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PRACE ORYGINALNE.

Z pracowni chemii lekarskiej prof. d-ra Wł. N ik m i e o w ic z a  
we Lwowie.

O z a w a rto śc i  siarki 
w produktach traw ien ia  sernika.

Napisał
D-r W. D. MORACZEWSKI.

Przed 10 laty ogłosiłem rezultaty moich ba­
dań nad zachowaniem się fosforu przy trawieniu 
sernika. Wykazałem wówczas, że część tylko 
fosforu pozostaje związana z paranukleiną, że 
znaczniejsza część przechodzi przy trawieniu

w roztwór, z którego daje się strącić jako kwas 
fosforowy.

Ilość fosforu, związanego z paranukleiną, 
ulega bardzo wyraźnym zmianom, zależnie od 
siły i trwania trawienia. Podobnym zmianom 
ulega ilość paranukleiny, która podczas krótko­
trwałego trawienia jest obfita, a z biegiem tra­
wienia maleje.

Jeżeli trawimy w roztworze bardzo stężo­
nym, t. j. zawierającym duż o b i a ł k a  w sto­
sunku do kwasu i pepsyny, to otrzymamy wiel-
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k<j ilość paranukleiny 12-16% z zawartością fos­
foru 0,6 — 1°/,,.

Jeżeli zaś trawienie odbywa się w roztwo­
rze, zawierającym mało białka, a dużo kwasu 
i pepsyny, albo jeżeli trawienie trwa bardzo dłu­
go, to paranukleina wydziela się w ilości nie­
znacznej 4—8 ■■/„, a zawartość fosforu dochodzi 
do &%.

Powyższe wyniki świadczyłyby, że w para- 
nukleinie jest jądro, obfitujące w fosfor, i zale­
żnie od długości trawienia, a szczególniej od je ­
go mocy (rozcieńczenie, dużo zacieru) jądro to 
coraz więcej traci białka i staje się coraz ob­
fitsze w fosfor.

Chcieliśmy podobne doświadczenia prze­
prowadzić w celu zbadania, czy siarka zachowu­
je się tak samo; czy paranukleina, tracąc z cza­
sem białko przez trawienie i stojąc się coraz 
mniejszą cząstką całego sernika, traci jednocze­
śnie siarkę, czy też skupia ją  na sobie? Czy ją ­
dro paranukleiny więcej obfituje w siarkę, niż 
cały sernik i t. p.

W tym celu trawiliśmy różne ilości sernika, 
którego zawartość siarki dokładnie nam była

znana, w coraz innych warunkach i badaliśmy 
ilości siarki w roztworze kazeozy i w paranu 
kleinie.

Paranukleinę zbieraliśmy na ważone sączki 
i przemywaliśmy stałą ilością (200 ctm.) kwasu 
solnego, poezem suszyliśmy i po zważeniu spala­
liśmy w tyglu srebrnym sposobem LiEiiKpa.

Przed rozpoczęciem trawienia ważyliśmy 
kolby, zawierające sernik, pepsynę i kwas solny, 
a po skończonem trawieniu dolewaliśmy wody, 
aby doprowadzić do początkowej wagi.

Próby dla oznaczenia azotu i siarki braliś­
my z roztworu kazeozy po całkowitem odsączeniu 
t. j. z płynu jednolitego.

Azot oznaczaliśmy sposobem Kjei,dąhl’u 
w */,„ części pierwotnego sernika, siarkę w ‘|4 
części, t. j, braliśmy 50—200 ctm sz. zależnie od 
tego, czy cały płyn stanowił 200 czy 1000 ctm.sz.

Sernik przyrządzaliśmy sami metodą Ha- 
MARsrEN’a z mleka krowiego albo kupowaliśmy 
od E. Mekck/ u (Caseinurn purissimum).

I szereg doświadczeń.

Sześć kolb, zawierających 95 ctm.sz. roztworu sernika w kwasie solnym (0,3%) i 5 ctm. sz. 10# 
pepsyny, trzymaliśmy w temp. 37—40°. ilość azotu i siarki w roztworze: 0,294 N. 0,00634 gr. S.

Po 5 dniach kolba a)

b)

Po 10 dniach a)

b)

Po 40 dniach a)

b)

0,3705 gr. Paranukleiny 0,00133 gr. S 
Odsącz 0,00590 gr. S 

0,147 gr. N 
0,4819 gr. Paranukleiny 0,00272 gr. S 

Odsącz 0,00582 gr. S
0,140 gr. N

0,2997 gr. Paranukleiny 0,00120
Odsącz 0,00676 gr. S 

„ 0,252 gr. N
0,3248 gr. Paranukleiny 0,00123

Odsącz 0,00804 gr. S
„ 0,242 gr. N

0,3044 gr. Paranukleiny 0,00127 gr. S 
Odsącz 0,00586 gr. S

0 256 gi*t N 
0,3443 gr. Paranukleiny 0,00166 gr. S

0,245 gr. N
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Mimo niewielkich ilości sernika, a tem samem i siarki, widzimy, że paranukleina ma mniej 
więcej tę samą zawartość bez względu na długość trawienia. Procent siarki waha się między 0,36% 
a 0,4it. Wprawdzie paranukleina po 40 dniach zawiera 0,41 —0,48%, a po 10 dniach tylko 0,09— 
0,40%, ale wahania te są zbyt małe. Natomiast widać, że stosunkowo znacznie słabiej wzrasta za­
wartość odsączu w siarkę, niż w azot,i, jeżeli porównamy stosunek azotu do siarki w serniku, a po­
tem w odsączu, to przekonamy się, że stosunek ten wzrasta w ciągu trawienia. N i S po 5 dniach 
26, po 10 dniach 37, po 40 dniach 47,

II szereg doświadczeń.

Wszystkie próby wystawione były możliwie długo na działanie pepsyny w celu określenia 
wpływu rozcieńczenia i ilości enzymu.

1) 350 ctm.sz. bardzo rozcieńczonego roztworu sernika trawiono dotąd, dopóki objętość pły­
nu nie zmniejszyła się do 220 ctm.

a) 0,1592 gr. paranukl. 0,00085 gr. S — 0,53$ S
b) 0,1559 gr. „ 0,00097 gr. S — 0,62$ >S

Odsącz zawierał 0,00466 gr. siarki
2) 160 ctm. sz. rozcieńczonego sernika, mało pepsyny

Paranukleiny 0,045 gr. 0,0002 gr. siarki
Odsącz 0,008112 gr. S. 0,2672 gr. N 

N : S — 32
3) 400 ctm. sz. bardzo rozcieńczonego roztworu sernika, dużo pepsyny — paranukleiny ślad

Odsącz 0,00178$ S — 0,00714 gr.
0,04235$ N — 0,1694 g. N 

N : S =  23
4) 640 ctm. sz. bardzo rozcieńczonego sernika, mało pepsyny. Paranukleina waży 0,0034 gr.

Odsącz zawiera 0,063$ N — 0,4232 gr.
0,001985 S — 0,0127 gr.

N : S — 33
Stosunek azotu do siarki w odsączu wahał się w dosyć ścisłych granicach.

III szereg doświadczeń.

Sernik, użyty do tych prób, poddany był bardzo długiemu oczyszczaniu, przyczem zawartość 
siarki zmalała. N : S -— 127.

Do trawienia użyto 95 ctm. sz. roztworu sernika w kwasie solnym i 5 ctm. sz. 20$ pepsyny.
Zawartość azotu wynosiła 0,366 gr.

siarki „ 0,002884
a) Po 20 godzinach 0,4285 gr. paranukleiny 

odsącz 0,00244 gr. S
0,315 gr. N N : S == 121

h)
Obliczona ilość siarki w paranukleinie 0,00044 

Po 70 godzinach 0,2746 gr, paranukleiny 
odsącz 0,00210 gr. S t „ _

0,3325 gr. N N : lS — 158 
Obliczona ilość siarki w paranukleinie 0,00078

o) Po 160 godzinach 0,2160 gr. paranukleiny
odsącz 0,00126 gr. S M „ _  9m 

0,354 gr. A . .8 — 201
Obliczona ilość siarki w paranukleinie 0,00112

Z doświadczenia tego wynika, że "w miarę postępowania trawienia znika siarka z odsączu 
i wskutek tego stosunek azotu do siarki staje się coraz większy. Doświadczenie poprzednie nau­
czyło nas, że nawet przy najbardziej rozcieńczonych roztworach i przy siinem trawieniu paranu­
kleina nie zawiera wiele więcej siarki, niż sernik, zatem o skupianiu siarki w paranukleinie nie mo­
że być mowy, raczej musimy przypuszczać, że siarka uchodzi w powietrze.
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IV szereg doświadczeń.

Do tych prób użyliśmy czystego sernika od E. MEKCiGa, w którym oznaczyliśmy azot i siar­
kę. Do każdego doświadczenia użyto 4 gr. sernika, który zamieszano w 150 ctm. sz. kwasu solnego 
0,5$ pepsyny. Trawienie przerwano w pierwszych próbach zaraz po wydzieleniu się paranukleiny. 
Inne próby trzymano dłużej. Każde doświadczenie robiono podwójnie. Odparowaną przy trawie­
niu wodę dopełniano wodą destylowaną do pierwotnej ilości (kolby ważono na wadze z czułością 
0,01 gr.).

Gały azot 0,5484 gr. , __
Cała siarka 0,02096 gr. b ’4

1) Po 48 godzinach a) Paranukleina 0,4661 — 0,00247 8 — 0,53$
b) „ 0,4783 — 0,00226 -  0,47
а) Odsącz 0,01654 gr. S — 0,4872 gr. N
б) „ 0,01620 gr. S — 0,4914 gr. N

N : S =  29,4; 30,2
Siarka odsączu i paranukl. 0,01901; 0,01854

2) Po tygodniu a) Paranukleina 0,3250 gr. — 0,00161 — 0,49$
b) „ 0,3215 gr. — 0,00155 -  0,48$
a) Odsącz 0,01318 gr. S — 0,5040 gr. N
b) „ 0,01376 gr. S -  0,5025 gr. N

N : S =  38,2; 36,5
Siarka odsączu i paranukl. 0,01479; 0,01531

3) Po 2 tygodniach a) Paranukleina 0,3119 — 0,00236 — 0,76$ S
b) „ 0,3058 — 0,00155 — 0,506$ S
a) Odsącz 0,01596 gr. S — 0,5062 gr. N
b) ,. 0,01624 gr. S — 0,5145 gr. N

N •’ S == 31,6; 31,6
Siarka odsączu i paranukl. 0,01832; 0,01779

4) Po 3 tygodniach a) Paranukleina 0,2485 —■ 0,00147 — S 0,59$
b) „ 0,2596 —
a) Odsącz 0,01254 gr. S — 0.4935 gr. N
b) „ ' 0,01572 gr. S — 0,4977 gr. N

N : S =  39,3; 31,6
Siarka odsączu i paranukl. 0,01401

Z doświadczeń tych wynika znowu, że w ciągu trawienia siarka znika. Widać to nie tylko po 
stosunku azotu do siarki, który w miarę trawienia wzrasta, ale i z samej siarki, znalezionej w od­
sączu i w osadzie. Wreszcie zawartość siarki w paranukleinie prawie zmianom nie ulega mimo 
długotrwałego trawienia.

(D. i.)
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7j kliniki chirurgicznej prof. Kuznieoowa.

TR ZY P R Z Y P A D K I Z E SZY C IA  R AH  SERCA
i

Teorya zszywania ran serca
na spostrzeżeniach własnych oparta.

Napisał
JAN BOKZYMOWSKI

Ordynat, klin. chirurg, przy szpit. św. Ducha w Warszawie.
Według odczytu wypowiedzianego na ostatnim zjeżdzie 

chirurgów Polskich w Krakowie
i w Warszawskiem Towarzystwie Lekarskiem.

(Ciąg dalszy. — Patrz Nr. 28).

2) O p ł u c n a  Wiemy dobrze, że ludzie 
znakomicie znoszą rany kłute, drążące do opłu­
cny, a nie mające stałej komunikacyi z atmosfe­
rą zewnętrzną. W klinice chirurgicznej szpitala 
św. Ducha w Warszawie miewamy rocznie po 
kilkanaście albo i węcej ran kłutych, drążących 
do klatki piersiowej, a jednak w ciągu 6 lat nie 
widziałem ani razu po tych ranach ropniaka 
opłucny, jakkolwiek nieraz były one powikłane 
ranami płuc i olbrzymimi wylewami do opłu­
cny. Jeżeli zaś powikłania wymagały zabiegów 
chirurgicznych, wówczas zdarzały się w następ­
stwie ropniaki (empyemata).

Na tej zasadzie ropne zapalenia opłucny po 
zszywaniu ran serca powinniśmy złożyć, jeżeli 
nic w zupełności, to w dużym stopniu na karb 
iuterwencyi chirurgicznej.

Wychodząc z tego punktu widzenia, przy­
chodzimy do wniosku, że należy dążyć do zszy­
wania serca po za g r a n i c a m i  opłucny,  
t. j. po za opłucną zdobyć dostęp do serca i wy­
ciąć płat ze ściany klatki piersiowej.

Być może, że warunek ten jest tylko czaso­
wy, póki nie nauczymy się szyć opłucny, faktem 
jednak jest obecnie, że opłucny zaszyć dobrze 
nie umiemy, zapewne z powodu nadzwyczajnej 
jej cienkości i napięcia, i faktem jest również, 
że prawie zawsze po zeszyciu rany serca nastę­
puje ropne zapalenie opłucny, którego jednak 
prawie nigdy nie wywołuje rana kłuta opłucny

sama przez się. Pouczający jest pod tym wzglę­
dem mój drugi przypadek (Kozubowicz), w któ­
rym przy operacyi rozdarła się opłucna w dwóch 
miejscach, przy zewnętrznym końcu 5 lewej 
chrząstki żebrowej i przy odłuszczaniu i rezeko- 
waniu 4 chrząstki, w górnej części pola opera­
cyjnego, i w tern ostatnim miejscu, niezwykłem 
dla ropniaków opłucny, t. j. z przodu, w górnej 
części klatki piersiowej, pod lewym obojczykiem 
nastąpiło ograniczone zapalenie ropne, które 
wywołało konieczność rezekowania 3 lewego 
żebra z przodu.

Jeżeli w innych operacyach analogicznych, 
t. j. zakażonych a priori, w sąsiedztwie jam 
surowiczych mających miejsce, zachowujemy 
jaknajwiększą ostrożność, aby jam tych nie 
otworzyć, i staramy się bez sarkania pokonać 
wszelkie trudności techniczne, ze szczupłości 
pola operacyjnego wypływające, to naprawdę 
trudno sobie wytłomaczyć to lekceważenie 
względem opłucny, która ma znacznie gorsze 
warunki do zwalczenia, resp. lokalizowania infek- 
cyi, niż otrzewna z powodu niepodatnej swej 
ściany kostnej z jednej strony i ciągłej rucho­
mości drugiej ściany, t.j. płuc i przepony. Z tych 
powodów dążenie do operowania serca poza ja ­
mą opłucny wydaje mi się koniecznem, bez 
względu na to, czy pierwotna rana drążyła przez 
opłucnę, czy nie. Tymczasem wszystkie ogło­
szone cięcia klatki piersiowej w celu dostania 
się do serca bynajmniej nie trzymają się ściśle 
granic opłucny, a raczej żadne w tym celu cię­
cie nigdy nie może trzymać się tych granic z po­
wodu szczupłości miejsca, nie pokrytego opłucną, 
z przodu klatki piersiowej; miejsce to, obejmu­
jące część chrząstek 4, 5 i 6 żebra lewego i przy­
legającą do tychże część mostka, zmniejsza się 
jeszcze przy wdechu i wogóle podlega znacznym 
wahaniom co do swoich granic; granicę np. przy­
czepu prawej opłucny widywałem przy lewym 
brzegu mostka, a nie na prawym, jak tego chcą 
wszystkie schematy książkowe. Część klatki 
piersiowej, nie pokryta opłucną, jest zbyt mała,
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abyśmy mogli w jej normalnych granicach zna­
leźć dosyć miejsca do pozaopłucnowego dostę­
pu do serca. Dlatego też naljeży g r a n i c e  
te r o z s z e r z y ć  p r z e z  od ł u s z c z e n i e  o- 
płucny,  d o s t a w s z y  s i ę  p o p r z e d n i o  do 
j amy k l a t k i  p i er s i owej  (nie opł ucny)  
p r z e z  m i e j s c e, n a p e wn o  ni e  p o k r y t e 
opłucną.

W tym celu proponuję zrobić cięcie na- 
samprzód wzdłuż 5 lewej chrząstki i w y r e ż e ­
le owaó okoł o  2 ctm. t e j że  tuż przy mo­
stku,  aby zdobyć sobie tyle miejsca, ile po­
trzeba dla wprowadzenia wskaziciela do jamy 
klatki piersiowej, nie pokrytej opłucną (patrz 
rys. XIII). Jakkolwiek według podręczników

anatomii 5 lewa chrząstka jest wolna od opłu­
cny, jednakże rezekcyę nawet powyżej określo­
nej części tej chrząstki należy wykonywać ostro­
żnie, aby nie zranić w zewnętrznym kącie rany 
opłucny. Po wyrezekowaniu hge artia przylega­
jącej do mostka 5 lewej chrząstki, w dnie rany 
pod chrząstką mamy twardą napiętą tkankę, 
w której skład wchodzą: ochrzęstna, fuscia ondo- 
thoradc.u, włókna mięśnia trójkątnego mostka 
i naczynia sutkowe z prawej strony, a ewentu­
alnie bardzo blizko z lewej, strony — opłucna. 
Zrobiwszy nie duży otwór w duie rany nożem

w kierunku żebra, wprowadzamy wen wskaziciel 
i wchodzimy do luźnej tkanki preperikardyalnej, 
rozszerzając jednocześnie otwór palcem i w ten 
sposób na tępo odsuwając w prawo naczynia 
sutkowe iw lewo opłucnę. Palec ma wówczas 
przed sobą osierdzie i może dokładnie zbadać 
stan jego napięcia i znaleźć w niem otwór, jeżeli 
rana pierwotna drążyła przez przestrzeń, niepo- 
krytą opłucną.

W ten sposób pierwszy akt naszej opera- 
cyi, rezekeya chrząstki 5 żebra, służy nam je­
dnocześnie do celów rozpoznawczych, w zupeł­
ności nie narażając chorego; to znaczy, że w ra­
zach wątpliwych możemy z czystem sumieniem 
wykonać ten rękoczyn w celu rozpoznawczym 
i w razie nieznalezienia ani otworu w osierdziu, 
ani krwi i skrzepów w niem zaszyć ranę, i chory 
nic na tern nie ucierpi, przeciwnie zaś, gdybyśmy 
w razie wątpliwym odrazu rozpoczęli operacyę 
jakieinkolwiek dotąd opisanem cięciem i eoipso 
szeroko otworzyli opłucnę, to nawet przy 
najlepszym zejściu, nie znalazłszy rany w sercii 
ciężkobyśmy obarczyli swoje sumienie, naraża­
jąc w ten sposób chorego na śmiertelne niebez­
pieczeństwo.

Przekonawszy się o istnieniu rany serca, 
przystępujemy do drugiego aktu operacyi, do 
odłuszczenia opłucny od okolicy projektowane­
go płatu, aby w ten sposób z jednej strony mieć 
możność wykrojenia płatu,dającego dostateczny 
dostęp do serca, a z drugiej — zagwarantować 
sobie pozaopłucnową drogę do serca na całej 
przestrzeni płatu. Akt ten wymaga ogromnej 
ostrożności i bardzo delikatnego dotknięcia, po­
nieważ opłucna łatwo się rozrywa, o ozem zaraz 
przekonywa nas syk wciąganego do opłucny 
powietrza, a raz rozerwana przy wszelkich pró­
bach zaszycia rozrywa się jeszcze bardziej. Pra­
wą opłucnę odsuwamy wprawo, zachodząc nieco 
palcem wprawo za prawy brzeg mostka, a lewą 
na wysokości 3 i 4 żebra do góry i następnie 
w lewo na 3, 4 i 5 żebrze; zaczynać najlepiej od 
naciskania na osierdzie w miejscach, powyżej
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wymienionych; osierdzie wówczas odsuwa się 
wtył i pociąga za sobą opłucne, mocno do jego 
boków przyczepioną.

3) P ł a t  s k ó r n o ■ mi ę ś n i  o w o • k o • 
s t n y.

Po odłuszczeniu opłucny przystępujemy do 
trzeciego aktu operacyi, wycięcia płata skórno- 
mięśniowo-kostnego. Aby dostęp do wszystkich 
okolic serca był dostateczny, w skład płata na­
szego powinny wchodzić chrząstki 3 i 4 żebra, 
bo chrząstka 5 już poprzednio została wyreze- 
kowana, oraz odpowiadająca tym 3 chrząstkom 
część mostka, za którą oraz wlewo i wprawo od 
której ukrywa się przeważna część serca. Chcąc 
wyciąć płat, należy zachować w podstawie jego 
jaknajwiększą liczbę naczyń i nerwów, co, zdaje 
się, najlepiej nam może zapewnić cięcie na wzór 
proponowanego przez FoNTAtPa; cięcie to za­
chowuje w płacie wszystkie lewe międzyżebro­
we naczynia i nerwy (patrz rys. XIII). Chcąc wy­
kroić płat w ten sposób, należy przedłużyć pier­
wsze cięcje skórne, zrobione wzdłuż 5 lewej 
chrząstki (do rezekcyi tejże) do prawego brzegu 
mostka poprzecznie, półkolem skręcić w górę 
po prawym brzegu mostka do wysokości 3 żebra 
i znowu półkolem przejść poprzecznie przez mo­
stek na lewo na 3 lewą chrząstkę, którą przeci­
namy stosownie do odłuszczonej od tylu opłu­
cny (patrz rys. XIII). Po linii cięcia skórnego 
kostnemi nożycami, a wrazić potrzeby dłutkiem, 
wycinamy płat i odchylamy go na lewo, łamiąc 
przytem 4 chrząstkę; w skład tego płata wcho­
dzi: 1) miejsce po wyrezekowanej chrząstce 5 
żebra, 2) część mostka, odpowiadająca przy­
czepom 3, 4 i 5 żebra oraz 3) część 3 lewej 
chrząstki i 4 lewa, którą łamiemy podskórnie, 
odginając cały płat na lewo. Przed złamaniem 
4 lewej chrząstki należy upewnić się, czy opłu­
cna dostatecznie jest odsunięta od tejże, ponie­
waż w przeciwnym razie ostry odłamek żebra 
łatwo może ją  rozerwać. Największy wymiar 
tego płata odpowiada mniej więcej najdłuższej
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osi serca, która idzie prawie poprzecznie, z pra­
wa i z góry na lewo w dół, również jak najdłuż­
sza przekątna płata. Co do naczyń sutkowych, 
to nie widzę potrzeby krępowania się niemi; 
w drugim moim przypadku (Kozubowiez) żyła 
sutkowa dosyć żywo krwawiła, więc jąobkłu 
łem, w trzecim zaś (Kulkowski) żadne z naczyń 
sutkowych nie krwawiło, chociaż były one 
w dwóch miejscach przecięte przy dobrem tę­
tnie, prawdopodobnie dlatego, że wycinałem 
płat nożycami do gipsu, które mogły miażdżyć 
naczynia.

Co zaś do techniki odchylania płata na le­
wo z jednoczesnem złamaniem 4 chrząstki, to 
w trzecim swoim przypadku nie dość daleko od­
sunąłem opłucnę, która w ten sposób znalazła 
się na linii złamania żebra i wskutek napięcia 
pękła na bardzo małej przestrzeni; otworek ten 
jednakże pomimo zaszycia rozrywał się coraz 
bardziej i pod koniec operacyi miał już wymiar 
kilku centymetrów. 4 żebro przy odchylaniu 
płata zdaje się najchętniej pęka na miejscu 
złączenia chrząstki swej z kostną częścią żebra.

Powyżej opisany płat daje dostęp do wszy­
stkich okolic serca, jak o tern przekonać się in 
vivo mogłem u mojego trzeciego chorego (Kuli­
kowskiego), który miał dwie rany w sercu, i u 
którego po zaszyciu pierwszej rany badałem 
wszystkie okolice serca z przodu i z tyłu, szuka­
jąc drugiej rany.

Zastrzedz jednak muszę, że dostateczność 
tego dostępu do serca dotyczy tylko ludzi zdro­
wych, z normalnem położeniem serca; w roz­
maitych cierpieniach płuc, opłucny, wątroby 
i kiszek granice serca ulegają zasadniczym 
zmianom: niedawno robiłem sekcyę na kilkuna­
stoletnim chłopcu, zmarłym na peritonitis z masą 
ropni wątroby, u którego dolna granica serca 
okazała się na wysokości 4 żebra wskutek wy­
soko podniesionej przepony; w drugim znowu 
przypadku gruźlicy płuc i ropniaku lewej o- 
płucny dostęp do serca był możliwy dopiero po
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wycięciu ogromnej części lewego płuca, które 
z przodu całkowicie przykrywało i mocno w tył 
odsuwało serce.

III. O s i e r d z i ć  i s e r ce .
Po wycięciu i odchyleniu piata badamy 

palcem osierdzie i przy zranieniu tegoż od przo­
du, na miejscu, nie pokrytem opłucną, z łatwo­
ścią znajdujemy w niem otwór, jeżeli, szukając, 
naciskamy palcem na dno pola operacyjnego — 
palec wówczas sam wpada w otwór. Osierdzie 
zwykle w tych razach nie jest głęboko, jak na 
sekcyach ulokowane, ponieważ jest wypełnione 
skrzepami i poniekąd niemi rozdęte; dlatego 
też i otwór znaleźć w niem jest łatwiej, niż na 
sekcyi, kiedy ono bezpośrednio przylega do ser­
ca, przy zranieniu zaś przez jamę opłucny stwier­
dzić w niem można obecność krwi i skrzepów.

Stwierdziwszy otwór w osierdziu albo też 
obecność w niem krwi, ewentualnie skrzepów, 
nabieramy przekonania o trafności rozpoznania 
naszego i przystępujemy do następnego aktu 
operacyi, który pozwolę sobie nazwać u r u c h o- 
m i en i e m o s i e r d z i a (mobilisatio pericardii). 
Zabieg ten polega na odłuszezeniu osierdzia od 
tylnej powierzchni mostka. Lwia część tej pra­
cy już została przez nas w innym celu wykona­
na — dla izolowania płata, musimy ją  jednak 
jeszcze dokończyć w ten sposób, aby żadna część 
przedniej ściany osierdzia nie była złączona 
z mostkiem i nie unosiła się nad sercem, jak na­
miot, a przeciwnie, aby osierdzie pokrywało 
bezpośrednio serce i leżało na niem poniekąd 
tak, jak czapka na głowie. Cel tego odłuszcze- 
nia jest następujący:

1) Po zeszyciu serca przy każdym tegoż 
ruchu musi następować tarcie nici, węzłów i ra­
ny o osierdzie.

Tarcie to może w wysokim stopniu sprzy­
jać rozpowszechnieniu się infekcyi, ewentualnie 
umiejscowionej wranie serca i ligaturacb,i wsku­
tek mechanicznego drażnienia osierdzia zrobić 
jc wraźliwszem na infekcyę. Jak zapobiedz te­
mu tarciu, myślał zapewne niejeden chirurg, co

zszywał serce. Uruchomienie osierdzia może za­
pobiedz tarciu, ponieważ serce, mając na sobie 
przyczepione wolne osierdzie, jak czapkę, bę­
dzie wykonywało wszystkie ruchy razem z niem, 
o ile ono będzie odłuszczone, stosownie do am­
plitudy ruchów serca.

W ten sposób nie tylko u n i k n ą ć  mo­
ż n a  t a r c i  a, ale, co ważniejsze, dajemy jesz­
cze dobre warunki do zrostu rany serca i jej 
otoczenia z osierdziem, a zatem i do o g r a n i ­
c z e n i a  s i ę  i n f e k c y i  w razie istnienia tejże 
w ranie serca. Jakkolwiek nieznane mi są sek- 
cye zeszytych serc u osobników, którzy wyzdro­
wieli, a priori, jednak przypuszczam, że gojenie 
się następować musi za pomocą pericarditis ad- 
haesiva, t .j. zrostu okolicy rany z osierdziem. 
Przypuszczam tak: a) na zasadzie przebiegu ran 
analogicznych, t. j. w jamie otrzewny, b) dlate­
go, że na sekcyach u wszystkich zwierząt z ze­
szytem sercem, następczem wyzdrowieniem i 
autopsyą zawsze znajdowano zrost rany serca 
z osierdziem (Napałkow i inni); c) na zasadzie 
przebiegu drugiego mojego przypadku (Kozubo- 
wicz), w którym ligatura, nałożona szwem cią­
głym na serce,"/zaczęła eliminować się na ze­
wnątrz; rzecz naturalna, że wychodzenie ligatury 
z serca przez kompletnie zeszyte osierdzie mo­
gło nastąpić tylko po poprzednim zroście tegoż 
z sercem.

2) Oprócz powyższego skutku, obszer­
ne odluszczenie osierdzia daje nam możność 
d o k ł a d n e g o  z e s z y c i a  tegoż; w trzecim 
swoim przypadku (Kulkowski) nie dość do­
kładnie odłuszczyłem osierdzie, wskutek czego 
było ono napięte i rozrywało się przy ściąganiu 
szwami, w drugim natomiast pomyślnym (Kozu­
bów i c z), w którym znacznie lepiej osierdzie by­
ło odłuszczone, specyalnie uwagę moją zwróciło 
przy operacyi dobre dopasowywauie się brze­
gów osierdzia, chociaż wówczas nie zdawałem 
sobie jeszcze sprawy z przyczyny tego, nie mo­
głem być przeto autosuggestyonowany.



JVs 29 M E D Y C Y N A.

3) Uruchomienie osierdzia u ł a t w i a  t e ­
c h n i k ę  operacyjną, ponieważ daje możność 
zrobienia pola operacyjnego płytszem przez uję­
cie brzegów osierdzia KocnER’owskiemi szczyp­
cami i zbliżenie całego osierdzia z sercem.

4) Uruchomienie osierdzia może pozwolić 
na d o k o n a n i e  w s z e l k i c h  o p e r a c y i  na 
s e r cu  — p o z a o s i e r d z i o w o  (ekstraperikar- 
dyalnie), t. j. na obszycie pola operacyjnego na 
sercu osierdziem, jak obszywamy otrzewnę żo­
łądek lub pęcherzyk żółciowy przed otwarciem 
tychże, lub na przykrycie osierdziem za pomocą 
szwu rany na sercu, jak przykrywamy siecią po­
le operacyjne w jamie otrzewny (ommtae gra- 
fting — angielskich autorów). Operacyę tę na 
Zjeździe proponowałem nazwać kordiostomią, 
właściwsza jednak jest zaproponowana wówczas 
przez prof. Kryńskiego zmiana tej nazwy na
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cordiopexia, i dlatego tak ją  będziemy nazywali. 
Celem kordyopeksyi jest — odgraniczenie całej 
jamy osierdzia od pola operacyjnego na sercu 
resp. od umiejscowionej w niej iufekcyi.

5) Oprócz powyższego, uruchomienie o- 
sierdzia daje możność wykonania pewnego uci­
sku na ranę serca za pomocą wytamponowania 
następczego przestrzeni pomiędzy mostkiem i 
osierdziem, co również nie małe może mieć zna­
czenie tak w sprawie przedostawania się infek- 
cyi z rany serca do jamy osierdzia przez przyspie­
szenie zrostów pomiędzy sercem i osierdziem, 
jako też w sprawie zabezpieczenia odpływu wy­
dzielinie z tyłu płata kostno-mięśniowego oraz 
zapobieżenia zbyt rychłemu przyrostowi osier­
dzia do mostka.

(U. u.).

WYKŁADY KLINICZNE.

J o h . P e t r u sc h k y

Tuberkulina Koch’a i s tosowanie  jej u ludzi.
Streścił

Stanisław Łagowski.

Z wprowadzonych przez KocH’a prepara­
tów tuberkuliny pozostały dotychczas w użyciu 
dwa, które zasadniczo różnią się od siebie co do 
sposobu ich otrzymywania.

1) Tak zwana „dawna11 tuberkulina KoctPa 
otrzymuje się przez wyparowanie "podłoża od­
żywczego (bulionu z 5% roztworem gliceryny, na 
którego powierzchni znajdują się bogate hodo­
wle laseczników gruźliczych) do 10 części jego 
objętości.

2) „Nowa tuberkuiina11 przedstawia glice­
rynowy wyciąg wysuszonych i na mąkę zmielo­
nych laseczników gruźliczych.

Pierwszy z tych preparatów używa się i 
dzisiaj jeszcze zarówno do celów rozpoznaw­
czych, jako też i leczniczych, drugiego zaś uży­
wamy li tylko do celów leczniczych.

U ż y c ie  do c e ló w  ro zp o zn a w czy ch .

Za użyciem tuberkuliny w tym celu najbar­
dziej przemawia fakt, że osobniki, dotknięte za­
każeniem gruźliczem (czy to ludzie, czy też zwie­
rzęta), są bez porównania o wiele wrażliwsze na 
trujące działanie tuberkuliny, niż osobniki zdro­
we. Gdy u chorych gruźliczych już minimalne 
dawki tuberkuliny, takie, które wahają się w

MEDYCYNA. N. Ż9.
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granicach od '/i 0 części miligrama do 1 centy- 
grama, wywołują wybitne objawy zatrucia, to 
ludzie zdrowi są na nie, a nawet na daleko wyż­
sze dawki, zupełnie niewrażliwi.

Objawy zatrucia u chorych gruźliczych 
przy podskórnych zastrzykiwaniaeh tuberkuliny 
są następujące.

1) W miejscu zastrzyknięcia po upływie 
6 do 12 godzin zjawiają się objawy zapalenia 
(calor, rubor, tmnor, clolor), zazwyczaj w sto­
pniu bardzo umiarkowanym. Objawy te w eiągii 
1 do 2 dni ustępują bez ropienia (nb. przy asep- 
tycznym zabiegu).

2) Temperatura ciała po upływie 6 do 24 
godzin podnosi się o kilka dziesiątych lub też 
o cały jeden lub kilka stopni, w zależności od 
wysokości dawki i od indywidualnej wrażliwości 
chorego. W ciągu 1 do 2 dni spostrzegamy po­
wolny spadek temperatury do normy lub też 
poniżej normy. Krzywa temperatury przedsta­
wia albo pojedyncze wzniesienie (odczyn jedno­
dniowy), albo też wzniesienie podwójne (o wiele 
wyraźniejszy odczyn następczy, przypadający 
na jeden z najbliższych dni po zastrzyknięciu). 
Febris continua w ciągu dłuższego czasu nie by­
wa nigdy uwarunkowana działaniem samej tu­
berkuliny, ale zawsze prawie zależy od współ­
udziału innych czynników, mianowicie, od zaka­
żeń wtórnych.

3) Widoczne dla oka ogniska gruźlicze: 
w wilku, w gruźlicy stawów i t. d., w ciągu 6 do 
48 godzin po zastrzyKnięciu wykazują prze­
krwienie czynne, a przy odczynie silniejszym 
nawet objawy zapalenia, których skutkiem bywa 
częściowa zgorzel tkanek, zajętych gruźlicą.

4) Pod względem ogólnego stanu zdrowia 
chorzy, w razie silnego odczynu, uskarżają się 
na bóle głowy, rozbicie, brak apetytu; w razie 
zaś słabego oddziaływania zjawia się tylko lek­
ka gorączka bez żadnych zaburzeń w ogólnym 
stanie zdrowia. („Łagodna postać odczynu11).

Występowanie powyżej przedstawionego j 
obrazu objawów zatrucia po zastrzyknięciu mniej 
niż 10 miligramów tuberkuliny stanowi powa­
żny dowód naukowy, że w ciele poddanej 
próbie osoby mamy jakieś ognisko gruźlicze. Je­
żeli obraz ten nie jest zupełny, lub też objawy 
nie są zbyt wyraźne, zaleca się powtórzenie pró­
by po paru dniach za pomocą tej samej lub nie­
co większej dawki.

Doniosłe znaczenie posiada fakt, że nie 
można nigdy od razu wyrobić sobie należyte­
go zdania o stopniu wrażliwości osobników, do­
tkniętych gruźlicą, na trujące własności tuberku­
liny, ponieważ wrażliwość ta bywa u nich nader 
rozmaita. Przy użyciu w tym celu tuberkuliny 
bezwarunkowo pożądane jest, byśmy próbę roz­
poczynali od takiej dawki, od której „żadną mia­
rą nie powinniśmy oczekiwać silnego odczynu. 
Spknglek i autor, niezależnie jeden od drugie­
go, wyprowadzili ze swych doświadczeń zasadę, 
by za taką dawkę poczytywać 1 decimiligram 
(0,1 mg.). Korzyści tego rodzaju postępowania 
są duże.

1) Osoby, u których dawka 0,1 mg. wy­
wołuje już wyraźny odczyn, nie są nadal podda­
wane owemu, wcale nieobojętnemu, działaniu 
tuberkuliny.

2) U osób, u których 0,1 mg. nie wywołu­
je jeszcze wyraźnego odczynu, dawka ta posłu­
żyć nam może jednocześnie jako „injekcya kon- 
trolująca11, t. j., może ona rozstrzygnąć pytanie, 
czy czasami akt zastrzyknięcia sam przez się 
nie wywołuje u tych osób gorączki lub bólu (jak 
to się zdarza u niektórych np, histeryezek).

3) To na pozór żadnego odczynu nie dają­
ce zastrzyknięcie częstokroć bywa) powodem 
zwiększonego dopływu krwi do chorych tkanek 
(co spostrzegać można było w wilku), a przez to 
tkanki owe stają się o wiele wrażliwsze na nowe 
następujące zastrzyknięcie. Przy powtórnem 
przeto zastrzyknięciu tej samej dawki, jaka za 
pierwszym razem nie wywołała żadnego odczy­
nu, otrzymamy zupełny obraz objawów zatrucia.

Ztąd wniosek, by u ludzi próbę tuberkuli­
nową podejmować zawsze nie przez jedno tylko 
pojedyncze zastrzyknięcie (jak to ma miejsce 
u bydła), lecz przez cały szereg następujących 
po sobie zastrzyknięć.

Do próby tuberkulinowej używa autor sze­
regu następujących dawek.

Dawka J - 0,1 miligrama 
„ U — 0,5 „
. Ul — 2,0 „
a IV -  5,0
» V -  10,0

Pomiędzy jednem a drugiem zastrzyknię- 
ciem 1 do 2 dni powinny pozostawać wolne
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od zastrzyknięć, a w ciągu tego czasu należy 
zwracać szczególną uwagę na zachowanie się 
temperatury ciała. Jako warunek konieczny wy- 
maganem jest, by osobnik na kilka dni przed 
rozpoczęciem próby podczas wielokrotnie do­
konywanego mierzenia temperatury jego ciała 
wykazywał stale zupełny stan bezgorączkowy.

Co rozumieć należy pod stanem bezgorącz- 
kowym, o tem autor w kilku słowach nadmienia, 
ze względu, że mamy niezbite dowody na to, że 
w zachowaniu się „krzyweju temperatury ciała 
zachodzą znaczne różnice indywidualne. Dobrze 
przeto będzie zawsze u mającej być poddaną 
próbie osoby owe „indywidualnekrzywe" uprze­
dnio ściśle oznaczyć, mierząc temperaturę w cią­
gu wielu dni co 2 lub co 3 godziny. Temperatu­
rę wtedy uważać należy za normalną, jeżeli nie 
przekracza ona 37,5° — w ustach, 37,2° - pod 
pachą, a 37,8° — w kiszce stolcowej; różnica zaś 
pomiędzy najwyższą a najniższą temperaturą 
nie jest nigdy większa, niż 1° C. U osób, u któ­
rych różnica ta bywa nieco większa (skutkiem 
silniejszych rannych zwolnień i wyższych popo­
łudniowych nasileń) podejrzywać należy zawsze 
postępującą naprzód sprawę gruźliczą. U tego 
rodzaju osób próbę tuberkulinową trzeba odło­
żyć lub też przystępować do niej zjaknajwię- 
kszą ostrożnością, zalęcając chorym położyć się 
na ten czas do łóżka (najlepiej w jakimkolwiek 
zakładzie leczniczym). U osób z zupełnie nor­
malną temperaturą ciała można bez obawy pró­
by dokonać ambulatoryjnie, nakazując im, w ra­
zie podwyższenia się temperatury, położyć się 
do łóżka i w łóżku dopilnowywać odczynu.

U tych osób. u których stan sił bardzo pod­
upada, lub temperatura ciała wykazuje niepra­
widłową „krzywą", należy z próbą zaczekać, do­
póki nie nastąpi polepszenie sil i temperatu­
ry. Gdy to nie nastąpi, lub też gdy pojawi się 
wyraźna gorączka, należy próby absolutnie za­
niechać.

Tu podaje autor wzór rozpoznawczej pró­
by tuberkulinowej.

8. VI. 36,6° 36,8° 37,0" 36,5°
9. 77 Tub. 0,5 mg. 36,4° 36,9" 36,9° 36,8°

10. 77 36,5" 37,0° 37,1° 37,0°
11. 7) 36,9° 36,8° 36,7° 36,5°
12. y> Tub. 2,0 mg. 36,4° 36,9° 36,9° 36,8“
13. 77 36,9° 37,6° 38,6" 38,1°
14. 77 37,2° 37,3" 37,5° 36,9°
15. 77 36,7° 36,5° 36,7" 36,2°

Po tym typowym odczynie próbę tuberku­
linową można uważać za ukończoną. Jeżeli zaś 
u jakiegokolwiek silniejszego chorego zechce­
my wszelkich wątpliwości się pozbyć, to po u 
pływie 2 do 3 dni, gdy odczyn ustąpi, możemy 
tę samą dawkę jeszcze raz powtórzyć. Wtedy 
otrzymywać będziemy odczyn o wiele silniejszy.

16. VI. Tub. 2 mg. 36,4° 36,8“ 36,9“ 36,6°
16. „ 37,0° 38,4° 39,2° 38,6“
18. „ 37,4° 37,6° 37,7" 36,6“

Odczyn miejscowy, na miejscu zastrzyknię- 
cia, bywa tu zazwyczaj nie tak silny, jak za 
pierwszym razem, natomiast zaburzenia w ogól­
nym stanie zdrowia są o wiele silniejsze.

Do rozstrzygnięcia pytania, „czy w danym 
przypadku mamy rozpocząć postępowanie le­
cznicze1', jeden typowy odczyn najzupełniej wy­
starcza. Później jednak, po ukończeniu kuracyi, 
można podjąć następczą próbę tuberkulinową. 
Gdy na widoku mamy leczenie tuberkuliną, to 
stosując coraz większe dawki, otrzymywać bę­
dziemy coraz wyraźniejsze odczyny. Odczyny 
te pod względem rozpoznawczym usuną wszelkie 
wątpliwości. By być zupełnie zrozumiałym, po­
daje autor kilka przykładów pozornego odczy­
nu, t. j. odczynu, który nie zależy od działania 
tuberkuliny.

27. III. 36,0“ 37,3° 36,9° 37,2°
28. „ Tub. 1 mg. 35,9° 37,4° 37,4° 39,6°
29. 77 39,2° 39,9“ 40,1“ 40,3°
30. 77 39,9° 40,1° 40,2“ 39,8°
31. 77 39,2° 39,8° 38,9° 38,2°

1 . IV. 38,0° 37,6“ 38,1° 37,2“

Data

4. VI.
5- B 
6. „ 

7. „

Zastrzyknięcie Temperatura
godz.10 godz. 1 godz. 4 godz. 7 
36,6° 36,9° 37,1° 36,7° 
36,4° 36,8° 37,0° 36,9° 

Tub. 0,1 mg. 36,5° 36,9“ 37,0° 36,8° 
36,3° 36,8° 36,9° 36,6°

Do zastrzyknięcia bezpośrednio dołącza 
się tu zazwyczaj wstrząsający dreszcz! Tego ro­
dzaju zachowanie się temperatury stanowi do­
wód, że u danej(osoby rozwija się ostra choroba 
(angina, influenza lub t. p.), której końcowy okres 
wylęgania przypadł akurat na samą chwilę za-n
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strzyknięcia. Odczyn nie byłby nigdy tak pręd- ! 
ki i tak silny i tak długotrwały. Badając chore-
go starannie, można zawsze owego zbiegu oko-
liczności uniknąć.
2. VII. 36,0° 36,6° 36,9° 36,7°
3. „ Tub. 2 mg. 36,1° 36,4° 36,8° 36,9°
4. T) 36,6° 36,8° 37,0° 37,1°
5. r> 36,0° 36,4° 36,7° 36,5°
6. 77 37,1° 38,4° 38,5° 38,2°
7. 77 38,9° 39,2° 38,6° 38,0°
8. 71 37,5° 38,0° OS cc <5= 37,9°

i t. d.

W tym drugim przypadku odczyn typowy 
minął znacznie wcześniej, zanim ukazała się go­
rączka. Trwanie gorączki przez dłuższy prze­
ciąg czasu, niż przez dwa dni, i podnoszenie się 
jej tego rodzaju, że na pierwszy jej dzień przy­
pada wzniesienie się temperatury łagodne, 
gdy na dni następne wzniesienie o wiele sil­
niejsze, wszystko to świadczy przeciw odczy­
nowi.

(O. <J. n.).

STRESZCZENIA i WYCIĄGI.

100 M. Wagnek. W sprawie leczenia 
w rzodu żołądka.

Przy leczeniu wrzodu żołądka, szczególnie 
po obfitych krwawieniach żołądkowych, naj­
ważniejszą rzeczą jest bezwzględny spokój tak 
całego ciała, jakoteż specyalnie żołądka. Osiąga 
się to przez leżenie chorego w łóżku oraz wstrzy­
manie dowozu wszelkich pokarmów per os w cią­
gu pierwszych dni po krwotoku, następnie zaś 
przez zastosowanie ścisłej dyety mlecznej. Pod­
czas pierwszych kilku dni po krwotoku pozwala­
my choremu łykać małe kawałki lodu celem uga­
szenia pragnienia i wywołania skurczu żołądka, 
odżywianie zaś chorego uskutecznia się za pomo­
cą lawatyw odżywczych. Dyeta mleczna, i to wy­
łączna, znajduje zastosowanie dopiero po upły­
wie kilku dni, przyczem podajemy choremu w 
odstępach parogodzinnych małe porcye mleka, 
które nie powinuy przewyższać, nawet w 4 — 6 
tygodniu, 250gm. podawanych co 2 — 3 godziny. 
Stopniowo dodajemy do mleka odwary mąezne 
albo żółtka, a po 4 tygodniu białe mięso, drobno 
siekane. Na czerwone mięso pozwalamy dopiero 
po 6 tygodniu, po czem stopniowo dodajemy roz­
maite jarzyny. Obok tej dyety chory dostaje du­

że dawki bizmutu (10 — ■ 15—20), który pokrywa 
powierzchnię wrzodu, chroniąc go od podrażnień 
i przyczyniając się tern samem do uspokojenia 
bólów i gojenia wrzodu. Bizmut podajemy ró­
wnież w późniejszych okresach choroby, gdy 
nanowo występują bóle lub obfite wytwarzanie 
się kwasu.

Zasady powyższe, szczególnie dotyczące 
ścisłej dyety mlecznej, uznane zostały przez wię­
kszość autorów i stosowane są powszechnie. Je­
den tylko Lenhaktz odstąpił od tego szablonu, 
gdyż na bardzo obfitym materyale przekonał się, 
że podawanie chorym z wrzodem żołądka od sa­
mego początku cierpienia bogatego w substan- 
cye białkowe pożywienia daje nierównie lepsze 
wyniki. Za punkt wyjścia posłużyły LuN- 
HAKTz’owi następujące rozważania.

Przy nadkwaśności soku żołądkowego, 
która najczęściej występuje u osób nerwowych, 
spostrzegamy najlepsze wyniki przy stosowaniu 
obfitującego w białko pożywienia, przez co nad­
miar kwasu solnego zostaje związany i zarazem 
usunięte zostają odbi jania kwaśne i bolesne u- 
czucie ucisku w okolicy żołądka. Zdanie, jakoby 
substaneye białkowe wzmagały wytwarzanie się
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kwasu solnego, uważać należy za niedowiedzio- 
ne (Riegel). Tak samo, jak w stanach nerwo­
wych żołądka, rzecz się ma u dziewcząt chloro 
tycznych z zaburzeniami żołądkowemi, polegają- 
cemi na kwaśnych odbijaniaeh, gnieceniu w doł­
ku i bólu pojedzeniu, — objawach, które często 
dają powód do rozpoznania, niezawsze słusznego, 
wrzodu żołądka. Od czasu, jak Riegel zwrócił 
uwagę na częste występowanie nadkwaśnośei w 
błędnicy, wiemy, że wzmiankowane dolegliwości 
zależą dość często jedynie od istniejącej nadkwa- 
śności bez wrzodu. Uczyniono przytem spostrze­
żenie, że powysze dolegliwości nie zawsze lub 
bardzo powoli ustępują przy stosowaniu ostrożnej 
iwyłącznej dyety mlecznej, przeciwnie, istniejąca 
.już często błędnica pogarsza się, zaburzenia żo­
łądkowe wzmagają się, tak że stale uciekać się 
wypada do leków takich, jak bizmut, maynesia 
carbon., natriwn carbon. i t. d. Wszyscy ci chorzy 
leczeni byli w oddziale Lenhaktz^  już od pier­
wszego dnia po wstąpieniu do kliniki za pomocą 
obfitego i bogatego w białko pożywienia, przy- 
czem już po kilku dniach spostrzegano szybkie 
zmniejszenie, najczęściej nawet zupełne zniknię­
cie zaburzeń żołądkowych. Z leków stosowano 
jedynie żelazo celem zwalczenia błędnicy. Stan 
ogólny chorych, jak również zawartość we krwi 
hemoglobiny, poprawiały się bardzo szybko, o 
wiele szybciej, niż przy stosowaniu dyety mlecz­
nej. Przez stosowanie skoncentrowanego biał­
kowego pożywienia unikało się również przeła­
dowania płynami żołądka, co jest tu bardzo wa­
żne. Wiadomo, jak często mamy do czynienia 
u chorych małokrwistyeh z osłabieniem serca 
(rozszerzenie komór serca, obrzęki). Leczenie 
tych stanów za pomocą dobrego odżywiania i 
ograniczenia dowozu płynów ma znaczenie 
pierwszorzędne, jak o tem codzienne doświadcze­
nie nas poucza.

W przeważnej większości przypadków 
wrzód okrągły żołądka przebiega z nadkwaśno- 
śeią, Nadmierne wydzielanie kwasu solnego 
przeszkadza gojeniu się wrzodu. Matthes w do­
świadczeniach swych spostrzegał szybkie goje­
nie się sztucznie wywołanych, nawet większych 
defektów błony śluzowej żołądka, gdy zaś co­
dziennie wprowadzał zwierzęciu do żołądka roz­
twór kwasu solnego, gojenie nie następowało. Ró- 
nież pamiętać należy, że błędnica, małokrwi- 
stość i stany osłabienia wywołują usposobienie

do powstawania wrzodu żołądka. Okoliczność ta* 
zaznaczona już przez Leube^ o, dowiedziona zo­
stała na drodze doświadczalnej przez QuiNCKE’go, 
DAETTWYLER’ai SiLBEuMANiPa: sztucznie wywo­
łane u psów wrzody żołądka rychło się goją, 
podczas gdy po wywołaniu ogólnej małokwisto- 
ści sprawa gojenia się wrzodu u nich znacznie 
się przewleka.

Po jednokrotnem lub kilkakrotnem krwa­
wieniu żołądkowcm często występuje silna ma- 
łokrwistość, a nawet zapaść. Jeśli chorym takim 
dawać będziemy w ciągu pierwszych kilku dni 
wyłącznie lód i lawatywy odżywcze, a w dalszym 
ciągu, często przez kilka tygodni, niedostateczne 
pożywienie (1| 2 litry mleka), to sztucznie
podtrzymywać będziemy stan głodzenia, który 
bynajmniej nie przyczynia się do gojenia wrzo­
du. Częstszych, a zwłaszcza większych dawek 
mleka należy unikać, gdyż przy podawaniu 3 li­
trów, t, j. niezbędnej dla utrzymania wagi ciała 
ilości mleka, występuje przepełnienie i rozcią­
gnięcie żołądka, które szkodliwie działa na spra­
wę gojenia wrzodu i łatwo powodować może po­
nowne krwawienie. W każdym razie przez długi 
czas trwa znaczne osłabienie, a szczególnie cię­
żka małokrwistość, skutkiem czego okres goje­
nia się wrzodu nadmiernie przedłuża się.

Opierając się na powyższych danych, Len- 
haktz już od szeregu lat stosuje u chorych z 
wrzodem żołądka, a szczególnie u tych, którzy 
na krótko przedtem mieli krwawienie żołądkowe, 
pożywienie, obfitujące w białko, celem zwalcze­
nia nadkwaśnośei i ciężkich stanów małokrwi- 
stości. Przytem okazało się, że nigdy nie spo­
strzega się żadnych szkodliwych następstw, 
przeciwnie, zupełne i stałe ustąpienie bólów sta­
nowi prawidło przy tem leczeniu, jak również 
zupełne, a w każdym razie o wiele szybsze zago­
jenie się wrzodu, niż przy zwykle stosowanej 
metodzie. Wyniki LENHARTz’a oparte są na ma- 
teryale dużym, obejmującym 60 przypadków 
krwawiących wrzodów żołądka.

Bezwzględny spokój stanowi także przy tym 
sposobie leczenia najważniejszy warunek. Cho­
ry pozostaje w łóżku zwykle przez jakie 4 tygo­
dnie, a w ciągu pierwszych 2 tygodni po krwo­
toku nawet stolce i mocz oddaje w łóżku. Nie­
zmiernie ważnem jest uspokoić chorego, gdy ten 
jest zatrwożony i zaniepokojony. Pęcherz z lo­
dem, położony na okolicę żołądka, przeszkadza
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wzdęciu tegoż, wywołuje skurcz żołądka i 
zmniejszenie powierzchni owrzodzenia, uspakaja 
również istniejący ból. W dniu krwawienia chorzy 
otrzymują łyżkami mleko z lodu do 200— 300 
ccm. i 1 — 2 — 3 rozbite świeże jajka w ciągu 24 
godz. Prócz tego stosuje się 2 — o razy dziennie, 
a po ciężkich i powtarzających się krwawieniach 
nawet częściej, azotan bizmutu po 2,0 na dawkę 
w zawiesinie (nigdy przez zgłębnik) z wodą. 
W razie potrzeby podajemy i następnych dni bi­
zmut. Podczas gdy dawniej dawano w dniu 
krwawienia i w 1 — 2 dni po niem tylko żółtka, 
obecnie chory otrzymuje od samego początku 
całkowite surowe, ochłodzone na lodzie jaja, bite 
albo zmieszane z winem (łykami). Przy takiem 
postępowaniu natychmiast albo najwyżej po 
1 — 3 dniach wymioty i bóle ustępują, gdyż nad­
miar kwasu solnego zostaje związany. Właśnie 
po ciężkich krwotokach oraz silnych bólach żo­
łądka autor spostrzegał najlepsze wyniki przy ta 
kicin żywieniu chorych. Ilość mleka zostaje z 
każdym dniem zwiększona o jakie 100 ccm., z 
każdym dniem dodaje się również o jedno jajko 
więcej, tak że w końcu 1 tygodnia chory dostaje 
800 ccm. mleka i 6 — 8 jaj dziennie. Na tej ilo­
ści poprzestajemy, bacząc szczególnie, ażeby 
cbory nie otrzymywał mleka więcej nad 1 litr 
dziennie. Stosownie do danego przypadku poda­
jemy od 3—8 dnia po ostatniem krwawieniu, prócz 
oznaczonych wyżej ilości mleka i jaj, skrobane 
surowe mięso wołowe, w ciągu pierwszych 2 dni 
35 gm. pro die, w kilku małych porcjach, zapra­
wiono jajkiem, później 70 gm. i stopniowo coraz 
więcej. Po upływie 2 tygodni chorzy znoszą już 
rozgotowany dobrze ryż i kaszę oraz sucharek, 
a po 3 — 4 tygodniach pokarmy mieszane, które 
winny jeszcze być podawane w stanie rozdro­
bnionym. Mięso przytem otrzymuje chory już 
nie surowe, lecz zlekka pieczone albo dobrze 
rozgotowane, a zjarzyn unikamy tych, które wy­
wołują wzdęcie. Zaleca się chorym dokładne 
przeżuwanie wszystkich pokarmów, szczególnie 
zaś mięsa. Bizmut stosuje się w większej części 
przypadków tylko podczas pierwszych 10 dni 
(-3 razy dzień, po 1 —2 gm.), później zaś, najczę­
ściej w opłatkach, po 1,0. Prócz tego bardzo 
prędko zaczynamy stosować żelazo, najlepiej 
w postaci pigułek BLAUiPa, które w początku 
(6 — 8 — 10 dni po krwawieniu) podajemy utłu­
czone. Często stosuje się obok żelaza także arsen

w postaci pigułek azyatyckich. Morfina i inn"” 
środki kojące okazały się zbyteczne.

Powyższą dyetę chorzy doskonale znoszą. 
Krwawienia żołądkowe zdarzają się,jak wiadomo > 
przy najściślejszej dyecie Liiune’go dość często, 
prawie w 20 przyp. na 100. Przy obecnej zaś dy- 
ecic Leniiartz spostrzegał wszystkiego 4 przy­
padki z krwawymi wymiotami (na GO). O szyb- 
kiem ustaniu bólów była już mowa wyżej. Wy­
leczenie następuje znacznie prędzej: na 60 cho­
rych 52 wypisało się w zupełnie dobrym stanie 
już w ciągu pierwszych 2 miesięcy leczenia szpi­
talnego. Stan ogólny chorych oraz skład krwi 
poprawiały się bardzo szybko. Co się tyczy 
trwałości wyników, to w znacznej większości 
przypadków chorzy wolni byli od wszelkich do­
legliwości przez wiele lat.

Jeśli postępowanie LENHARrz’a okazało 
się tak pożytecznem w przypadkach wrzodu żo­
łądka, przebiegających z krwawieniem, to, rozu­
mie się, w przypadkach bez krwawienia okaże 
się ono,również skutecznem.

(Miinchen. mcd. Wochenschr. Nr. Nr. 1 i 2 
1904 r.).

8. P.
101. Bonniger. Wpływ soli kuchennej 

na trawienie żołądkowe.
Wiadomo już oddawna, że sól kuchenna 

wywiera wpływ na wydzielanie soku w żołądku. 
Podczas gdy przedtem sądzono, że sól pobudza 
sekreeyę, cały szereg autorów dowiódł, że kwa- 
śność soku znacznie się obniża. W jaki sposób 
obniżanie to do skutku dochodzi, zdania są po­
dzielone. Reiciiman sądzi, że główną rolę gra 
tu zwiększone przesiękanie płynu do żołądka, 
mniejsze zaś i wogóle wątpliwe znaczenie ma 
spotęgowane wydzielanie śluzu. Sciiule upa­
truje miejscowy wpływ soli na błonę śluzową 
żołądka, rozcieńczeniu zaś przypisuje małe zna­
czenie. Ztąd widać, że wpływ soli kuchennej na 
żołądek nie jest jeszcze zupełnie wyjaśniony.

Autor doświadczenia swe wykonywał nad 
psem, któremu sposobem Pawłów^  nałożył 
mały wtórny żołądek. Po 24 godzinnem głodze­
niu pies otrzymał za pomocą zgłębnika 500 ctm. 
mleka, do którego dodano 500 ctm. roztworu so­
li kuchennej określonego stężenia. Do kontroli 
służyły doświadczenia, w których do 500 ctm. 
mleka dodawano tyleż wody lub roztworu cukru 
gronowego, którego stężenie cząsteczkowe w
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przybliżeniu równało się roztworowi soli. Otrzy­
mane przez autora cyfry dowodnie wykazują, że 
sól kuchenna bardzo silnie hamuje wydzielanie 
soku. Hamowanie to jest jeszcze silniejsze, niż 
dla cukru. Że cukier zmniejsza wydzielanie so­
ku żołądkowego, dowiódł już Clemm. Sposób, 
w jaki odbywa się to hamowanie czynności wy- 
dzielniczej żołądka, wynika dość jasno z do­
świadczeń autora. Sądzić należy, że dzieje się 
to na drodze odruchowej, przyczem podrażnio­
ne zostają zakończenia nerwów czuciowych w 
błonie śluzowej żołądka, nie zaś tak, jak sądził 
Schulb, przez miejscowe oddziaływanie na ślu­
zówkę żołądka: to ostatnie jest wyłączone, gdyż 
duży i mały żołądek są zupełnie od siebie od 
dzielone.

Oo się tyczy własności wydzielanego soku 
żołądkowego, to kwaśność jego jest bardzo wy­
soka, wahając się między 136 a 154. Obniżenia 
kwaśności soku żołądkowego za pomocą soli ku­
chennej doświadczalnie ustalić nie można było. 
Siła trawienna tego soku jest wyborna. Stężę 
nie cząsteczkowe soku okazuje silne wahania 
zupełnie niezależne od koncentracyi mleka i 
każdorazowych doń dodatków.

Czy otrzymane przez autora wyniki można 
przenieść na człowieka? Autor odpowiada na to 
pytanie twierdząco. Kilka doświadczeń, wyko­
nanych nad człowiekiem zdrowym, dało podo- 
bneż wyniki. Obniżenie kwaśności soku żołądko­
wego jest bardzo znaczne, jeśli do próbnego 
śniadania dodamy 7 grm, soli kuchennej. Doda­
tek 4 grm. nie wywiera, zdaje się, ieszcze żadne­
go wpływu. Ilość soku przytem nie zwiększa 
się, a w jednym przypadku znacznie nawet 
zmniejszyła się. Dodatek roztworu cukru gro­
nowego do śniadania próbnego wywołuje zna­
czne zwiększenie ilości płynu, co spostrzegamy 
nawet przy małych (15 gm.) dawkach cukru, 
zmniejszenie zaś kwaśności soku w tych przy­
padkach jest bardzo nieznaczne. Ta własność 
cukru zależy naturalnie od tego, że roztwór hi- 
pertoniczny obficie przyciąga wodę. Cukier nad­
to bezpośrednio upośledza sprawność ruchową 
żołądka, czego o soli kuchennej, która łatwo 
wchłania się, powiedzieć nie można,

Cukier wprowadzony został, jak wiadomo, 
przez STKAU8s’a do terapii nadkwaśności. Po­
nieważ sprawność ruchowa żołądka przy nad­
kwaśności jest często upośledzona, to cukier,
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przedłużający, przebywanie pokarmu w żołądku, 
może okazać tylko wpływ szkodliwy. Na pier­
wszeństwo zasługuje tu sól kuchenna, gdyż 
obok silnie hamującego wpływu na sekrecyę ru­
chów żołądka nie upośledza. Autor radzi przy 
nadkwaśności brać sól wkrótce po posiłku. Sól 
kuchenna okazuje jeszcze inny wpływ na tra­
wienie żołądkowe: hamuje ona peptonizaeyę 
białka. Zdaniem autora, okoliczność ta zależy 
głównie od osmotycznych własności roztworów 
soli, dzięki czemu substancye białkowe tracą 
wodę i ściągają się. Doświadczenia, dotyczące 
hamującego działania soli i cukru gronowego na 
trawienie pepsyuowe, autor wykonał z sokiem 
żołądkowym psa, do którego dodano równych 
ilości rozmaicie stężonych roztworów. Wyniki, 
otrzymane przez autora, potwierdzają dane Nik- 
RENSTEiN’a i ScniFiPa,

Podwójnie hamujące działanie soli kuchen­
nej na trawienie białka w żołądku czyni zeń śro­
dek terapeutyczny nieco wątpliwy. Wystrzegać 
się należy w każdym razie silnego solenia potraw.

Dane powyższe nie przemawiają przeciw 
stosowaniu źródeł solankowych (siarczan sodu 
hamuje trawienie pepsynowe w silniejszym jesz­
cze stopniu, niż Nad), gdyż dobroczynne dzia­
łanie solanek jest faktem ustalonym. Zależy to 
jednak od sposobu ich stosowania, gdyż solanki 
przyjmuje się zrana naczezo, a pokarmy dopiero 
po opuszczeniu żołądka przez te wody.

(Mttnch. med. Wochenschr. Nr. 2. 1904).
S. P.

103. Weighardt. O toksynach wywołu­
jących zmęczenie (Ermuedungstoxine) i ich 
antytoksynach. Pierwsze doniesienie.

Pierwszy szereg doświadczeń autora wyka­
zał, że surowica krwi ciepłokrwistych zwierząt, 
w której przedewszystkiem szukano wytworów 
toksycznych zmęczonego ustroju zwierzęcego, 
nie okazuje bynajmniej zwiększonej jadowito- 
,ści. Z tych doświadczeń można było wyprowa­
dzić wniosek, że albo przy zmęczeniu toksyny 
wogóle nie wytwarzają się, albo też że we krwi 
szybko zostają zobojętnione przez odtrutki, 
skutkiem czego nie mogą zostać wykaza­
ne za pomocą doświadczeń ze wstrzykiwaniem 
takiej surowicy (do jamy otrzewny, do żył, pod­
skórnie) nawet bardzo wrażliwym zwierzętom. 
Po tych doświadczeniach autor przystąpił do 

! szukania toksyn w różnych narządach zmęczo-
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nych zwierząt, a przedewszystkiem w mięśniach. 
Za pomocą rozcierania mięśni zwierząt zmęczo­
nych z fizyologicznym roztworem soli kuchennej 
autor otrzymał bezgnilny płyn, który, będąc 
wstrzyknięty zwierzętom tegoż gatunku, wywo­
łuje śmierć po 20 — 40 godzinnym okresie uta­
jenia, podczas gdy takaż sama ilość płynu, 
otrzymanego z mięśni zwierząt niezmęczonych, 
bardzo rzadko tylko śmierć wywołuje. Otrzyma­
ne w ten sposób toksyny zmęczenia wrażliwe są 
na ciepło: już po 2 godzinnem ogrzewaniu do 
56° C. stają się nieczynne. Przy staniu toksy­
czność tych produktów w ciągu pierwszyzh 
48 godzin wzrasta, później zaś stopniowo się 
zmniejsza. Po 8 dniach pomimo przechowania 
pod toluolem w lodowni toksyczność płynu naj­
częściej zupełnie znika. Pewne składniki toksy­
ny, mianowicie wywołujące zmęczenie, są mniej 
trwałe, niż składniki, śmierć wywołujące. Okoli­
czność, że bezgnilny sok mięśniowy silnie zmę­
czonych zwierząt jest początkowo prawie całko­
wicie toksyczności pozbawiony, a dopiero naza­
jutrz toksycznym się staje, prowadzi do wniosku, 
że powstające przy zmęczeniu wytwory przemiany 
materyi nie są jeszcze same przez się toksynami, 
lecz stają się niemi dzięki fermentacyjnej spra­
wie trawienia, uwarunkowanej działaniem soków 
ustrojowych. Autorowi udało się tę sprawę tra ­
wienia w zupełnie bezgnilnyeh mięśniach zmę­
czonych zwierząt przy 37° przyśpieszyć do tego 
stopnia, że wyciśnięte z ciepłycli mięśni osocze 
okazuje już po kilku godzinach pełną toksycz­
ność. Mięśniom zwierząt, pozbawionych krwi, 
zbywa na antytoksynach, które ustawicznie do 
wozi krążąca krew. Odtrutki te ciągle zoboję­
tniają powstające stopniowo toksyny.

W dalszych doświadczeniach udało się au­
torowi drogą wewnętrzotrzewnowyeh zastrzyki- 
waó toksycznego soku mięśniowego zmęczonych 
zwierząt otrzymać u królika surowicę antytok­
syczną. Surowica ta zobojętnia w probówce, 
jak i w ustroju, toksyny zmęczenia. Otrzymana

przezautora swoiście działająca antytoksyna jest 
w przeciwieństwie do toksyny bardzo trwała. 
Doświadczenia autora wykazały, że antytoksyna 
przechodzi przez ścianę żołądka, tracąc przytem 
bardzo mało na swej sile.

O dalszych swych doświadczeniach, doty­
czących omawianych toksyn i antytoksyn, autor 
niebawem doniesie.

(Munch. med. Wochenschr. Nr. 1. 1904).
S. P.

103. Rullmann. O uśmiercaniu laseczni- 
ków gruźliczych w ogrzanem mleku.

Niedawno temu W. Hesse i Th. Smith do­
szli na mocy swych badań do wniosku, że paste- 
ryzacya mleka w ciągu 20 min. przy 60u C. i przy 
ciągłem poruszaniu mleka wystarcza do zabicia 
zawartych w niem laseczników gruźliczych. Pra­
ce tych autorów wymagały koniecznego spraw­
dzenia, co też Bullmann uczynił. Badania auto­
ra wykazały, że do zabicia laseczników gruźli­
czych nie wystarcza nietylko podana przez H. i S. 
ciepłota, lecz nawet ogrzewanie mleka do 65° 0. 
przez godzinę nie jest pod tym względem pewne. 
Dopiero ogrzewanie do 68° G. w ciągu godziny 
przy ciągłem poruszaniu mleka uważać należy, 
na mocy całego szeregu badań autora, za zupeł­
nie pewne i wystarczające, Łembardziej że do 
swych doświadczeń autor umyślnie używał du­
żych ilości jadowitych prątków gruźliczych w 
środowisku śluzowem. Mleko, ogrzane do 68° C. 
i później szybko ostudzone, nie różni się smakiem 
wcale lub też bardzo mało od mleka surowego. 
Ciepłota powyższa nie zmienia przytem wcale 
zawartości białka i lecytyny w mleku, nie oddzia­
ływa szkodliwie na enzymy, co następuje już 
przy ogrzaniu do (>9° C. lub wyżej.

Zaznaczyć należy, że wyniki autora pozo­
stają w zupełnej zgodzie z podanemi przez Fok- 
s te u’a liczbami.

(Munchen. med. Wochenschr. 1904. Nr.12)

S. P.
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List otwarty do Redakcyi „Medycyny“.

Szanowny Redaktorze!

W pracy „o porażeniu astenicznem11 (Medy­
cyna Nr. 24 i n.) kol. W. Sterling poświęca 
kilka uwag poglądom moim na istotę omawiane­
go przez siebie cierpienia a także i choroby 
Parkinson^, dla których wraz zniektóremi in- 
nemi nozograficznemijednostkami zaproponowa­
łem niedawno nazwę „myoz11, chcąc tern uwyda­
tnić, że mamy tu może do czynienia z pierwo- 
tnemi czynnościowemi zaburzeniami układu mię­
śniowego. Ten mój pogląd, który zresztą tylko 
w postaci przypuszczenia wypowiedziałem, nie 
zyskał aprobaty kol. Stetlinga z następujących 
powodów: 1) „choroby Parkinson^  nikt dzisiaj 
oprócz chyba GAUTHiEit’a nie uważa za cierpie­
nie mięśniowe11, 2) „przypuszczeniu (memu) zby­
wa na wszelkiej faktycznej podstawie11 i 3) „tru­
dno uwierzyć, ażeby wogóle można było jakie­
kolwiek cierpienie nerwowe wytłomaczyć sobie 
zmianami wyłącznie w układzie mięśniowym11:

Na trzy te zarzuty pozwolę sobie krótko 
odpowiedzieć.

Ad 1). Oprócz GAUTiiiER’a mogę wymienić 
cały szereg autorów, którzy w mniej lub więcej 
stanowczy sposób wypowiedzieli się na korzyść 
mięśniowej teoryi choroby Parkinson^  bądź 
to na zasadzie spostrzeżonych zmian anatomi­
cznych, bądź to na zasadzie teorytycznych rozu­
mowań. Pomijając starsze prace Skody, Ley- 
DEN’a, SoTT’a i in. *), zwrócę uwagę na pracę 
ScnwENN'a (Beitrag zur Pathogenese der Parały - 
sis agitans. Deut. Arch. f.Klin. Med. 1901), który, 
opierającsięna spostrzeżonych przez siebiezmia- 
naeli w mięśniach i na analizie całego obrazu 
klinicznego zajmującego nas tu cierpienia, stano­
wczo twierdzi, że patogenezy jego szukać należy

*) Por. Bychowski. O chorobie Parkiuson’a. We 
dycyna. 1894.

w układzie mięśniowym. Tak samo Leyden i 
Goldscheider (Die Erkrankungen des Rttcken- 
marks. 2-te Aufl. 1903. str 145) są zdania, „że 
sztywność mięśniowa w paralysis agitans u- 
warunkowana jest prawdopodobnie zmianami 
w samych mięśniach11 (die Muskelstarre bei Pa­
ralysis agitans diirfte durch eine Veranderung 
der Muskelsubstanz selbst bedingt sein). Jolly 
(Ilandbuch der praktischen Medicin Bd. 4.1899 
str. 865) też przyznaje, że „nie można odrzucić 
hipotezy, która w mięśniach upatruje siedlisko 
całej choroby11 (die Hypothese, dass der eigentli- 
che Krankheitsproeess in den Muskeln sitzen 
konne ist nicht gleich von der Hand zu weisen). 
I Strumpel w ostatnim (z 1904 r.) wydaniu swe­
go podręcznika wskazuje na to, że opisanemi 
w chorobie Parkinson^  rozmaitemi zmiana­
mi w układzie nerwowym nie można wytłomaczyć 
obrazu klinicznego tego cierpienia, i dodaje, że 
nasuwają mu się wątpliwości, czy choroba 
P-soiPa jest wogóle chorobą układu nerwowego, 
i czy nie jest ona czysto mięśniowem cierpieniem 
(vielleicht ist die Krankheit ein rein muskulares 
Leiden). Bardziej kategorycznie wystąpił prof. 
Schiefferdecker w niezmiernie ciekawej i bar­
dzo poważnej pracy (Beitrśige zur Kenutnis der 
Myotonia congenita, der Tetanie mit myotoni- 
schen Symptomen, der Paralysis agitans u. ei- 
niger anderer Muskelkrankheiten etc. Deutsche 
Zeitschrift fur Nervenheilkunde 1903 r.). Autor 
ten — profesor anatomii — twierdzi na zasadzie 
bardzo szczegółowo przeprowadzonych badań, 
że choroba P-soN’a jest cierpieniem wyłącznie 
mięśniowm bez udziału układu nerwowego. (Pra­
ca Schifferdecker^  wogóle zawiera dużo da­
nych, które pośrednio świadczą na korzyść mojej 
hipotezy o myozach).

Gauthier nie jest więc wcale tak osamo­
tniony, jak twierdzi kol. Sterling, owszem znaj­
duje się w dość licznem i wcale przyzwoitem to-
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warzystwie, do którego mógłbym zaliczyć i Moe- 
Bius’a (Neurologische Beitrage Heft 5) i in.

Ad 2) Jak już zaznaczyłem, nie uważałem ni­
gdy istnienia myoz za zjawisko, zupełnie dowie­
dzione. Mówiłem o nich z zastrzeżeniem. Ale nie 
mogę się zgodzić z wyrokiem kol. Sterlinga, że 
hipotezie tej zbywa zupełnie na faktycznej pod­
stawie2). Ponieważ inkryminowaną pracę moją 
ogłosiłem tylko po niemiecku (Ein Fal von reci- 
divirender doppelseitiger Ptose mit myastheni- 
schen Erscheinungen in den oberen Extremita- 
ten. Deutsche Zeitschrift fur Neryenheilkunde 
1902), pozwolę sobie w krótkich wyrazach wyło­
żyć tu zasadniczą jej myśl.

Powoływałem się przedewszystkiem na bar­
dzo złożoną budowę włókna mięśniowego, któ­
ra, jak wiadomo, inaczej się przedstawia podczas 
spokoju, a inaczej podczas pracy. Z punktu wi­
dzenia teoretycznego można przypuścić, że zmia­
ny w arcbitektonice segmentu mięśniowego, a 
zwłaszcza w stosunku substancyi anizotropowej 
do izotropowej, mogą spowodować zaburzenia 
w czynności samego mięśnia. Do spostrzeżenia 
tych zmian u człowieka obecna nasza technika 
jest niewystarczająca (Por. wyżej przytoczoną 
pracę Sonif f e r d ECKEiPa), ale to bynajmniej nie 
wyłącza ich istnienia, Wszak i w t, z. nerwi­
cach przypuszczamy istnienie jakichś przejścio­
wych trudnych do uchwycenia, „molekularnych4* 
zmian, jakkolwiek o zachodzących wr elemen­
tach nerwowych podczas ich czynności zmianach 
jeszcze bardzo mało wiemy (ciekawe badania 
LuxENBURG’a i innych są mi, ma się rozumieć, 
znane). Nie przeszkadza to jednakże mówić o 
neurozach. Powoływałem się także na energiczną 
przemianę materyi, która zachodzi w mięśniu 
podczas jego czynności (zmiana odczynu i t. d.) 
Przejściowe lub stałe zaburzenia w tej przemia­
nie tak samo przyczynić się muszą do zaburzeń 
w czynności.. Z doświadczeń DuzuPa, naprzy- 
kład, wiemy (Wassergelialt und Organfunction. 
Pflugers Archiv fiir Physiologie T. 87), że mię­
śnie, które pozbawione zostały pewnej części za-

2) Zgadzam się natomiast z kol. Steki.ingiem, że 
wobec istnienia już w neurologii terminu „myosis‘' dla in­
nych celów — nazwa moja nie jest szczęśliwie wybrana. 
Szło mi oczywiście o analogię do neuroz. Jest to zresztą 
kwestya podrzędna i na każdą inną nazwę, która wyraża­
łaby sobą istotę" rzeczy, z góry chętnie się zgadzam.

wartej w nich wody, dają podczas skurczu wię­
ksze t. z. Latenzstadium, niż normalnie (analo-, 
giczny stosunek znalazł Mendelsohn w cho­
robie PAitKiNSOtPa). Przypominam także do­
świadczenia Sydney RingkrA i I i arrtngtonA 
(On the neryous or muscular origin of certain 
spastic conditions of the voluntar.es museles. 
Lancet. 1884), którym między innemi udawało 
się otrzymywać u żab objawy t, zw. myotoniczne 
po wstrzykiwaniu w mięśnie roztworów soli, so­
du i fosforu (wpływ nerwów był usunięty za po­
mocą curare). Za pomocą weratryny (Bohm) mo­
żna znowu w mięśniach wywołać jakby „mya- 
steniczny44 stan. Nie mogę tu w przygodnej notat­
ce całego odnośnego materyału przedstawić, ale 
i z tego, co dotychczas powiedziałem, zdaje się, 
dostatecznie widać, że przypuszczenie swoje opie­
rałem na zjawiskach znanych i dobrze zbadanych. 
Zresztą wcale nie mówiłem, że istnieją „daleko 
poważniejsze dowody44 (cudzysłów kol. Sterlin­
ga) do przyjmowania myoz, aniżeli neuroz. Viel- 
leicłit mit viel grosserem Recht (może zwię­
kszą słusznością) napisane jest u mnie. A uważa­
łem, że dowiedzione morfologiczne, chemiczne 
zmiany w mięśniu podczas jego czynności, czego 
o elementach nerwowych powiedzieć nie można, 
upoważniają mnie poniekąd do takiego wniosku. 
Niema tu wcale żadnych „tajemnie44, jak się wy­
raża kol. Sterłing.

1 teraz po kilkoletniem zastanowieniu się 
uad całą tą sprawą nie podjąłbym się stanow­
czej i zwycięskiej obrony, ale przyznaję się, że 
klinika i literatura coraz więcej dowodów mi 
dostarczają. Układ mięśniowy, jak to dawno już 
się na to skarżył Zenker, bywa zbyt mało przez 
patologię — a zwłaszcza ogólną — uwzględnia­
ny. Traktują go — słowa DozE’g o —jako „tis- 
su desherite44 (wydziedziczoną tkankę). Ale w o- 
statnich czasach coraz więcej przybywa faktów, 
świadczących o roli mięśni w wielu cierpieniach 
„czysto nerwowych44.

W 4 przypadkach choroby Basedow^, któ­
re zbadał Askanazy (Deutsch. Archiv f. klin. 
Med. 1898) zawsze znajdywał on zmiany swoiste 
w mięśniach. Tak samo Languans (Virchow’s 
Archiv) opisuje zmiany w mięśniach w krety­
nizmie, a Bindeleisch (D. Zeitschrift f. Nerven- 
heilk. Bd. 25) w miękkiej pląsawicy (chorea mol- 
lis) — bez zmian w układzie nerwowym.
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Zasadniczy błąd polega, zdaje się, na tein, 
że każde zaburzenie, które się objawia w sferze 
ruchu, przyzwyczailiśmy się uważać za cierpienie 
układu nerwowego. Mnie zaś się wydaje, że mię­
śnie posiadają w organizmie i pewną własną au­
tonomię, nie zależną zawsze od układu nerwowe­
go. Potwierdzają to także z punktu widzenia 
embryologicznego znane spostrzeżenia Lkono- 
wej nad anencefalią, gdzie pomimo zupełnego 
braku przednich rogów i nerwów obwodowych 
poprzecznie prążkowane mięśnie były zupełnie 
dobrze rozwinięte.

Dla wszelkich zaburzeń w tej autonomii 
bądź to przejściowych, bądź to stałych, proponu­
ję ogólną nazwę myoz. Nie są to więc' wcale 
cierpienia nerwowe, lecz mięśniowe. Eo ipso i 3 
zarzut kol. Steklinga upada.

Hipotezie o myozach można rzeczywiście 
robić poważne zarzuty, ale zarzuty kol. Ster- 
linga do nich zaliczone być nie mogą.
Z wysokim szacunkiem i głębokiem poważaniem.

Bychotuski
27. VI. 1904.

Na replikę kol. Byciiowskiego odpowia­
dam jaknajkrócej. Przyznaję chętnie, że oprócz 
(jAUTHiEiPa i inni autorowie jeszcze przyjmują 
mięśniowe pochodzenie choroby Parkinson^: 
nie chodzi tu bynajmniej o to, czy pogląd ten 
ma nie jedynego, czy kilku przedstawicieli, lecz 
o to, czy ma on dzisiaj ogólny kredyt w nauce. 
Co się tyczy LEYt>EN’a i GoLDSCHEii>ER’a, to 
zdanie ich, że, „sztywność mięśniowa w para- 
lysis agitans uwarunkowana jest prawdopodo­
bnie zmianami w samych mięśniach14 — nie prze­
mawia bynajmniej na korzyść przypuszczenia 
kol. B. Nie chodzi tu zupełnie o to, czy zmiany 
w układzie mięśniowym w cierpieniu tern ist­
nieją, lecz czy dowiedzione jest, że występu­
ją one pierwotnie; to samo powiedzieć można 
o cytowanych przez kol, B. badaniach Askana- 
ZY’ego nad chorobą Basedow^.

Tyle co do pierwszego punktu, który wo- 
góle związany jest z całą sprawą dość luźno. Co 
się tyczy punktu drugiego, powiedziałem, że hi­
potezie kol. B. zbywa na danych faktycznych, 
kol. zaś na zarzut ten odpowiada, że „z punktu 
widzenia teoretycznego przypuścić można, że 
zmiany w architektouice segmentu mięśniowego

a zwłaszcza w stosunku substaneyi anizotropo­
wej do izotropowej mogą powodować zaburzenia 
w czynności samego mięśnia: dla spostrzeżenia 
tych zmian obecna nawet technika jest niewy­
starczająca, ale to nie wyłącza istnienia tych 
zmian41. To chyba nie są dane faktyczne. Kol. 
B. przytacza szereg prac, stwierdzających zmia­
ny chemiczne w mięśniu podczas jego pracy (Du- 
ziG’a, IlARRiNGToafa, MKNDict.soiiNki etc). Są­
dzę, że wobec,.znanych i popularnych prac Mos- 
s’a i VEiiwoRtda można było sobie oszczędzić te­
go trudu. Ale czyż stwierdzenie pewnych zmian 
w chemizmie mięśnia podczas jego pracy jest 
dowodem, że zmiany te mogą wywoływać cało­
kształt choroby myastenii lub choroby Parkin­
son^  i odwrotnie, czy jest to dowodem, że zja­
wiska myasteniczne zależą w y ł ą c z n i e  od 
zmian w chemizmie mięśniowym? Sądzę, że po­
mimo obfitych cytat hipotezie kol. B. zbywa na 
danych faktycznych.

Kol. B. przytacza doświadczenia BomPa, 
który za pomocą weratryny wywoływał w mię­
śniach „jakby myasteniczny stan11 '?). Na to od­
powiedzieć można, że Kollarits znajdował ty­
pową My alt w urazowych sprawach mózgu, no­
wotworach mózgowia i enceplialitis.

Lecz najdziwniejszą stronę repliki kol. B. 
stanowi zmiana frontu wobec poprzednio zajmo­
wanego stanowiska. Zasadniczą cechą hipotezy 
jego było przyjęcie istnienia „cierpień mięśnio­
wych sine materia11, tak „jak istnieją cierpienia 
nerwowe sine materia“. Ponieważ jednak dla 
wzmocnienia poglądu ,o mięśniowem pochodze­
niu porażenia astenicznego i drżączki porażennej 
trzeba było zebrać materyał, stwierdzający 
zmiany w układzie mięśniowym w tych cier­
pieniach — powstały pewne nieporozumienia: 
z jednej strony my ozy czyli cierpienia mię­
śniowe sine materia — zupełnie analogiczne do 
n e u r o z  — z drugiej zaś strony zmiany anato­
miczne w tych myozach! Dla uratowania sy- 
tuacyi ucieka się autor jeszcze do jednej hipo­
tezy: „mnie się wydaje — mówi on — że mięśnie 
posiadają w organizmie p e w n ą  własną autono­
mię, nie zależną z a w s z e  od układu nerwowe­
go... dla wszelkich zaburzeń w tej autonomii — 
proponuję ogólną nazwę myoz11. Więc myozy to 
już nie są „cierpienia mięśniowe sine materia“, 
lecz zaburzenia w autonomii mięśniowej, bądź to 
stałeM. Pomijając już wyrażenia „autonomia —
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nie zawsze zależna" oraz „zaburzenia w autono­
mii", które nie dobrze oddają, myśl autora, są­
dzę, że pogląd o autonomii układu mięśniowego 
oparty jest na bardzo kruchych podstawach 
(przypadek anencefalii z dobrze rozwiniętymi 
mięśniami), w każdym zaś razie nie tak niewzru­
szonych, ażeby na zasadzie jego można było po­
wiedzieć: „eo ipso upada i trzeci zarzut" (opiera­
jący się właśnie na przypuszczeniu niezmiernie 
ścisłej zależności cierpień mięśniowych od ukła­
du nerwowego).

Pozwolę sobie wreszcie zauważyć, że ko!. 
B. w replice swojej nie tylko „wykłada zasadni­

czą myśl pracy swojej drukowanej po niemieei 
ku, lecz że przerabia, dopełnia, sztukuje ją - 
wreszcie dość zasadniczo ją  zmienia, zupełnie
0 tej metamorfozie nie nadmieniając. Już sam 
fakt ten bardzo jest wymowny. Kol. B. uważa, 
że zarzuty moje nie są poważne i jednocześnie 
mówi: „i dzisiaj nie podjąłbym się stanowczej
1 zwycięskiej obrony tej sprawy". Słaba to mus; 
być sprawa, skoro jej jedyny szermierz nie pod­
jąłby się stanowczej i zwycięskiej jej obrony!

Inowłódz. 3. VII. 94.
Wl. Sterling.

Drobniejsze wiadomości różnej treści.

— Littf.n opisuje przypadek j e d n o c z e ­
s n e g o  i s t n i e n i a  dwóch  n o wo t wo r ó w 
z ł o ś l i wy c h  r ó ż n o r odnyc h  u kobiety 73-łe- 
tniej. Oprócz mięsaka brzusznego chorioicleae ist­
niał rak pęcherzyka żółciowego. (D. M. Z. 1 — 
1904).

=  Zarówno fakty anatomiczne, jakoteż, 
wnioski fizyologiczoe nasuwają myśl o ś c i ­
s łym zwi ązku  p o mi ę d z y  c i e r p i e n i a m i  
p r z e w o d u  ż ó ł c i o w e g o  w s p ó l n e g o  a 
t r z u s t k ą .  Przewód żółciowy i trzustkowy, 
przebiegając krótką drogę bezpośrednio obok 
siebie, przebijają ścianę dwunastnicy i kończą 
się wspólnem ujściem. Kamień, zatykający prze­
wód żółciowy, może tedy łatwo zamknąć także 
przewód trzustkowy. Gdy wydzielina trzustki nie 
może do kiszki się wylać, wówczas drobnoustro­
je z dwunastnicy dostają się do trzustki i powo­
dują zapalenie tejże. Również wydzieliny zatyka­
jące przenikać mogą w miąższ tego gruczołu i j 
szerzyć tu zniszczenie. Opie zebrał 32 przypad­
ki, w których uszkodzenia trzustki oraz zgorzel 
towarzyszyły kamicy żółciowej. W jednym przy­
padku kamień utorował sobie drogę do przewo­

du trzustkowego i spowodował ropienie. (N V 
Med. Jour. 5 — 1903).

=  A s p i r y n a  ma niepoślednie znaczę-, 
nic w leczeniu g o r ą c z k i u s u c h o t n i k ó w i 
nie ustępuje pod tym względem piramidonowi. 
Jednakże T hibme ostrzega przed stosowaniem 
aspiryny u chorych skłonnych do krwioplucia. 
W jednym przypadku Th. przekonał się o po­
myślnym jej wpływie w wysiękowem zapaleniu 
opłucny, jak również w gośćcu stawowym. Rez- 
za zaleca aspirynę przeciw bólom porodowym 
w dawkach 1 —4 grm.

(D. M. Z. 3 — 1904).

=  Bardzo rzadkie są przypadki rodze­
ni a  s i ę  dz i ec i  z r o z w i n i ę t y m i  zębami .  
Zwykle ma się tu do czynienia z chrząstkami, 
dającemi się łatwo usunąć palcami i będącemi 
odsznurowanymi zarodami zębów. Znane są nie 
które przypadki przedwczesnego zębowania w 
historyi: Ryszard III, Mirabeau, Mazarini, i Lu­
dwik XIV. Mauer znalazł u 16-dniowego dziecka 
dwa zęby sieczne, wystające na 2 mm. ponad 
dziąsłem, siedzące mocno w żuchwie, Dolna po-


