skurczowy: w miarę przesuwania stetoskopu w kierunku od linii 
pachowej do linii sutkowej zyskuje on na sile, jasności. »Słowem, j e ś l i  
o s ł n c h i w a ć  b ę d z i e m y  s e r c e  w l i n i i  s u t k o w e j ,  t o  r o z ­
p o z n a m y  t y l k o  n i e d o m y k a l n o ś ć  z a s t a w k i ,  s k o r o  z a  ś— 
n a  z e w n ą t r z  o d  t e j ż e  l i n i i  w k i e r u n k u  k u  p a c h o w e j ,  
t o  s t w i e r d z i m y  i z w ę ż e n i e  u j ś c i a .

Podobne zachowanie się szmerów ma miejsce nawet w wadach zrów'- 
noważuuych, w początkowych okresach choroby. Takie umiejscowienie 
szmerów dotyczy przedewszystkiem tych przypadków', w których zwężenie 
ujścia cechuje się szmerem przedskurczowym, lub też zdwojeniem drugiego 
tonu. Tam zaś, gdz’e stanosis osiii v. siuistri daje powód do powstawania 
szmeru rozkurczowego, pomyłki podobue do opisanych zdarzają się rzadziej, 
gdyż umiejscowienie jego i rozprzestrzenianie jes t  nieco odmienne, aniżeli 
szmeru przedskurczowego. Szmer rozkurczowy, który zresztą zaliczyć należy 
do zjawi>k wysluchow'ycb, najrzadziej występujących przy zwężeniu ujścia żyl­
nego levv<go, słychać najlepiej bądźto u samego wierzchołka serca, bądź 
też nieco na w ewi ątrz od niego ku mostkowi i ku górze. W  kierunku na 
zewnątrz, t. j. ku linii pachowej natężenie jego szybko słabnie. Zachowuje 
się więc odwrotnie, aniżeli szmer przedskurczowy. Podobne umiejscowienie 
szmeru: roskurczowego i przedskurczowego, możnaby według SAHLi’ego *)

Ь Lehrbuch der klin ischen U ntersuchungsinetodeu. L eip zig  1902.



w następujący sposób wyjaśnić: szmer rozkurczowy powstaje w samym po­
czątku rozkurczu komórki w skutek aspiracyjnej siły tejże, kiedy przed­
sionek jest jeszcze mocno napełniony krwią, a komórka małą tylko ilość krwi 
zawiera. Wypełnienie krwią przedsionka, jego rozciągnięcie sprzyja umiejsco­
wieniu szmeru na wewnątrz linii sutkowej i nieco ku górze. Odwrotnie rzecz 
się ma ze szmerem przedskurczowym: powstaje on pod koniec rozkurczu, 
kiedy przedsionek już niewielką ilość krwi zawiera, a lewa komora mocno 
krwią jest i rzepełniona i przylega więcej, aniżeli w początku, do klatki pier­
siowej. Tym sposobem rozprzestrzenianie się szmeru w kierunku lewej ko­
mory uk u wierzchołkowi serca—zgodnie zresztą z jego naturalnym kierun­
kiem, natrafia na sprzyjające warunki. Z Lego też powodu szmer przedskur- 
czowy słyszymy zazwyczaj najlepiej na zewnątrz od wierzchołka serca— 
w kierunku ku linii pachowej, szmer zaś rozkurczowy na wewnątrz od linii 
pachowej, przybliżając się do normalnego położenia przedsionka lewego.

b) N i e k i e d y  n i e d o m y k a l n o ś ć  z a s t a w e k  p ó ł k s i ę ź y -  
c o w у cl i  a o r t y  staje się powodem błędnego rozpoznania zwężenia ujścia 
żylnego lewego, a to wskutek przenoszenia się szmeru rozkurczowego, po­
wstającego w ujściu aorty do wierzchołka serca. Należy jednak pamiętać, że 
szmer diastoliczny aortalny jest zwykle przeciągły, długi, jakby rozlegają­
cy się, gdy tymczasem zależny od zwężenia ujścia żylnego lewego jest krót­
szy, mniej głośny.

II. Z n i k a n i e  s z m e r ó w  w p e w n y c h  o k r e s a c h  c h o r o ­
b y  s e r c a  m o ż e  b y ć  p r z y c z y n ą  b ł ę d n e g o  r o z p o z n a n i a  
z w ę ż e n i a  o t w o r u  ż y l n e g o  l e w e g o .  Dotyczy to zarówno czy­
stego, nie powikłanego zwężenia, jak i zwężenia, do którego przyłącza się nie­
domykalność zastawki dwudzielnej.

Z pomiędzy licznych przykładów, jakie nam przedewszystkiem praktyka 
szpitalna dostarczyła, przytoczymy tylko kilka. Są one bardzo cenne ze 
względu, iż dotyczą chorych, którzy w ciągu kilkunastu lat, w pewnych od­
stępach czasu, podlegali naszej ubserwacyi. Posłużyły one do śledzenia 
różnych faz choroby, począwszy od początku aż do skończenia cierpienia, 
jak również do wykonania badania pośmiertnego.

a) C z y s t e ,  n i e p o w i k ł a n e  z w ę ż e n i e  u j ś c i a  ż y l n e g o  
l e w e g o .

S p o s t r z e ż e n i e  I. T. lat *26, żona rzemieślnika, przybyła do szpi­
tala 20. IX. 18У0 r. z powodu reumatyzmu wielostaw-ow ego. Znaleziono wów­
czas zwężenie ujścia żylnego lewego. Wymiary tępości serca prawidłowe: 
górna granica na dolnym brzegu 4-go żtbra, prawa przy lewrym brzegu mostka, 
lewa nie dochodzi do linii sutkowej lewej. Uderzenie wierzchołkowe w 5-m 
międzyżebrzu in l. mam. sinntra. P o m r u k  k o c i  i s z m e r p r z e d -  
s k u r c z o w y  w o k o l i c y  w i e r z c h o ł k a  s e r c a  i n i e c o  n a  z e  
w n ą t r z  o d  l i n i i  s u t k o w e j .  W innych narządach nie byliśmy w sta­
nie wykryć nic nieprawidłowego. Po kilku tygodniach po ustąpienia bólów 
i obrzmień stawowych, chora wypisała się ze szpitala.



Po upływie 4-cli lat znajdujemy ją znowu w oddziale, do którego przybyła 
z powodu bezwładu połowiczego, jakiem u przed kilku dniami uległa. Jednocze­
śnie istniało zaburzenie w mowie (dysphasia). Czynność serca była dość ener­
giczna i przyspieszona, w w y m i a r a c h  t ę p o ś c i  s e r c a ,  j a k  r ó w ­
n i e ż  w n a t ę ż e n i u  i c h a r a k t e r z e  s z m e r u  p r z e d  s k u r c z o ­
w e g o  n i e  z n a l e ź l i ś m y  r ó ż n i c y  w p o r ó w n a n i u  z d a w n y m  
s t a n e m  c h o r e j .  Pierwszy ton u wierzchołka wydał nam się tylko silniej­
szym, jak  również i drugi ton, odpowiadający zastawkom półksiężycowym tętnicy 
płucnej. Tętno, dawniej miarowe, stało się nieco niemiarowem. Skoro po dwu 
tygodniach chora odzyskała mowę, dowiedzieliśmy się, że porażenie połowi­
cze wystąpiło nagle po wzruszeniu w pierwszym dniu peryodu, zapewne 
wskutek zatoru. Porażenie to ustąpiło po upływie 3-ch tygodni. Co się ty ­
czy sprawności serca, to, z opowiadania chorej sądząc, jest ona nieco mniej­
szą, niż poprzednio, giiyż przy prędszem chodzeniu, wchodzeniu na schody i t. p. 
chora zadyszasię więcej niż dawniej. Prócz tego stwierdza, iż często podlega 
kaszlom, zaziębianiu i t. p.

W r. 1899, a w i ę c  p o  5 u l a t a c h ,  spotykamy znowu chorą w szpi­
talu. Skarży się na duszność, kaszel, bicie serca, obrzmienie nóg. Tętno 
małe, 90, słabo napięte, nieco niemiarowe. Tępość serca znacznemu uległa po­
większeniu, a głównie w wymiarze poprzecznym. Uderzenie wierzchołkowe 
dość silne w 6-em międzyżebrzu na 1 ł/a—2 ctm. na zewnątrz od linii su t­
kowej lewej. P raw a granica serca na środka mostka. T o n y  s e r c a  
w o g ó l e  s ł a b e ,  s z m e r ó w  ż a d n y c h  n i e  p o d o b n a  w y k r y ć .  
Niekiedy przy zwolnionem nieco tętn ie serca słychać zdwojenie 2-go tonu 
w okolicy wierzchołka. W płucach nieliczne świsty i rzężenia drobnopęche- 
rzykowe. W ątroba wystaje z pod prawego podżebrza dość znacznie. Obrzęk 
nóg umiarkowany. Mocz skąpy, zaw iera ślady białka. D o p i e r o  po  k i l k u  
d n i a c h ,  s k o r o  p o d  w p ł y w e m  u ż y c i a  n a p a r s t n i c y  t ę t n o  
s t a ł o  s i ę  r z a d s z e m  i m i a r  o w e  m, w y s t ą p i ł  s z m e r  p r z e d -  
s k u r c z o w y  w o k o l i c y  w i e r z c h o ł k a  s e r c a .

Po kilkunastu dniach, skoro działanie naparstnicy ustało, szmer wspo­
mniany znowu zaczął znikać, duszność wzmogła się, należało znowu przy­
stąpić do digitalis. K ilkakrotne podawanie tegoż, przy odpowiedniem zasto­
sowaniu środków czyszczących i przepisów hygieniczuo - dyetetyczn}rch, do­
prowadziło nas nareszcie po kilku tygodniach do osiągnięcia pewnej popra­
wy: duszność i obrzęki, tępość serca zmniejszyły się; szmer jednak przed- 
skurczowy to znikał, to występował znowu, stosownie do słabszej lub silniej­
szej działalności serca.

W reszcie w r. 1902, t. j. po upływie 3-ch lat, przybywa chora do oddzia­
łu naszego w bardzo ciężkim stanie, w okresie d y s s y s t o l i i  s e r c a :  
sinica, duszność, obrzęk kończy dolnych, ascites. Tępość serca ogromna: pra- 
wa granica przechodzi poza prawy brzeg mostka, lewa w blizkości linii pa­
chowej przedniej, górna granica rozpoczyna się już na 3 era żebrze. T o n y  
s ł a b e .  S z m e r ó w 7 ż a d n y c h  n a  c a l e m  praecordiim  n i e  s ł y ­
c h a ć .  Mocz skąpy, zawiera l ° / o o  białka. Tętno małe, słabo napięte, nie-



kiedy zaledwie dające się wyczuć. Naparstnica żadnego pożytku nie przy­
niosła. Skuteczniejszemi okazały się: koffeina, kamfora, lecz i pod wpływem 
tych leków szmer nie wystąpił. Chora pc kilku tygodniach przy objawach 
wzmagającej się niedomogi serca, życie zakończyła.

B a d a n i e  p o ś m i e r t n e  w y k a z a ł o :  Zastój i obrzęk w dolnych 
częściach płuc. Serce powiększone, głównie w7 wymiarze poprzecznym. O t w ó r  
ż y l n y  l e w y  z n a c z n i e  z w ę ż o n y ,  p r z e p u s z c z a  z a l e d w i e  
k o n i e c  m a ł e g o  p a l c a .  Jam a lewej komora zmniejszona, ściana po­
siada 1 ctm. grubości. Lewy przedsionek znacznie powiększony, rozciągnię­
ty» wypełniony skrzepami. Prawa komora w stanie silnego przerostu, otwór 
żylny prawy powiększony, (insu jfic , relativa). Przedsionek rozciągnięty. L e­
wa komora stanowi jakby mały dodatek do prawej. Wątroba zastoinowra, 
nerki cyanotyczne.

Z powższego okazuje się, jakim zmianom podlegał szmer przedskurczo- 
wy, stosownie do różnych faz rozwoju choroby. Podczas pierwszego i dru­
giego pobytu chorej w oddziale, a więc w okresie eusystolii, szmer przedskur- 
czowy był stałym zjawiskiem, podczas trzeciego pobytu—w okresie hyposy- 
stolii występował tylko pod wpływem środków7 sercowych, głównie naparst­
nicy; w czasie zaś ostatniego pobytu, w?ięc w okresie wyczerpania mięśnia 
sercowego (dyssystolia), nie słyszeliśmy go już zupełnie.

b) Przechodzimy teraz do spostrzeżeń, w których obok z w ę ż e n i a  
u j ś c i a ,  i s t n i a ł a  i n i e d o m y k a l n o ś ć  z a s t a w k i  d w u d z i e l ­
n e j .  Przypadki tu należące posiadają większą doniosłość dla klinicysty 
ze względu, iż zdarzają się o wiele częściej, niż należące do poprzedniej 
grupy, a przytem dostarczają lekarzowi większej rozmaitości zjawisk wysłu- 
chowych. Z tego właśnie powodu są one niejako jądrem całej kwestyi spor­
nej, o której mowa.

S p o s t r  z e n і e II .  Р. Т., wyrobnica, lat 50, przybyła do szpitala 
19. VI. 1892 r. z powodu dolegliwości żołądkowo-kiszkowych, zależnych od 
ostrej niestrawności. P rzy  badaniu znaleźliśmy wadę serca, a mianowicie 
zwężenie otworu żylnego lewego, o której chora nic nie wiedziała. Oddech 
krótki, jakiego doświadczała niekiedy, przypisywała ciężkiej pracy fizycznej, 
z któraj się utrzymywała.

Budowy i odżywienia średniego. Tętno 72, miarowe, średniej wielkości. 
Tępość serca zwykłych rozmiarów. Uderzenia wierzchołkowego wyczuć nie 
można. W linii sutkowej na wysokości 5 go żebra, a zwłaszcza na zewnątrz 
od tejże słychać k r ó t k i  s z m e r  p r z e d s k u r c z o w y ,  niekiedy z a ś  
i z d w o j e n i e  d r u g i e g o  t o n u .  Drugi ton tętnicy płucnej wzmożony.

Wątroba nie powiększona. Mocz wydziela się w dostatecznej ilości; 
białka ani cukru nie zawiera.

Po 10-u dniach przy odpowiedniem leczenia i zachowaniu dyety stan ga- 
stryczuy minął, w skutek czego chora opuściła szpital.

Po upływie roku chora powróciła znowu do oddziału z powodu holów reu­
matycznych (rheuniatismus articulonm  subacuius). Przy badaniu serca okazało



się, że do zwęzenia ujścia przy łączyła  się niadomykalność zastawki dwudziel­
nej, albowiem w okolicy w ierzchołka serca, w 5-em między żebrz u w linii su tko­
wej, wystąpił szmer skurczowy, k tórego  przy poprzednim pobycie chorej 
w szpitalu nie było.

Daw ny zaś szmer przedskurczowy był słyszalnym najwyraźniej na 1—2 
ctm. na zewnętrz od linii sutkowej lewej. D rugi ton tętnicy płucnej wzmo­
żony. Tępość se rca  u legła  pewnemu powiększeniu w wymiarze poprzecznym, 
p raw a granica przypadała  na środek mostka, lewa zaś p rzek racza ła  linię su t­
ków ę lewę. W ętroba  wystawała nieco z pod praw ego podżebrza. Pod  wpły­
wem natr. salicylic. bole i obrzmienie stawów ustępiły.

W  r. 1896, a zatem po upływie trzech lat, znajdujemy naszą  chorą znowu 
w oddziale. P rzyby ła  do szpitala z powodu niepokojów serca, duszności 
i obrzęków.

Padanie wykazało: serce znacznie powiększone w obu wymiarach, głównie 
jednak  w poprzecznym; praw a granica przy prawym brzegu mostka, lewa na 2 
ctm. na zew nątrz  od linii sutkowej lewej, górna  granica na 4 em żebrze. W oko­
licy wierzchołka przeciągły szmer skurczowy; drugi ton tamże słaby. D a ­
w n e g o  s z m e r u  p r z e d s k u r c z o w  e g o  n i e  s ł y c h a ć .  W  doi 
nych odcinkach płuc objawy zastoju. W ętroba  znacznie powiększona. K o ń ­
czyny dolne w stanie dość silnego obrzęku. D iureza  zmniejszona. Ślady 
białka w moczu.

Tętno około 100, s łabe o fali małej, nieco niemiarowe.
Pod wpływem naparstn icy  stan  chorej zaczął się poprawiać, duszność 

zmniejszyła się, tętno zyskiw ało  na sile, obrzęki zmniejszały się. D o p i e ­
r o  p o  t y g o d n i u  u ż y c i a  naparstn icy  można było stwierdzić i szmer 
przedskurczowy [obok szmeru skurczowego] na zewnętrz  ud uderz rnia w ierz­
chołkowego. Zaznaczyć winniśmy, iż szmer ten w dalszym przebiegu choro­
by nic występował stale; znikał, skoro  tylko czynność se rca  s taw ała  się s ła ­
bszą, zjawiał się w miarę wzmagania się energii mięśnia sercowego. Po kil 
Cotygodniowym pobycie w oddziale chora ze znacznem polepszeniem wypisa­
ną zosta ła  do domu.

Popraw a trw a ła  jednak  nie długo, wrskutek zmęczenia fizycznego [pra­
nie] stan chorej znacznie się pogorszył i zmus ł ją  do szukania pomocy 
w szpitalu. P rzyby ła  w stanie bardzo ciężkim, w  okresie zupełnego w y czer­
pania serca, z wielką dusznością i obrzękami. W prawej opłucnej duży 
przesięk, jak  również w jamie brzusznej. T ętno  bardzo słabe, niekiedy z a ­
ledwie wyczuwalne. Sinica twarzy. Tępość serca ogromnych rozmiarów, 
praw a gran ica  dochodzi praw ie  do linii sutkowej prawej, lewa zaś zbliża się 
do linii pachowej przedniej lewej. G órna  granica rozpoczyna się już na 3-ein 
żebrze. U derzenia  wierzchołkowego nie podobna wyczuć. Tony głuche, s ła ­
be. S z m e r ó w  ż a d n y c h  s t w i e r d z i ć  n i e  m o ż n a .  W ątroba  znacznie 
powiększona, dolną swą granicą dochodzi prawie do okolicy pachwinowej. 
Mocz skąpy, zawiera około l°/#o b ia łka  i wałeczki szklistaw e.

Pod wpływem środków pobudzających, ja k  koffeiny, kamfory, e teru  i t. p 
jodnoeześnie z poprawą działalności serca, występował szm er skurezow'v w oko-



licy wierzchołka serca, znikał jednak szybko. S z m e r u  z a ś  p r z e d s k u r -  
c z o w e g o  n i e  b y l i ś m y  w s t a n i e  u s ł y s z e ć  a n i  r a z u  p o d c z a s  
3 - t y g o d n i o w e g o  p o b y t u  c h o r e j  w o d d z i a l e .  Zmarła ona 
przy objawach stopniowo wzmagającej się niedomogi serca.

B a d a n i e  p o ś m i e r t n o  w y k a z a ł o :  Hydro horax dexter. Сот-
frressio pulmoni dextri. Serce powiększone, głównie w wymiarze poprzecz­
nym [12,6 ctm.]. Podłużny wymiar 10,5. W  jamie osierdzia nieznaczna iłość 
płynu surowiczego. Przednią ścianę serca tworzy głównie prawa komora, 
lewa zaś zwrócona jest ku tyłowi, ku górze i na lewo. Ujście żylne lewe 
zwężone, przepuszcza mały palec ręki. Brzegi zastawki dwudzielnej mocno 
zgrubiałe. Jnsuffic. v. mitralis, Chordae tendineae skrócone i zgrubiałe. Przed­
sionek mocno rozciągnięty. Jam a lewej komory zmniejszona, ściana ścieó- 
czała [1 ctm.]. Przez otwór przedsionko komorowy prawy przechodzą 3 pal­
ce. Przedsionek powiększony. P raw a komora w stanie znacznego przerostu 
[grubość ściany 1 ctm], jama jej powiększona. Mięśnie brodawkowe silnie 
rozwinięte. Stożek tętnicy płucnej tiległ rozszerzeniu. Obwód tętnicy płuc­
nej na wysokości zastawek półksiężycowych wynosi 8,5 ctm , aorty zaś 7,5 ctm.

Z powyższego okazuje się, że rzeczywiście mieliśmy do czynienia z nie­
domykalnością zastawki dwudzielnej i zwężeniem otworu przedsionka ko- 
morowego lewego. Tymczasem obserwując chorą w różnych odstępach cza­
su, można było mieć wątpliwość, czy istotnie istniało zwężenie ujścia. Odnosi 
się to przedewszystkiem do okresu hyposystolii, w którym z początku szmeru 
przedskurczowego zupełnie nie słyszeliśmy, później zaś stwierdziliśmy jego 
obecność tylko na pewien czas w okresie poprawy czynności serca pod wpły­
wem naparstnicy. W ostatnich tygodniach choroby, w czasie d\ ssystolii 
szmer przedskurczowy znikł zupełnie, a szmer skurczowy występował tylko 
od czasu do czasu. Wogóle powiedzieć można, że szmer skurczowy okazy­
wał daleko więcej stałości, mniejszym podlegał wahaniom co do swego natę­
żenia, aniżeli szmer przedskurczowy. Pomimo tego w ostatnim okresie nie­
domogi s u c a  był tak zmienin m, iz łatwo było, nie znając całego przebiegu, 
przeoczyć wadę zastawkową i przyjąć za podstawę— przewlekłe cierpienie mię­
śnia sercowego.

S p o s t r z e ż e n i e  następujące (III) jest analogicznem do poprzed­
niego. Różnica pomiędzy obydwoma polega tylko na odmiennym rozwoju 
wady, a mianowicie w spostrzeżeniu obecnem do niedomykalności pierwot­
nie istniejącej przyłączyło się zwężen ie  ujścia żylnego lewego, gdy tymcza­
sem w poprzednicm rzecz się miała odwrotnie.

W. B., lat. 24, przybyła do szpitala dnia 10. X. 1892 r. z powodu ostrego 
nieżytu oskrzeli. Z wywiadów okazuje się, że chora przed 3 ma laty przeby 
wała ostry reumatyzm stawowy. Badanie serca wykazało n i e d o m y k a l ­
n o ś ć  z a s t a w k i  d w u d z i e l n e j .  Tępość serca zwykłych rozmiarów. 
Uderzenie wierzchołkowe w 5-em międzyżebrzu w linii sutkowej lewej. Tamże 
słychać wyraźny szmer skurczowy7, który rozprzestrzenia się więcej  w kie­
runku na wewmątrz, niż na zewnątrz linii sutkowej. Tętno 76, średniej siły 
rytmiczne. W płucach rozrzucone rzężenia wilgotne. Chora żadnych dole



gliwości ze strony serca nie doznaje i o swej wadzie nie wie. Po ustąpieniu 
nieżytu oskrzeli chora powróciła do domu.

Po upływie 2-u lat zapadła znowu na reumatyzm stawowy, w skutek 
czego, nie widząc poprawyt zmuszona była zapisać się do szpitala. W  wy- 
miaeh tępości serca nie znaleźliśmy żadnej różnicy w porównaniu z przed 
2 laty, lecz przy wysłuchiwaniu s t w i e r d z i l i ś m y  w o k o l i c y  w i e r z ­
c h o ł k a  s e r c a  s ł a b y  s z m e r  r o z k u r c z o w y ,  na zewnątrz zaś, 
w kierunku ku linii pachowej, w y r a ź n y  s z m e r  p r z e d s k u r c z o -  
w y ;  drugi ton tętnicy płucnej wzmożony; słowem—oprócz dawnej niedomy­
kalności zastawki dwudzielnej wytworzyło się zwężenie ujścia przedsionkowo- 
komorowego lewego. Przyczyną zaś owego powikłania był niezawodnie 
reumatyzm stawowy. Po kilkutygodniowym pobycie w oddziale i jednocze- 
snem zastosowaniu przetworów salicylowych obrzmienie stawów i bole reu­
matyczne ustąpiły, szmer jednak przedskurczowy pozostał i nadal. Chora 
opuściła szpital, czując się zupełnie dobrze.

Po 4 ch latach (w r. 18961 spotykamy ją znowu w oddziale, w stanie 
znacznie gorszym niż poprzednio—w okresie poczynającej się niedomogi 
serca. Wystąpiła duszność i sinica twarzy, obrzęk kończyn dolnych. T ę­
pość serca znaczne przybrała rozmiary. P raw a granica blizko prawego 
brzegu mostka, lewa przekracza na V /,  ctm. linię sutkową lewą. W  oko­
licy wierzchołka słychać tylko szmer skurczowy. Tętno około 100, słabe, nie­
równe. W ątroba wystaje znacznie z pod prawego podżebrza.

Dopiero po З-cli tygodniach—po kilkakrotnem podaniu naparstnicy z kof- 
feiną—zaczął występować szmer przedskurczowy w okolicy wierzchołka serca, 
obok szmeru skurczowego, jednocześnie ze zmniejszeniem rozszerzenia serca 
W ciągu 3-miesięcznej obserwacyi szpitalnej szmer skurczowy istniał prawie 
stale, szmer zaś presystoliczny—to występował, to znowu na całe dni znikał, 
tak że istnienie zwężenia ujścia żylnego lewego mogło nasuwać dużo wątpli­
wości. . Chora opuściła szpital, pozbywszy się obrzęków, ze znacznem polep- 
niem.

Poprawa trw ała jednak nie długo, po kilku miesiącach chora szuka 
znowu pomocy w szpitalu z powodu wielkiej duszności, kaszlu, niepokoju ser­
ca i znacznych obrzęków.

Badanie wykazało: tętno słabe, od czasu do czasu niemiarowe. Sinica 
twarzy. Znaczne rozszerzenie serca, prawa granica dochodzi prawie do 
1. przyrostkowej prawej. Górna granica na 3-em żebrze. Tony słabe, szme­
rów zupełnie nie słychać. Rozszerzenie żył szyjnych. Przesięk w lewej 
opłucnej. W ątroba powiększona, płyn w jamie brzusznej (asciies) w umiarko­
wanej ilości. Kończyny dolne mocno obrzmiałe. Mocz skąpy, bez białka.

Po dużych dawkach kpffeiny, kamfory i po wypuszczeniu płynu z lewej 
opłucnej czynność serca poprawiła się nieco. Wówczas wystąpił szmer skur­
czowy u wierzchołka serca; natężenie jego aż do śmierci chorej, która po kilku 
tygodniach nastąpiła, podlegało znacznym wahaniom. Szmeru zaś rozkurczo 
wego ani przedskórczowego nie byliśmy w stanie stwierdzić.



Badanie pośmiertne wykazało: Hydroihorcuc sinister, oedema pulmonum. 
Serce na znacznej przestrzeni odkryte, powiększone głównie w wymiarze 
poprzecznym [wymiar poprzeczny 12 ctra., podłużny 9 ctm.]. Ostium vengsüm 
Stnistrum z w ę ż o n e ,  przepuszcza koniec małego palca, zastawka dwudziel­
na nierówna, mocno zgrubiała, jakby ściągnięta: insuffic. mitralis. Nitki ścią­
gnięte zgrubiałe, skrócone. Jama lewej komory nie powiększona, ściana 
jej ma 1,2 ctm. grubości, mięsień zmętniały, koloru gliniastego. Przed­
sionek mocno rozszerzony. Prawa komora w stanie przerostu, jama po­
większona, włókna mięsne komórki tu i owdzie stłuszczone, przedsionek 
rozszerzony. Otwór przedsionkowo-komorowy przepuszcza 4 palce. Tętnice 
wieńcowe bez zmian. Wątroba muszkatołowa z rozwojem znacznym tkanki 
łącznej. Ascites. Nerki cyanotyczne.

I ,.w tym więc przypadku sekcya wykazała, że pomimo, iż kilkakrot­
nie—wr okresie niedomogi serca—nie byliśmy w stanie usłyszeć ani szmeru 
przedskurczowego, ani rozkurczowego, istniało zwężenie ujścia. Szmer zaś 
skurczowy przetrwał znacznie dłużej niż poprzedni, a znikł dopiero pod ko­
niec choroby w okresie zupełnego wyczerpania serca.

Na zasadzie powyżej przytoczonych spostrzeżeń przychodzimy do wnio­
sku, i ż  s z m e r  p r z e d  s k u r c z o w y ,  resp. r o z k u r c z o w y  i s t n i e ­
j ą c y  w o k r e s i e  w y r ó w n a n i a  w a d y ,  m o ż e  w o k r e s i e  n i e ­
d o m o g i  s e r c a  z n i k a j  n a  p e w ie n c’z a s ,  l u b  n a  z a w s z e .  
Przypadki tej ostatniej kategoryi, a zwłaszcza te, którym niemiarowość ru­
chów serca towarzyszy, mogą dać powód do błędnego rozpoznania w ł ó k n i ­
s t e g o  z w y r o d n i e n i a  m i ę ś n i a  s e r c o w e g o .  W innych znowu 
razach, skoro szmer przedskurczowy zniknie, a pozostanie tylko zdwojenie 
2-go tonu, może powstać wątpliwość, czy nie mamy do czynienia z rytmem cwa­
łowym, a więc z zaburzeniami cyrkulacyjnemi zupełnie innej kategoryi, ani­
żeli zwężenie ujścia. Rozpoznanie różniczkowe podałem w pracy mej o rytmie 
cwałowym. '].

[C. d. n.J.

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.
—  - Ы -

1. K. Dłuski .  0  s t o s o w a n i u  t u b e r k u l i n y  w  g ruź l i cy  p ł u c  ze s t a n o w i ­
s k a  k l i n icznego .  Wykład na X  Zjaździe lekarzy i przyrodników polskich we 
Lwowie.

Metoda hygieniczno-dyetetyczna leczenia gruźlicy, która zapanowała 
niepodzielnie w medycynie po upadku leczenia farmaceutycznego, w ostatnich 
latach uległa dwojakiej, zasadniczej krytyce. Z jednej strony zaczęto kwe- 
styonować świetne na pozór wyniki leczenia sanatoryjnego, wykazując szybkie

x) Gazeta Lekarska 1. 1906.



znikanie osiąganych przy niem polepszeń już w la tach  najbliższych. Z  d ru ­
giej strony oceniano je  sceptycznie % punktu widzenia nowszych pojęć o uod­
pornianiu ustroju na zarazki i ich tak<yny. W  tych warunkach nie dziwno, że 
wypłynęła ponownie, acz w zmienionej postaci, dav\na idea К о с н ’а — leczenia 
gruźlicy tuberki linę Głębiej uzasadniona teoretycznie  i w p rak tyce  oględniej 
stosowana, id<ia ta  ma dziś na swoje poparcie liczne pomyślne p ró ty  i doświad­
czenia. Ogólnie je  oceniając, ujemną ich stronę stanowi b rak  wspólnych wy­
tycznych w spostrzeżeniach różnych autorów. To jest p rzycz \ną ,  że i dziś 
jeszcze z mnóstwa zebranych faktów klinicznych zaledwie z trudnością  można 
wyciągać jakiekolwiek ogólniejsze wnioski.

W pracowitem i wielce krytycznem su em  zestawieniu au tor  omawia 
szczegółowo dzieje pierwszej tuberkuliny К о с н ’а, oraz jej odmian późniejszych. 
Cechami charakterystycznemi p erwszej tuberkuliny miały być: 1) ściśle swoiste 
jej działanie na wszelkie sprawy gruźlicze (martwica tkanki gruźliczej i na­
stępcze wydalenie takiej tkanki z ustroju), 2) szczególna wrażliwość na je j  
działanie ludzi w przeciwieństwie do małej wrażliwości zwierząt.  Graniczną 
dawkę, k tóra  już i u zdrowych powodować może odczyn gorączkowy, określano 
na 0,01 gr.

W stosow aniu leczniczem daw ka początkow a wynosić miała 0,01 przy le ­
czeniu wnika twarzy, 0,001 — 0,002 przy leczeniu suchot płucnych. Dawki te 
powtarzał K ocu , dopóki chory nie przes taw ał na  nie reagować, puczem szybko 
zw iększał, tuk iżby w ciągu paru  tygodni osiągnąć dawkę wiel- kroć— do 5U0 ra 
zy — wyższą od początkowej.

Tyle z pierwotnych zasad leczenia tuberkuliuą. Pozatem K o c n  nie ustalił 
dostatecznie ani dawek dla stosowania rozpoznawczego, ani dokładniejszych 
wskazań leczniczych. Saro leczył zarówno przypadki gruźlicy początkującej, 
ja k  i daleko posuniętej. J a k  wiadomo, wkrótce zjawiły się zaprzeczenia  i o s trze ­
żenia ze struny autorów jak  najbardziej bezstronnych i poważnych. Klinicznie 
ustalono powstawanie po tuberkulinie с ężkich objawów taksycznyeh (wymioty, 
bredzenie, białkomocz, zapaść;, ostre  pogorszenie łagodnych poprzednio obja­
wów klinicznych, niejednokrotnie zakończone śmiercią choregu. Anatomicznie 
( V ікс но w ) demonstrowano w tych p rzypadkach  rozległe świeże nacieczenia 
gruźlicze, gruźlicę prasówko\vą.

Jed n akże  podnieść należy, że już w tym okresie roz legały  się g losy  przy­
chylne dla tuberkuliny: pomyślne sta tystyk i dla suchot płucnych prze lstaxviali 
zw łaszcza  T urban  i S pk no ler; dla gruźlicy chirurgiczne) — M ikulicz i inni.

W skutek  zmian, zaprowadzonych przez К о с н ’а w wyrobie tuberkuliny, 
posiadamy dziś. (bok dawnej, trzy  nowe jej odmiany: T R  i TO  (osad z wyciągu 
glicerynowego lasecznikow i górna jego w ars tw a;,  oraz B E  (zawiesina laseczni- 
ków roz ta r tych  in  toto w rozczynie NaG’1).

Zasady stosowania tych preparatów , według К о с н ’я, różnią się, od wyło­
żonych powyżej: leczenie rozpoczynać należy od dawek mniejszych Yłoo — Ysoo 
mig.), kończyć na dawce 20—30 mig.

P rzy  stosowaniu T R  zalecał K o c u  unikanie odczynu gorączkowego; d iwki 
zwiększał stopniowo, powoli. P rz y  stosowaniu B E  notował wzrost aglutynin 
krwi, które poczytuje za miarę ilości ciał ochronnych w ustroju.

Obok powyższych p repara tów  К о с н ’а ukazały się pokrewne, ja k  B P  — 
D enYs’a — niepoddawany ogrzewaniu, i T B K — Beraneok a — który zaw ie­
ra ć  ma ekzo- i endotoksyuy la<eczników gruźliczych.

Z pomiędzy wyliczonych preparatów do prób rozpoznawczych stosowano 
w dalszym ciągu niemal wyłącznie dawną tuberkuliuę К о с н а  T. Należy z a ­
znaczyć, że próby te w weterynaryi zyskały niemal powszechne uznanie, op irte 
na  licznych tysiącach pomyślnych doświadczeń. Inaczej nieco rzecz się ma 
u ludzi. Tu przedew srystk iem  podano w wątpliwość swoistość odczynu tuber-



kulinowego, który otrzymywHno poza g ruź licą— w promienicy, trądzie, syfilisie, 
nowotworach złośliwych, błędnicy. Powtóre, w gruźlicy otrzymywano odczyn 
dodatni nawet w tych przypadkach, w których sprawę gruźliczą należało uznać 
za niewątpliwie nieczynną, wygasłą.

Oczywiście, wobec znanych wniosków NAEGELiego o wielkiem rozpo­
wszechnieniu gruźlicy nieczynnej, osłabia to w znacznym stopniu wartość prak­
tyczną próby. Dodać nal ży, że dawki, stosowane w celach rozpoznawczych, 
bywały różn * u różnych autorów, i u niektórych dosięgały tej wysokości, przy 
której otrzymuje się odczyn u ludzi zdrowych. Samo kryteryum odczvuu bywa­
ło różne: jedni uważali za dostateczne podniesienie ciepłoty o 0,5 — 0,8°C, inni 
wymagali 1 —2°C. W rezultacie opinia przeważnej większości autorów przy­
znaje wartość próbie tuberkulinowej do wysokości 90°/o przypadków i wyżej. 
Inni natomiast przypisują jej tylko wartość względną, dodatkową — obok innych 
czynników rozpoznawczych; za dodatnią bezwzględnie uważają próbę wtedy 
tylko, kiedy obok podniesienia ciepłoty wystąpią objawy odczynu miejscowego 
(świt że rzężenia). S ahli zasadniczo przeciwny jest próbom powyższym, jako 
zatruwaniu ustroju toksynami gruzliczemi li tylko w celu rozpoznawczym.

Związku między natężeniem sprawy gruźliczej a stopniem odczynu nie za ­
uważono. Obok autorów, jak Mo eli .ru, którzy w tysiącach prób wykonanych  
nie widzieli wpływu ich ujemnego, inni notują przypadki n ieszczęśliw e, podobne  
do tych, jakie spostrzegano w pierwszym  okresie prób tuberkulinowych.

Na odrębne p o k re ś len ie  zasługuje sprawa wartości próby tuberkul nowej 
u dzieci. Sam K och uważa ustrój dziecięcy za szczegółu e wrażliwy na tu- 
berkulinę i doradza stosowanie u dzieci dawek bardzo małych. Natomiast inni, 
jak  B insw an gek ,  nawet stosując dawki jak u dorosłych rzadko otrzymywali 
odczyn dodatni. Stąd wniosek, że u dzieci w przeciwieństwie do dorosłych, 
próba ta wykrywa tylko ogniska czynne gruźlicy.

Przechodząc tera do prób leczniczych, to tu rzuca się przedewszystkiem 
w oczy zupełna dowolność w wyborze preparatów tuberkulinowych: stosowano 
różne, bez żadnej zasady prz wodniej. Dodać należy, że TR i BE oceniono na 
ogół nieprzychylnie i niemal je zarzucono. Odnośnie przeciwskazań do lecze­
nia z a w a ż y ć  się daje chaos pojęć nie mniejszy nieomal, niż dawniej: gorączka, 
krwotoki, powikłania krtaniowe i inne bynajmniej nie wszystkich powstrzymują 
od stosowania ruberkuliny

Wreszcie w kwestyi dawkowania, obok zasad К о с н а ,  streszczonych powy­
żej, toruje sobie drogę bardziej ostrożna metoda О октзсн ’а i SxiiLi’ego, naka­
zująca rozpoczynanie od dawek jak  najmniejszych (f/i0 nawet y .o o  mig.), st>- 
pniowanie bardzo powolne i bezwzględne unikanie podczas leczenia niepotrzeb­
nego, według tych autorów, odczynu gorączkowego. W rezultacie. wyniki 
przedstawione dotychczas różnią się między sobą bardzo znacznie. Najlepsza 
s tatystyka T u r b a n ’« wykazuje 51°;0 trwałych wyzdrowień i p depszeń; druga — 
M o e l l e r ’ä — 30° 0. Statystyka G o e t s c h ’r  przewyższa nawet obie powyższe, 
wykazuje bowiem aż 7»% wyleczeń i popraw, lecz jest oparta n i  zbyt skąpym 
materyale klinicznym (175 chorych). W ogólności stwierdzić należy, że więk­
szość dotychczasowych statystyk nie dowodzi wyższości leczenia swoistego nad 
leczeniem sanatoiyjuem. Przypadki nieszczęśliwe, nawet śmiertelne, spostrze­
gano i przy dzisiejszem, ostrożnem stosowaniu tuberkulin.

Osobliwa trudność w przypadkach pomyślnych powstaje z p >wodu braku 
kryteryum naukowt go do rozstrzygnięcia, kiedy wyleczenie jes t  zakończone. 
Antytuksyn gruźliczych we krwi chorych nie stwierdzano. Stąd w praktyce 
panują i pod tym względem poglądy najzupełniej rozbieżne: P etrusciiky  radzi 
prowadzić leczenie przez dwa lata etapami—po 2—3 tygodnie z takieiniż przer­
wami. Inni stosują tuberkulinę bez przerwy przez 4 —6 miesięcy. S ahli  i D enys 
przedłużają ten okres do 7— 14-u miesięcy i wyżej. Również odnośnie początku
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le c zen ia : P b t r u s c h k y  i K le b s  np. w  m y ś l te o ry i  B e h r  in g ’r  ro z p o c z y n a ć  j e  
p ra g n ą  ju ż  od w czesn eg o  d z ie c iń s tw a , po s tw ie r d z e n iu  ode zynu p ró bn eg o .

Sama istota działania tuberkuliny bynajmniej nie została dotąd wyjaśnio­
na. H e r t w i g  tłómaczył je wzmożeniem własności chemotaktycznych leukocy­
tów w stosunku do tej tuberkuliny, która skupia się w ogniskach gruźliczych, 
i większym ich napływem do tych ostatnich. W a s s e r m a n  i B r u c k  usiłują roz­
wiązać sprawę w myśl teoryi ogniw bocznych Енысн’а. Inni, jak B a h r d t ,  
K r e h l ,  M a t t u e s ,  zwracają uwagę, że i różne substaneye nieswoiste (gliceryna, 
pepton), wstrzyknięte podskórnie, mogą wywołać odczyn podobny do tuberku­
linowego.

Na uboczu postawić należy badania nad uodparnianiem ludzi przeciwko 
gruźlicy zapomocą tuberkuliny bydlęcej — PTO S p e n g l e r ’r ,  popierane przez 
B aumgartknX  a- zwalczane przez Косв ’а z punktu widzenia odrębności la- 
seczników gruźliczych ludzkich i bydlęcych. Wreszcie nowe zupełnie widno­
kręgi otwierają badania МоЕЫлгн’а i innych nad uodparnianiem przeciw gruźli­
cy zapomocą wstrzykiwać śródżylnych laseczników gruźlicy zimnokrwistych.

Wnioski z badań tych—to rzecz dalszej przyszłości. Dziś wyjście z cha 
osu prób na spokojniejsze i pewniejsze tory w najwyższym może stopniu rokują 
oględne badania GoKrscu’a i SAHLi’ego.

Sumienna i krytyczna praca autora daje wszelką nadzieję, że próby, roz­
poczęte w ten sam ostrożny i oględny sposób w Zakopanem, nie sprowadzą 
w każdym razie przykrzejszych rozczarowań ani zawodów.

W. Starkiewicz.
2. Lemoine. 0 leczeniu gruźlicy cholesteryną i wyciągiem eterowym 

wątroby.
L e m o in e  stosował w leczeniu gruźlicy cholesteryuę i  wyciąg eterowy wą­

troby, który nazywa paratoksyną. Świnki morskie, którym zastrzyknięto pod 
skórnie laseczniki gruźlicze i pozostawiono bez leczenia, padły po 25 u dniach. 
Świnki, leczone cholesteryną. żyły nieco dłużej, wreszcie świnki, leczone para­
toksyną, żyły od 50-u do 60 u dni, przyczem na sekcyi zmiany były mniejsze, niż 
u poprzednich.

Klinicznie u suchotników notorycznych (laseczniki w plwocinie, odczyn 
oczny dodatni) cholesteryną nie dała żadnych wyników, paratoksyna zaś dala 
wyniki zachęcające. Podawano ją per os, wstrzykiwano podskórnie lub też wle­
wano ’do tchawicy. Ten ostatni sposób dał najlepsze wyniki: stan ogólny cho­
rych i apetyt szybko się polepszyły, gorączka spadła po 5-u—6-u tygodniach, 
laseczniki К о сн ’а w plwocinie znikły lub też liczba ich zmniejszyła się bardzo

(Presse med. 23 listop. 1907). В. Dębiński.
3. Lannelongue, Achard i Gaillard. Badania doświadczalne nad dyetą 

w gruźlicy.
Autorowie badali, jaka dyeta jest najbardziej skuteczną dla zwierząt gru­

źliczych. W tym celu wzięli 3 grupy po 20 świnek morskich. Wszystkie świnki 
otrzymywały po 40 gr. kartofli i 10 gr. grochu dziennie. Dodatkowo zaś zwie­
rzęta z pierwszej grupy dostawały 0 gr. masła, z drugiej grupy 20 gr. cukru 
i z 3-ej 20 gr. glutenu/ W ten sposób wszystkie zwierzęta otrzymywały po­
żywienie izotermiczne (145 kaloryi). Następnie wszystkim świnkom zastrzyk­
nięto do prawej opłucnej po */, cm. sz. zawiesiny z hodowli gruźliczej. Okazało 
się, iż świnki, karmione dodatkowo masłem, żyły przeciętnie 40 dni, cukrem—87 
dni, glutenem zaś—71 dni. Doświadczenia powyższe zgadzają się z kliniką 
i potwierdzają znaczenie pokarmów azotowych dla gruźliczych.

(Presse medicale 23 listop. 1907). B. Dębiński.



« »  О С Ж Ш Г  J R  K Ł

Stosunek lekarzy polskich do wytwórczości nie­
mieckiej produktów lekarskich.

N apisał

Józef  Jaworski .

S p raw a  wyzwolenia przemysłu i handlu naszego od zależności p rz e ­
mysłu niemieckiego, podniesiona obecnie z powodu pruskich projektów, wy­
mierzonych przeciwko Polakom w Poznaóskiem, jako bardzo aktualna, je s t  
roz trząsana  w chwili obecnej wszechstronnie. W łaśn ie  te raz  jesteśm y w okre 
sie o rgam zacyi u nas, w k ra ju ,  „L igi ochrony w ytwórczości krajowej.” Z apo­
czątkowanie  pod tym względem wyszło od S towarzyszenia Techników 
w W arszaw ie ,  k tóre  zas tanaw ia jąc  się nad sp raw ą  ograniczenia  importu 
z JNiemiec, przyjęło w dniu б-m b. m. następujący wniosek:

„Zważywszy, że rząd pruski ta rgną ł  się na podstawę naszego bytu n a ­
rodowego, osłaniając nadto podstępnie potrzebam i rzekomo wyższej kultury 
swe zamysły wywłaszczenia naszych rodaków, usunięcia naszej mowy z zebrań 
publicznych, a naw et zupełnego wygnania całego ludu z ziemi ojczystej i że 
czyn tak i barbarzyński, cofający ludzkość poza wieki średnie, zasługuje  na 
należny opór ze strony całego narodu, zebrani w dniu (3-ym grudnia  członko­
wie S tow arzyszenia  Techników w liczbie kilkuset, sądząc, że w narzuconej 
walce nie mogą ograniczyć się na swojeui tylko gronie, lecz powinni przyzwać 
do walki całe spo łeczeństw o— uchwalają:

ażeby wyłoniona w tym celu komisya, uzupełniwszy się przedstawicielami 
innych s te r  społeczeństwa, niezwłocznie opracow ała ustawę, pos ta ra ła  się 
o spieszne jej zatwierdzenie i zorganizowała „Ligę ochrony wytwórczości 
k ra jow ej , której celem byłoby ograniczenie do rozmiarów możliwie j a k  n a j­
mniejszych wwozu wszelkich towarów niemieckich, ażeby w ten sposób o trzą ­
snąć się raz  wreszcie z zależności przemysłowo-haniłowej o i Niemiec a jedno­
cześnie, by szerokie otworzyć pole wytwórczości krajowej, k tóraby  da ła  z a ję ­
cie tym licznym rzeszom naszych robotników, zmuszonych obecnie szukać  go 
za granicami k ra ju .” v 40

Rzecz naturalna, że spraw a ta  obejmuje i sferę stosunku 1 skarży polskich 
do wytwórczości niemieckiej produktów lekarsk ich .

Nim komisya rzeczona, w k tóre j znajdzie się zapewne i przedstawiciel 
medycyny w osobie de lega ta  bądź W arszaw skiego  Tow arzystw a L e k a r s k i e ­
go bądź S tow arzyszenia  Lekarzy  Polskich w W arsźawie, zgromadzi inate- 
rya ł  odpowiedni i postawi wnioski właściwe, pozwolę sobie już te raz  w n a j ­
ogólniejszym zarysie  ze stanow iska  s tanu  i zawodu lekarskiego wypowie Izieć 
w sprawie tej uwag kilka.

L ekarz ,  może bardziej niż człowiek innego zawodu, w pewnych chwilach 
zaostrzania  się antagonizmów narodowych zachować musi naukowy spokój ba 
dania i równowagę uczucia, k tóre  s tanow ią  nieodzowny warunek umiejętnego 
t rak tow au ia  zjawisk społecznych.

W prawdzie każdy obywatel, wcielony do jak ie jko lw iek  całości politycz­
nej, musi w >topniu wysokim rozw inąć  w sobie te uczucia i te idee, k tóre  ca ­
łość tę utrzymują, w przeciwnym razie , t. j. jeżeli wynik tak i  osiągnięty nie



zostanie, polityczna całość utrzymać s ;ę nie może; jednakże obywatel-lekarz, 
gdy chodzi o interes chorego, o dobro powierzonych opiece jego osób, powinien, 
musi, patrzeć na rzeczy niezależnie od interesów osobistych i narodowych. 
A zatem i w wyborze przetworów lekarskich lekarz powinien mieć na uwadze 
sumienność przygotowania, dobroć danego przetworu, nie zaś tylko jego pocho­
dzenie. Z drugiej jednak strony pewne uprzedzenia, niezawsze zupełnie uspra­
wiedliwione, cu do wytwórczości, szczególniej krajowej, a wogóle nie niemiec­
kiej, u nas i pośród nas, lekarzy polskich, zbyt często i silnie się objawiają 
i szkodliwie na opinię publiczną oddziaływają. T a k a  „moda7’ dość powszechna 
u nas i w rzi czach dotyczących lecznictwa, która nie tylko lekceważy wytwór­
czość przemysłu krajowego, lecz nawet nasze wyniki w dziedzinie pracy umy­
słowej, wpływa bardzo n iekorzystn i  na rozwój i postęp wogóle, a specyaluie 
danej gałęzi przemysłu.

Źródła lekceważenia tego, co swojskie, bywają różne. Najrzadziej pły­
nie ono z niechęci do śmiesznej zarozumiałości rodzącej się z wygórowanego 
patryotyzmu. Częściej źródłem lekceważenia by w a pozór wszechstronnej znajo­
mości tego, co jes t  obce i chęć przedstawienia się za wszechstronnie wykształ­
conego. Wreszcie, zdarza się nie rzadko, że lekceważenie to płynie z braku 
odpowiednich wiadomości, z braku wiedzy.

W żadnym razie lekceważenie takie nie daje się usprawiedliwić. Postęp 
narodowy na każdem polu je s t  wynikiem osobistej pilności, indywidualnej siły, 
a braki i niepowodzenia co do niego najczęściej dają  się sprowadzić do braków' 
w nas samych leżących.

M-ijąc na względzie powyższe zasady ogólne w ocenianiu wytwórczości 
produktów lekarskich, przystępuję do skreślenia pewnych uwag, co do w arto ­
ści porównawczej tych produktów.

Bardzo cenne pod tym względem są wnioski, już gotowe, tymczasowej 
Komisyi Przemysłowej [z r. 19U3| Towarzystwa Lekarskiego Lubelskiego. 
Komisya ta poświęciła dużo pracy i starań, a nawet, o ile wiem, dzięki ener­
gii jej, a solidarności zawodowej kolegów Ziemi Lubelskiej, wprowadzono 
wżycie pewne postulaty, do jakich na podstawie zestawień i obliczeń doszła 
rzeczona Komisya.

Zestawienia te w postaci tablic porównawczych, co do składu wód mine­
ralnych krajowych i zagranicznych co do cen i wartości środków farmaceu­
tycznych i opatrunkowych, narzędzi i t. d. służyć mogą ze ważną podstawę do 
następnych poszukiwań i prac w tym kierunku.

Nie przesądzając, w jakiej mierze, w jak szerokim zakresie, uda się 
ograniczyć przywóz do nas niemieckich przetworów chemiczno-farmaceutycz- 
nycli, różnych przetworów i specyfików lekarskich, podkreślić muszę, źe na­
wet najbardziej handlowo zainteresowana sfera, mianowicie aptekarze, za po­
średnictwem Warszawskiego Towarzystwa Farmaceutycznego wyłonili z po­
śród siebie w dniu ti m b. m osobną komisyę, której zadaniem będzie:

a) wskazać fabryki chemiczne, istniejące poza granicami Niemiec, mogą­
ce wyrobami swymi zastąpić produkt niemiecki;

b) wywierać nacisk na składy materyałów aptecznych, aby one zaniecha­
ły dostarczania do aptek środków leczniczych z fabryk niemieckich;

c) wpłynąć na zmniejszenie użycia wód mineraluych i specyfików niemiec­
kich, przez zastąpienie ich wodami i specyfikami innego pochodzenia.

Co do wnio>ków powyższych, nastręczają się pewne uwragi. Nasamprzód 
aczkolwiek istnieją pewne usiłowania, aby u nas, w kraju, stworzyć przemysł 
chemiczno-farmaeeutyczny, to w ścisłem słowa znaczeniu przemysł taki u nas 
dotychczas nie istnieje.

Te fabryki, które są u nas i w Rosyi, wyrabiają tylko pewne grupy prze­
tworów, które w lecznictwie nie posiadają znaczenia pierwszorzędnego. Naj-



ważniejsze przetwory, ja k  całe grupy  alkaloidów, sole chemicznie czyste, uży­
wane w ewnętrznie , przychodzą  do nas z Niemiec. Niemcy, powiedzieć to 
można bez przesady, wprost zmonopolizowały ten rodzaj wytwórczości.

Złożyły się na to różne okoliczności, głównie zaś powstanie w Niemczech 
dawniej, niż w innych kra jach , przemysłu chemicznego, wielkie nak łady  pie­
niężne wytwórców tamtejszych w tym kierunku, następnie opieka rządu, po­
parcie naukowych ciał lekarskich, specyalnej prasy, w końcu, znakomita or- 
ganizacya i udoskonalenia w samej produkcyi, prowadzonej przy kontroli nau­
kowej I pracow nie doświadczalne przy fabrykach, zarządzane przez osobnych 
lekarzy, chemików] W takich  w arunkach  niemieckie p repa ra ty  chemiczno- 
farmaceutyczne, dzięki swym wyjątkowym zaletom, posiadają niezaprzeczo­
ną wartość, co przy dogodnym pod każdym względem kredycie, ja k i  da ją  wy- 
twórcy niemieccy, zapewniło im niepodzielne panowanie nie tylko u nas, lecz na 
całym świecie. P re p a ra ty  chemiczno farm aceutyczne niemieckie idą do Au- 
s try i i Szwajcaryi,  a naw et do F ran cy i  i Ameryki.

Co do środków opatrunkowych, to gazy krajowej nie posiadamy, trze 
baby dopiero ten rodzaj przemysłu u nas s tw orzyć na wzór tego, co istnieje 
w Rosyi. Tam, o ile mi wiadomo, fab rykacya  gazy istnieje, jako przemysł 
domowy, a są także  liczne sortownie gazy. F a b ry k  waty posiadamy w k r a ­
ju dwie. . jedna dawniejsza, d ruga  przed paru  la ty  założona. W a ta  k ra jow a 
w przedniejszych ga tunkach  przewyższa takąż  niemiecką. Pośledniejsze g a ­
tunki niemieckie w aty  zawsze posiadają dużo drzew a, a nadto wata krajow a 
ma „lepszy uchw yt.“ Jednakże  wata  niemiecka pomimo cła  jes t  znacznie ta ń ­
sza; w sprzedaży hurtowej, j a k  mnie objaśniono, pomimo cła w a ta  niemiecka 
w porównaniu z naszą o 5 rb. wypada taniej na pudzie.

Przechodząc do spraw y zastąpienia obcokrajowych, szczególniej niemiec­
kich, wód mineralnych krajowemi, to w tym względzie da się wogóle powie­
dzieć, że w Polsce posiadamy zdroje praw ie  ze wszystkiemi grupami wód mi­
neralnych, ja k  oto:

Szczawy proste, czyli wody stołowe [np. O blęgorska czyli U rsus, Żyt- 
nicka czyli Regina].

Szczawy alkaliczne z p rzew agą  dwuwęglanów alkalicznych [woda K ro ­
ścieńska, zdrój S tefana, oraz W ysowskie  zdroje: Słony, Olgi i Bronisławy; 
sz< zawy alkaliczno->olankowe [z chlorkiem sodu]: zdroje Szczawnickie ze ź ró ­
deł Magdaleny, Józetiuy i S tefana; szczawy alkaliczno-solne [z siarczanem so­
du] w Po lsce  nie is tm eją  i zastępować je  musimy czesko niemieckiemi—M a­
rienbad, K arlsbad , F ranzensbad , lub szw ajcarską  T arasp . Również nie p o ­
siadamy własnych wód alkalicznych, zawiera jących  związki litowe [zdrój J ó z e ­
tiuy zaw iera  u,00365% litu], wypada więc nam posiłkować się węgierską wodą 
S a lw ato r  i czeską  Bilin. W ód  z ziemiami alkalicznem i własnych nie posiada­
my [wody Birsztanskiej o tym składzie, zbliżonej do W ildungeu, niema w han­
dlu] i po.i tym względem posiłkujemy się szczawami wapiennemi francuskiemi 
Contrexuville  i Vittel.

G rupa polskich wód żeiazistych z dwuwęglanem żelaza je s t  bogata : K r y ­
nicka [zdrój Główny i S ło tw inak]; W ysow ska [zdroje: Bronisławy, K aro la  
i W andy], Żegiestowska. Wód żelazistych z siarczanem  żelaza i arsenem , 
takich, jak  Levico, Roucegno, S rebrn ica ,  kraj nasz nie posiada.

G rupa  solanek naszych j e s t  bardzo liczna: Ciechocinek, najsilniejsza 
w Europie solanka, źród ła  jej bowiem używane do picia, od la t  paru  gazowane, 
zaw iera ją  o %  i 1 % %  chlorku sodu, gdy W iesbaden posiada go zaledwie 0,7% 
a K reuznach  l% -

Ze szczaw solankowych Rymanów odpowiada Kissingen, a przew yższa 
j ą  zaw artośc ią  soli kuchennej i posiada dwuwęglan sodu.

Solanki jodowo-bromowe posiadamy w Rabce i Iwoniczu.



Woda mineralna gorzka krajowa Moszyńska przewyższa składem swoim, 
szczególniej wysoką zawartością siarczanu sodu, wszystkie wody o podobnych 
własnościach.

W grupie wód mineralnych siarczanych posiadamy u nas wodę Buską.
Wiele przetworów mineralnych ze zdrojów krajowych ze względu na skład 

swój i własności skutecznie współżawoduiczyć może i powinno z niemieckimi.
Z powyższego pobieżnego wyliczania i przeglądu wypływa, że z małymi 

wyjątkami moglibyśmy wody mineralne obcokrajowe, szczególniej niemieckie, 
zastąpić wodami krajowemi.

Wnioski pod tym względem wzmiankowanej komisyi przeraysłowo-lekar- 
skiej Towarzystwa Lekarskiego Lubelskiego, opracowane na podstawie bardzo 
sumiennych obliczeń i zestawień, a także gruntownej pracy H. D o b r z y c k i e  
g o , między innymi głoszą: „W dziale wód mineralnych naturalnych możemy 
zupełnie obejść się bez Niemiec. Lekarze polscy powinni zobowiązać się do 
stosowania wód mineralnych krajowych, które, będąc tańszemi od zagranicz­
nych, nie są od nich gorsze.”

Jeżeli zdania takie, jak  powyższe, znajdują małe zastosowanie w życiu, 
a większe rozpowszechnienie wód mineralnych krajowych idzie u nas opornic, 
składa się na to kilka przyczyn. Oprócz przywar w zapatrywaniach, oprócz 
uprzedzeń i powodów, z jakich one wypływają, o czem szerzej mówiłem we 
wstępie, istnieją w tym razie przeszkody, niestety, ze strony administracyi 
zdrojów krajowych. Wszyscy to wiemy, że na małe rozpowszechnienie naszych 
wód mineralnych wpływa nasamprzód niezaradność kupiecka, niedbalstwo 
w wysyłce tychże wód, co do opakowania, terminu dostawy, braku etykiet ze 
składem chemicznym wody, braku daty, t. j. roku jej czerpania i t. d. Mała 
liczba badań klinicznych w szpitalach nad działaniem leczuiczem większości 
mineralnych wód polskich również przeszkadza większemu ich rozpowszech­
nieniu,

Środki chemiczno-farmaceutyczne, środki opatrunkowe i wody mineral­
ne naturalne są najważniejszymi produktami lekarskimi ze względu na wyso­
kość sum pieniężnych, jakie corocznie kraj nasz płaci zagranicy, a właściwie 
głównie niemcoin.

Za inne przedmioty lekarskie, jak  oto wogóle: narzędzia chirurgiczne, 
położnicze, ginekologiczne, przyrządy do elektroterapii, do pracowni nauko­
wych, za wyroby lekarskie gumowe, za urządzenia sal szpitalnych dla cho­
rych, sal operacyjnych, już stosunkowo znacznie mniej pieniędzy z kraju za 
granicę, specyalnie do Niemiec, wychodzi; w każdym jednak razie jeszcze bez­
względnie bardzo dużo.

W czasach ostatnich podniosła się u nas produkcya krajowa wogóle na­
rzędzi chirurgicznych, oraz urządzeń i przyborów sal szpitalnych dla chorych, 
sal operacyjnych. Nasze fabryki narzędzi chirurgicznych dają wogóle towar 
dobry, trwały i niedrogi. Co do jakości i ceu wytrzymują więc one pomyślnie 
współzawodnictwo z wyrobami berlińskimi.

Co do odrobienia, to na pierwszem miejscu, jak wiemy, stoją narzędzia 
CoLLiN’a, są one jednak drogie, o 10—lo°/0 droższe od najdroższych narzędzi 
niemieckich ScHMior’a, a 5% droższe od narzędzi tirin angielskich W e i s s ’»
І K l tO H N E ’gO.

Urządzenia i przybory sal dla chorych, sal operacyjnych posiadamy wła­
sne, wyrobione na miejscu, dobre, w dużym wyborze i niedrogie.

Takie najogólniejsze uwagi ze stanowiska lekarzy polskich, zdaje mi się, 
wypowiedzieć można, w sprawie, która dzisiaj tak żywo zajmuje cały ogół polski.

To dążenie, jakie obecnie znów się rodzi, zdobycia niezależności handlo­
wej, wyzwolenia się z niewoli ekonomicznej od złego sąsiada, obejmuje znacz­

n ie  szerszą sferę stosunków lekarskich, niż ta, którą powyżej poruszyłem.



Pozostaje tutaj jeszcze do omówienia utrwalony latami zwyczaj uzupeł­
niania przez lekarzy polskich swych praktycznych wiadomości, głównie a pra­
wie wyłącznie, w Berlinie. Następnie, stale, omal wyłączne, ciążenie ku lite­
raturze niemieckiej z pomijaniem francuskiej, co znów pociąga przyswajanie 
piśmiennictwu naszemu prawie wyłącznie podręczników niemieckich, a nie­
uwzględnianie, nieraz, nierównie lepszych—francuskich i angielskich.

Znane jest ciążenie ogółu naszego do leczenia się w zdrojowiskach nie­
mieckich, a co już pozostaje nie do darowania—przepędzania czasu w letniskach 
niemieckich. Wreszcie wyjazdy naszej publiczności, nawet po jednorazowe 
porady lekarskie, do Berlina, a w czasach ostatnich coraz częściej w ydarzają­
ce się sprowadzanie lekarzy tamtejszych na narady do chorych tutaj, w kra- 
fu zamieszkałych, wszystko to, powiadam, dopełnia tego smutnego obrazu, 
jaki się zarysowuje na tle stosunku lekarzy polskich wogóle do wytwórczości 
niemieckiej.

W tych razach—przyznać to musi każdy—nie tylko chodzi już o względy 
ekonomiczne i o godność narodu, lecz także o rozwój sztuki lekarskiej, o po­
stęp nauki ojczystej.

Krocząc nadal, niestety, utartymi szlaki, pozostać musimy z własnej woli 
i z własnej winy niby kolonią, zależną w każdym szczególe od złego sąsiada, 
zamiast być samodzielnym, współrzędnym czynnikiem z innymi narodami.

*
*  *

W  ostatecznym wniosku proponuję, aby zarówno Warszawskie Tow a­
rzystwo Lekarskie, jak i Stowarzyszenie Lekarzy Polskich w Warszawie, nie­
zależnie od delegatów swoich, którzy wejdą do składu powstałe; już Komisyi 
ogólnej, przystąpiły do utworzenia stałych komisyi przemysłowo - i naukowo- 
lekarskich ze swego łona, oraz aby wszystkie Towarzystwa Lekarskie pro- 
wincyonalne polskie potworzyły komisye takie, na wzór dawnej przy To­
warzystwie Lekarskiem Lubelskiem, których zadaniem będzie zbieranie, 
gromadzenie materyałów w omawianej sprawie, a także wskazywanie sposobów, 
wcielania w życie, w praktykę, tych uchwał, jakie pod tym względem za­
padną.

W ia d o m o śc i  b ieżące .

— J u b i l e u s z  T o w a r z y s t w a  L e k a r s k i e g o  L w o w s k i e g o .
W ubiegłą sobotę, dnia 28-go grudnia Towarzystwo Lekarskie Lwowskie  

uroczyście obchodziło 30-letni jubileusz swego istnienia, jako sekcya lwowska T o ­
warzystwa lekarzy galicyjskich, od kilku lat nazwana urzędowo; „Towarzystwo L e ­
karskie Lwowskie“, które jako samodzielna korporacya wyłoniło się z założonej 
10 lat wcześniej [w r. l867j  we Lwowie macierzy; Towarzystwa lekarzy galicyj­
skich. W obecności prezydenta miasta p. C i u c h c i ń s k i b o o  oraz licznie zebranych 
członków Towarzystwa i delegatów sakcyi prowincyonalnych towarzystwa leka­
rzy galicyjskich, Towarzystwa Lekarskiego Krakowskiego, wydziału lekarskiego T o ­
warzystwa przyjaciół nauk w Poznaniu, wydziału lekarskiego lwowskiego, pism le­
karskich galicyjskich, T o  w. hygienicznego we Lwowie, towarzystw farmaceuty­
cznych galicyjskich i t. d. obchód w sali Rady Miejskiej rozpoczął prezes Tow.  
prof. A. G l c z i ń s k i , który w jędrnem przemówieniu naszkicował historyę i daty po­
wstania różnych towarzystw lekarskich w Polsce, poczynając od najdawniejszego 
w ’ dziejach medycyny polskiej Tow. Lek. Wileńskiego z J ę d r z e j e m  Ś n i a d e c k i m ,  jako 
pierwszym prezesem, a J ó z e f e m  F r a n k i e m ,  jako sekretarzem i mówca zakończył wy­
kazaniem celów i zadań Towarzystwa na przyszłość.

Po przemówieniu prezesa odczytano nazwiska nowomianowanych— p o r a z  
p i e r w s z y  od czasu istnienia Tow. Lek. Lwowskiego — członków honorowych, 
a mianowicie:



Z Warszawy: profesorowie  I g n a c y  B a r a n o w s k i  i J üljan Kosiński .  Z Pozna­
nia: d r  H b l i o d o r  Ś w i ę c i c k i .  Z Krakowa :  prof.  Taoeusz  B b o w i c z ,  twórca  „ S ło ­
wnika  l ekar ski ego  pol sk i ego“ i d r  A o o o s t  K w a Ś n i c k i , znany i zasłużony długoletni  
r ed ak to r  „P rzeg l ądu  L e k a r s k i e g o “ . Ze Lwo wa :  d r  E d w a r d  F b s t b n r u r o ,  p rezyden t
Izby wschodn io  - galicyjskiej ,  j eden z kilku pozostałych p i e r w s z c h  cz łonków 
T o  w. Lek .  Lwowsk iego ,  oraz  P ro tomedyk  Galicyi,  radca  d w o r u 1 dr  J ó z e f  M e r o n o -  

wicz. Z  Częstochowy:  dr  W ł a d y s ł a w  B i e g a ń s k i .  Z Genewy:  prof.  Z y o m o n t  L a s­
k o w s k i .  Wreszc ie  z Paryża: p. Cu b i b - S k ł o d o w s k a .

Z kolei Sek re t a r z  stały Towarzys tw a, doc.  d r  M. W.  H e r m a n ,  odczyta ł  b a r ­
wnie przez się skreś loną  kronikę  Towarzys tw' a  za czas lat 30,  poda jąc  za razem 
sy lwe tkę  wybi tniejszych prezesów,  ' j ak  np. p i e r w s z eg o — S z c z ę s n e g o  M a c i b i o w  s k i b -  

oo,  b.  lekarza s z t abowego  wojsk polskich,  ozdob ionego  krzyżem viriu ti m ilita r i , B o ­
g u s ł a w a  L o n o s c h a m p  de R e v i e r ,  porucznika  z r .  1831 w b tygadz i e  jazdy genera ł a  Ró- 
ż у с к і к о о , d a l e j  znanego autor a  „C horób  s e r c a “ W i d m a n a ,  R ó ż a ń s k i e g o  [zmarłego 
w r. 1907], L o n g i n a  F b i g l a ,  p rosek to r a  szpi tala P ow sze chn ego  i innych.

P re l egen t  przypomniał ,  iż T o w .  Lek .  Lwow sk ie  prócz  zwyczajnych odby ło  d o ­
tychczas  dwa posiedzenia  uroczys te :  j edno  w r. 1873 w 400 -setną  rocznicę u r o ­
dzin K o p e r n i k a , drugi e  w r. 1897 z powodu  jubi leuszu M a r c b l b g o  N b n c k i b g o — oraz,  
iż od 3-ch lat istnieje w łonie Towar zys tw a  komisya r e f e ra towa  celem pu b l i kow a­
nia sprawozdań z p r ac  lekarskich polskich w rocznikach ViRCHOw’a -Нівзсн’а, T o ­
warzys two  liczy obecnie  220  członków [60°/o l ekar zy  lwowskich] ,  bib l io t eka  T o w a ­
rzys twa 6ooo tomów.

Posiedzenie  zakońezył  odczyt  prof .  L e o n a  P o p i b l s k i k g o , który  zdawał  s p r a ­

wę ze swych c iekawych  poszukiwań  nad obecnośc i ą  ciał j adowi tych w tkankac h  
i komórkach [p. sp rawozdan i e  w Lwowskim T y god n ik u  Lekar sk im str.  6o7,  19o7],

Druga po łowa uroazystości  odbył a  się w salach kasyna miejskiego,  gdzie  do 
wspó lnego bankie tu zasiadło z gó rą  100 osób.  S ze r e g  pr zemówień rozpoczął  prof.  
G l u z i n s k i , poczem zabierali  g ł o s : p r ezyden t  miasta p. C i u c h c i ń s k i ' ,  prof.  Z i k m b i c k i  

[podnoszący zasługi B i b s i a d k c k i e g o  i R ó ż a ń s k i e g o  dla rozwoju T o wa rz y s tw a ] ,  dr  
C h ł a p o w s k i  [delegat  z Poznania] ,  prof.  C i e c h a n o w s k i  z  Krakowa,  d r  B o r z ę c k i  [no- 
wowybrany  p reze s  Krakowski ego  I ow.  Leka rsk i ego ] ,  prof.  B ą d z y ń s k i , prof.  S i b r a d z - 

k i ,  dr  W.  Z i k m u i c k i , przeds tawici ele  farmacyi [pp. S k l e p Iń s k i ,  W ł o d z i m i r s k i ,  Pispes-  
P o r a t y ń s k i ] ,  wreszc i e  prof.  B y l i c k i  na temat  s t aropolskiego „kochajmy  s i ę”. Do 
uświetnienia jubi leuszu przyczyni ły się l iczne te l egramy gra tulacyjne ,  nadesł ane  od no- 
womianowanyeh cz łonków hono rowych,  od T o w a r z y s t w a  L ek a r s k i eg o  i T o w a rz .  Hy-  
gieni cznego w Warszawie ,  g rona  r ed ak cy jnego  „Gaze ty  L ek a r sk i e j “ , także „Nowin 
Le k a r sk i c h ” , „Czasopi sma  L e k a r s k i e g o “ , p rowincyonalnych t owarzys tw lekarskich 
w Króles twie i t. d.  Uroczys to ść  pozostawi ła  u uczes tników miłe wspomnienie .

—  Dwa  pisma l eka rsk i e  p r ze rywa ją  ciągłość swego  is tnienia;  „K ry ty ka  L e ­
k a r s k a “ , jak się dowiadujemy z zawiadomienia  w ostatnim numerze  jej  r edak to r a  
i wydawcy dra  K r a m s z t y k a ,  nie będzie  w i ę c e j  wychodzi ła  zupełnie,  „Kron ika  L e ­
k a r s k a “ zaś zlała s i ę  z „Medy cyną” .

P ie rwsze  pismo istniało lat 11, założone i wydawane  przez d ra  K r a m s z t y k a , 

służyć miało ogólniejszym sp rawom i pytaniom,  związanym mniej lub więcej luźno 
z nauką naszą i bytem lekarzy.  Właśc iw ie  k i e runek  pisma nie zupełnie  odpo wia ­
dał swej  nazwie,  ponieważ właśnie najrzadziej  dawały się w niej spo tykać  p r a ­
ce krytyczne,  czyto j ako k ry tyk i  dzieł i prac  z l i te r atury  lekarskie j ,  czy ocen p r ze ­
j aw ów  naszego życia.  P i smo w każdym razie miało wielu zwolenników,  było czy­
tywane  z za in te res owan iem przez  wszystkich,  co nie szukali  tam aktualnych p r z y ­
czynków do wiedzy praktycznej  i zdolni byli od rywać  się myślą ponad pow sze ­
dnie zagadnienia lekarza.

W  tych,  k tórym „ K ry t yk a“ pr zeds tawiał a się zawsze żywotną ,  to nagłe  p r z e r ­
wanie  jej wydawnic twa  budzi żal po n iespodziewanej  st racie ,  j ak  nagły i n ie spodz i ewa­
ny zgon osoby bliższej, k tór ą ś  my uważali  za zdrową  i obiecuj ącą  długi jeszcze żywrot.

„Kronika  L e k a r s k a “ zlała się z „Medycyną“. Połączenie  t o  nastąpi ło w myśl 
dążeń,  k tór e od wielu lat, a ostatnio na Zjeździe lekarskim we Lwo wie  pojawiały się 
w' naszym świecie lekarskim,  aby s tworzyć  pismo, odpowiaea i ące  wszelkim wyma­
ganiom czytelnika.  Redak torami  poł ączonego pisma „Medycyny i Kroniki  L e k a r ­
sk i e j “ są kol. S a d o w s k i  i J .  Z a w a d z k i ,  wydawcą  kol.  G d r a n o w s k i .

Redaktor i  Wydawca, Dr med. Jan Pruszyński .
Druk K , Kowalew »kiego, War»*awat Mazowiecka 8.



С О/VST/PA T /O // P I G U Ł K I
C A S C A R A  MIDYi

Każda pigułka zawiera 0,12 wodno-alkoholirznej I 
essencyi słojowego szpiku korv drzewnej Cas-1  
cara  Sagrada, wolna dzięki naszego specjał-1 
nego przygotowania (1884 r.) wszelkiego tłuszczu! 
(ostrej i rozdrażniającej substancji) i po 0,101 
świeżego proszku.

P ig u łk i C ascara M idy mogę. być . 
używ ane przez m am ek i podczas I 
c ięży .

ZASTOSOWUJĄ SIĘ PRZECIWKO

Zwyczajnej Obstrukcyi (zatwardzeniu) lssgs.następstwom  (
Dosyć "użyć 2 - 3  pigułki pokolacyi lub przed snem, aby codziennie regularnie mleć wypróżnienie.

One nie tw o r zę  rzn ięcia  ani też b iegunki. Żądać podpis Ł. n i m
Apteka n i » V  istnieje od r. 1828 fuiihonrg Mt-Honorć, 1 1 3 . w Paryżu.

Dostać można u-e wszystkich Aptekach i Składach Aptecznych.
Reprezentant na Królestwo Polskie: H. MENDELSSOHN, Warszawa, Leszno 12.

N0V 0 ARSYCODik

N a g r o d z o n a  n a  W y s t a w i e  L w o w s k i e j  me i l a l e m  z ł o t ym
w sze lk ie

1) Injecticnes Subcutansas 
Sterelisatae

w opatentowanych ampułkach

2) Opatrunki wyjałowione
przy temperaturze 125% i 2 ch atmosferach 

ciśnienia pary przepływowej
A P T E K A  

JANA Z A W A D Z K I E G O  
Warszawa ,  MO K O T O W S K A  43. Tel.  2700

_______________ p ró b y  g r a t i s  i f ra n c o

К ola płiospłiatóe
Zawiera wszystkie składniki nasion Kola i glicerofosfaty.

Wzmacnia działalność serca i system nerwowy, wpływa dodatnio na narządy 
trawienia, zwiększa wydzielanie się moczu, zapobiega znużeniu i t. p. Używa

się do 3 łyżeczek dzienie.
Cena słoika 1 rs. 50 kop.

Apteka Magistra A. B u k o w s k i e g o ,  Marszałkowska 54.

ż a r n a  p a r o w y  щ  Z A W A D Z K I E G O
UeZynTeKCyjny za rogatką M o k o t o w s k ą ,  ul. Moniuszki  Nr.  I, tel. 30,08 

Zarząd przy Aptece Mokotowska 43, telef, 2700.



Racjonalne leczenie fosforem
R H O M N O L

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

С40 H54 Az14 O87 P4

Wskazania: Fosfaturia —  Neurastenia —  Krzywica — Anemia.
Uwiąd starczy.

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

Do nahyrln we wszystkich aptekach

mu
pod Genuą

Kuchnia dyetetyczna 
lekarskim. Przepisy ws

G R  AJMD H Ö T E L
w sławnym parku G r o  p a 1 } o 80,000 mtr. kw. 

Pierwszorzędne urządzenia.
Otwarty od 1 Października do 15 Czerwca. 

Światło elektryczne, ogrzewanie centralne, pokój 
balkonowy. Leżalnie. Ciepłe kąpiele morskie na 

wszystkich piętrach. Kąpiele kwaso-węglowe. 
— Leczenie wodą zimną, 

wszelkim wymaganiom odpowiadająca, pod dozorem 
zystkich tu przebywających lekarzy są wykonywane.

Problem kąpieli kwaso-węglowych usuwa zupełnie 
Patentowany we wszystkich krajach

M, 1» ■•:* i it eoNHit
Apparat Aeosan demonstrowany w szpitalach za­
granicą i w Warszawie wobec gremium lekarzy uzy­
skał jednogłośną aprobatę, iż stanowczo przewyższa 
wszystkie dotąd używane węgielki kwaso-węglane 

i t. p.
Apparat Aeosan dostępny dla każdego domu.

Wyłączna sprzedaż S. Landsztok, Warszawa, Grzybów 7. Tel. 77-57, ua żądanie wysyłam 
prospekty. Demonstruje u siebie Inb we wskazanym miejscu wobec pp. Dr. Dr.

RADCA CESARSKI

Dr. Kazimierz Kruszyński (z Szczawnicy)
ordynuje przez zimę

w  Zakopanem.
Opuściła prasę książka:

Prof. I». F. RIC HTF.lt

Przemiana materyi i jej choroby (str. 423)
Zbiorowe tłómaezeuie z niemieckiego pod redakcyą 

D-ra K. RZĘTKOW SK1EGO.
Skład główny: E. Wende i Sp. (T. H iż i A. Turkuł) w Warszawie.

Cena rb. 2.

D-r Wacław MAYZEL, b. Asyst. Uuiw. wykonywa w swej pracowni do celów 
dyagnostyki lekarskiej: rozbiory chemiczne i mikroskopowc-bakteryologiczne 
analizy moczu głównie, oraz badanie plwociny, nasienia, kału i t. d. Kryoskopia. 

Badania mikroskopowe w szerszym zakresie.
T l .  M a r  a a c i h c u  t k a  ЬЗ A ,  rcg  Л е и  cy t  oda kiej , tel. 5Ü-5G.


