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PRACE ORYGINALNE.

Z oddziału D-r Med Wł. Janowskiego w Szpitalu 
Dzieciątka Jezus.

O WICIOWCACH
(flagellata)

w zawartości żołądka.
Podał

J. MALINIAK.
(Według odczytu, wygłoszonego w Warsz. Tow. Lok. 

d. 17 marca 1903 rj.

Obecność pierwotniaków, szczególnie wi- 
ciowców, w zawartości żołądkowej u ludzi nie 
należy do częstych zjawisk. Pierwszy przypa­

dek tego rodzaju ogłosił w r. 1898 Strube ‘): w 
treści żołądkowej chorego, dotkniętego rakiem 
żołądka, przechodzącym na dolną część przeły­
ku, spostrzegał on dwukrotnie trichomonas ho- 
minis. Do roku 1902 ogłoszono jeszcze 3 przy­
padki tego rodzaju. W odczycie, wygłoszonym 
w r. zesz. w berlińskim „ Verein fur innere Me- 
dic.in“, Cohnheim a) mówił o swoich spostrzeże­
niach, dotyczących wiciowców w żołądku lu-

*) Beri. Klinischo Wochenschrift r. 1898. Nr. 32.
2) Beri. Klinische Wochenschrift r. 1902. Sprawo­

zdanie z posiedzeń d. 12 i 26 maja 1902 r. 
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dzkim: a mianowicie, spostrzegał on je 6 razy 
w treści żołądkowej, z nich 5 razy przy złośli­
wych nowotwowach wpustu i dna żołądka.

W dyskusyi nad tym odczytem Uli.mann3) 
przytoczył jeszcze jeden własny przypadek: 
znajdował on w zawartości, wydobytej z żołąd­
ka osobnika, u którego podejrzewano raka żo­
łądka, meyastoma entericum. Dopiero w rok póź­
niej u chorego wystąpiły niewątpliwe objawy 
raka, a mianowicie, wyczuwalny guz etc. Go się 
tyczy wiciowców, to te znikły w stosunkowo 
krótkim czasie pod wpływem leczenia.

3) Ibid.
<) Według Louekart’;i. Dio ineusehllelien Parasitcn

W żołądku psa znaleźli wiciowce Gruby 
i Delafonade'1) już w 1843roku. Pozatem litera­
tura wiciowców w żołądku ludzkim jest wy- 
czerpana;jak widzimy z niej, spostrzegano do­
tychczas 11 odnośnych przypadków.

Przchoijzimy ż kolei do naszego przypad­
ku, który jest 12 w literaturze wogóle, a pier­
wszym w naszej.

Chory M. lat 55, rolnik z gub. Siedleckiej, 
przybył do oddziału d. 19.Y1I 1902 r. ze skargami 
na utrudnienie przy łykaniu stałych pokarmów, 
odbijanie stęchłymi gazami i rozpieranie w doł­
ku podsercowym pojedzeniu; naczczo rozpiera­
nia niema, lecz chory ma stale uczucie pełności 
w brzuchu. Chory twierdzi, iż czuje, jak pokar­
my zatrzymują się na wysokości dolnej części 
mostka, lecz w końcu przechodzą; wymioty by­
wają rzadko. Raz jeden wymiotował w grudniu 
1901 r. czarnemi masami, później w ciągu cho­
roby wymiotował raz jeden. Bólów właściwie 
nie odczuwa. Utrudnienie przy łykaniu zwiększy­
ło się od 2 miesięcy. W ciągu choroby, zwłasz­
cza w ciągu ostatnich 2 miesięcy, chory znacznie 
wychudł.

Chory budowy miernej; odżywianie upośle­
dzone; powłoki blade z ziemistym odcieniem; 
w narządach klatki piersiowej żadnych zmian 
nie wykryto; brzuch powiększony w górnej po­

łowię, bolesny przy ucisku w dołku podserco­
wym. Przy obmacywaniu brzucha wyczuwa się 
nieznacznie wątroba —zwłaszcza lewy płat, któ­
rego powierzchnia wydaje się dość gładką, dol­
na granica wątroby wyczuwa się w linii pośrod- 
kowej na palec ponad pępkiem.

Gruczoły chłonne są nieznacznie powię­
kszone pod pachami i w pachwinach.

Przy wprowadzeniu miękkiego zgłębnika 
żołądkowego do przełyku napotyka on pewien 
opór na wysokości wpustu, lecz przeszkodę tę 
udaje się przezwyciężyć dość łatwo.

Naczczo wydobyto z żołądka tylko nieznacz­
ną ilość krwawego śluzu o odczynie zasadowym; 
w płynie tym przy badaniu drobnowidzowem 
znaleziono ogromną ilość szybko się poruszają- 
cycli wiciowców. W 3/4 godziny po próbnem śnia­
daniu wydobyto około 50 cent. sz. zawartości, 
bardzo źle strawionej, o odczynie zasadowym, 
cuchnącej i zawierającej wielką ilość śluzu. 
Wiciowce obecne, lecz w mniejszej ilości, niż 
naczczo.

Badanie zawartości żołądka dokonane by­
ło jeszcze 2 razy: 24.V11 w 3 godziny po zwy- 
klem śniadaniu szpitalnem — wtedy odczyn za­
wartości był kwaśny; obecny był kwas mleczny 
w niewielkiej ilości — i 27.VII po próbnem śnia­
daniu; wydobyty płyn miał odczyn alkaliczny 
i zawierał makroskopowo dużo śluzu. Prócz te­
go dokonane było mikroskopowe badanie ka­
łu i nalotu z języka, lecz wiciowców w nich nie 
znaleziono.

Jak widać z przytoczonych danych, był to 
zupełnie pospolity przypadek raka żołądka, u- 
miejscowionego w okolicy wpustu, bez objawów 
rozstrzeni i niedomogi ruchowej.

Odrębność przypadku polega jedynie na 
tern, że 4 krotnie t. j. przy każdem badaniu 
żołądka znajdowano w jego zawartości pod 
drobnowidzem twory, których właściwości przy­
toczę poniżej. Były to mianowicie wiciowce, na­
leżące do rodzaju Trichomonas hmninis. Ta właś­
nie stałość występowania ich w zawartości żo-
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ślić, lecz w odpowiedniej chwili można ich na­
liczyć 4 do 5; na tylnym końcu, grubszym, wprost 
na przeciwnym biegunie ciała wiciowca — wi­
dać krótszy wyrostek, nieruchomy, za pomocą 
którego wiciowiec przymocowuje się czasem do 
postronnych ciał; długość tylnego wyrostka wy­
nosi około l/4 długości ciała.; bicze mają dłu­
gość rozmaitą, niektóre są dłuższe od ciała; ruch 
biczów nie zawsze jest jednoczesny; zdarza się, 
że niektóre są w spokoju, podczas gdy inne wy­
konywają żywe ruchy wahadłowe lub wężowate; 
kierunek biczów też jest niejednakowy: niektóre 
są skierowane naprzód, podczas gdy inne biegną 
w tył wzdłuż ciała.

Od nasady biczów wzdłuż boku ciała daje 
się często zauważyć bardzo szybki ruch falisty — 
czy jednak zależy on od obecności błonki mi­
gawkowej, jak chcą niektórzy autorzy, czy też 
od ruchu biczyka wzdłuż ciała — trudno roz­
strzygnąć. Najednym egzemplarzu udało mi się 
zauważyć zupełnie wyraźnie po ustaniu ruchu 
falistego, i gdy ruch w calem stworzonku wogó- 
le ustał — biegnący ku tyłowi długi biczyk, 
którego wprzód widać nic było; biczyk ten po 
niejakim czasie począł się znowu poruszać, lecz 
już znacznie wolniej, przyczem koniec jego nie 
pozostawał na miejscu, czegoby można oczeki­
wać, gdyby to był wolny brzeg błonki migawko­
wej, — lecz przemieszczał się wraz z całym bi- 
czykiem.

Jednorazowe zwolnienie ruchu biczyków 
nie jest stanowczym dowodem obumarcia wi­
ciowca, gdyż niekiedy po okresie zupełnego spo­
koju obserwowałem znów żywy ruch biczyków.

Co się tyczy ciała wiciowców, to przedsta­
wia ono bryłkę protoplazmy szklistej, co najwy­
żej bardzo drobno ziarnistej, w której nie widać 

. wyraźnej struktury; niekiedy zawiera ona tro­
chę grubszych ziarenek, kontury ma pojedyncze; 
ciało wiciowców ma pewne podobieństwo do 
kulek skrobi rozpęcznialych, w których zatarła 
się warstwowa budowa; wielkość pojedynczych 
egzemplarzy nie jest cechą stalą i waha się po-

łądka, wydobywanej w różnych odstępach cza­
su, najbardziej przemawia za tern, że nie stano­
wiły one przypadkowej domieszki zzewnątrz5).

Co do szczegółów wyglądu i budowy, to 
występują one wyraźnie w przytoczonym proto­
kóle poszczególnych badań.

Zawartość żołądkowa, wydobyta o godzi­
nie 12 w południe, po spożyciu przez chorego 
zwykłego śniadania szpitalnego, źle strawiona, 
zawiera dość dużo śluzu; oddziaływanie kwaśne, 
wolnego kwasu solnego niema, kwas mleczny o- 
becny w nieznacznej ilości.

Badania na produkty trawienia zaniechano, 
jako nie mogącego przynieść danych wartościo­
wych ze względu na dorywczość badania — po 
zwykłem śniadaniu szpitalnem.

Badanie drobnowidzowe zawartości wyka­
zało w niej, co następuje: bardzo liczne ciałka 
ropne, komórki nabłonkowe duże (z jamy ustnej) 
i mniejsze, trochę drożdży; liczne bardzo nici 
pasorzytów, tworzące miejscami gęste sieci (pra­
wdopodobnie leptothriai buc.), laseczniki Boas- 
Ka UFMANN’a(Faden-Bacillen),trochę czerwonych 
krążków krwi, bryłki skrobi dobrze nadtrawione, 
bez koncentrycznego uwarstwienia, podwójnie 
okonturowane, kulki tłuszczowe, komórki roślin­
ne, nieliczne włókna mięsne i niezbyt liczne wi- 
ciowce, cechujące się tern, że prawie nigdzie w 
całym preparacie nie widać form, swobodnie 
przesuwających się przez pole widzenia. Prawie 
wszystkie pozostają na miejscu, i można je naj­
lepiej odróżnić na zasadzie ruchów biczyków. 
Twory te ustawiają się w preparacie różnie i 
zależnie od tego widzimy czasem twory zupełnie 
okrągłe, czasem bardziej gruszkowate.

W formach, najlepiej nadających się do 
obserwacyi, t. j. leżących bokiem, można odróż­
nić przedni koniec węższy, zaopatrzony w bi- 
czyki, których liczbę często dość trudno okre-

s) Zgłębnik żołądkowy i szklanka, do której zbie­
rano wydobytą zawartość, przed każdem badaniem były 
gotowane w wodzie z sodą.
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między wielkością czerwonych krążków krwi a 
ich 4 krotnym wymiarem.

Prócz ruchu biczyków można niekiedy zau­
ważyć i zmianę kształtu samego ciała, jak gdy­
by przelewanie protoplazmy, wydłużanie się i 
kurczenie całego ciała albo pewnej części, a na­
wet tworzenie się niby nóżek, jednem słowem, 
ruchy ameboidalne; ma to miejsce przeważnie u 
form już pozbawionych biczyków, widocznie 
obumierających. Leczjwystępowanie ruchów tego 
rodzaju nie jest bezwarunkowym dowodem obu­
mierania, gdyż w jednym preparacie udało mi 
się stwierdzić wiciowca już nieruchomego z bi- 
czykiem i jednoczesną niby nóżką; po niejakim 
czasie twór ten zaczął zmieniać kształt, aż na­
raz przyspieszył ruch, przybrał groszkowatą 
formę, przyczem niby nóżka znikła, i zaczął się 
żywo poruszać w polu widzenia.

Niekiedy,zwłaszcza tam, gdzie niema szybko 
się przesuwających egzemplarzy, odszukanie wi­
ciowców nie jest zadaniem łatwem i bez zwró­
cenia specyalnej na nie uwagi mogą ujść bacz­
ności obserwatora nawet przy dokładnem oglą­
daniu preparatu.

Dla wykrycia ich trzeba się uważnie i dość 
długo przyglądać podejrzanym tworom, a tymi 
są owe okrągłe przezroczyste kule, o których 
wyżej była mowa. Wpatrując się w ich brzeg, 
można zauważyć niekiedy ruch — na pierwszy 
rzut oka przypominający Biłow’nowski ruch mo­
lekularny; przy dalszej jednak obserwacyi oka- 
że się, że jest to zgoła co innego — widzimy jak 
gdyby falisty ruch samego brzegu; stopniowo 
ciałko zmienia położenie, i wtedy udaje się zwy­
kle zauważyć biczyk jeden lub kilka i ruch jak­
by wirowaty całego tworu. Najtrudniejsze są 
warunki dla obserwacyi, jeżeli wiciowiec dosta­
nie się do grudki, złożonej z ciałek ropnych lub 
czegoś podobnego, gdyż wtedy zupełnie tracimy 
go z oczu, i tylko udaje się w głębi stwierdzić 
jakiś niezwykły ruch; ten podejrzany ruch cza­
sami dopiero zwraca uwagą naszą na obecność 
wiciowców—w takim razie uważne poszukiwanie ' 

wykaże ich obecność w innych miejscach prepa­
ratu.

Uwagi powyższe dotyczą specyalnie nasze­
go przypadku, gdyż w kale, moczu i t. d. twory 
te mają zwykle niezmiernie żywy ruch wirowa- 
to-postępowy.

Z przytocznych tu cech wynika, że twory, 
które spostrzegaliśmy w treści żołądkowej, by­
ły to pierwotniaki, należące do rodzaju Tricho- 
monas z rzędu wymoczków, podrzędu wicio­
wców °).

Co się tyczy znaczenia chorobotwórczego 
wyżej opisanych tworów, to żaden z objawów kli­
nicznych nie mógł być tłomaczony ich obecno­
ścią, gdyż wszystkie objawy tak ogólne, jak 
miejscowe, znajdowały zupełnie dobre obja­
śnienie w podstawowem cierpieniu.

U przeżuwających obecność wiciowców i 
wymoczków w I części żołądka, zwanej Pitnsen, 
jest objawem stałym ’), lecz dość łatwo można u 
nich zdezynfekować ją w tym kierunku kwasem 
solnym lub cytrynowym. Dla utrzymania żołąd­
ka w stanie jałowym należy dawać odpowiednio 
przygotowany pokarm. Najtrudniej utrzymać 
żołądek w stanie jałowym przy karmieniu sia­
nem; dopiero 3 godzinne gotowanie siana daje 
jałowy pokarm. Prawdopodobnie więc sianojest 
źródłem zakażenia, albo też wytwarza ono taki 
stan ehemizmu żołądka, przy którym przenikają­
ce zzewnątrz cysty wiciowców znajdują odpo­
wiednie warunki bytu.

“) Trzymamy się tu klasyfikaeyi BitAUNki „Dio 
thierisehen 1’arasiteu der Menschen14, wyd. II r. 1895, któ­
ry dzieli pierwotniaki na 3 rzędy I Rhizopoda, II Sporo- 
zoa i III Infusoria — wymoczki, a te ostatnie na 3 podrzę- 
dy: I Flagellata - wiciowce, II Ciliata s Infusoria s. str. 
III Suetoria.

Janowski w swojej monografii „O flagellataeh“ 
Warszawa 1896 przytacza klasyfikacyę, różniącą się od 
powyższej w niektórych szczegółach

7) Leuckart „Die mensehlichen Parasiten“.
Guenther. Untersuchungeu ueber die im Magen un- 

serer Hauswiederkauer vorkommenden Infusorien.podł. re­
feratu w Centrbl. f. Bacteriologie r. I9u2.
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Widzimy więc, że nawet u tych zwierząt, 
których żołądek jest stałem siedliskiem wymocz­
ków — wytworzenie warunków, odpowiadają­
cy cli do pewnego stopnia warunkom, panują­
cym w normalnym żołądku ludzkim, wystarcza 
do ich zabicia. Wynika ztąd a priori, że dla 
rozwoju wiciowców w żołądku ludzkim chemizm 
jego musi podledz głębokim zmianom.

Zasługuje na uwagę twierdzenia Cohn- 
HEiM’a, że obecność wiciowców w żołądku jest 
właściwością nie odźwięrnikowych raków żo­
łądka. Nie znajdował on ich nigdy nawet w ga- 
stritis atrophicans.

Przypadki STEUBE’go, Ullmann^ i nasz 
do pewnego stopnia zgadzają się z tern twierdze­
niem.

Zdaniem CoiiNHEXM’a wiciowce nie mają 
dla patologii żołądka żadnego znaczenia; przypi- 
pisuje on im jednak poważne znaczenie rozpo­
znawcze: mianowicie, dla tych przypadków raka 
w żołądku, w których jest on umiejscowiony nie 
w odżwierniku.

Twierdzenie to, jako oparte na zbyt nielicz­
nej kazuistyce może być wynikiem zbiegu o- 
koliczności, i dopiero większa liczba przypadków 
będzie mogła rozstrzygnąć pytanie w sensie 
twierdzącym lub przeczącym.

Od czasu 1 naszej obserwacyi zwracaliśmy 
uwagę na wiciowce przy badaniu zawartości żo­
łądka, zwłaszcza w przypadkach raka, umiejsco­
wionego w różnych częściach żołądka, i w 2 przy­
padkach rozstrzeni wskutek zwężenia odźwier- 
nika (około 10 przypadków), lecz w żadnym nie 
udało mi się znaleźć wiciowca.

Co się tyczy leczenia, to sądząc z analogii 
z obserwacyą u przeżuwających, najodpowie­
dniejsze będzie prócz odpowiedniej dyety i ewen­
tualnych płukań żołądka podawanie kwasu Sol­
nego, który jest wskazany i ze względu na pod­
stawową sprawę chorobową.

W naszym przypadku nie udało się nam 
usunąć wiciowców z żołądka, gdyż chory po 10 

dniach pobytu w szpitalu wypisał się, czając się 
już zupełnie dobrze.

Z Oddziału chirurgicznego I)-raBr. Sawickiego 
w Szpitalu l)z. Jezus w Warszawie.

Przyczynek do chirurgii kiszek.
Podał

Antoni Leśniewski.
(Odczyt wypowiedziany w Warszawskie™ Towarzystwie 

Lekarskiem w dniu 21 kwietnia 1903 r.l.

(Ciąg dalszy. — Patrz Nr. 21).

Z przytoczonego opisu widzimy, że chi­
rurg spotyka się z ostatecznem następstwem 
ciężkiej rozległej błonicy okrężnicy — ze zwę­
żeniem światła tej kiszki, powstałem po zabliź­
nieniu się głębokiego, dużego owrzodzenia. O 
takich właśnie zwężeniach znajdujemy wzmian­
kę we wszystkich podręcznikach chirurgicznych 
i monografiach odnośnych; o takiem zwężeniu 
myśli zazwyczaj lekarz, łączący spostrzegany 
przez się przypadek niedrożności kiszek z prze­
bytą niegdyś przez chorego dyzenteryą. Trudno 
jest orzec, jak częste jest w rzeczywistości te­
go rodzaju zwężenie kiszki; Woodward 2), bada­
jąc 3855 trupów ludzi, zmarłych na przewlekłą 
dyzenteryę, nie napotkał tegoż ani razu. Bądź 
co bądź, tego rodzaju postać dyzenterycznego 
zwężenia światła okrężnicy nie doprowadza do 
wytworzenia się guza; przeciwnie, w miejscu nie­
drożności wyraźnie uwidocznia się mniej lub 
bardziej znaczne przewężenie kiszki, jak to ładnie 
uzmysławia nam rys. N. 1, zapożyczony z nie­
mieckiego przekładu monografii TiiEVEs’a „ Darm- 
obstruction“.

Lecz prócz podanych wyżej nieżytowej i 
błoniczej postaci dyzenteryi istnieje jeszcze

2) Pcdług J. Skłodowskiego „O niedrożności 
przewlekłej kiszki cienkiej11. Str. 24. 
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jedna, dobrze znana anatomo-patologom. W po­
staci tej, obok mniej lub bardziej poważnych 
zmian na powierzchni śluzówki, wysuwają się 
na pierwszy plan dużego natężenia zmiany w 
tkance adenoidalnej śluzówki. Oto tak zwane 
mieszki chłonne (folliculi lymphatwi'), tak licznie 
rozrzucone w tkance śluzówki, ulegają obrzmie-

Iłys. N. 1.

i 
niu. Obrzmienie to wzmaga się, mieszek po pe- i 
wnym czasie ulega rozmiękczeniu. Powstała w 
ten sposób jamka powiększa się, zbliża ku wol­
nej powierzchni, wreszcie otwiera sią nazewnątrz. 
Przez otwór w śluzówce wdrąża do jamki kał, 
zakażony śluz, które, leżąc tu stale, podtrzymują 
w ścianie jamki sprawę zapalną, zaś w pewnych 
razach prowadzą do utworzenia się ropnia pod 
powierzchnią śluzówki.

Gdy utworzy się obok siebie kilka takich 
ropni, mogą one łączyć się, odwarstwiając ślu­

zówkę na dużej przestrzeni. Wówczas zgłębnik, 
wprowadzony przez jeden otwór w śluzówce, i- 
dzie mniej lub bardziej daleko pod śluzówkę i 
wychodzi przez jeden z sąsiednich otworów. Ta­
kie zatoki ropne szerzą się nie tylko po po­
wierzchni, lecz i wgłąb’, przebijają najpierw bło­
nę mięśniową, wreszcie docierają do tkanki pod- 
surowiczej. Podrażniona otrzewna przykleja się 
do tkanek otaczających, jak np. do sieci, wcią­
gając i te tkanki w sprawę zapalną. Rzecz oczy­
wista, że współcześnie z istnieniem sprawy nisz­
czącej, trwającej bardzo długo, ściany kiszki u- 
legają i innym poważnym zmianom. Najpierw są 
one rozpulchnione, nacieczone surowicze i dro- 
bnokomórkowo Powoli na skutek długiego trwa­
nia sprawy zapalnej ulegają one przerostowi. 
Śluzówka grubieje, fałduje się, na jej powierz­
chni zjawiają się tu i owdzie twory polipowa- 
te. Błona mięśniowa i podsurowicza również 
znacznie grubieją, a to dzięki obfitemu rozro­
stowi w nich tkanki łącznej. Odpowiednie gru­
czoły w krezce ulegają liiperplazyi.

Tego rodzaju sprawę przewlekłą, nazwaną 
„dyzenteryą mieszkową", napotyka się w zgię­
ciach wątrobowem, śledzionowem i w dolnym 
odcinku odbytnicy. Ostatecznie dochodzi do 
wytworzenia się guza. Na skutek bardzo znacz­
nego dośrodkowego przerostu ściany kiszki 
światło tejże zostaje mniej lub bardziej zwężo- 
nem. Klinicznie mamy najpierw po przebytej o- 
strej dyzenteryi długotrwałe, uporczywe, wynisz­
czające chorego rozwolnienie, napady bólów, 
gdy sprawa rozpadowa zbliża się ku powierzchni 
otrzewny, i ta ostatnia ulega podrażnieniu. Gdy 
atoli światło kiszki staje się coraz węższem, wy­
suwają się powoli naprzód objawy przewlekłego 
zwężenia kiszki.

Przypadek nasz, jak to widać z podanego 
wyżej opisu makroskopowego, był właśnie przy­
padkiem takiego guza, powstałego na tle prze­
wlekłej dyzenteryi mieszkowej. Badanie mikro­
skopowe zmienionej ściany kiszki pozwoliło mi 
potwierdzić powyższe rozpoznanie. Mianowicie, 
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na swobodnej powierzchni kiszki i na powierz­
chni brodawkowatych i polipowatych rozrostów 
znalazłem zupełnie dobrze zachowany nabłonek 
cylindryczny, w gruczołach LiEBERKEUHN’a 
również, w tych ostatnich bardzo liczne Becher- 
zellen. Membrana propria wszędzie dobrze 

trzewny i niedrożność jelit11, mówi o tej samej 
sprawie chorobowej, lecz nie chodziło w owym 
przypadku o wytworzenie interesującego nas 
guza. Tymczasem nie zdaje mi się, by tego ro­
dzaju guzy należały do niezwykłych rzadkości; 
prędzej śmiem przypuścić, że pewne przypadki,

zachowana. Właściwa tkanka śluzówki ogromnie 
obfituje w ciałka limfatyezne. Tu i owdzie dro­
bniutkie ogniska drobnokomórkowego naciecze- 
nia. Mieszki chłonne jeszcze ocalałe na obwodzie 
barwią się nieźle, wpośrodku licho, tu i owdzie 
widzi się tam rozpad. Mieszki poprzez stwardnia­
łą tkankę podśluzową wdrążają w mięśniówkę. 
Mięśniówka obficie nacieczona drobnokomórko ■ 
wo, tu i owdzie przebiegają w niej pasma tkanki 
łącznej. Tkanka łączna otrzewny ogromnie zgru­
biała, drobnokomórkowo nacieczona, w niej 
liczne drobne naczynia krwionośne; tu i owdzie 
widać w niej ogniska nacieezenia, podobne do 
drobnych ropni. W przyrośniętej sieci widać 
pasma tkanki łącznej, wrastające tu z tkanki • 
łącznej otrzewny, rozgałęziające się ku swo­
bodnej powierzchni sieci. Gruczoły chłonne w 
stanie hiperplazyi.

Jakkolwiek omawiana tu sprawa chorobo­
wa, jako taka, oddawna jest dobrze znana anato- 
mo- patologom, to jednak ośmielam się zwrócić 
na nią uwagę Szan. Panów, ogłaszając niniejszy 
przypadek, dla powodu następującego. Istnieją 
pewne fakty, znakomicie znane teoretykom pra­
cownianym, zupełnie natomiast zapoznane przez 
lekarzy praktyków. Do takich, zdaje mi się, na­
leży i zajmująca nas w tej chwili sprawa choro­
bowa. Albowiem, o ile o zwężeniach bliznowych 
dyzenterycznyeh napotykamy bodaj krótkie 
wzmianki w małych nawet podręcznikach, o ty­
le znów nie udało mi się napotkać w dostępnem 
mi piśmiennictwie chirurgicznem żadnej wzmian­
ki o guzach, w mowie będących. Wprawdzie Br. 
Sawicki3) w artykule swym „Przypadek owrzo- 
dzeń prostnicy, które spowodowały zapalenie o-

3) Gazeta Lekarska r. 1892 N. 3.

Rys. N 2.
Błona śluzowa.

6., Błona mięśniowa.
c., Błona suro więz i zrośnięta z sienią.

nie dość dokładnie badane, były brane za złośliwe 
nowotwory okrężnicy. Dotychczas, niestety, za 
mało mamy danych, pozwalających z całą do­
kładnością rozóżniać pojedyncze postacie gu­
zów kiszek. Odnośnie guzów, powstałycli w na­
stępstwie przewlekłej dyzenteryi mieszkowej, 
prawie decydujący jest oczywiście fakt prze­
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bycia przez pacyenta bezpośrednio przed obec- 
nem cierpieniem biegunki krwawej. Ponieważ 
chora nasza ze względu na swe kalectwo nie 
mogła poinformować nas o przebytej dyzente- 
ryi, dla tego, ściśle rozpoznając umiejscowienie 
guza, nic nie mogliśmy sądzić o właściwej natu­
rze tegoż.

Wspomnę tu o jeszcze jednej sprawie cho­
robowej, dobrze i oddawna, bo już od połowy 
XVI11 stulecia znanej anatomo-patologom, nato­
miast od niedawna dopiero poznanej przez chi­
rurgów, mianowicie od r. 1898, w którym to roku 
zwrócił na nią uwagę Graeser na zjeżdzie chi­
rurgicznym, również prowadzącej do wytwarzania 
się guza kiszek. Mam tu na myśli tak zwane naby­
te czyli wrzekome uchyłki kiszek. Cierpienie po­
lega na tern, że śluzówka kiszki poprzez niię- 
śniówkę wpukla się do tkanki podsurowiczej, 
w miejscu przyczepu kiszki od krezki, i kończy 
się tu, jako woreczkowate rozszerzenie. Powsta­
wanie uchyłków tłomaczy się w sposób następu­
jący. Żyły w ścianie kiszki od krezki zdążają 
poprzez błonę podsurowiczą i mięśniową ku bło­
nie podśluzowej, otoczone warstwą luźnej tkan­
ki łącznej. W pewnych warunkach, naprz. wo­
bec znacznie wzmożonego ciśnienia wewnątrz- 
kiszkowego, śluzówka wciska się obok żyły i, 
posuwając się wzdłuż tejże, dociera do tkanki 
podsurowiczej. Zakażona zawartość kiszki, drążąc 
do uchyłka, powoduje owrzodzenie wyściełają­
cej go śluzówki, długotrwałe zapalenie ściany 
kiszki. W ten sposób ściana kiszki ulega znacz­
nemu przerostowi, a to dzięki bujaniu tkanki 
łącznej, i ostatecznie w miejscu omawianem 
znajdujemy guz. Światło kiszki wcześniej lub 
później ulega zwężeniu. Kopnie z tkanki podsu­
rowiczej posuwają się ku powierzchni, podraż­
niona otrzewna przykleja się do narządów są­
siadujących, i do nich opróżnia się zawartość 
ropni; pozatem mogą one otwierać się i wprost 
do otrzewny. Guzy, powstałe w sposób opisany 
również brano za nowotwory złośliwe. Napoty­
kano je w rozmaitych odcinkach przewodu kisz­

kowego, przez chirurgów były one spostrzegane 
prawie wyłącznie na przebiegu kiszki grubej. 
(Patrz: Georgi. O nabytych uchyłkach kiszek 
i o praktycznem znaczeniu tychże. Deut. Z. f. 
Chirurgie. B. 67. 1902).

W przypadku drugim spostrzegałem 31- 
Ictnią mężatkę M. B., z zawodu nauczycielkę, z 
początku w oddziale chorób wewnętrznych kol. 
Chrostowskiego w szpitalu Dz. Jezus wraz z 
kolegą St. Kijewskim, następnie w oddziale chi­
rurgicznym, w którym pracuję. Do szpitala przy­
była chora d. 3 czerwca 1902 r.. Opowiadała o- 
na, że od dłuższego czasu słabnie coraz bardziej, 
że w początku choroby miewała niewyraźne bó­
le w krzyżu, następnie zjawił się ból pod żebra­
mi na prawej stronie od przodu i od tyłu, że 
wreszcie od 2 tygodni ból ten wzmógł się znako­
micie, zjawiając się w postaci częstych napa­
dów. Żółtaczki nie przechodziła nigdy, boleści 
w brzuchu nie miewała, wypróżniała się prawid­
łowo. Urodziła dwoje dzieci, jedno poroniła. Po 
pierwszym połogu jakoby przechodziła zapalenie 
jajnika lewego; miała robioną amputacyę części 
pochwowej macicy. Ostatnimi czasy wymiotowa­
ła kilka razy.

Badanie wykryło wzrost średni, budowę 
ciała prawidłową, odżywianie liche. Skóra i wi­
doczne śluzówki mocno blade. Obrzęków po­
włok nie widać. W narządach wewnętrznych nic 
nieprawidłowego nie wykrywa się; nie kaszle, 
nie pluje. Granice tępości serca prawidłowe, to­
ny wyraźne, czyste, drugi ton aorty nieco wzmo­
żony. Tętno uderza 88 razy na minutę, jest mia­
rowe, jednostajne, słabo wypełnione i napięte. 
Wolnego płynu w jamie otrzewny nie wykrywa 
się. Prawa połowa brzucha jest wydatniejsza od 
lewej, szczególnie w górnej połowic. Opukując 
brzuch, znajdujemy w prawej połowie nadbrzu­
sza tępość, zlewającą się z tępością wątroby, ku 
dołowi sięgającą do linii pępka, ku wewnątrz do­
chodzącą prawie do smugi, ku zewnątrz do pra­
wej linii pachowej przedniej. Pomimo rozmai­
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tych zmian położenia chorej wspomniane dane 
wypukowe pozostają bez zmiany. W miejscu wy­
mienionej tępości wymacuje się guz wielkości 
dużej pięści, kształtu nieprawidłowego, zbliżone­
go do kulistego, bardzo mocno na dotyk bolesny, 
bardzo dokładnie wymaeujący się również od ty­
łu w okolicy lędźwiowej prawej. Ma się wraże­
nie, że tylna połowa guza wypełnia ową okolicę. 
Guz jest twardy, nieruchomy, nie chełboce, pod­
czas ruchów oddechowych nie zmienia położe­
nia. Badanie narządów płciowych nic bardziej 
nieprawidłowego nie wykrywa. Bod prawą pa­
chą wymacuje się pęk powiększonych gruczo­
łów chłonnych, wielkości orzecha włoskiego, 
twardy, ruchomy, niebolesny.

Dnia 7 czerwca chora przybyła do oddzia­
łu chirurgicznego. Tu przekonaliśmy się prócz 
powyższego, że prawie codzień miewa ona wie­
czorami dreszcze, ciepłota ciała dobiegała ku 
wieczorowi 38 — 38,6°C.. Dobowa ilość moczu 
wynosiła 750 cent, sz., o słabo kwaśnym odczy­
nie. Mocz niezupełnie klarowny, badany kilka 
krotnie zawierał ’/2 °/00, białka, cukru nie zawie­
rał. W osadzie znajdowano nieco kryształów, 
pojedyncze komórki nabłonkowe i czerwone 
ciałka krwi. Lewa nerka nie wymacuje się, oko­
lica jej nie jest bolesna. Badając pęcherz mo­
czowy za pomocą cystoskopu, znalazłem, że z o- 
bu moczowodów wypływa mocz, wyglądający 
zupełnie prawidłowo. Śluzówka pęcherza mo­
czowego blada, pozatem prawidłowa. Granice 
śledziony prawidłowe.

Chorej zastosowano gorące okłady wilgot­
ne na prawą połowę brzucha, podskórne wstrzy­
kiwanie morfiny, zalecono dyetę. Objętość guza 
nieco zmniejszyła się, zaś bóle w prawym boku 
pomimo stosowania morfiny wzmagały się, trwa­
ły już stale. Chora nocami nie sypiała, czuła się 
coraz bardziej wyczerpaną, stan jej podupadał 
coraz bardziej. Wreszcie zażądała stanowczej 
pomocy chirurgicznej

Mając na uwadze brak wszelkich objawów 
chorobowych ze strony narządów pokarmowych, 

natomiast zestawiając ze sobą stały stan go­
rączkowy chorej z obecnością opisanego wyżej 
nieruchomego bolesnego guza, z małą ilością do­
bową moczu, z obecnością w nim białka, czerwo­
nych ciałek krwi, aczkolwiek nielicznych, z wy­
miotami, mogliśmy przyjść do najbardziej prawdo­
podobnego rozpoznania—cierpienia prawej nerki 
i rozległej sprawy zapalnej dokoła tejże. Wobec 
tego postanowiliśmy dokonać operacyi na nerce 
prawej, mianowicie dotrzeć do niej, przekonać 
się naocznie o naturze sprawy chorobowej i po­
stąpić ostatecznie zgodnie z tern, co wykryją o- 
ględziny. Operacyi dokonałem dnia 16 czerwca 
w uśpieniu chloroformem.

By dostać się do nerki, poprowadziłem cię­
cie bergmanowskie. Po przecięciu powięzi po­
przecznej otrzewnę odsunąłem ku przodowi. 
Wówczas uwidoczniło się, że zazwyczaj bardzo 
luźna, delikatna tkanka danej okolicy, otaczająca 
nerkę i okrężnicę wstępującą, jest nacieczona, 
stwardniała, niepodatna, tak iż śród niej było 
nader trudno zoryentować się, gdzie jest nerka, 
gdzie okrężnica wstępująca. Powoli i ostrożnie 
idąc, dotarłem nareszcie do torebki włóknistej 
nerki. Po szerokiem podłużnem nacięciu tej o- 
statniej udało mi się, oddzierając torebkę, obna­
żyć nerkę. Wówczas mogliśmy przekonać się, że 
leży ona w miejscu prawidłowem, jest prawidło­
wej wielkości i kształtu, torebka z całej po­
wierzchni zeszła zupełnie łatwo, powierzchnia 
nerki gładka, jednostajnie mocno czerwono za­
barwiona, w nerce jakichś stwardnień lub ognisk 
rozmiękczenia nie wymacano. Oczywiście, mie­
liśmy przed sobą bardzo mało zmienioną nerkę. 
Natomiast wprowadziwszy palce lewej ręki do 
niszy nerkowej, przed nerkę, zaś ręką prawą na­
ciskając na prawe podżebrze od przodu, przeko­
nałem się, że cały wymacywany podczas bada­
nia guz leży w jamie otrzewny, bezpośrednio 
przed nerką. Dla tego też po wypełnieniu rany 
muślinem otworzyłem jamę otrzewny długiem 
cięciem podłużnem, poprowadzonem na zewnę­
trznym brzegu prawego mięśnia prostego brzucha. 
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Po otworzeniu otrzewny przekonaliśmy się, że 
górną połowę rany wypełnia wogóle niezmienio­
na, tylko powiększona, czy też przemieszczona 
wątroba. Pozatem przekonaliśmy się niebawem, 
że jest ona szeroko, całą powierzchnią przykle­
jona do przedniej ściany brzucha. Zrost był 
zresztą luźny, tak iż z łatwością udało się od­
dzielić wątrobę od otrzewny ściennej. Wówczas 
spostrzegliśmy, że do prawej bocznej ściany 
brzucha jest szeroko przyrośnięta okrężnica 
wstępująca, zaś u góryjest również przyrośnięta 
do dolnej powierzchni wątroby i do zgrubiałej, 
pofałdowanej sieci dużej. Wszystkie pomienio- 
ne narządy i tkanki, pozlcpiane ze sobą, utwo­
rzyły ów znaleziony podczas badania guz, imi­
tujący guz nerki. Po odklejeniu na tępo okrężni- 
cy i sieci, przekonałem się, że okrężnica w sa­
mem zgięciu wątrobowem jest zmieniona. Mia­
nowicie, wymacuje się, że jest ona w tern miejscu 
okrężnie zgrubiała na szerokość środkowego 
palca i miejscem tem mocno przyrośnięta do 
wątroby i otrzewny ściennej. Ma się wrażenie, 
że na wewnętrznej powierzchni zgięcia wątro­
bowego mieści się jakieś owrzodzenie okrężne, 
które, trwając czas dłuższy, spowodowało zgru­
bienie ściany kiszki i zapalne zrosty i zlepy z 
narządami i tkankami .otaczaj ącemi. Zgrubienie 
to ściany kiszki, zmniejszając się, idzie w jednę 
i drugą stronę; kiszka ślepa, dolny odcinek okrę- 
żnicy wstępującej i poprzecznica nie są na do­
tyk zmienione. W miejscu podanego wyżej przy­
rostu zgięcie wątrobowe jest tak mocno przegię­
te pod kątem ostrym, że dziwnym wydaje się i 
niezrozumiałym brak w obrazie chorobowym 
objawów zwężenia światła kiszki. Oczywiście, 
należało wyciąć zmieniony odcinek okrężnicy. 
Lecz wobec ciężkiego stanu ogólnego chorej, 
wobec tego, że już dotychczas chora pozostawa­
ła w uśpieniu chloroformowcm conajmniej pół­
torej godziny, zaś wobec licznych zrostów wy­
cięcie trwałoby niewątpliwie bardzo długo, ura­
dziliśmy uciec się narazie do zabiegu mniej po­

wikłanego, mianowicie, zespolić okrężnicę wstę­
pującą z okrężnicą poprzeczną, a to, by zapo- 
biedz możliwemu w bliskiej przyszłości zamknię­
ciu światła kiszki w miejscu przegięcia oraz by, 
skierowując kał bezpośrednio z okrężnicy wstę­
pującej do poprzecznicy, stworzyć pomyślniej­
sze warunki dla owrzodzenia w zgięciu wątrobo­
wem. Przy pomocy kleszczy DoyenA dokona­
łem zespolenia bocznego podłużnego, możliwie 
zdaleka od owego zgrubienia w zgięciu wątro­
bowem, w tym celu, by być w stanie łato i ej wy­
ciąć miejsce zmienione, gdyby w przyszłości 
zaszła potrzeba tego. Szew trzypiętrowy. Otwór 
W ścianie brzucha zamknąłem zupełnie za pomo­
cą szwu trzypiętrowego. Ranę tylną po części 
zaszyto, po części wypełniono paskami muślinu 
jodoformowego. Ze względu na to, żo operacya 
trwała dłużej, niż dwie godziny, pęk gruczołów 
pod prawą pachą pozostawiono nietkniętym.

Ciepłota ciała nazajutrz po operacyi była 
jeszcze 37,8°C. Tętno — 112, bardzo małe, mia­
rowe. Wymiotowała całą noc. Bóle w brzuchu 
uspokoiły się. Następnie obniżyła się powoli 
wieczorna ciepłota ciała do 37,°C., tętno również 
stawało się wolnicjszem i większem. Przebieg 
pooperacyjny dość pomyślny. Już od drugiego 
dnia po operacyi zaczęła dostawać w drobnych 
ilościach wodę z sokiem cytrynowym, mleko 
zsiadłe. Przez następne 10 dni żywiła się tylko 
płynami, potem przeszła powoli do zwykłego 
pożywienia. Samoistne wypróżnienie przyszło 
ósmego dnia po operacyi. Ropienie w tylnej ra­
nie obfite, w przedniej powierzchowne w szwacli 
dało po upływie tygodnia od operacyi wieczorne 
podniesienie ciepłoty ciała do 38,4°C, trwające 
pięć dni. Po opanowaniu ropienia ciepłota ciała 
wieczorna i ranna wróciła do stanu prawidłowe­
go. Stan ogólny chorej powoli poprawiał się, 
ciągle jednak wskazywała na dotkliwy ból pod 
prawą łopatką. Kilkakrotnie powtarzane bada­
nie nic nie wykryło ani w płucu, ani w opłucny. 
Dobowa ilość moczu po upływie 2 tygodni od 
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operacyi wynosiła 1100 cent, sz., mocz był bez 
białka. Po upływie 6 tygodni od operacyi ogól­
ny stan i stan ran pozwolił chorej siadać, zaś 
wkrótce potem opuściła ona łóżko. W dwa mie­
siące po zabiegu wyszła z oddziału, ogólnie ma­

jąc się dobrze, z prawie zagojonemi ranami, czu- 
jąc nieduży ból w boku prawym, głównie pod 
łopatką, i w lewym, w miejscu śledziony.

(U. u.).

STRESZCZENIA i WYCIĄGI.

CHOROBY NERWOWE.
- ' i

Nerwico i nerwobóle stawowe.

Około połowy zeszłego wieku Brodie ogło­
sił szereg spostrzeżeń, które wywołały wielkie 
zainteresowanie zarówno wśród chirurgów, jak 
i internistów. Chodziło mianowicie o bóle, umiej­
scowione w jednym stan ie, aczkolwiek najdo­
kładniejsze badanie przedmiotowe nie zdołało 
wykazać żadnych zmian anatomicznych zarówno 
w samym stawie, jak i w otaczających go tkan­
kach. We wszystkich prawie przypadkach od­
nośny cli bóle powstawały wskutek urazu i tru­
dno ustępowały pod wpływem najrozmaitszych 
metod leczniczych. Wobec tych cech cierpienie 
omawiane zostało zaliczone do szeregu nerwic, 
i w ten sposób, dzięki spostrzeżeniom BnoDiE’a, 
powstała nauka o nerwicach i nerwobólach sta­
wowych, która szybko zyskała sporą liczbę zwo­
lenników. Nie bez słuszności sądzono, że chociaż 
uraz lub stan patologiczny stawu stanowił pier­
wotny objaw choroby, to jednak cierpienie na­
stępcze, trwające czasami po parę lub kilkana­
ście miesięcy, nie ma już nic wspólnego ze zmia­
nami anatomicznemi, istniejącemi niegdyś, i dla 
tego też zaliczono je do szeregu nerwic. Utrzy­
mywano, że nerwica rozwinęła się następczo, na 
drodze psychicznej, u osobnika zdrowego, lecz 
z pewnem usposobieniem neuropatycznem, pod 
wpływem ciągłego skierowania uwagi na okolicę, 
dotkniętą cierpieniem, i z obawy bólu, jak ró­
wnież dalszych następstw cierpienia zasadnicze­

go. Z drugiej strony do nerwic zaczęto zaliczać 
bóle, które powstają pod wpływem zmian, jakim 
często ulega staw i tkanki sąsiednie wskutek dłu­
gotrwałego unieruchomienia kończyny. Aczkol­
wiek zmiany te ustępują mniej lub więcej szybko 
pod wpływem odpowiedniego leczenia, jednak 
bołesność w stawie trwać może bardzo długo, 
istnienie więc tych zmian nie jest w stanie obja­
śnić nam tych ciężkich dolegliwości, na które 
skarżą się chorzy. Nie też dziwnego, że i w tych 
przypadkach, pomimo woli, nasuwa się m\ śl 
o pochodzeniu ośrodkowem rzekomych zaburzeń. 
Zależnie od przyczyny i pochodzenia, nerwice 
stawowe przedstawiają zupełnie różne obrazy 
chorobowe. Istnieją w literaturze dane, poucza­
jące, że w przypadkach cierpienia stawu odpo­
wiednie pnie nerwowe stają się bardzo wrażliwe 
na ucisk (w razie cierpienia stawu barkowego, bo­
lesny jest splot barkowy, — kolanowego, n. sa- 
phenus magntis, biodrowego n. ischiaclicus i t. d.). 
Zrozumiałe jest również, że bóle, umiejscowione 
w końcowych rozgałęzieniach nerwu naokoło 
stawu, wzmagają się podczas ruchów. To też 
w większości odnośnych przypadków słyszymy 
o napadach dotkliwego bólu i zakłóceniu spo­
czynku nocnego na skutek nieznośnego bólu, a są 
to objawy nie zupełnie właściwe dla nerwicy 
czystej. Do tego rzędu należą raczej przypadki, 
opisane przez RiciiTER’a, E. HoME*a i M&Yo’a, 
gdzie ucisk pnia nerwowego, spowodowany przez 
rozmaite twory patologiczne, dal obraz istotnego 
nerwobólu stawowego. Nie można zaprzeczyć, 

| że stawy, które ulgły zniekształceniu lub zeszty­
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wnieniu w następstwie spraw zapalnych, mogą 
stać się siedliskiem bólu bez względu na to, że 
zasadnicza sprawa chorobowa wygasła dawno. 
Tego rodzaju bóle poczytywać należy za nerwo­
bóle, ponieważ gałąź nerwu łatwo mogła uledz 
uszkodzeniu przez sprawę chorobową lub ucisko­
wi przez blizny lub zniekształcenia, jeżeli nato­
miast spotykamy bóle w stawie zesztywniałym 
po rezekcyi, to trudno rozstrzygnąć, czy ból ten 
zaliczyć należy do nerwic, czy do nerwobólów 
istotnych. Do szeregu nerwic zaliczyć również 
należy bóle, powstające w stawach podczas prze­
biegu chorób zakaźnych ostrych, dalej bóle wsta­
wię biodrowym i kolanowym w kamicy nerko­
wej i w cierpieniach narządów rodnych u kobiet, 
aczkolwiek zdaje się, że w tych przypadkach 
chodzi raczej o fałszywą projekcyę czucia, że są 
to raczej hiperestezye. Nareszcie wspomnieć 
jeszcze należy o bólach w stawacli symetrycz­
nych, które spostrzegamy w przebiegu cierpień 
rdzenia: tabes, syringomyelia, myelitis i t. p. Bóle 
te są pochodzenia ośrodkowego i jako takie zo­
stały zaliczone niesłusznie do nerwic stawowych. 
Z zestawienia powyższego widać, że pojęcia o i- 
stocie nerwobólów stawowych nie były zbyt ści­
słe, to też i klasyfikacya odnośnych spostrzeżeń 
pozostawiała wiele do życzenia. W ostatnich do­
piero czasach zwrócono baczną uwagę na te spra­
wy chorobowe z widocznem dążeniem do bardziej 
ścisłego ich określania i wyodrębniania. Tak 
Gurt Móhhing poddał ścisłej krytyce dotych­
czasowy materyał literacki i na podstawie spo­
strzeżeń własnych i zaczerpniętych z literatury 
istotę tej postaci chorobowej określa w sposób 
następujący. Najbardziej znamienna dla nerwicy 
stawowej jest ta okoliczność, że dotknięty nią 
staw nie przedstawia najmniejszych zmian cho­
robowych, podczas gdy dla chorego stanowi on 
źródło ciężkich dolegliwości. Czasem udaje się 
wykazać w stawie pewne zboczenia, lecz uderza 
wtedy brak stosunku pomiędzy niemi i skargami 
chorego. Wszelkie dolegliwości te ustępują w 
nocy i nie stają się przyczyną bezsenności; dalej 
spostrzedz się zdarza niekiedy upośledzenie siły 
ruchowej danego członka bez śladów nawet za­
niku lub sztywności mięśni albo nareszcie unie­
ruchomienie członka w pozycyi wyprostowanej. 
Prawda, że w przypadkach podobnych spotyka­
my czasami zaniki, lecz badanie dokładne prze­
konywa, że są to następstwa zabiegów leczni­

czych, stosowanych poprzednio. Co do samego 
stawu, to często można znaleźć miejsca szczegól­
niej wrażliwe na ucisk, ale łatwo się przekonać 
źe nic są one stale, jak to bywa zwykle w przy­
padkach nerwobólu, lecz siedlisko ich jest bar­
dzo zmienne. Zaburzenia naczynioruchowe rów­
nież nie stanowią rzadkości. Już Brodie widział 
na skórze stawu wysypkę pod postacią pokrzyw­
ki, inni badacze spostrzegali wybitną czerwoność 
skóry, podniesienie lub obniżenie ciepłoty po­
włok danego stawu. Co się tyczy spotykanych 
niekiedy obrzmień i obrzęków stawów, uległych 
cierpieniu, to przedewszystkicm należy sic upe­
wnić, czy nic jest to skutek poprzednio stosowa­
nego leczenia (np. długotrwale unieruchomienie 
z następczym zanikiem mięśni). 1''r<>ru n, Gran- 
didiei:, Heidler i Martin opisali t. zw. hgdrops 
artiimloruiii intermitteiis hydrarthros intermit- 
ten*. Zmienność objawów cechuje ten stan cho­
robowy; mianowicie, w pewnych, rozmaitych zre­
sztą, okresach czasu w stawie zjawia się płyn 
wolny, który ginie po kilku dniach, a nawet go­
dzinach, nie pozostawiając żadnych zmian w sta­
wie, pomimo to jednak chorzy skarżą się na bó­
le, które niekiedy trwają po parę miesięcy i to­
warzyszą ruchom i czynnym i biernym. Puchlinę 
stawu spostrzegano w przebiegu ziinnicy, durzę 
i zakażeniu tryprowem; częstokroć towarzyszą 
jej silne bóle i objawy zapalne, to też tego ro­
dzaju cierpienia do nerwic zaliczane być nic po­
winny. Nic da się jednak zaprzeczyć, że taką 
puchlinę naprzemienną spostrzegano i pod wpły­
wem zaburzeń czynności nerwów naczyniorucho- 
wych.ja.k to podaje Sciilesikger: obrzmienie gi­
nie, to zjawia sic znowu, w dodatku i typ jego 
bywa prawidłowy lub nieprawidłowy; obrzmienie 
może nawet zająć kilka stawów jednocześnie, 
a wśród innych i stawy kręgów. Jeżeli w takich 
przypadkach wystąpią odrazu i bóle, to rozpo­
znanie bywa bardzo trudne i można je zrobić tyl­
ko za pomocą wyłączenia.

Go się tyczy stanu ogólnego osobników, 
u których spostrzegano nerwice stawowe, to cho­
rych tych można podzielić na cztery gromady. Do 
pierwszej zaliczyć należy osobniki z wyraźnie roz­
winiętą histeryą; w drugiej zajmą miejsce cho­
rzy z wrodzonem lub nabytem osłabieniem ukła­
du nerwowego, a wśród nich neurastenicy i hi­
pochondrycy; trzecią gromadę utworzą osobniki 
o wątłej budowie ciała, odznaczający się małą 
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odpornością, nareszcie w czwartej spotykamy 
ludzi bez żadnych wrodzonych lub nabytych ob­
jawów chorobowych, a więc zaliczonych do zdro­
wych. Należy zauważyć, że u osobników pier­
wszych trzech grtip cierpienie stawu rozwija się 
na tle istniejących już zaburzeń chorobowych, 
co zaś do grupy ostatniej, to warto byłoby wyja-. 
śnić, czy istotnie uraz gra tu najczęściej rolę 
czynnika przyczynowego, na co chorzy zwykle 
kładą nacisk. (Idyby rzecz miała się tak w isto­
cie, to możnaby sądzić, że powstawaniu nerwic 
stawowycli wskutek urazu sprzyja swoisty układ 
nerwowy’ stawu. Badania anatomiczne dowiodły, 
że otoczka maziowa stawów (niembr. synovialis) 
jest wprost pokryta gęstą siecią nerwów, a w 
więzach i pochewce stawowej znajdują się za­
kończenia nerwów rdzeniowych i współczulnych

Swoistych nerwów odżywczych 
w stawacli nie wykryto, lecz wpływ nerwów na- 
czynioruchowych na krążenie w stawacli jest do 
brze znany, a badania doświadczalne Kocu’a 
dowiodły, że uszkodzenie włókien zewnętrznych 
pęczka EnECiisiG’a (drogi boczne móżdżkowe) 
pociąga za sobą przeczulice stawowe, uszkodze­
nie zaś włókien wewnętrznych tego pęczka wy­
wołuje przeczulice powłok stawowych. Koch są­
dzi, że ograniczonym miejscom bolesnym na ob­
wodzie odpowiadają małe ogniska patologiczne 
w pęczkach bocznych lub w mózgu, uczucie zaś 
bólu zależy nie tylko od siły bodźca, lecz i od 
średnicy przewodnika, przy tern zaznacza, że po­
między pierwszą a drugą zachodzi stosunek od­
wrotny. Musimy więc przyjąć, że ból, odczuwany 
przez chorego na nerwicę stawową, powstaje al­
bo na obwodzie, lub w układzie nerwowym ośrod­
kowym, albo też zależy od cierpienia przewodni­
ka, najprawdopodobniej jednak wchodzą tu 
w grę rozmaite czynniki. Jeżeli zatem przypuści­
my, że staw stanowi siedlisko bólu, to przyczyna i 
jego może ukrywać się w zakończeniach nerwów 
czuciowych lub naczynioruchowych, i jedne i dru­
gie mogą cierpieć samoistnie albo powodować 
uczucie bólu na drodze odruchowej. To też 
w tych wszystkich przypadkach, w których brak 
tła histerycznego, a w których istnieje albo cier­
pienie ustrojowe, albo ogólne osłabienie układu 
nerwowego, musimy podejrzewać, że przyczynę 
bólu stanowi wzmożona pobudliwość zakończeń 
nerwów czuciowych, zależna od nieznanych 
bliżej^zaburzeń naczynioruchowych. W leczeniu 

więc należy uwzględnić tę okoliczność i obok sto­
sowania środków miejscowych trzeba starać się 
o pokrzepienie ogólne ustroju. Że na rozwój ner­
wicy stawowej czynniki psychiczne wywierają 
wpływ niewątpliwy, o tern przekonywają spo­
strzeżenia, gdzie bóle znikały nagle, dzięki skie­
rowaniu uwagi chorego na inny przedmiot, lub 
też, przeciwnie, 'wzmagały się pod wpływem lek­
tury dzieł, popularyzujących wiedze lekarską; to 
też nie należy się dziwić, że i nerwice stawowe 
bywają częstokroć tak samo uparte i trudne, do 
usunięcia, jak i cierpienie zasadnicze (histerya), 
na którego tle rozwinęły sic. Wobec takich wy­
ników badań nad istotą nerwic stawowych na­
stręcza sic pytanie, czy t. zw. „nerwica stawo- 
wa“ przedstawia tylko zbiór objawów, zależnych 
od innego cierpienia, a tern samem czy podany 
wyżej obraz składa się na samoistną jednostkę 
chorobową? Jeżeli tedy uprzytomnimy sobie, że 
cierpieniu temu podlegają również osobniki skąd 
inąd zupełnie zdrowe, żc posiada ono etiologię 
swoistą, pewne cechy swoiste i pewną liczbę, wła­
ściwych sobie objawów, to cierpieniu temu nie 
można zaprzeczyć pewnej samoistności, zwłasz­
cza że właśnie stawy, dzięki swemu obfitemu u- 
nerwicniu i wielkiej wrażliwości, są bardzo poda­
tne do cierpień czynnościowych, a tein samem 
i do nerwic. Pracę swą Moiiking ogłosił przed 
dwoma niespełna laty; widocznie, jednak przez 
ten czas doświadczenie kliniczne nasunęło pewne 
wątpliwości co do istnienia tej oddzielnej jedno­
stki chorobowej, skoro Konig w ostatniem swem 
wystąpieniu traktuje tę sprawę z wielką dozą 
sceptycyzmu. Nie zaprzecza on możliwości cier­
pień stawów, powstałych na tle ncuropatycznem, 
lecz przytacza jednocześnie kilka spostrzeżeń, 
w których długotrwale istnienie bólów stawo­
wych, nie dających się usunąć za pomocą roz­
maitych zabiegów leczniczych, zmusiło go do za­
stosowania zabiegu operacyjnego. Okazało się, 
że przyczynę bólu stanowiły pewne zmiany w 
stawie, powstałe wskutek przebytej sprawy za­
palnej. Zmiany te były tak nieznaczne, że nie 
dało się ich wykryć za pomocą powszechnie sto­
sowanych obecnie metod badania, pomimo to je­
dnak stały się przyczyną upartego cierpienia- 
Wobec tego Konig sądzi, że i w wielu innych 
przypadkach, poczytywanych dotychczas za ner­
wice stawowe, zabieg operacyjny wykryłby mo­
że prawdziwą przyczynę cierpienia. Widzimy 
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więc, że sprawa omawiana do dziś,jeszcze pozo- 
staje nierozstrzygniętą: jak z jednej strony cier­
pienia nerwowe stawów natury czynnościowej 
zdają się nie podlegać wątpliwości, tak z drugiej 
— pewna liczba tych cierpień powinna być zali­
czona do szeregu chorób samego stawu, jako 
skutek zaszłych w nim zmian anatomicznych. 
Stosuje się to zwłaszcza do tych przypadków, 
w których cierpienie powstało wskutek urazu 
albo stanowi pozostałość dawnych spraw za­
palnych.

K. Z.

CHOROBY DZIECI.

O. Heubner. 0 chorobie Barlow’a (gnilec 
noworodków). Odczyt w Beri. Tow. Lek. z dnia 
11. III. 1903.

Choroba ta, zwana przez Amerykanów „gnil- 
cem (szkorbutem) małych dzieci", a przez Heub- 
NER’a —chorobą Bablów^, poczęła w ostatnich 
latach częściej pojawiać się w Berlinie, a że bar­
dzo mało była dotychczas znana lekarzom prak- 
-tykom, przeto prof. II. obszerny wygłosił o niej 
odczyt, w którym oprócz materyalu z literatury 
zużytkował też własnych 05 przypadków

Już przed 50 laty znano tę chorobę, lecz 
fałszywie oceniano ją, jako „ostrą krzywicę", 
i pod tern mianem opisał ją w 1859 r. królewiec­
ki profesor Móllkb. Heubner widział pierwszy 
przypadek tego rodzaju już w 1876 r. i zapatry­
wał się nań jako na szkorbut. W r. 1883 angiel­
ski lekarz Barlow zajął się anatomią patologi­
czną danego cierpienia, znanego dawniej pod 
nazwą „ostrej krzywicy". Badacz ten przeko­
nał się, że w danej chorobie nie mamy do czynie­
nia ze sprawami ostrej zapalnej natury, lecz 
z krwawieniami w kościach i w okostnych, nic 
wspólnego nic inającemi z krzywicą, aczkolwiek 
jednoczesna obecność lej ostatniej choroby 
sprzyja rozwojowi pierwszej. Heubner, opisu­
jąc w 1891 r. cztery własne przypadki tego za­
gadkowego podówczas cierpienia, nadał mu naz­
wę autora, który najwięcej przyczynił się do zba­
dania go, a nazwa ta przyjęła się w literaturze. 
W ostatnich 12 latach nad chorobą tą pracowali 
jeszcze następujący autorzy: Naegeli, Sohoe- 
del i Nauwerck, SchmorŁ, Jacobsthal. I

Heubner spostrzegał od r. 1876 do 1902 
(piewsze 6 miesięcy) 65 przypadków, z których 
15 w 1901 r., a 20 w pierwszej połowie 1902 r. 
(w drugiej połowie tegoż roku przybyło mu je­
szcze 14 przypadków).

Zarówno przypadki autora, jak i innych le­
karzy, dotyczyły zawsze m 1 o d z i u t k i c h d z i e- 
ci w pierwszym roku ich życia, a jeżeli spostrze­
ga się chorobę tę u starszych dzieci, to z pewno­
ścią trwa ona już od dłuższego czasu i zaczęła 
się, gdy dziecko nic miało jeszcze roku.

Zazwyczaj choroba ta występuje samoist­
nie, w niektórych jednak przypadkach rozwijała 
się w następstwie cierpień żołądkowych, zatwar- 
dzeń, chorób zakaźnych, kokluszu, zapalenia 
płuc, szczepienia krowianki, ■wietrznej ospy i t. p.

Sama choroba rozpoczyna się brakiem ła­
knienia, osłabieniem, bladością twarzy, kachek- 
tycznym wyglądem, ku czemu przyłączają się 
wnet silne bóle, występujące przy poruszaniu 
dziecka, szczególniej w dolnych kończy­
nach. Podczas spokojnego leżenia dziecko nie 
krzyczy, lecz najchętniej przyciąga kończyny 
dolne ku brzuszkowi, W tym okresie choroba 
przypomina krzywicę, w tej ostatniej jednak­
że bóle występują głównie przy uciskaniu klatki 
piersiowej (przy podnoszeniu dziecka pod pasz­
ki), a nie przy poruszaniu dolnych kończyn. 
W dalszym ciągu do bólów tych przyłączają się 
o b rz mieni a, głównie w dolnych kończynach, 
w okolicy stawów, co czyni chorobę podobną do 
gośćca, tembardziej iż niekiedy g o r ą c z k a to­
warzyszy obrzmieniu. Wkrótce obrzmienia te 
występują nic tylko w okolicy epiliz, lecz także 
i na diafizach ud, goleni, a także przedramion 
i ramion. W tym okresie nieraz rozpoznaje się 
fałszywie wieloogniskowe zapalenie szpiku ko­
stnego (psteomyelitiś). W końcu u dzieci, mają­
cych już ząbki, spostrzedz można charakterysty­
czną cechę choroby BARLOw’a: krwawe pod­
biegnięcia dziąseł, najczęstsze na zębacli 
siecznych, lecz zdarzające się również na kłach 
i trzonowych. Wybroczyny te widzieć można 
tylko u dzieci, mających już zęby, w przeciwnym 
zaś razie nie ma ich wcale na dziąsłach. Na pier­
wszy.,rzut oka przypominają one gnilec, chociaż 
rozkładu i owrzodzeń dziąseł, jak w tym osta­
tnim, nie bywa tutaj nigdy.

Choroba ta rozwija się zazwyczaj w pier­
wszym roku życią, najczęściej w 8 miesiącu ży 
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cia (11 razy na 54 przypadki). Chłopcy czę­
ściej zapadają, niż dziewczęta (39 chłopców na 
2G dziewcząt w materyale llEUBNER’a).

Najliczniejsze przypadki choroby Bar- 
L<>w’a widywał autor w końcu wiosny i w późnej 
jesieni.

Choroba ta, na co już wielu innych autorów 
zwracało uwagę, nie jest cierpieniem biednych 
dzieci, żyjących w głodzie, wilgoci i zaduchu, 
lecz zdarza się przeważnie w klasie średniej, za­
możnej, a nawet bogatej, tak iż materyał Hi ub- 
NEu’a nie pochodzi z polikliniki, lecz z praktyki 
prywatnej konsultacyjnej. Wszystkie prawie 
przypadki autora dotyczyły dzieci, będących pod 
dobrą kontrolą lekarską i odżywianych wedle 
ogólnie przyjętych prawideł higienicznych; roz­
wijały się dzieci te aż do wybuchu danej choro­
by zupełnie dobrze. Na jedno tylko z naciskiem 
zwrócić trzeba uwagę, mianowicie: że wszyst­
kie te dzieci bez wyj ątku sztucznie 
były żywione. (Małe rozpowszechnienie wy­
łącznie sztucznego odżywiania niemowląt tloma- 
czy wielką rzadkość przypadków choroby Bau- 
Low’a u nas. Sprawozd.). Żadne z chorych dzie­
ci w okreme chorobowym nie ssało piersi, a je­
żeli nawet w pierwszych miesiącach życia było 
odżywiane naturalnym sposobem, to od owego 
czasu aż do obecnej chwili minęło już kilka mie­
sięcy. Dzieci te były po większej części żywio­
ne mlekiem krowiem, sterylizowanem, pastery­
zowane!!) lub gotowanem, czystem lub rozcień- 
czonem kiełkiem, wodą ocukrzoną i t. p., samem 
lub z dodatkiem: cukrumlecznego,zupy LiEBioa’a, 
rosołu mięsnego, jajek, skrobanej szynki, mleka 
zgęszczonego, mleka tłustego, albumozy, soma- 
tozy, mącznych potraw i t. p. We wszystkich 
tych przypadkach mleko, podawane dzieciom, 
było gotowane aż do wrzenia, w czem IIeubner 
upatruje przyczynę wywołującą, gdyż zamiana 
mleka gotowanego na niegotowane wywoływała 
zawsze szybką poprawę. Jest to zatem ważna 
przyczyna pomocnicza, acz nie jedyna i nie głó­
wna, w tysiącach bowiem przypadków podobne­
go żywienia noworodków cierpienie BAHLOw’a 
nie występuje wcale.

Zwiększenie się liczby przypadków w osta­
tnich latach zależy od tego, że w tymże czasie 
w Niemczech naturalne żywienie ssawców zna­
cznie zmniejszyło się, ustępując miejsca sztu­
cznemu; znakomite urządzenia bardzo higieni- 
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cznych gospodarstw mlecznych olbrzymio rozpo­
wszechniły sztuczne żywienie mlekiem krowiem.

Co się tyczy objawów klinicznych, to nie 
zawsze występują one w całym zwartym szeregu 
u chorego osobnika; niekiedy, pomimo obecności 
zębów, brak wybroczyn krwawych w dziąsłach; 
w innych przypadkach zamiast krwawień w dzią­
słach spostrzegał autor krwiomocz lub wybro­
czyny krwawe pod skórą.

Obrzmieniom podlegały najczęściej dolne 
końce kości udowych, niekiedy jednak najsil­
niej obrzmicwala diafiza, wskutek czego udo 
stawało się wrzecionowate; w jednym takim przy­
padku olbrzymia guzowatość i bóle w kończynie 
tak dalece zwiodły pewnego chirurga, że ten roz­
poznał osteosarkomat kończyny dolnej i zapro­
ponował amputacyę. Na szczęście, wybroczyny 
na dziąsłach śmiertelnie bladego dziecka pozwo­
liły Hei BNErJowi prawdziwe zrobić rozpoznanie 
i uchronić je od operaeyi.

Niekiedy wylewy krwawe zdarzają się też 
na czaszce, częściej w oczodole, powodując 
wypuklanie się gałki ocznej. 47 razy spostrze­
gał 11. wybroczyny na udach, a 44 razy na 
s z c z ę k a c li.

Anatomii patologicznej tej choro­
by nie zbogaca autor na podstawie swego mate- 
ryału, nie miał bowiem w własnej praktyce śmier­
telnego przypadku, któryby można było sekować 
i zbadać.

Wedle badań BARi>ow’a, ScHMORiJa i Nau- 
WEuciCa, SciiOEDEL.’a, FisciiER’a, jakoteż Jacob- 
srnAL’a i NAEGEi.fego w chorobie tej chodzi: 
1) o swoiste zaburzenie w odżywianiu układu 
kostnego wraz z powstrzymaniem rozwoju jego 
i 2) o skłonność do wybroczyn krwawy cli, naj­
częściej w dziedzinie szpiku kostnego i okostny, 
rzadziej w skórze, w błonach śluzowych i w ner­
kach. Cierpienie kostne dotyczy zarówno szpiku 
kostnego, jak i samej rosnącej kości. Szpik z so­
czystej tkanki, bogatej w ciałka limfatyczne, 
przemienia się w jakąś nędzną substancyę, ubo­
gą w naczynia i w komórki, a zupełnie podobną 
do zarodkowej tkanki łącznej. Komórki szpiku 
tracą własność przemieniania się w osteoblasty, 
wskutek czego kość przestaje rosnąć. Zamiast 
gąbczastej substancyi kości (spongiosa) powstaje 
jakaś krucha i łamliwa tkanka, a że rozwój z o- 
kostny również jest niedostateczny, przeto cała 
kość staje się osteoporotyczną i zanika. Wsku­
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tek lego powstają nadłamania, złamania, przesu­
nięcia, szczególniej w ogniskach kostnienia epi­
fiz. Tutaj również powstają krwawienia, zaró­
wno w.samym szpiku, jakoteż pomiędzy okostną 
a zewnętrzną powierzchnią diafizy, co powoduje 
opisane powyżej obrzmienia.

Oprócz krwawień w kościach widywał Heu- 
bner 7 razy krwawienia skórne, 6 razy w bło­
nach śluzowych i 6 razy w nerkach (krwiomocz).

Z ogólnych objawów najwybitniejsza była 
typowa bladość twarzy pacyentów; cera była 
szara, szaro - żółta, a niekiedy wprost trupia.

Przebieg choroby jest, zawsze przewlekły, 
o ile nie zastosujemy właściwego leczenia, natu­
ralnie, po zrobieniu właściwego rozpoznania. 
Przy dobrem leczeniu poprawa następuje zawsze 
i szybko.

Co do stosunku choroby BARLOw’a do krzy­
wicy, to autor stanowczo przeczy istnieniu jakie­
gokolwiek związku pomiędzy temi cierpieniami, 
chociaż zdarza się, że jedna i druga choroba je­
dnocześnie istnieją u danego dziecka.

Lecz i gnileem (szkorbutem) choroba ta nie 
jest, chociaż go przypomina; w chorobie Bar- 
Low’a dziąsła nigdy nie gniją, a krwawienia pod­
skórne i podśluzowe nie są tak obfite i rozprze­
strzenione, jak w prawdziwym szkorbucie. Spra­
wiedliwość wyznać jednak każę, że w doskona­
łych opisach gnilca u dorosłych, (z IG i 17 wieku), 
autorzy wspominają już nie tylko o „gnijących 
dziąsłach", jako następstwie krwią nabrzękłycli, 
lecz także o „obrzmieniu ud“, a nawet o oddzie­
leniu się epifiz (Poupart. 1699).

Być może, że choroba BARLOW’ajest swe­
go rodzaj u gnileem, czyli chorobą złego od­
żywiania ogólnego, wywołanego niewłaściwem 
karmieniem niemowląt (zbyt długo gotowanem 
mlekiem?), podobnież jak i zwykły gnilec (ma­
rynarzy, oblężonych it. d.) rozwija się pod wpły­
wem niewłaściwego a długotrwałego odżywiania 
osób dorosłych.

Chociaż istota cierpienia nie jest jeszcze 
zupełnie jasna, jednak 1 e cz c n i e nie wielejuż 
pozostawia do życzenia. Należy ono do wdzię­
cznych zadaii lekarza. Z 65 przypadków udało 
się IłEUBNEidowi zebrać wiadomości o 28 pa- 
cyentach, którym udzielał porady, najczęściej 
konsultacyjnej tylko. Z tych jedno dziecko z mar­
ło, zanim leczyć je poczęto. \V 2 innych przy­
padkach nie było z początku poprawy, gdyż 

dzieci nie odrazu były właściwie leczone, pó­
źniej jednak stan ich zdrowia znakomicie się po­
prawił wraz z zaprowadzeniem właściwej kura- 
cyi. W 25 przypadkach' poprawa zaczynała się 
niemal jednocześnie z zastosowaniem leczenia, 
po kilku już dniach ustępowały bóle, a po 2 ty­
godniach ginęły krwawe wybroczyny w dzią­
słach, obrzmienia zaś szybko zmniejszały się.

Leczenie to obywa się bez środków lekar­
skich, przepisy higieniczno-dyetetyczne wystar­
czają w zupełności. Zamiast mleka goto­
wanego, jakoteż wszelkich surogatów 
i dodatków, należy podawać chorym dzie­
ciom nie goto w a n e m 1 e k o, rozcieńczone 
wodą dla młodszych, czyste dla starszych. Na­
czynie z mlekiem trzeba przechowywać w lodo­
wni, a przed podaniem lekko ogrzewać potrze­
bną porcyę.

Prócz mleka podajemy dzieciom trzy razy 
dziennie po 2—3 łyżeczki świeżo wyciśniętego 
soku mięsnego, zużywając na każdą taką dawkę 
40—50 gramów surowego mięsa wolowego. Nad­
to trzy razy dziennic po łyżeczce soku pomarań­
czowego, wiśniowego, poziomkowego lub mali­
nowego, wyciśniętego ze świeży cli owoców.

Starszym dzieciom (od 10 miesiąca) można 
dawać nieco przetartych kartofi, szpinaku, mar­
chwi, soku z czerwonych buraków i t. p.

Takie leczenie usuwa zawsze chorobę Bar- 
j.ow’a, jeżeli cierpienie to nic wywołało jeszcze 
zbyt głębokich zmian w ustroju dziecka, a szcze­
gólniej ogromnej małokrwistości lub wtórnych 
chorób, które nieraz stają się przyczyną śmierci. 
Im wcześniej lekarz rozpozna to cierpienie, tem 
pewniej i prędzej zdoła je usunąć.

Powyższy odczyt wywołał bardzo ożywio­
ne rozprawy, które zajęły kilka posiedzeń w Ber- 
lińskiem Tow. Lek.

Litten podziela poglądy mówcy i nie uwa­
ża choroby BARi.ovv’a ani za krzywicę, ani za 
gnilec. Od tego ostatniego różni się ona obrz­
mieniami epifiz, poceniem się tyłogłowia, bołe- 
snością dolnych kończyn przy czynnych i bier­
nych ruchach, wreszcie prędkiem występowaniem 
wypuklenia się gałek ocznych, spowodowanem 
wylewami krwi do oczodołów.

Klemperer, który osobiście nigdy nie wi­
dział choroby BARLOw’a, na zasadzie swych wia­
domości teoretycznych i badań nad odżywczą 
wartością gotowanego i surowego mleka, przy­
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chodzi do przekonania, potwierdzającego poda­
ny powyżej pogląd Heubner^, że gotowanie 
mleka i jcdnostajność tego pożywienia muszą 
wywołać ogólny upadek odżywiania a także tru- 
jące skutki w organizmie niemowląt.

Neumann także zauważył, że liczba przy­
padków tej choroby poczęła się zwiększać w Ber­
linie w ostatnich czasach. Od roku 1897 do 1900 
widział on tylko 6 przypadków, w 1901 r. już 7, 
w 1902 r. 19, a w pierwszych dwóch miesią­
cach 1903 r. — 5. Za przyczynę choroby uważa 
Neumann nadmierne gotowanie mleka, które by­
wa pasteryzowane w mleczarni, a następnie w do­
mu spożywców jeszcze raz gotowane lub nawet 
wyjaławiane wedle sposobu SoxiiLET’a. Co do 
objawów, to N. zwraca uwagę, że niekiedy krwio­
mocz jest jedynym objawem danej choroby i tyl­
ko właściwe leczenie, a zatem dobre rozpoznanie 
jest w stanie usunąć go Wreszcie N. przypomi­
na, że choroba l>ARi.ow’a nie jest krzywicą, 
a krzywica nie jest chorobą BA.RLOw’a, wobec 
czego nie można krzywicy wyleczyć za pomocą 
środków, zalecanych i tak skutecznych w choro­
bie BARLOw’a; a jednak błąd ten bardzo czę­
sto bywa popełniany przez lekarzy" praktyków.

Cassel w ciągu 10 lat spostrzegał 22 przy­
padki u dzieci, mających od 5 miesięcy do l3/4 
roku. Oprócz objawów, opisanych przez IIeu- 
nNEu’a, spostrzegał on także wylewy krwawe 
na kościach płaskich głowy, a mianowicie, na 
kości ciemieniowej i na żuchwie. W 3 przypad­
kach spostrzegał krwiomocz, a w jednym z nich 
objaw ten był jedyną oznaką choroby BARi.ow’a.

Rokowanie jest bardzo dobre, z 22 cho­
rych — 17 wyzdrowiało, 3 zmarło, o dwóch brak 
wiadomości.

Fałszywe rozpoznania zdarzają się nieraz, 
powodując smutne następstwa, jak np. operacye 
chirurgiczne przy obrzmieniach ud, a także przy 
wylewacli w oczodołach.

Hauser miał 20 przypadków. Potwierdza 
on słowa IłEUBNER’a zarówno co do przyczyn, 
jako też objawów choroby. Gotowanie i wyjała­
wianie mleka powodują daną chorobę, podczas 
gdy pasteryzowania jakoteż jednostajności po­
żywienia nie można uważać za moment przyczy­
nowy. W uboższych sferach choroba ta nie zda­
rza się dla tego, iż tam nie stosują tak ściśle me­
tody gotowania mleka, a przytem już od wcze­
snych miesięcy dokarmiają przetworami roślin­

nymi. Gotowanie mleka zabija wprawdzie bakte- 
rye, lecz wytwarza trucizny, szkodliwie działają­
ce na ustrój ssawców. Badania Klempi rer’u 
wykazały wszak w gotowanem mleku obecność 
amoniaku, a prawdopodobnie z czasem znalezio­
ne zostaną i inne jeszcze trucizny.

Co do stanowiska choroby BARLO\v’a w pa­
tologii, to przyznaje Hauser, że przypomina ona 
gnilec, lecz nie jest nim, wobec czego należy się 
jej oddzielne miejsce.

Erich AIueller powiada, że badania jego 
nad przemianą materyi wykazują znaczną różni­
cę w osadzaniu się wapna w organizmie, zale­
żnie od żywienia osobników mlekiem surowem 
lub gotowanem. W imieniu zaś nieobecnego 
ZuNTz a zawiadamia on, że próby żywienia cic- 

i lat wyjałowionem mlekiem dawały tak zle wyni- 
' ki, iż wypadło je zarzucić.

Senator polecił RiTri.R!owi zbadać krew 
I w jednym przypadku omawianej choroby. Przy­

gotowane preparaty mikroskopowe wyraźnie 
wskazywały na cierpienie, odbywające się w 
szpiku kostnym

Jacusiel oponuje poprzednim mówcom; nic 
przypisuje on zwiększenia się liczby przypadków 
choroby BARLOw’a wyjaławianiu mleka, które 
okazało się tak dobroczynnem dla dzieci. Rów­
nież jednostajności pożywienia nie uważa za 
przyczynę, gdyż ssawcy, karmieni przez cały 
rok wyłącznie pokarmem kobiecym, nic dostają 
tej choroby. Pozytywnych danych J. nie posiada.

Nadto w rozprawach przyjmowali jeszcze 
udział: Michał Gohn, Beuthner i Bradt, nic 
powiedzieli jednak nic ciekawego.

(Berlin. Klin. Woch. 1903. N. 13 i N. 13).
(Milnch. mecl. Woch. N. 14. 1903).

L. Wolberg.

CHOROBY GARDZIELI, KRTANI i NOSA.

11. Strebel: 0 zastosowaniu światła w le­
czeniu przewlekłego nieżytu i innych cierpień 
gardzieli.

Wobec taktu, iż leczenie przewlekłego nie­
żytu gardzieli należy do zadań bardzo niewdzię­
cznych, każda nowa metoda leczenia, mogąca 
dać dobre wyniki, szybkie znajduje zastosowanie
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Lahmann pierwszy zastosował światło w le­
czeniu nieżytów nosa i gardzieli w postaci ogól­
nych świetlnych i słonecznych kąpieli (Lichtluft- 
bad i Sonnenbad); mających za zadanie za po­
mocą stopniowego ochładzania skóry i pewnego 
jej podrażnienia wywołać deplecyę w narządach 
wewnętrznych. Kąpiele te wzmagają również 
wchłanianie tlenu i wydzielanie kwasu węglowe­
go, wogólc podnoszą przemianę materyi.

Autorowi nie tyle chodziło o ogólne lecze­
nie światłem, ile o miejscowe bezpośrednie dzia­
łanie światła na chorą błonę śluzową gardzieli.

Nieżyt przewlekły gardzieli przedstawia się 
w dwóch postaciach: w formie przerostowej i za­
nikowej, chociaż w rzeczywistości mamy do czy­
nienia w każdym przypadku z obydwiema for­
mami.

W przerostowej formie nieżytu znajdujemy 
obrzmiałą błonę śluzową, przekrwienie znaczne 
i wzmożoną wydzielinę; w zanikowej zaś—błona 
śluzowa jest również przekrwiona bez obrzmie­
nia jednak i bez połysku, jako skutek nadmier­
nego rozwoju tkanki łącznej, prócz tego w po­
staci zanikowej znajdujemy oddzielne wysepki 
błony śluzowej (granula) t. zw. pharyngitis granu- 
losa. Leczenie tych dwóch postaci nieżytu wy­
maga, naturalnie, pewnego indywidualizowania; 
przeważnie jednak opiera się leczenie na kaute- 
ryzaeyi. W przerostowym nieżycie przypalać na­
leży aż do błony podśluzowej (naturalnie, nie na­
leży kauterem wiercić dziur głębokich), w zani­
kowej postaci nieżytu kauter powinien przypa­
lać bardzo powierzchownie i nadzwyczaj ostro­
żnie; stan zapalny, jaki następuje po przypale­
niu, ma przyczynić się do restytucyi chorej bło­
ny śluzowej. Wogóle zadanie leczenia polega na 
wywołaniu w błonie śluzowej zapalnej reakcyi, 
od zwykłego przekrwienia aż do tworzenia się 
strupa. Kauteryzacya jednak elektrycznością 
stanowi zabieg zbyt energiczny i prowadzić mo­
że do zniszczenia błony śluzowej, ewentualnie 
do wytworzenia blizny. Otóż, zdaniem autora, 
wyborne wyniki w leczeniu nieżytów gardzieli 
dać może zimne światło, jakie dotychczas ze zna­
komitym skutkiem stosują w leczeniu wilka skó­
ry metodą Finsi N’a.

Za pomocą światła jesteśmy w stanie wy­
wołać przekrwienie, zapalenie, a nawet strup bez 
żadnych ujemnych skutków, przeciwnie, ze zna­
komitym wpływem na leczenie przewlekłego nie­

żytu gardzieli. Jeżeli skórę ręki poddać działa­
niu silnego światła (słońce, elektryczna lampa 
łukowa etc.) w przeciągu 2—5 minut, to w pier­
wszej chwili, a nawet w ciągu pierwszych kilku 
godzin niema na skórze żadnego śladu. Dopiero 
w 6—8 godzin zjawia się na tern miejscu czerwo­
ność coraz większego natężenia, dochodząca po 
24 godzinach do zapalenia, nieraz zjawia się pę­
cherzyk. Po upływie 3—6 dni czerwoność ustę­
puje, skóra zaczyna się łuszczyć, i pojawia się 
pigmentacya skóry. Jeżeli działaniu światła pod­
dać skórę w tern miejscu, gdzie znajduje się 
ame, furunkuł, guziczek gruźliczy (iwpits), to gi­
nie on, i następuje wyleczenie bez blizny.

Autorowi udało się za pomocą działania 
światła w pyorrhoea alveolaris zatrzymać sprawę 
w rozwoju; ropienie ustało i zęby mocniej sie­
działy w wyrostku zębodołowym. Na zasadzie 
powyższego wyniku autor wpadł na myśl zasto­
sowania światła w leczeniu nieżytu gardzieli.

Bez uprzedniego kokainowania, bez naj­
mniejszego bólu wywołać można za pomocą 
światła na błonie śluzowej gardzieli w przeciągu 
kilku minut przekrwienie, stan zapalny ze wzmo­
żoną sekrecyą, pęcherzyki, a nawet strup. Można 
w ten sposób usunąć zupełnie granulacye, i po 
zagojeniu znajdujemy błonę śluzową w najle­
pszym stanie. Instrumentaryum składa się jedy­
nie ze specyalnic urządzonej przez autora lampy 
łukowej, rzucającej światło na błonę śluzową 
gardzieli; dla zabezpieczenia od zbyt silnego roz­
grzewania w lampie znajduje sic specyalnc urzą­
dzenie dla ciągłej cyrkulacyi zimnej wody, tym 
sposobem otrzymujemy zupełnie zimne światło 
bardzo wielkiego natężenia, które możemy mo­
żliwie blisko przysunąć do gardzieli. Specyalnc 
urządzenie pozwala światło koncentrować i rzu­
cać na oddzielne punkty błony śluzowej gardzie­
li. Z początku rzucamy światło na błonę śluzową 
gardzieli bardzo krótko (1 3 minut), aby się 
przekonać, czy nie zbyt silna nastąpi reakeya. 
Przekonawszy się po 24 godzinach, że dany 
osobnik nieźle to znosi, poddajemy błonę śluzo­
wą gardzieli z nieżytem zanikowym lub przero­
stowym działaniu rozsianego światła w przeciągu 
2—10—15 minut. Jeżeli zaś na błonie śluzowej 
mamy granulacye, wtedy je kokainnjemy, nakła­
damy na błonę śluzową specyalne uciskadło 
(Quarzkoinpressarium), aby wycisnąć krew wo­
koło danego miejsca, i puszczamy światło przez 
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1—-3—6 minut; w ten sposób światło głębiej i 
przeniknąć może i wywołać ograniczone silne | 
zapalenie, które doprowadzi do zaniku granula- j 
cyi. Światło (szczególnie ultrafioletowe, niebie- ! 
skie i fioletowe promienie, którym właściwe jest 
silne chemiczne działanie), intenzywniej działa 
na tkankę bezkrwawą, niż przechodząc przez 
warstwę krwi. Na miejscach, poddanych dłuż­
szemu działania światła, tworzy się szaro-bron- 
zowy nalot (strup).

Po kilku dniach nabłonek odpada, poprze­
dnie rozszerzenia naczyń znikają, granulacye u- 
legają rezorbcyi. Za pomocą specyalnych nasa­
dek na lampę rzucać można światło na różne 
punkty błony śluzowej gardzieli. Należy uważać, 
aby nie poddać działaniu światła języczka, języ­
ka i migdałków, gdyż miejsca te są bardzo wra­
żliwe, szczególnie u osób nerwowych.

Leczenie światłem zimnem ma tę przewagę 
nad kauteryzacyą, że nie wywołuje oparzeń głę­
bokich, nie wytwarza blizn, ani ropienia, wywo­
łuje jedynie powierzchowne łuszczenie nabłonka 
z następczą żywą proliferacyą powierzchownych 
warstw błony śluzowej i rezorbcyą zbytnich jej 
rozrostów. Następnie za pomocą światła jesteśmy 
w stanie działać równomiernie na większe po­
wierzchnie jednocześnie i bez najmniejszego bólu.

Nietylko nieżyty gardzieli leczyć można za 
pomocą światła, ale i leucoplakiam błony śluzo­
wej policzków, erozye i owrzodzenia warg, po­
liczka, grzybicę gardzieli — należy spróbować 
leczyć w ten sposób owrzodzenia gruźlicze gar­
dzieli.

(Archw fur Laryngologie Hand XIV.Heft 7.)
A. Alexander. 0 stosunku cuchnącego nie­

żytu nosa do gruźlicy płuc.
W obecnej chwili, gdy w walce z gruźlicą 

największy kładziemy nacisk na profilaktykę, 
każda kwestya, rzucająca światło na warunki 
powstawania i rozwoju gruźlicy, wielkiego na­
biera znaczenia.

Kwestya, czy nie zachodzi pewien związek 
pomiędzy zanikowym cuchnącym katarem nosa 
(pzaena') a gruźlicą płuc, nie jest nowa i w litera­
turze już znana; zwrócono tylko na nią dotych­
czas niedostateczną uwagę, a następnie wnioski, 
do jakich doszli różni autorowie, są dosyć sprze­
czne. Przedewszystkiem ustalić należy fakt, co 
nazywamy „ozaeną11, gdyż i co do tego dziś je­
szcze niema jedności zdań. Niektórzy rynologo- 

wie zaprzeczają istnienia samoistnej ozaeny, ja­
ko oddzielnej postaci chorobowej, i w każdym 
przypadku cuchnącego nieżytu nosa upatrują 
ropienie w jamach bocznych nosa, ewentualnie 
jako źródło odoru i ropienia podają gruczoł 
Lu»< ni<A'i (resztki migdalka gardzielowego). 
Z podobnem zdaniem zgodzić się nie można, 
gdyż są niewątpliwe przypadki ozaeny, gdzie po­
mimo najskrupulatniejszego badania nigdzie nie 
znajdujemy ogniska ropnego; są to przypadki 
ozaenae catarrhalis s. simpheis, opisanej przez 1>. 
KnAENKEi/a. Przystępując do zbadania związku 
między ozaeną a gruźlicą płuc, autor takie jedy­
nie. formy brał pod uwagę.

Na pewien związek, istniejący pomiędzy 
cuchnącym nieżytem nosa a gruźlicą płuc, pier­
wszy zwrócił uwagę E. Fraenked w roku 1882. 
Z liczby 6 przypadków sekcyi osób, dotkniętych 
ozaeną, w pięciu znalazł w płucach stare lub 
świeże zmiany gruźlicze. Nie przypuszczając, 
żeby tu miał miejsce jedynie zbieg okoliczności, 
Fraenkel wypowiada zdanie, że wobec ogólnie 
znanego złego odżywiania, wybitnej anemii cho­
rych z ozaeną i wobec znalezionych przez niego 
wyników sekcyi, należy przyznać fakt istnienia 
u osobników z ozaeną pewnej skłonności do za­
padania na gruźlicę płuc; nie należy jednak wy­
prowadzać odwrotnego wniosku, że tuberkiilicy 
skłonni są do zanikowego kataru nosa. Od czasu 
spostrzeżenia Era enk i- i/a liczba sekcyi chorych 
z ozaeną znacznie wzrosła.

Hartmann ogłosił przypadek, gdzie u chorej 
z ozaeną znalazł gruźlicę płuc.

Następnie Th. Harke opisał 5 przypadków 
sekcyi chorych z ozaeną, z których u trzech zna­
lazł gruźlicę.

Wertheim na 5 sekcyi chorych z ozaeną 
w dwóch znalazł gruźlicę.

Kinder na 50 sekcyi w 5 znalazł ozaenę; 
u tych wszystkich była gruźlica.

Wogóle na 22 przypadki sekcyi chorych 
z ozaeną, ogłoszonych w literaturze, w 15 znale­
ziono gruźlicę, i to przeważnie jako causa mortis, 
t. j. w 68$.

Klinicyści dotychczas bardzo mało zwraca­
li uwagi na ten związek między ozaeną a gruźli- 

, eą płuc.
Schaeffer zauważył, że ozaenę najczęściej 

spotykamy u osobników skrofulicznych, gruźli­
czych i syfilitycznych, i wyprowadza ztąd wnio­



498 M E I) y 0 Y N A JCs 22

sek, że jako przyczynę ozaeny uważać należy 
ogólną dysk razyę.

Schech nic przypomina sobie ani jednego 
przypadku ozaeny, gdzieby nie znalazł śladów 
anemii, chlorozy, skrofulozy lub gruźlicy.

Brhsgen przypuszcza, że u chorych z ozac- 
ną jest pewna skłonność do gruźlicy.

Hamilton natomiast badał 170 chorych 
z rhinitis chronica utrophiciins i tylko w 6 przy­
padkach stwierdzi! gruźlicę.

Fletcuer Ingals również na zasadzie prze­
prowadzonych badań dochodzi do wniosku, że 
nieżyt nosa stanowczo nic usposabia do gruźli­
cy pluć.

Wobec różnorodności zdań w tej kwestyi 
autor sam przeprowadził cały szereg badań. Bar­
dzo szczegółowo zbadał Alexander 111 cho­
rych w sanatoryum dla chorych gruźliczych w 
Bclzig, i żaden z tych chorych nie miał typowej 
ozaeny. W 4 przypadkach z anamnezy j z da­
nych objektywnych można było przypuszczać, i 
że mamy do czynienia z wyleczoną ozaeną.

W 6 innych przypadkach był tylko zaniko­
wy nieżyt, żadnych danych nic było, że była tam 
kiedyś ozacna.

Na 111 tuberkulików tylko u 10 znaleziono 
zanikowy proces w nosie; we wszystkich innych 
przypadkach badanie nosa, wykazało stosunki 
normalne lub też nawet zmiany przerostowe.

Następnie zbadał autor 78 chorych gruźli­
czych w poliklinice prof. WoLtWa i prócz tego 
11 suchotników w poliklinice chorób gardła, tak 
że ogółem zbadał nos u 200 chorych gruźliczych.

Z tych 200 chorych tylko w jednym przy­
padku znalazł typowy obraz ozaeny.

Na zasadzie badań swych autor dochodzi 
do wniosku, że ozaena stanowczo nie jest częstem 
cierpieniem u chorych gruźliczych. Jeżeli nawet 
doliczyć do jednego przypadku typowej ozaeny 
6 przypadków przypuszczalnie wyleczonej ozae­
ny, to w każdym razie otrzymamy 317 tego cier­
pienia u chorych gruźliczych; dodać należy, że 
chorzy, u których skonstatowano zmiany atroli- 
czne w nosie, nie mieli z tej strony żadnych do­
legliwości.

Wobec tych danych autor dochodzi do 
wniosku, że w etiologii ozaeny gruźlica żadnej 
nie odgrywa roli. Z kolei powstaje pytanie, czy 
odwrotnie ozaeną niema znaczenia w etiologii 
gruźlicy.

Dla wyjaśnienia tej kwestyi autor w poli­
klinice chorób gardła i nosa w Berlinie zbadał 
bardzo szczegółowo płuca u 50 chorych, którzy 
zgłosili sic do ambulatoryum z objawami ozaenae 
catarrhalis bez ropienia w jamach bocznych nosa.

Podczas badania zauważono, że nawet cho­
rzy, u których skonstatowano dość daleko posu­
nięte zmiany gruźlicze w płucach, najmniejszego 
o tem pojęcia nic mieli, wiążąc wszystkie obja­
wy jedynie z ozaeną.

Z tych 50 przypadków w 22 można było 
stwierdzić perkusyjnie i auskultacyjnie objawy 
gruźlicy płuc; prócz tego w 7 przypadkach mo­
żna było,, gruźlicę podejrzewać, chociaż wyra­
źnych danych nie było, w 4 przypadkach były 
objawy innych cierpień płuc, i tylko w 17 przy­
padkach płuca były zupełnie zdrowe.

Wyniki badań ALEXANDER’a stoją w sprze­
czności z wynikami Hamilton^ i stanowczo 
zmuszają do konkluzyi, że u chorych z ozaeną 
jest wybitna skłonność do zapadania na gruźlicę 
płuc. Zjawia się pytanie, skąd pochodzi ta 
skłonność, czy rzeczywiście ozaena wpłynąć mo­
że na łatwość zakażenia gruźlicą.

Rola fizyologiczna nosa polega na oczy­
szczaniu wdechancgo powietrza z kurzu, ogrze­
waniu powietrza i nadaniu mu pewnego stopnia 
wilgoci.

Kurz i wszystkie wogóle domieszki stale 
wdechancgo powietrza zatrzymują się na wło­
sach, znajdujących się u wejścia nosa, przewo­
dach nosowych i w różnych zagłębieniach muszel 
nosowych; kurz ten następnie zmywany bywa 
przez wypływającą z nosa ciekłą wydzielinę. Im 
mniej rzadka jest wydzielina nosowa, tem dłużej 
zostaje ona w nosie wraz z kurzem, zawierają­
cym różne domieszki, szkodliwie działać mogące 
na ustrój. Następnie wobec zmian zanikowych 
w nosie muszle nosowe tracą możność zatrzy­
mywania. stałych domieszek wdechancgo powie­
trza, które nieoezyszczone dostaje się do głęb­
szych dróg oddechowych; wraz z powietrzem do- 
stają się również szkodliwe drobnostroje.

W normalnych warunkach wydzielina bło­
ny śluzowej nosa nie zawiera, a przynajmniej 
bardzo mało zawiera bakteryi, gdyż wydzielina 
ta posiada własności baktcryobójcze, w każdym 
zaś razie powstrzymuje rozwój bakteryi. W nor­
malnym nosie rolę oczyszczania nosa od bakte­
ryi wypełnia ściekająca w dół wydzielina nosa 
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i rzęskowy nabłonek błony śluzowej nosa. Natu­
ralnie, podobne oczyszczanie nosa od bakteryi 
nie może mieć miejsca w przypadkach ozaeny, 
gdzie wydzielina nosowa jest bardzo gęsta, rzę­
ski nabłonka odpadają, a w każdym razie nic są 
w stanie zmywać grubych strupów, które tworzą 
wyborne podłoże dla rozwoju bakteryi. Nos, któ­
ry w zwykłych warunkach odgrywa rolę filtra, 
zamienia się w ognisko zakażenia dla całego 
ustroju.

Wobec atrofii muszel i całej wogóle błony 
śluzowej, nos, dotknięty ozaeną, traci własność 
ogrzewania i zwilżania wdechanego powietrza, 
co stanowi w normalnych warunkach ważną li- 
zyologiczną funkcyę nosa; naturalnie zwiększa to 
w znacznym stopniu pracę płuc. Wzmożona fizyo- 
logiczna funkeya płuc u chorych z ozaeną wraz 
z podrażnieniem, jakie wywołuje w płucach za­
nieczyszczone powietrze, które, jakeśmy już wy­
żej zaznaczyli, nie ulega dostatecznej filtracyi 
w nosie atrofieznym, bardzo ujemnie wpływa na 
stan dróg oddechowych. Wszystkie te czynniki 
czynią płuca mniej odpornemi — stają się one 
podatne do zakażenia różnymi drobnoustrojami, 
które wraz z wdechanem powietrzem dostać się 
mogą do płuc.

Badania Ellegge^o, ,»STiCKEu’a, IIey- 
MANN'a i JoNE'r’a wykazały, że i w zdrowym no­
sie znajdować się mogą nieraz gruźlicze lasecz- 
niki, od których zdrowy nos jest w stanie się u- 
wolnić; przy ozaenie jednak, jakeśmy to wyżej 
zaznaczyli, ta sprawność nosa jest znacznie upo­
śledzona. Ztąd chory z ozaeną łatwiej uledz mo­
że infekcyi gruźliczej, niż osobnik zdrowy, tem- 
bardziej, jeżeli znajduje się w otoczeniu chorych 
na gruźlicę. Z 22 chorych, u których Alexan- 
dek znalazł gruźlicę płuc, u 13 w rodzinie ktoś 
chorował na gruźlicę.

Należy wogóle przyjąć fakt, że chorzy z o- 
zaeną mają wielką skłonność do zapadania na 
gruźlicę płuc, i z tego względu ozaeny nic należy 
pod względem rokowania uważać jako c.ierpie- 
nie łagodne. Należy w każdym przypadku ozae­
ny bardzo szczegółowo badać płuca i starać się 
chorych z ozaeną możliwie izolować od chorych 
gruźliczy cli.

Badanie plwociny na obecność laseczników 
u chorych z ozaeną często zawodzi, gdyż nieraz 
icli wcale nie znajdujemy, a następnie w wydzie­
linie u podobnych chorych znajdują się drobno­

ustroje, które również tak samo, jak gruźlicze, 
barwią się na czerwono metodą Ziehl-Neelsen 
t. zw. siiurefeste Bazillen, które trudno bardzo 
odróżnić od laseczników gruźliczych.

Wobec, tego w przypadkach wątpliwych, 
gdzie mamy podejrzenie na sprawę gruźliczą 
w płucach, należy w celach dyagnostycznych za- 
strzyknąć tuberkulinę.

(Ardiie fur iMrynyoloyie. Wand XL E. Heft /).
Maurycy Hertz.

59. E.A. Hoeemann (Lipsk). Leczenie du­
sznicy sercowej.

Lekarz, wezwany do chorego, przechodzą­
cego napad dusznicy sercowej, powinien przede- 
wszystkiem uspokoić go za pomocą wpływów 
psychicznych, nakazania mu równomiernego, spo­
kojnego oddychania, wcierania wyskoku kamfo­
rowego w okolicę serca, ciepłych kąpieli ręcz­
nych i nożnych, wreszcie morfiny wewnętrznie 
lub podskórnie. Przy znacznej sinicy zaleca au­
tor wziewania tlenu, dostępne jednak tylko w 
większych miastach. Przy osłabieniu scrcowem 
zaleca mocną czarną kawę, kofeinę wraz ze spo­
ryszem podskórnie, a najlepiej działają podskór­
ne zastrzykiwania olejku kamforowego. Przy 
slabem tętnie a Wysokiem ciśnieniu krwi -- wy­
skok i amylnitrit (2—3 krople do wziewań).

Uratowawszy w ten sposób życie chorego, 
należy go leczyć stosownie do rodzaju duszni­
cy, a odróżniamy trzy: mechaniczną, zwrotną 
i toksyczną. Przy objawach zastoju w płucach 
rozpoznajemy pierwszy rodzaj, przy niestrawno- 
ściach drugą, a przy zapaleniach nerek—trzecią.

Postacie toksyczne najlepiej usuwać się da­
ją za pomocą dycty, szczególniej wyłącznie lub 
przeważnie mlecznej, lecz można również stoso­
wać dyetę mieszaną, byleby ograniczyć ilość po­
żywienia mięsnego i płynów, a to dla tego, aby 
nie obciążać chorego serca nadmierną pracą. Za­
miast mleka, którego chorzy nieraz wcale nic 
znoszą, można zalecić maślankę, kwaśne mleko 
lub kefir. Przy dyecic mlecznej pamiętać trzeba 
o wypróżnieniach, wielkie bowiem ilości mleka 
wywołują zatwardzenia. Wody gorzkie, rumbar- 
baruin, kaskaryna, owoce i t. p. są w tycli ra­
zach wskazane.

Przy duszności sercowej pochodzenia zwro­
tnego (ze strony żołądka i kiszek) stosujemy
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środki fizyczne, a przedewszystkiem wodole­
cznicze zawijania, które powodują przekrwienie 
skóry, obniżają ciśnienie krwi, uspokajają dzia­
łanie serca i działają odciągające przy zastojach 
w narządach wewnętrznych. Również dobrze 
działają w tych razach kąpiele letnie, mięsienie 
i ćwiczenia bierne za pomocą Zanderowskieh 
przyrządów. Do kąpieli można dodawać środki 
drażniące, jako to: kwas węglany (Nauheim), sól, 
wyciąg igliwiowy i t. p.

W przypadkach mechanicznego pochodze­
nia wskazane są leki, a pomiędzy nimi na pier- 
wszem miejscu stoi naparstnica {digitalis), która 
działa i na serce i na naczynia w jamie brzu­
sznej. Mniej pewny jest strophantas, zupełnie 
przeciwwskazany przy zapaleniu nerek. Kamfo­
ra i kofeina działają bardzo dobrze, rozszerzają 
naczynia wieńcowe serca, wzmacniają mięsień 
i pomagają nieraz wtedy jeszcze, gdy naparstni­
ca już nie. działa. Wreszcie stosujemy także stry­
chninę w roztworze (2—4 miligramów, raz lub 
dwa razy dziennie — podskórnie). Amylnitrit, 
nitrogliceryna i natr. nitrosum używane bywają 
nie tylko podczas napadu dusznicy, lecz i w dal- 
szem leczeniu. Nitrogliceryna w pastylkach 
(4 miligr.) lub w roztworze wodnym 1 na 100 (trzy 
razy dziennie po 5—15 kropel), Natr. nitrosum 
po 0,05 na dawkę, amylnitrit, jak wyżej. Jod 
w postaci jodku sodu, po 12 gramów dziennie, 
działa bardzo dobrze, przy dłuższem jednak 
użyciu spowodować może asystolię.

(Deutsche Klinik Prakt. Arzt. 1903. N. 3).
Jj. Wólberg.

00. R. B. Greemhjgii. Leczenie chirurgi 
czne marskości wątroby.

Chirurgiczne metody leczenia marskości 
wątroby, polecane w czasach ostatnich, wytrzy­
mały już do pewnego stopnia próby praktyczne, 
i ocenę wyników, otrzymanych przez różnych le­
karzy, autor podaje w swoim artykule. Litera­
tura przedmiotu jest dosyć duża. W 1891 roku 
Teurier polecił „cholecystostomię“ w przypad­
kach marskości wątroby przerostowej, wycho­
dząc z rozpowszechnionych we Francyi poglą­
dów, że zakażenie dróg żółciowych ze strony ki­
szek jest przyczyną ncirrhosis biliarisu. Zapomo- 
cą utworzenia przetoki żółciowej zapewnia się 
stały odpływ zakażonej żółci. Autor zebrał 17 
przypadków tej operacyi; w 13 nastąpiło wy­
zdrowienie. Swoją drogą poprawa po próbnych

laparotomiach w przypadkach zwiększonej wą­
troby była też spostrzegana. Autor poleca opera- 
cyę 1'ERRiER’a w przypadkach cirrhosis biliaris, 
kiedy leczenie objawowe okazuje się bezsku- 
tecznem.

Operacya T,M,MA’y ma na celu usunięcie 
jednego objawu w obrazie klinicznym marskości 
zanikowej wątroby — ascitest, być może zaś, wy­
twarza lepsze warunki krążenia krwi w kierunku 
od i do wątroby i w ten sposób oszczędza tkan­
kę wątrobową i inne, jeszcze nie dotknięte przez 
proces chorobowy. W każdym razie operacya 
TALMAły opiera się na prawdopodobnem przy­
puszczeniu mechanicznej natury ascites przy mar­
skości wątroby. Wiadomo zaś, że niektórzy tło- 
maczą powstawanie ascites w tych razach wpły­
wami toksycznymi, a Thompson i Whu e współ- 
istniejącem przewlekłem zapaleniem otrzewny.

Autor zestawił 122 przypadki operacyi 
TaliiA’y, wykonanych według różnych metod 
i z różnych powodów. W 17 przypadkach wska­
zaniem do operacyi był ascites w chorobach ser­
cowych, nerkowych, p&ritonitis chronica, echino- 
eoccus hepatis, marskości wątroby malarycznej 
i t. d. Wyniki otrzymano bardzo nieszczególne, 
i na zasadzie dotychczasowego doświadczenia 
należy.dojść do wniosku, że „asc7ics“ sam przez 
się nie jest wskazaniem do zabiegu, poleconego 
przez TalmaR} do leczenia marskości wątroby.

Ze 105 chorych, którym wykonano pomie­
ciony zabieg z powodu marskości wątroby, zmar- 
lo 31 wkrótce po operacyi, u 44 jakoby nastą­
piło polepszenie, i u 29 ascites pozostał bez zmia­
ny. W bardzo wielu spostrzeżeniach polepszenie 
notowano w tak krótkim czasie po operacyi, że 
wynikujtego nic można uważać za stały. Jednako­
woż u 9 chorych stwierdzono polepszenie po 
dwóch latach od chwili zabiegu.

W przypadkach, w których wątroba była 
powiększona, operacya dała mniejszą śmiertel­
ność i większą odsetkę wyzdrowień, niż w tych 
razach, gdzie wątroba była w zaniku.

Metoda, polegająca na wszywaniu sieci do 
ściany brzusznej, dajc mniejszą śmiertelność, 
niż inne.

Obecność zrostów i perihepatitis polepsza 
rokowanie zabiegu. Rokowanie to nie jest w ża­
dnym związku z obecnością obrzęków na nogach, 
ani z ilością nakłuć w celu wypuszczenia płynu, 
poprzedzających operacyę, ale zależy głównie
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od ogólnego stanu chorego, wielkości wątroby 
i Jej zdolności czynnościowych.

Niebezpieczeństwo operacyi nie jest zwią­
zane z samym zabiegiem, ale zależy od ogólnego 
stanu chorego.

Choroby serca i nerek przeciwwskazują o- 
peracyę.

{The American Journal o filie Medical Sciences. 
December. 1902. p. 979). Hołub.

61. F. Jolly. Skotomat a migrena.
Autor podaje wyniki autoobserwacyi, tem 

ciekawsze, że jest on niewidomy na jednooko, 
każdy więc objaw nienormalny w oku zdrowem 
zwracał na siebie jego baczną uwagę. Nie będzie­
my tu powtarzali za nim szczegółowego opisu 
przebiegu i cech ogólnych omawianego zjawiska. 
W ogólnych zarysach polega ono na tem, że przy 
fiksowaniu pewnego punktu w polu widzenia, 
oko fiksujące widzi w temże mniej lub więcej 
ciemne plamy, najczęściej o zarysach zazębio­
nych, większe lub mniejsze i znajdujące się po 
jednej lub drugiej stronie punktu fiksacyi, nader 
zaś rzadko pokrywające ten ostatni. Zaznaczy­
my jedynie, że według Joi.LY’ego Fliinmersko- 
tom jest zjawiskiem ściśle h em i op i c z nem, to 
znaczy, że zjawia się wyłącznie w jednej (prawej 
lub lewej) połowie pola widzenia, następnie jest 
zjawiskiem paracentralnem, nie dotykają- 
cem punktu fiksowanego, wreszcie wędruje 
stale po polu widzenia w kierunku odśrodkowym, 
wyjątkowo zaś tylko od obwodu ku środkowi. 
Cechy te są prawie stale i bardzo nieliczne ma­
my opisy przypadków, w których przebieg Flim­
merskotomatu był inny.

Jakie jest siedlisko anatomiczne dla Flim­
merskotomatu? Dawniej przypuszczano, że w 
siatkówce lub nerwach wzrokowych, ostatnio zaś 
wyznaczano miejsce to korze mózgowej, której 
podrażnienie lub zmiany inne miałyby wywoły­
wać to zjawisko czne. Jolly na mocy szczegó­
łowego rozbioru fizyologii dróg wzrokowych i o- 
brazu klinicznego przy zaburzeniach w rozmai­
tych miejscach ich przebiegu oraz takiegoż obra­
zu Flimmerskotomatu twierdzi: 1) że miejscem 
pochodzenia Flimmerskotomatu w najczęstszej— 
hemiopicznej postaci nic jest mózg, w każdym 
zaś razie kora mózgowa — lecz pierwotne drogi 
wzrokowe, najpewniej tractus opticus albo corpus 
(jenie. ext., 2) że siedliskiem obuocznej central­
nej oraz jednostronnej, lecz przekraczającej li­
nię środkową skotomy jest jeszcze bardziej ob­
wodowa część dróg wzrokowych, prawdopodo­
bnie chiasma, 3) że czysto jednooczna skotoma 
może mieć siedlisko anatomiczne w nerwie wzro­
kowym lub siatkówce dotkniętego oka.

Zaburzenia psychiczne, wrzekomo przema­
wiające za umiejscowieniem całej sprawy w ko­
rze, zdarzają się według Jolly'ego bardzo rzad­
ko i pochodzą wskutek irradyacyi do kory po­
drażnienia, wywołującego migrenę wraz z skoto- 
mą. Co się tyczy drugiego argumentu zwolenni­
ków teoryi korowej, mianowicie tego, że Flim- 
merskotomat jest skotomą negatywną, a nic 
pozytywną, to Jolly mniema, że wynika on z nie­
porozumienia, gdyż skotoma „pozytywna14 i „ne- 
gatywna14 stanowią określenie pozornie tylko ró­
żne. {Berlin, klin. Wochenschrift. 1902. N. 43).

J. Lipsztat.

Z towarzystw lekarskich zagranicznych.

Na posiedzeniu towarzystwa internistów 
berlińskich d-r O. Kohnstamm wygłosił odczyt 
pod tytułem: Droga odruchowa przeziębienia i 
podrażnienie termiczne. Według prelegenta w 
przeziębieniu grają rolę dwa czynniki: fizyologi- 
czny, t.j. zmiany w podziale krwi pod wpływem 
zimna, i patologiczny, mianowicie drobnoustroje, 

z których to jedne, to drugie występują na plan 
pierwszy, zależnie od właściwości osobniczych 
chorego. Wiadomo, że są ludzie, oddziaływujący 
na przeziębienie kaszlem lub katarem. Byłoby 
bardzo ciekawe odnaleźć drogę, którą przebiega 
podrażnienie, i następujące po idem odruchowe 
pobudzenie naczyń. Przykład kaszlu i kataru 
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pozwala domyślać się, że podrażnienie cieplne, 
jak w tym przypadku, ujemne (zimno), znajduje 
się w związku anatomicznym z ośrodkiem odde­
chowym; przynajmniej do takiego wniosku do­
prowadziły autora badania anatomiczne, połą­
czone ze spostrzeganiem kliniczncm w przypad­
kach porażeń połowicznych. Dowiodły one, że 
drogi nerwowe dla uczuć bólu i ciepłoty krzyżu­
ją się w spoidle przedniem (commis. anterioi), 
mniej więcej na wysokości odnośnych korzeni 
nerwów grzbietowych; następnie biegną wzdłuż 
brózdy przedniej rdzenia i, pi dnosząc się wciąż 
nieco ukośnie, dochodzą do warstwy środkowej 
pęczka Gowr.Rs’a, skąd nakoniec przechodzą do 
jego warstwy zewnętrznej. Włókna odnośnego 
układu odruchowego kończą się przeważnie w 
móżdżku, lecz ta ich część, która przenika do 
półkul mózgowia, kończy się w t/ialanius opticus 
pod nazwą włókien EdingerA. Dalsza część te­
goż układu dochodzi do formatio reticularis ijri- 
s a, gdzie sic rozpada na pojedyńcze włókienka. 
Tu właśnie według Gai/a leży iizyologiczny o- 
środek oddechowy, z którym wchodzą w bezpo­
średni związek anatoriiiczny wspomniane wyżej 
drogi czucia cieplikowego (zimna). Mówca spo­
strzegał dwa przypadki, w których ognisko cho­
robowe znajdowało się w subst. retwular. gritiea. 
W obydwóch wystąpiło przeciwległe (skrzyżowa­
ne) porażenie czucia, mianowicie, po jednej 
stronie ciała porażenie nerwu trójdzielnego, 
po przeciwnej zaś stronie tułowia utrata czu­
cia. W jednym z tych przypadków udało się 
stwierdzić utratę czucia zimna i bólu wobec 
zachowanego czucia ciepła i dotyku. Wymie­
nione wyżej stosunki anatomiczne ilustrują 
związek pomiędzy podrażnieniem termicznem 
a ośrodkiem oddechania, brak tylko części od­
środkowej luku odruchowego. Mówca przypu­
szcza, że rolę tę grają pewne jądra współczulnc, 
położone w rdzeniu przedłużonym, mianowicie, 
pewne części grzbietowego jądra nerwu błędne­
go, dolnego i górnego saliwacyjnego, dalej jądro 
czuciowe nerwu trójdzielnego i błędnego, których 
odśrodkowe podrażnienie może spowodować 
rozszerzenie naczyń na obwodzie, jeżeli, natura! • 
nie,pogląd l>AYLis’a o przewodnictwie odśrodko- 
wcm końcowych neuronów czuciowych posiada 
znaczenie ogólne.

W sekcyi biologicznej towarzystwa lekar­
skiego w Hamburgu d-r Simmonds poruszył spra­

wę zmian, jakie zachodzą w nerce po przecięciu 
jej. Mówca zwraca uwagę na zbyteczną ostro­
żność i unikanie cięcia nerki, spowodowane tern, 
że chociaż chirurdzy w większości przypadków 
otwierają miedniczkę nerwową za pomocą t. zw. 
cięcia sekcyjnego, to jednak nie brak głosów, 
które wskazują na niebezpieczeństwo tego zabie­
gu. Niedawno znowu Langemaak zabrał głos 
w tej sprawie. Na mocy licznych doświadczeń 
własnych twierdzi on, że w nerce operowanej, 
we wszystkich kierunkach linii cięcia, tworzą się 
zawały krwotoczne. Prelegent właśnie miał spo­
sobność przekonania się, że rzecz ma się inaczej. 
Okazał mianowicie nerko, na której wykonano 
cięcie (nephrotomia) przed dwoma laty. Obecnie 
można stwierdzić, że na zupełnie gładkiej powie­
rzchni nerki przebiega blizna pod postacią linii 
tkanki łącznej długości 4 etin. Na przecięciu po- 
dlużnem można rozpoznać blado szarawą delika­
tną powierzchnię blizny, która ciągnie się w 
kształcie klina ku miedniczce nerkowej, posia­
dającej wygląd najzupełniej prawidłowy. Na 
przecięciu poprzecznem łatwo dostrzedz, że ta 
blizna posiada grubość ostrza noża i przylega 
bezpośrednio na całej przestrzeni do zupełnie 
nic uszkodzonej tkanki nerkowej. Drobnowidz 
wykazuje w tkance bliznowatej nacieczenie dro- 
bnokomórkowe, które w postaci drobnych rozga­
łęzień przechodzi do najbliższych warstw tkanki 
nerkowej. W obrębie blizny wszystkie kanaliki 
nerkowe uległy zniszczeniu, lecz kłębki Malpi- 
Giidcgo znajdują się w wielkiej liczbie: jedne 
z pośród nich zniszczone, inne zaś zachowane 
doskonale. Oczywiście więc wpływ operacyi na 
stan narządu ogranicza się jedynie do powierz­
chni cięcia i nie powoduje żadnych dalszych 
zmian w miąższu nerki. W końcu dodać należy, 
że zabieg został dokonany na zupełnie zdrowej 
nerce.

O rozpoznawaniu przerostu i rozszerzeniu 
serca mówił w towarzystwie lekarskiem mona­
chijskimi! d-r Ka i zenatein. Mówca zaznacza, że 
w pojęciach o objawach rozszerzenia i przerostu 
serca panuje wielki zamęt: jedne i te same obja­
wy przypisywane są już to jednej, już drugiej 
zmianie serca. Niestety, anatomia patologiczna 
nie jest w stanie dostarczyć stanowczych i pe­
wnych danych do wyjaśnienia tych stosunków, 
ponieważ pośmiertny stan serca nie dajc nam 
tych nici, które mogłyby związać obraz^anatomi­
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czny z objawami czynnościowymi. Podnosił to 
już Coiinheim, a przed nim i po nim wykazywa­
ło te same braki wielu innych autorów. Podczas 
gdy pisarze starsi (Laenkec, Stok es, Hop u, 
Williams) stawiali jasno sprawę objawów, to­
warzyszących rozmaitym rodzajom powiększenia 
serca, w czasach późniejszych, zwłaszcza od 
chwili wystąpienia BAiiBEUGElda, poglądy do­
tychczasowe uległy znacznej zmianie. Bambek- 
geu, mianowicie, twierdził, że przerostowi serca 
odpowiada silne uderzenie wierzchołkowe i gło­
śne tony, natomiast w przypadkach osłabienia 
czynności mięśnia sercowego mamy uderzenie 
wierzchołkowe słabe, a tony są ciche. Doświad­
czenie codzienne poucza nas, że taki pogląd nie 
odpowiada rzeczywistości. W celu dokładniej­
szego oświetlenia tej sprawy mówca przytacza 
najbardziej jaskrawe spostrzeżenia. Badał on 
ludzi, oddających się ciężkiej pracy, a więc ro­
botników fabrycznych, bardzo wyćwiczonych 
gimnastyków, siłaczy i cyklistów zawodowych. 
Z punktu widzenia fizyologii u takich ludzi.serce 
powinno uledz przerostowi, ponieważ silnej mu­
skulaturze ciała musi odpowiadać i krzepkie ser­
ce, a wszak rzekomego przerostu serca dotąd 
nie znamy. To samo mówią nam i spostrzeżenia 
ze świata zwierzęcego: serce zwierzęce jest tern 
bardziej muskularne, im większą pracę ma ono 
do spełnienia. U tych właśnie ludzi badanie ser­
ca dało wyniki następujące: wymiary serca albo 
wcale nie powiększone, albo bardzo mało; ude­
rzenie wierzchołkowe nie wyczuwa się; tony ser­
ca miękkie, prawie ciche, dające się z trudnością 
wysłuchać, w dodatku czyste., bez śladu żadnego 
akcentuacyi; po za tern tętno zwykle wolne GO— 
70 uderzeń na minutę, duże i pełne. Subiekty­
wnie ludzie ci nie odczuwali żadnych zaburzeń 
czynności serca bez względu na to, czy praco­
wali z wysiłkiem, czy znajdowali się w zupełnym 
spokoju, co szczególniej zasługuje na zaznacze­
nie. To dowodzi z jednej strony, że serce może 
być bezkarnie wystawiane na ciężką pracę, 
z drugiej zaś, że ludzie nie odczuwają „działania 
t. zw. wzmożonego ciśnienia tętniczego".

Obraz kliniczny rozszerzenia serca wypły­
wa jako skutek całego szeregu chorób, których 
zgubny wpływ na mięsień sercowy jest nam do- ' 

brze znany. Spotykamytu zwykle rozmaite sto­
pnie, osłabienia serca, zawsze połączone z roz­
szerzeniem. A więc: 1) rozszerzenie serca ostre 
po nadmiernych wysiłkach, 2) w błędnicy i bez- 
krwistości, 3) po chorobach zakaźnych, jak za­
palenie płuc, dur, gościec stawowy, gruźlica i inne. 
Rozszerzenie serca mówca dzieli na trzy stopnic, 
z których pierwsze dwa i około połowy trzecie­
go dawały objawy następujące: chory skarży się, 
że łatwo dostaje duszności i bicia serca często­
kroć przy najmniejszym wysiłku mięśniowym, 
serce zaś bywa rozszerzone, uderzenie wierz­
chołkowe wstrząsa klatkę piersiową, jest bardzo 
silne, rozlane, a leży przeważnie w 5 lub G mię- 
dzyżebrzu na linii sutkowej lub nieco nazewnątrz 
od niej. Tętno przyspieszone, zarówno jak i u- 
derzenia serca, lecz bardzo małe. Tony sercowe 
są akcentowane i przeważnie głośne. Pytanie, 
dla czego w pozostałej połowie przypadków roz­
szerzenia serca trzeciego stopi ia spotykamy ob­
jawy inne i to objawy, poczytywane, dotychczas 
za jedynie typowe dla rozszerzenia serca w ogóle, 
prelegent obiecuje rozstrzygnąć wyczerpująco 
w innej, obszerniejszej pracy. Z powiedzianego 
obecnie wynika., że przerost serca cechuje się 
nadmiarem sił zapasowych i łatwą zdolnością 
przystosowania się narządu do ciężkiej nawet 
pracy, natomiast właściwość serca rozszerzone­
go stanowi to, że ono nie jest w stanie podołać 
pracy zwykłej i usiłuje spełniać swe zadanie przy 
pomocy całego zasobu sił zapasowych. W każ­
dym bądź razie, takie zapożyczanie sil zapaso­
wych bywa zużyte na pracę serca wewnętrzną, 
podczas gdy praca zewnętrzna nie podupada, 
wcale lub bardzo mało. Dodać jeszcze należy, 
że już na skutek czynników fizjologicznych pra­
ca wewnętrzna rozszerzonego serca jest znacznie, 
większa, lecz ciśnienie krwi z powodu t.zw. osła­
bienia serca nie obniża się; nareszcie i spostrze­
żenia kliniczne i badania teoretyczne pouczają, 
że przerost serca,nie powoduje wzmocnienia («<;- 
centuatió) tonów sercowych,' przeciwnie, we 
wszystkich niemal przypadkach rozszerzenia ser­
ca tony jego bywają wzmocnione.

A. Z.
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Tablice poglądowe do diagnostyki wad zasta­
wek serca — dla użytku lekarzy praktyków i 

studentów medycyny.
Opracował i rysunkami opatrzył d-r L. Forsteter. 

(Pięć tablic, zawierających 27 szematów kolorowanych).
Warszawa. 1903.

Metoda poglądowa zyskuje sobie w nau­
kach przyrodniczych, a szczególnie w medycy­
nie coraz więcej zwolenników. I nic w tern dzi­
wnego, albowiem wiedza lekarska wymaga nie 
tylko zrozumienia, ale i zapamiętania takiego 
ogromu faktów anatomicznych i fizyologicznycb, 
że studyujący o tyle chętniej kieruje się metodą, 
która mu to zadanie ułatwia.

Doświadczony autor, jakim jest d-r Fou- 
steteb, zastosował tę metodę do dyagnostyki 
wad zastawkowych serca i — powiedzmy od ra­
zu — zastosował z najpomyślniejszym wynikiem

Mamy przed sobą 5 tablic synoptycznych 
kolorowanych.

Tablica I zawiera 3 rysunki: miejsce pro­
jekcyjne granic serca i zastawek, główne rozga­
łęzienia naczyń krwionośnych w płucach, wątro­
bie (z uwzględnieniem stosunku tętnicy wątrobo­
wej, żyły wrotnej i wątrobowej), śledzionie, ner­
kach (podwójna sieć naczyń), kiszkach, kończy­
nach dolnych, wreszcie — krzywa ciśnienia krwi 
w stosunku do oddalenia od serca i szerokości 
łożyska krwiobiegu.

Tablica 11 składa się z figur, przedstawia­
jących schematycznie tworzenie się szmerów przy 
zwężaniu lub niedomykalności, a dalej — z 3 fi­
gur, nakładanych jedne na drugie celem ozna­
czenia stosunków pojekcyjnych i topograficz­
nych serca i sąsiednich narządów. Oprócz tego 
w jednej z tych 3 figur miejsca wysłuchowe ser­
ca oznaczone są w postaci otworków, w których 
przez podsuwanie przesuwacza (kartonik) ukazu­
ją się litery, oznaczające szmer skurczowy lub 
rozkurczowy, jednocześnie poniżej figury widzi­
my napis rodzaju wady, jakiemu dany szmer od­
powiada.

Na tablicy III znajdujemy schemat połowi­
cznych skurczów serca, schemat całkowitej ewo- 

lucyi, sfigmogram normalnej fali tętniczej — 
wreszcie schemat obu połów serca w związku 
z krwiobiegiem, z oznaczeniem wysokości ciśnie­
nia krwi.

Ten ostatni schemat, jako ogólny, stanowi 
wzór dla 8 schematów (tabl. IV i V), przedstawia­
jących niepowikłane wady serca. Każdemu z 8 
schematów odpowiada figura zjawisk wysłucho- 
wych i wypukowych — rodzaj szmeru, miejsce 
największego natężenia tegoż, kierunek rozprze­
strzenienia się i t. d.

Z wyjątkiem 2 figur tabl. Ili (ewolucya ser­
ca i nieprawidłowe czynności), których strona 
poglądowa jest może słabo wyzyskana, i które 
przez tojtracą na wartości mnemonicznej, pozostałe 
figury wyróżniają się prawdziwą pomysłowością. 
Kto zna główne cechy anatomiczne serca i krą­
żenia, ten w jednej chwili przypomni sobie ce­
chy kliniczne i patologiczne danej wady, gdy 
spojrzy na tablice d-ra Forstetera. Figura 
głównych rozgałęzień naczyń krwionośnych (tab. 
1, fig. 2), schematy obu połów serca (tab. 111, fig. 1) 
oraz wad każdej połowy (tab. IV i V), zdaniem 
mojem, należą do najlepszych — zrozumienie 
ich nie wymaga właściwie tekstu objaśniającego, 
to zaś stanowi główną zaletę i cechę tablic po­
glądowych wogóle.

Do tablic dodane jest „streszczenie niezbę­
dnych wiadomości teoretycznych z anatomii to­
pograficznej oraz fizyologii serca“, klinicznych 
metod badania, kliniki wad zastawkowych wo­
góle i oddzielnych wad w szczególe, wreszcie — 
w „Dodatku11 — sfigmomanometrya, wady ser­
ca wrodzone, choroby mięśnia sercowego, nerwi­
ce serca, zapalenie osierdzia, tętniak aorty. 
„Krótka ta broszurka (in 16° 111 160) służyć
ma, obok tablic, za podręcznik dla lekarzy prak­
tyków oraz dla studentów medycyny11; styl zwię­
zły i wykład jasny, w zupełności celowi temu 
odpowiada. Wydanie tej pracy należy poczy­
tać autorowi wobec piśmiennictwa polskiego za 
rzetelną zasługę.

l.uxenburg.
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ODCINEK.

Kilka uwag
w kwestyi reformy wykształcenia lekarskiego.

W N. 15 „Medycyny" z dnia 11 kwietnia b. 
roku zamieszczony jest artykuł kolegi Muter- 
milcha, poruszający kwestyę reformy wykształ­
cenia lekarskiego. Ponieważ artykuł ten, mojem 
zdaniem, nie wyczerpuje poruszonej w nim kwe­
styi, ta zaś ostatnia jest ważna, paląca niemal, 
uważam więc za usprawiedliwione z kolei wy­
powiedzieć słów kilka w tej sprawie. Wostatnich 
czasacli ze wszystkich stron dają się słyszeć 
skargi, że młodzi lekarze bardzo niechętnie o- 
bejmują posady na prowincyi i wolą przeby­
wać, przymierając nieraz głodem, w dużych mia­
stach, niż pracować w zapadłycli kątach, gdzie 
działalność ich mogłaby być więcej pożyteczna. 
Istotnie widzimy, że na prowincyi mnóstwo po­
sad pozostają wolnemi w przeciągu lat całych; 
w innych natomiast miejscowościach w przecią­
gu jednego roku zmienia się po kilku lekarzy. 
Wszystkie te skargi, naturalnie, po większej 
części są zupełnie słuszne, i nie ulega wątpli­
wości, że prowincyi naszej ciągle brak doraźnej 
pomocy lekarskiej. Przyczyny tego anormalne­
go pod każdym względem zjawiska tkwią, pod­
ług mnie, nie tylko w nieprawidłowościach i wa­
dach systemu naukowego uniwersytetów, lecz i 
w samych warunkach, w których rozwija się 
działalność lekarzy, praktykujących na prowin­
cyi. Już kolega Mutermilch w artykule swoim 
zaznacza, że czasu, który student poświęca stu- 
dyom lekarskim, jest zbyt mało dla osiągnięcia 
całego ogromu wiedzy teoretycznej, a szczegól­
nie praktycznej, której nabyć należy we wszechni­
cy. Szanowny kolega słusznie utrzymuje, że wie­
le przedmiotów, wchodzących obecnie w zakres 
programu naukowego uniwersytetu, bez żadnego 
uszczerbku dla wiedzy i z wielkim nawet po­
żytkiem dla dalszej działalności praktycznej, da­
łoby się całkowicie wykreślić lub zastąpić przez 

inne, mające o wiele większą doniosłość prak­
tyczną. Zdaje mi się wszelako, że pomimo wy­
kreślenia niektórych przedmiotów naukowych z 
uniwersyteckiego programu trzeba byłoby zna­
leźć inne jeszcze środki, które dałyby możność 
usunięcia choć w części istniejących obecnie 
wad w programie naszych studyów lekarskich. 
Jeszcze za moich studenckich czasów nieraz sły­
szałem od kolegów, że samodzielna praca w 
ziemstwach, na. wsi, ze względu na ciążącą na 
lekarzu odpowiedzialność i brak przygotowa­
nia praktycznego, wydajc im się straszną i tru­
dną; i nie można się dziwić, że większość z nich 
przekłada posadę ordynatora w szpitalu dużego 
miasta nad samodzielne zajęcie ucząstkowego 
lekarza na prowincyi. To ostatnie bowiem wy­
maga od lekarza całego ogromu wiedzy, znajo­
mości wszystkich specyalności i zarazem wiel­
kiej biegłości i wprawy praktycznej. Dostawszy 
się do zapadłego kąta na prowincyi, lekarz nie 
ma z kim się poradzie w kwestyach wątpliwych, 
niema kogo wezwać do pomocy w ciężkim i nie­
bezpiecznym przypadku i stale bierze na swoje 
barki całą odpowiedzialność za mogącą zajść 
pomyłkę w dyagnozie lub leczeniu. Publiczność 
wymaga, żeby lekarz nie miał ani kwestyi wąt­
pliwych, ani popełniał omyłek i żeby w każdym 
wypadku umiał się znaleźć i pomódz choremu. 
Naturalnie, że z uniwersytetu młody lekarz nie 
wynosi dostatecznych praktycznych wiadomości, 
czuje ich brak i boi się samodzielnej pra­
cy i odpowiedzialności. Zdaje mi się, że dla u- 
sunięcia powyższych wad i anomalii działalności 
lekarskiej potrzeba znacznie rozszerzyć prze­
ważnie z punktu widzenia praktycznego nauko­
wy program uniwersytetów i do tego czasu, ja­
ki student poświęca studyom lekarskim, dodać 
przynajmniej jeszcze rok, przeznaczając ten do­
datkowy czas przeważnie na zajęcia praktyczne 
w klinikach i szpitalach miejskich. W ten sposób 
usuwając z programu naukowego te przedmio­
ty, które obecnie są tylko niepotrzebnym bała- 
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stem, zaprzątającym na pierwszych kursach u- 
mysl i pamięć studenta, i wprowadzając na ich 
miejsce inne ważniejsze, rozszerzywszy jedno­
cześnie program zajęć praktycznych, uniwersy­
tety nasze mogłyby dostarczyć prowincyi po­
trzebnej liczby młodych i praktycznie wykształ­
conych lekarzy. Nauka i wiedza szybkimi kroki 
posuwają się naprzód. Z każdym rokiem, nie­
mal z każdym dniem powstają coraz to nowe tc- 
orye, nowe metody i sposoby badania i lecze­
nia. Z pojedynczych ułamków nowych zdoby­
czy na polu naukowem powstają i tworzą się no­
we nauki, nowe gałęzie wiedzy, i widnokrąg u- 
mysłowy rozszerza się coraz bardziej. Dzięki 
możności posługiwania się drobnowidzcin, oko i 
umysł ludzki przedarły się do tajemnic życia i 
organizacyi istot, których proste nieuzbrojone 
oko nigdy nie mogłoby zobaczyć. Już w ostatnich 
niemal czasach powstały takie nauki, jak histo- 
logia, bakteryologia i inne, a chemia lekarska 
i farmokologia wzbogaciły medycynę i coraz 
wzbogacają nowymi środkami leczniczymi, w któ­
rych naj bieglejszy nawet znawca ledwie zdoła 
się zoryentować. Nic więc dziwnego, że dawny 
program uniwersytecki nie może objąć wszy­
stkie!) nowych zdobyczy wiedzy, i mnóstwo przed­
miotów naukowych, nader ciekawych i ważnych, 
nie może być do niego włączonych dla braku 
czasu i miejsca. Niektóre więc z przedmiotów 
naukowych zupełnie nie wchodzą do tego pro­
gramu, inne zaś wykładane są jako przedmioty 
nieobowiązkowe. Przedmioty te, jako nieobo­
wiązkowe, wykładane są po większej części 
przez docentów prywatnych jednocześnie z 
wykładami przedmiotów obowiązkowych i nic 
posiadają ani specyalnie urządzonych labo- 
ratoryów i klinik, ani dostatecznej ilości prak­
tycznego materyalu. Student, któryby sic tymi 
przedmiotami interesował i cliciał na nie uczęsz­
czać, musiałby z konieczności opuszczać wy­
kłady przedmiotów głównych, z których trzeba 
składać egzaminy. Ztąd też wypływa, że szybki 
postęp naszej nauki sam już wymaga rozszerze­
nia programu naukowego uniwersytetów i włą­
czenia doń tycli przedmiotów, które dotąd nie 
były przezeń ogarnięte. Skąd jednakże wziąć 
ten czas, który koniecznie potrzebny jest do 
rozszerzenia studyów lekarskich w uniwersyte­

cie? Mojem zdaniem, nie jest to bynajmniej trud­
ne do osiągnięcia.

Przecież niezbyt dawno powstał był pro­
jekt reformy naszych szkół średnich. Na mocy 
tego projektu szkoła średnia miała być wszę­
dzie jednego typu i składać sią z siedmiu klas. 
Nie wchodząc w szczegółową ocenę tego pro­
jektu, odważę się wygłosić .(lanie, że siedin 
lat zajęć naukowych jest zupełnie dostateczne 
dla średniego wyształcenia, czego dowodem mo­
gą być nasze szkoły realne, których program 
objęty jest siedmiu latami studyów. Gdyby więc 
i girnnazya nasze zawierały również siedm klas 
i dawały, jak obecnie, prawo wstąpienia do 
uniwersytetu, -dałoby się z łatwością zyskać na 
czasie i znaleźć rok czasu dla wyższego wy­
kształcenia. Lecz gdyby nawet zmiana progra­
mu szkól średnich nie doszła do skutku, nie po- 
powinnoby to bynajmniej wpłynąć na reformę 
wykształcenia lekarskiego, skoro jest dowiedzio- 
nem, że obecny program uniwersytetów nie od­
powiada wymaganiom czasu. Tu nadmienić wy­
pada, że w obecnym czasie całkowite wykształ­
cenie, zaczynając od pierwszej klasy gimnazy- 
um i kończąc na uniwersytecie, można odebrać 
wciągu 13 — 15 lat. Jeżeli więc młodzieniec 
zaczyna naukę w wieku 10 lat, kończy on stu- 
dya i wychodzi z uniwersytetu w wieku 23—25 
lat, lecz gdyby mu przyszło skończyć nawet w 
wieku 26 — 27 lat, nie sądzę, żeby to mogło być 
przeszkodą dla proponowanej przeze mnie re­
formy. Przy tern muszę dodać, że wakacye, 
z których, korzystają studenci naszyci) uniwersy­
tetów, są zbyt długie, i tyle wolnego od za­
jęć czasu nie może nie wpływać ujemnie na prze­
bieg studyów naukowych. Istotnie, każdy kto 
był w uniwersytecie, powinien zgodzić się z tern, 
że wakacye letnie razem ze świętami Hożego 
Narodzenia i Wielkiej Nocy ciągną się blisko pół 
roku, pozostawiając zbyt mało czasu dla nauki. 
Podług mnie całe wakacye razem ze świętami 
Bożego Narodzenia i Wielkiej Nocy nie powin­
ny trwać dłużej nad trzy miesiące. Gdyby takie 
skrócenie wakacyi przyszło do skutku, udało­
by się nam każdego roku wygrać dla nauki 
trzy miesiące, w przeciągu zaś sześciu lat 
zyskałoby sic w ten sposób półtora roku, 
przez co czas, poświęcony studyom, zwiększył­



M 22 MEDYCYNA. 507

by się o dwa i pól roku, co ma naturalnie ogrom­
ne znaczenie praktyczne. Do tego muszę dodać, 
że byłoby pożądane podniesienie ogólne umy­
słu kształcącej się, młodzieży. Brak egzami­
nów konkursowych, które spotykamy w wyż­
szych zakładach naukowych, i łatwość, z jaką 
udaje się wstąpienie do uniwersytetu sprawiają 
to, że umysłowy poziom studentów uniwersyte­
tu jest o wiele niższy od tegoż w innych zakła­
dach naukowych. Czemu wiedza lekarska nie 
ma wymagać tego samego ograniczenia, jakie 
spotykamy naprzykład w instytutach technolo­
gicznych, górniczych lub nawet w akademii le­
karskiej i instytucie lekarskim kobiecym? Gdy­
by dostęp na wydział lekarski był trudniejszy i 
wymagał egzaminu konkursowego, wstępowali­
by na medycynę młodzi ludzie, istotnie przejęci 
chęcią i zamiłowaniem do pracy, co dałoby w 
krótkim czasie cały szereg wykształconych, ko­
chających swój zawód i przejętych poświęce­
niem dla ogółu lekarzy. Wtedy światło prawdzi­
wej nauki wdarłoby się powoli do tych mrocz­
nych kątów naszej ojczyzny, gdzie ciemnota i 
zaślepienie panują jeszcze niepodzielnie.

Na nieszczęście, przyczyny, sprawiające 
brak lekarzy na prowincyi,tkwią nic tylko w sa­
mym systemie wykształcenia lekarskiego. Życic 
na prowincyi i warunki działalności fachowej w 
zapadłych kątach są takie, że nie mogą pocią­

gać ku sobie. Nędzne wynagrodzenie mate- 
ryalne, nawał pracy, zależność od kaprysu naj­
bliższej zwierzchności, niepewna przyszłość i 
służba, pozbawiona praw do emerytury, oraz 
cały szereg innych przyczyn na długi czas za­
pewne będą stanowiły niezwalczoną przeszkodę, 
tamującą prawidłowy rozwój medycyny na pro­
wincyi. Jako lekarz, któremu wprost z uniwersy­
tetu wypadłe rozpocząć pracę w ziemstwie i za­
mieszkać na wsi, dobrze jestem obeznany za­
równo z ujemnemi, jak dodatniemi stronami tej 
pracy, i dlatego mam prawo stwierdzić, że naj­
lepsze reformy systemu wykształcenia lekarskie­
go same przez się nie mogą się jeszcze przyczy­
nić do polepszenia warunków działalności le­
karskiej na prowincyi. Ujemne strony tej ostat­
niej tkwią w całym szeregu przyczyn socyalno- 
ekonomicznycb, na których zmianę nic może 
wpłynąć bezpośrednio żaden uniwersytet, żaden 
program naukowy, i zapewne przeminie długi 
szereg lat, zanim medycyna wiejska będzie mo 
gla wejść na właściwe tory. W jednym z naj­
bliższych artykułów postaram się w miarę mo­
żności wyjaśnić te ostatnie przyczyny, tkwiące 
w warunkach socyalnych i ekonomicznych i 
wskazać zmiany, które podług mnie są pożądane 
i dałyby się zaprowadzić w tej dziedzinie.

d. 17. IW l!)0:i Mikołaj Dąbrowsłti.

Drobniejsze wiadomości różnej treści.

— Wyczerpał n o ś ć (zmęczenie) o dr u- 
c h u kolanowego spostrzegał Beciitebew 
w szeregu przypadków. Objaw polega na tern, 
że pierwsze uderzenia młoteczkiem w ścięgno 
wywołują odruch dobry, po następnych — odru­
chy bardzo szybko słabną i w końcu znikają. 
Krótka przerwa starczy do otrzymania tego ob­
jawu na nowo. Spostrzeżenia dotyczyły przy­
padków nearitis muttij)lex w okresie zdrowienia, 

czyli w czasie od poczynającego się powrotu od­
ruchu kolanowego do czasu trwałej jego resty- 
tucyi; dalej —w przypadkach zapalenia nerwów 
oraz wiądu rdzenia-r-w okresach początkowych, 
w jednych i drugich aż do czasu zupełnego zani­
ku odruchu kolanowego. Mamy więc nowy mo­
ment rozpoznawczy w przypadkach powyższej 
kategoryi.

(Nrgl. Ctrbl. N.4. 1902).
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— W sprawie patogenezy i leczenia 
choroby morskiej dochodzi C. Binz do 
następujących wniosków. Kołysanie się okrętu 
sprowadza zwężenie tętnic głowy i tym sposo­
bem ostrą małokrwistość mózgu. Skutkiem tej 
ostatniej powstają mdłości i wymioty. Wzmożo­
na czynność tłoczni brzusznej podczas wymio 
tów napędza większą ilość krwi do mózgu i w 
ten sposób, usuwając na krótki czas ową mało­
krwistość, przerywa też i mdłości. Żołądek od­
grywa tu rolę bierną, do ruchów wymiotnych 
pobudzony zostaje przez ośrodek, niezależnie od 
stanu napełnienia żołądka. Wszystko to, co 
sprzyja przypływowi krwi do mózgu, działa w 
chorobie morskiej uprzedzająco, kojąco albo 
wprost leczy. A więc, chloralliydrat 0,3—3—4 
razy w przeciągu kilku godzin, 2—3krople amyl- 
nitritu do wdechania (przy krótkiej podróży), 
bromki i antypiryna w większych dawkach 
oto środki, teoretycznie uzasadnione i godne 
ściślejszej obserwacyi lekarza przy sposobności.

(Ctbl. f. in. Med. N. 9. 1903).
— Cyfra „fizyologicznego roztworu soli 

kuchennej “ różnie bywa przez różnych autorów 
określana: od 0,51, do 0,9$. Dla szeregu płynów 
wykazano, że w pewnem określonem stężeniu nie 
zmieniają tkanek zwierzęcych, specyalnie — 
czerwonych ciałek, czyli, że są wzajemnie do 
siebie oraz do surowicy krwi danego gatunku 
izotoniczne. Prawic jednomyślnie wykazano, że 
takim płynem jest roztwór soli kuchennej w sto­
sunku 0,9%; w mocniejszym ciałka czerwone kur­
czą się, w słabszym — pęcznieją i rozpływają 
się. Również i punkt zamarzania tego roztworu 
odpowiada punktowi surowicy krwi (0,56°). Wre­
szcie wykazał Hamburger, że „fizyologiczny“ 
(0,6%)roztwór właśnie najwięcej zmienia erytrocy 
ty. Z tych względów wnioskuje Engelmann, że 
jedynie 0,9% NaCl,j ak o i z o t on i c z ny, sta no- 
wi najwięcej obojętny roztwór dla 
ciała ludzkiego. Ztąd wniosek, żc nie tyl­
ko w laboratoryum, ale i przy łóżku chorego 
w celu wlewań podskórnych należy używać ta­
kiego właśnie roztworu. To też niektórzy inter­
niści i chirurgowie (Mikulicz, Kocher, Braun) 
jedynie tym roztworem się posługują.

(D. Med. Woch. N. 4. 1903). L.
= W czasach ostatnich napotykamy dość 

częste wzmianki o t. zw. przemieszczał- 

ności serca (wrdioptosis, bathycMrdid). Braun 
drogą doświadczeń wykazał, iż za przyrząd, u- 
trzymujący serce, uważać należy jedynie aortę 
oraz górną część przegrody, przyczepioną do aor­
ty; do tego przybywa osierdzie wraz z przycze­
pami tegoż. Osierdzie nie pozwala, na przemiesz­
czenie serca ku tyłowi, skutkiem czego serce w 
położeniu ciała na wznak nie może odsuwać się 
od klatki piersiowej. Wyjście aorty stanowi 
pukt nieruchomy, dokoła którego odbywają się 
wszelkie ruchy serca i przeciw któremu skiero­
wane są skurcze serca. Normalnie serce może 
przesuwać się jedynie w bok, i to na lewo wię­
cej, jakkowiek ruchy te wogóle są bardzo nie­
znaczne. Zwiększona ruchliwość serca następuje 
w cierpieniach, połączonych z powiększeniem 
objętości oraz ze zmianami u wyjścia aorty. Zda­
niem BuAUN’a, zbytnia ruchliwość serca zależy 
bądź od wrodzonych zboczeń długości lub wła­
sności więzów serca, bądź od nabytych zmian 
przyrządu utrzymującego lub podtrzymującego. 
Dla tego też sama ruchliwość serca nie powodu­
je bólu. Wbrew BuAUtPowi Leusser opisuje 5 
przypadków serca ruchomego, w których były 
bóle, wzmagające się w położeniu na lewym bo­
ku. Niekiedy stan ten powstaje wskutek zbyt 
szybkiego znikania tłuszczu podczas leczenia o- 
gólnego otłuszczenia. Mendelsohn opisał 11 
przypadków obniżenia się serca bez wyraźnej 
przesuwalności; serce było przytem prawidłowe. 
Zaburzenia występowały w postaci napadów, za­
leżnych od przyjmowania pokarmów lub innych 
wpływów mechanicznych. (Med. Blattcr. 6.11 
1902).

-- W r. 1882 Penzoldt i Faber wprowa­
dzili w użycie jodek potasu celem okre­
ślania zdolności chłonnej żołądka i 
oznaczali chwilę pojawiania sięjodu w ślinie. W 
r. 1899 Merins doświadczeniami na zwierzętach 
przekonał się, że błona śluzowa żołądka wcale 
nie wchłania KJ. Obecnie Oito powtórzył te 
doświadczenia, a, przypuszczając, iż w badaniach 
MERiNG’a uśpione zwierzęta ulegały zbytniemu 
oziębianiu, skutkiem czego obniżało się ciśnienie 
krwi, umieszczał zwierzęta w odpowiednim ogrze­
waczu Wprowadzał do żołądka jodek potasu, 
kwas salicylowy, wodan chloralu i strychninę. 
Okazała się wyraźna różnica zdolności wcliła- 

j niania u różnych zwierząt. Mała cząsteczka KJ. 
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szybko uległa wessaniu u trawożernych, gdy du­
ża cząstka strychniny nie została wessana. Prze­
ciwnie było u mięsożernych. Tym sposobem wy­
niki są rozmaite i nie można icli wprost przeno­
sić na ustrój ludzki. (Arch. f. Yerdauuiigskran. I 
T. 8).

— Podług Ascti’a hydrargynim oxycycma- 
tum jest doskonałym środkiem p r z e c i w r z e- 
żączce we wszystkich okresach. W okresie 
ostrym niepowiklanej rzeżączki cewki przedniej 
zaleca wstrzykiwania roztworu 0,05: 150,0, później 
0,1 : 100 za jednym razem. Przy udziale cewki 
tylnej robi się przepłukiwania na sposób jAXET’a 
roztworami 1 : 10000, po 1 — 2 dniach 1 : 5000, 
przechodząc do 1 : 2000. Płyn ogrzewa sią do 
30 — 35°. (W. kl. Rund. 47. 1902).

= T e o c y n ę (Theociri), nowy śród c k 
m o c z o p ę d n y, zastosował u 14 chorych Min- 
kowski. Nie działa ona pobudzająco na serce, 
lecz tylko na układ nerwowy, podobnie jak ko­
feina, choć mniej silnie. Daje się w proszkach, w 
ciepłej herbacie rozpuszczonych w dawce 0,3 — 
0,5. (Ther. Mon. (Irudz. 1902).

— Boris przytacza niektóre dane staty­
styczne o raku, opierając się na zebranej przez 
się statystyce różnych krajów za ostatnie lat 30. 
Raki narządów wewnętrznych stały się częstsze, 
zaś powierzchni ciała — rzadsze. Rak odbytnicy 

pozostał bez zmiany; rak macicy i sutek trafia 
się daleke rzadziej, rak jamy ust i języka wy­
stępuje nieco częściej. Natomiast najczęstsze 
są raki żoladka, wątroby, kiszek, nerek i t. d. 
Częściej spotyka się raki w miastach, niż na wsi. 
Obie płcie zapadają jednakowo często; wysoka 
zaś odsetka śmiertelności z raka u kobiet mię­
dzy 25 — 50 rokiem, znacznie przewyższająca 
odnośną cyfrę u mężczyzn, zależy od pojawiania 
sic raka narządów płciowych. Kasy południowe 
('murzyni, żydzi, włosi, hiszpani) mniej podle­
gają rakowi; z ludów północy najczęściej podle­
gają mu: norweżczycy, Szwedzi i niemcy północ­
ni. Wyskok usposabia do raka. (Sem. med. 10 i 
24.lX.1902;.

= Sternberg zwraca uwagę na zapo­
mniany dyetetyezny sposób leczenia o- 
strego nieżytu nosa, podany przez Wil­
liams^. Polega on na „wysuszaniu11 t. j. zupełnem 
powstrzymywaniu się od picia w ciągu 2 dni. 
Dyeta składa się z jaj, chicha, masła, ryb, białe­
go mięsa; pić wolno zaledwo nieco wody lub 
czerwonego wina. Po 2 dniach nieżyt ustaje. 
Przeciwwskazaniem jest tylko przewlekłe zapa­
lenie nerek. (Ztschr. f. diiit pbys. Ther. S. 0).

— Towarzystwo Lekarskie Warszawskie 
ogłasza następujące tematy do nagród konkurso­
wych z funduszu, zapisanego przez D-raWalente 
go Koczorowskiego. «) N o wy t e m at: 1) Zbadać 
wpływ, jaki wywierają zaburzenia czucia (an- 
aesthesia) na powstawanie bezładu ruchowego (ata- 
xiti). b) T e m a t y p o z o s t a w i o n e z p o p r z e d- 
niego ko nk u rsu: 2) Badania kryoskopowe 
nad wysiękami, przesiękami albo wydzielinami. 
3) Jak działa emetyna i apomoriina na gruczoły 
i komórki śluzowe. Termin nadesłania prac ozna­
cza się do dnia 31 marca 1904 roku. Za naj­
lepszą pracę, napisaną na którykolwiek z wyżej 
wymienionych tematów, wyznacza się nagroda 

rui). 300. Rozprawa nagrodzona wydrukowana 
będzie nakładem Towarzystwa Lekarskiego w 
300 egzemplarzach, które stanowić będą włas­
ność autora. Prace nadesłane być mają w ręko­
pisach pod adresem Sekretarza Stałego Towa­
rzystwa Lekarskiego Warszawskiego (ulica Nie­
cała N. 7), z zachowaniem zwykłych form kon­
kursowych, to jest nazwiska autorów i miejsce 
ich zamieszkania mają być podane w osobnych 
kopertach zapieczętowanych, opatrzonych sto- 
sownemi dewizami.

Z upoważnienia Towarzystwa, p. o. Sekr. Stał. 
IV. Kosmowski.

Do dzisiejszego numeru dołącza się dla wszystkich prenumeratorów „Cennik wód mineral­
nych apteki Dr. llEixRicn’au.

Wydawca_Dr. L. Guranowski.  Redaktor odpowiedzialny Dr. med. M. Sadowski.
;Iosb<ubho HenaypoK), BaptnaBa, 15 Man 1903. Druk K. Kowalewskiego, Warszawa, Mazowiecka 8.



ZA MIAST ŻELAZA! ZAMIAST TRANU!

HEMATOGEN D" HOMMĘLĄ
Oczyszczona skoncentrowana Hemoglobina (Niem. pat. pań. 81391) 70,0; chemicznie czysta gliceryna 20,0; dodatki 

aromatyczne i dla smaku 10,0; (alkohol 2%).
Własnościami swemi krwiotwórczemi, zawartością organicznych związków żelaza i jakodyetetyczny odżywczy i wzma­
cniający środek, dla dzieci i dorosłych w przypadkach ogólnego osłabienia przewyższa wszystkie podobne preparaty.

Szczególniej nie da się niczem zastąpić w praktyce dziecinnej.
Hematogen Homnitlu zawiera prócz absolutnie czystej hemoglobiny sterylizowanej t. j. wolnej od krążących 

we krwi bakteryi, wszystkie sole świeżej krwi, szczególnie nadzwyczaj ważne sole fosforanów (sodu i potasu) jakoteż 
i nie mniej niezbędne ciała białkowe surowicy krwi w stanie skoncentrowanym, oczyszczonym i nierozłożonym (tj.— 
nieprzegotowanel) Sztuczne trawienie bądź zapomocą kwasu i pepsyny, bądź przy wysokich ciepłotach znacznie się 
różni od naturalnego trawienia. Peptony albumozy i peptonizowane preparaty—jak tego dowiedli: Voit w Monachium, 
Neumcistor w Jenie, Cahn w Strasburgu—wogóle nie bywają wessane bezpośrednio; liczni autorzy dowiedli działania 
przeczyszczającego. Przy sztucznem trawieniu bezsprzecznie rozkłada się wielo ciał, bardzo ważnych przy tworzeniu 
się nowych komórek w ustroju. Niewątpliwie potwierdzają to doskonałe wyniki otrzymywane przy stosowaniu He- 
matogenu Hommela w tych przypadkach krzywicy, zołzów, wrodzonej atrofii u dzieci i t. p. w których dotąd stoso­
wano zupełnie bez skutku peptonizowane preparaty, jako to: tran, jodek żelaza i t. p.

Hematogen Hotti tnald może być ciągle przyjmowany, przez całe lata, jako środek dyetetyczny i dopełniający co­
dzienne pożywienie. Ponieważ jestto naturalny produkt organiczny, przeto nie występują po nim szkodliwe następstwa 
szczególnie zaś nie bywa przy nim nigdy orgazmu, występującego zawsze przy dłuższem używaniu sztucznych pre­
paratów żelaza.

(Wystrzegać się zafałszowali!Ijui 7~ » 7 r i 77 Ostrzegamy przed liezuemi zafałszowaniami naszego preparatu, szcze-yOSlrZBOHC SIB ZrJTAłSZnWfjn• Sń!nie prosimy wystrzegać się. takowych z przymieszką eteru. Wszyst-
*_______ U_______ * _________________" kie są to poprostu najzwyczajniejsze mieszanki. Hemoglobina znajduje

się w nich nie postaci czystej, lecz z przymieszką produktów wydzielniczyeh (kwas hipurowy, mocznik, lotne 
kwasy tłuszczowe, gazy i t. d.) a zatem w postaci nieoczyszczonej. Upraszamy zatem panów lekarzy przepisywać 
i żądać za każdym razem specyalnie naszego preparatu—prawdziwego Hematogenu Hommtla.

Próby: darmo i franko do usług panów lekarzy, życzących sobie własnem doświadczeniem stwierdzić własność 
naszego preparatu i opinie o nim. Zapotrzebowania upraszamy przesyłać do naszego składu ekspedycyi: Apteka na 
Bolsz.oj Ochtie w S.-Petersburg. Dawki na jedną dobę: Dla Ssawców—2 łyżeczki od herbaty z mlekiem (tempera­
tura zwykłego napoju!) Dla dzieci—1—2 łyżek deserowych (bez dodatków) Dla dorosłych—-1—2 łyżek stołowych co­
dziennie przed obiadem wobec specyalnie pobudzającego działania preparatu na apetyt.

Sprzedaż we wszystkich aptekach. Cena butelki (8 l/t unoyi) r. I k. 60

W™

GUINIUM LABARRAOUE
Wino foniczne — Środek przeciw febrze i ułatwiający trawienie.

Ściśle tytrowane 1 dozowane. Zawiera wszystkie własności lecznicze Chiny 1,3 gr. pierwiastków 
tonicznych i 1,5 gr. alkaloidów w litrze.

Dawka: kieliszek od likieru przed lub po jedzeniu.
We wszystkich aptekach.—Dom handlowy L. Frere (A. Champigny et C-ie). 19 rue Jacob w Paryżu.

INii j>o.<sia.<lu jzj:
Warszawskie Towarzystwo handlu towarami aptecznymi (Ludwik Spiess i Syn) Plac Teatralny.
L. Mrozowski, Skład materjałów aptecznych, ul. Miodowa -V: 8.
Towarzystwo przetworów chemicznych i aptecznych (Henryk Wolt) Przejazd Jft 5.
Apteka K. Wendy ul. Krakowskie-Przedmieście 45
Wacław Różycki, Skład materjałów aptecznych ul. Krakowskie-Przedmieście J6 17.
Emil Skoinorowski, Skład materjałów aptecznych, ul. Długa j\'j 27.

Fabryki produktów farmaceutycznych i chemicznych

„LAMBIOTTE mm
Parts — B r u x e / / e s

o. polecają
•g Chloroformium purissim. — Creosotum fagi puriss, - Creosotum carbonicum.—Guajacolum
& absol purissim. et cristal.— Guajacolum carbonicum. - Guajacolum phosphoricum — 
g Phosote (Creosotum phosphoricum) — Taphosote (Creosotum tannophosphoricum).
2 Creosoform -- Gajaform — Tannocreosoform.—/Irhine przeciwko ozaenie.

Produkty firmy„Lambiotte Freres“ dostać można we wszystkich aptekach, i skła- 
dach aptecznych.

Jeneralna reprez.oiitacya i skład:
Dr. B. Loewenstein i Kirszrot, Bracka Nr. 4. Warszawa.

Cenniki, próby i literatura na żądanie FRANCO—GRATIS.


