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PRACE ORYGINALNE.

liejscDwy wpływ wzmożonej czynności mięśni 
na nieprawidłowe odżywianie skóry,

Rzecz, czytana na posiedzeniu Towarzystwa Lekarskiego 
Warszawskiego z dnia 7 czerwca 1904 r.

Podał

D-r JAKÓB HALPEEN.
lekarz ambulatoryum szpitala św. Rocha-w Warszawie.

Dodatni wpływ czynności mięśni na ustrój 
jest dwojaki: po pierwsze, powszechnie znany 
ogólny, po drugie, miejscowy.

Ogólny, jak to już w innem miejscu wska­
załem Ł), jest następstwem dodatniego wpływu 
tej czynności na zakończenia w mięśniach ner­
wów czuciowych i odruchowego rozprzestrze­
niania się tego wpływu na innerwacyę rozmai­
tych narządów. Jest to jeden z tych wielu wpły­
wów, które, powstawszy jako dodatni wpływ 
czynności lub odżywiania któregokolwiek narzą-

l; Zur Entstohung d e r  Kraukhciton dureń Refloie. 
Wiener Ailgomeiue mediziuischę Zoituug. 1891 i lb92.
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dów na zakończenia miejscowych nerwów czucio­
wych, przenoszą się za ich pomocą drogą ukła­
du nerwowego na inne narządy, na cały orga­
nizm i w centrałnycli narządach nerwowych wy- 
stępują w postaci tak zwanego uczucia ogólne­
go, w rozmaitych zaś innych narządach okazują 
dodatni wpływ na ich miejscową innerwacyę i 
ujawniają się przedewszystkiem we wzmożonein 
odżywianiu.

Drugi wpływ czynności mięśni jest miej­
scowy. Występuje on w najbliższem sąsiedz­
twie z funkcyonującymi mięśniami, niezależnie 
od wpływu ich czynności na uczucie ogólne, to 
jest niezależnie od wpływu na centralne narządy 
nerwowe.

Pod tym względem zwrócił na siebie mo­
ją  uwagę następujący przypadek hyperidrosis 
manuum.

Dotyczył on 18-letniego młodzieńca, który 
już od kilku lat cierpiał na wspomnianą dolegli­
wość. Pewnego razu przy budowie domu, prze­
chodząc po deskach, źle ułożonych na belkach, 
stracił on równowagę i, spadając, schwycił się 
za belkę i tak zawisł na kilka minut, naprężając 
siły mięśni do ostateczności aż do chwili wyra­
towania go z tego niebezpiecznego położenia. 
Był to osobnik eretyczny, co wraz z przestra­
chem i forsownem napięciem mięśni górnych 
kończyn miało ten skutek, iż od owego czasu 
odczuwał często nieprzepartą „nerwową* potrze­
bę forsownej czynności tych mięśni i przede­
wszystkiem rąk {manuum). Forsowna ta czyn­
ność polegała na tem, iż zginał on i rozginał 
górne kończyny we wszystkich stawach z naj­
większą osiągnąć się dającą siłą, a dla osiągnię­
cia tego najwyższego stopnia używał ściskania 
kurczących się mięśni i wogóle rozmaitych sta­
wianych ich kurczeniu się przeszkód. Nie rad 
był temu „złemu*, jak się wyrażał, przyzwycza­
jeniu, lecz po upływie kilku miesięcy zauważył, 
iż pocenie się rąk zupełnie ustało.

Przypadek ten mnie zastanowił i od tego 
czasu zacząłem w leczeniu hyperidrosis ma­

nuum stosować forsowną czynność mięśni gór­
nych kończyn i przedewszystkiem rąk. Wielo­
krotna obserwaeya przekonała mnie, że wzmo­
żona funkeya tych mięśni rzeczywiście dodatnio 
wpływa na wspomniane cierpienie. Okazało się, 
iż po wielokrotnych, połączonych z odpowied- 
niemi przerwami forsownych ruchach ręce po 
kilku tygodniach, a niekiedy dopiero po miesią­
cach przedstawiały w pewnych warunkach pod­
wyższoną do wysokich fizyologicznych cyfr tem­
peraturę, przyczem podwyższenie to występo­
wało nie koniecznie zaraz po odbytych ruchach, 
lecz zwykle po przyjęciu pokarmu, i temu pod­
wyższeniu temperatury towarzyszyło nie poce­
nie się rąk, lecz zupełna ich suchość. Objaw 
ten u omawianych chorych przedstawiał się zu­
pełnie niezwykłym.

Dodatni wpływ wzmożonej czynności mię­
śni na otaczającą skórę okazał się również w 
wielu przypadkach nieprawidłowej funkcyi wy- 
dzielniczej, przy skłonności do follicutis. Oprócz 
tego dodatnim okazał się wpływ wzmożonej fun­
kcyi mięśni na niektóre czasowe zabarwienia 
skóry. Tak, naprzykład, przy zabarwieniach sy- 
filitycznyeh na symetrycznych częściach ciała 
zabarwienia jednej strony znikały wcześniej 
w razie wzmożonej czynności mięśni tejże stro­
ny. Na uwagę również zasługuje stosunek wzmo­
żonej czynności mięśni do wilka sąsiedniej skó­
ry. Ponieważ niekiedy się zdarza, iż wilk po 
kilku latach nawrotów ostatecznie na długie la­
ta lub na zawsze znika, pozostawiając po sobie 
tylko blizny, więc trudno jest w przypadkach 
takiego znikania twierdzić, iż to lub owo lecze­
nie to zniknięcie wywołało, ale stosunek 
wzmożonej czynności mięśni do częstości i siły 
nawrotów wilka sąsiedniej skóry nie raz robił 
na mnie wrażenie dodatniego wpływu wspomnia­
nej czynności na przebieg wilka. Na sąsiednią 
normalną skórę wzmożona czynność mięśni od­
działywa w widoczny dodatni sposób tak pod 
względem higienicznym, jak i kosmetycznym
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Na niektóre zjawiska wpływu wzmożonej 
czynności mięśni na sąsiednie narządy już dawno 
zwrócono uwagę. Tak już oddawna zauważo­
no, że w warunkach, wywołujących hipertro­
fię mięśni oddechowych i serca staje się utrud- 
nionem rozwijanie się tuberkulozy płuc. Fakto­
wi temu nie przeczy bynajmniej jednoczesne na­
potykanie tej ostatniej choroby z jednej strony, 
zaś wady serca lub rozedmy płuc z drugiej, 
gdyż po pierwsze, dla rozwoju hipertrofii w do­
statecznym stopniu jest niezbędna pewna siła 
narządu, i dla tego u osobników słabych wada 
serca lub rozedma płuc może się rozwijać bez 
dostatecznej hipertrofii odpowiednich mięśni, 
po drugie zaś, w walce warunków sprzyjających 
i niesprżyjająeycli rozwojowi tuberkulozy płuc 
nie zawsze warunki niesprzyjające zwyciężają.

Pierwsza myśl, jaką nasuwa wspomniany 
wyżej stosunek hipertrofii do rozwoju tuberku­
lozy płuc jest ta, iż wzmożona, prowadząca do 
hipertrofii działalność mięśni wpływa dodatnio 
na odżywianie otaczających tkanek, gdyż tylko 
ulepszone odżywianie może lepiej uzbrajać tkan­
ki przeciwko szkodliwym warunkom. Tak sa­
mo wpływem na odżywianie, na innerwaeyę i 
cyrkulacyę w skórze można objaśnić dodatnie 
zjawiska we wspomnianych przypadkach przy 
forsownej czynności sąsiednich mięśni.

Mechanizm tego wpływu czynności mięśni 
na odżywianie otaczających narządów daje się 
łatwo wytłomaczyć. We wspomnianej wyżej 
pracy (Zur Entstehung der Krankheiten durch 
Ueflexe) przedstawiłem dowody, iż czynność, ja- 
koteż odżywianie każdego narządu drażnią w od­
powiedni sposób zakończenia nerwów czucio­
wych w tych narządach, i że to miejscowe pod­
rażnienie rozprzestrzenia się drogą układu ner­
wowego dalej, wywołując skutki w oddalonych 
i bliższych narządach. W myśl tego, zmiany, za­
chodzące przy czynności mięśni w nich samych 
i we współczynnych organach, drażnią miejsco­
we rozgałęzione w nich nerwy czuciowe, które 
to podrażnienie rozprzestrzenia się między iune-

mi na nerwy naczynioruchowe tych organów, 
wywołując przekrwienie i ulepszając w teu spo­
sób warunki odżywiania; po powtarzających się 
takich przekrwieniach stają się one coraz łat- 
wiejszemi na mocy ogólnego prawa o rozprze­
strzenianiu się wpływów nerwowych, i w ten 
sposób organ okazuje się w lepszych warunkach 
odżywiania w chwili nawet osłabienia bezpo­
średniego wpływu ze strony wzmożonej czynno­
ści mięśni.

Co do przekrwienia mięśni przy ich czyn­
ności, mechanizm ten jest łatwy do zrozumie­
nia; bliższego objaśnienia wymaga mechanizm 
tego przekrwienia w otaczających tkankach 
przy czynności mięśni. W tych otaczających 
tkankach mechanizm ten jest nieco skompliko­
wany. Tkanki te po części przyjmują mecha­
niczny udział w czynności mięśni, ten udział po­
woduje mechaniczne podrażnienie tkanek resp. 
zakończeń w nich nerwów czuciowych. Po czę­
ści podwyższona czynnością mięśni temperatura 
stanowi pobudzający, drażniący czynnik dla o- 
taczających tkanek resp. zakończeń ich nerwów 
czuciowych. Oprócz tego nie małe znaczenie 
ma niezawodnie i ten fakt, że przy wzmożonym 
napływie krwi do mięśni sąsiednie tkanki przy 
uajmniejszem podrażnieniu zakończeń ich miej­
scowych nerwów czuciowych mają możność z 
łatwością zaopatrywać się w krew. Ta łatwość 
otrzymywania krwi przez sąsiednie tkanki do­
statecznie tłomaczy to, że tkanki sąsiednie, na­
wet nie współdziałając przy czynuości mięśni, 
otrzymują zwiększony przypływ krwi.

Za wskazówkę takiego dodatniego miejsco­
wego wpływu wzmożonej czynności mięśni na 
obieg krwi mogą służyć wspomniane wyżej 
zmiany barwnikowe skóry. Jak to już w innem 
miejscu2) wskazałem, związek między zabarwie­
niem skóry a zmianami w układie nerwowym 
istnieje tylko dlatego, iż w zależnych od inner-

2) O niektórych wskazaniach do wznawiania le 
ezenia przeciwny mitycznego. Medycyna i Arch. I'. Dermat. 
u. fciyph. ibiU.
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wacyi warunkach ustawicznego miejscowego 
wahania się, to zwiększania się, to zmniejszania 
i w ten sposób powstającego zwalniania biegu 
krwi i soków, barwnikowe komórki wędrujące 
skóry okazują więcej ruchów dowolnych, któ­
re to ruchy, jak to w tylko co przytoczonej pra­
cy wykazałem, stanowią bezpośrednią przyczy­
nę wzmożonego wytwarzania się w nich barwni­
ka. Widać to między innemi już z tego, iż za­
wsze większa ilość barwnika w komórkach wę­
drujących barwników} ch idzie w parze z wię­
kszą liczbą i z większemi wypustkami, rozgałę­
zieniami tych komórek, i gdzie barwnika w ko­
mórkach mało, tam wypustki są nieznaczne i 
jest ich mało, gdzie zaś barwnika dużo, tam roz­
gałęzienia są kolosalne. Otóż wspomniane wy­
żej szybsze znikanie czasowego zabarwienia 
w syfilisie pod wpływem wzmożonej czynności 
sąsiednich mięśni oczywiście wskazuje, iż czyn­
ność ta wywołuje bardziej prawidłowy, szybszy 
miejscowy bieg soków, gdyż tylko w takich 
warunkach ruchy dowolne komórek barwniko­
wych skóry się zmniejszają, i, co za tern idzie, 
zmniejsza się ilość wytwarzanego w nich bar­
wnika, co ze swej strony prowadzi, jak wiado­
mo, do zaniku zabarwienia naskórka.

Tak więc w czynności mięśni posiadamy 
ważny czynnik, wpływający na miejscowe wzmo­
żenie przypływu krwi, czynnik tern ważniejszy, 
iż nie połączony ze szkodliwymi warunkami, ja ­
kie zwykle mają miejsce przy działaniu czynni­
ków zewnętrznych.

Wobec powyższego łatwe jest przypusz­
czenie, iż wzmożona miejscowa czynność mięśni 
może mieć dodatni wpływ na odżywianie róż­
nych narządów.

Z oddziału D-ra B. Kokyisut - Daszkiewicza w Warszaw.
Domu Wychowawczym Ks. Boaudoin’a.

0 z n a c z e n i u  l e o z n i o z e m  z w i ą z k ó w
glicerijno-fosforoWijoh u dzieci.

Podał

D-r J. SMOLEŃSKI, Asystent Oddziału.
Według odczytu w Warszawskicm Towarz. Lekarskiem.

Zachęcony przez szefa oddziału, d-ra B. 
K o k y bu ta -D a sz k ie w ic z a , który w praktyce 
szpitalnej i prywatnej widywał dodatnie wyniki, 
stosując związki gliceryno fosforowe u dzieci i 
osób dorosłych, postanowiłem zająć się klinicz- 
nem zbadaniem wartości leczniczej tych związ­
ków, stosując je u różnych dzieci, pozostają­
cych w W. D. Wychowawczym.

Związki gliceryno-fosforowe, jak również
1 pokrewna im lecytyna, znalazły po raz pier­
wszy zastosowanie w lecznictwie w ciągu osta­
tniego lat dziesiątka. Zasługę pod tym wzglę­
dem przypisać należy prof. Komtdowi i Dani- 
LEWSKIEMU.

Według przypuszczenia prof. D anilew siłie- 
g o , działalność czynnościowa komórek nerwo­
wych znajduje się w pewnym związku ze zmia­
nami chemicznemi, zachodzącemi w znajdują­
cych się w owych komórkach złożonych związ­
kach fosforowych, a związki te komórka nerwo­
wa otrzymuje nie wprost ze krwi, lecz wytwa­
rza je sama w sobie z materyału, dostarczanego 
jej w pokarmie, zawierającym fosfor. Jeżeli 
zaś ilość złożonych związków fosforowych i ich 
wytwarzanie się w komórce nerwowej zmniejsza 
się z powodu jakichkolwiek przyczyn, naprzy- 
kład zaburzeń w krążeniu krwi lub limfy, wy­
stępuje wtedy rozstrój funkcyi mózgowych (dys- 
socyacya mózgu). Dla tego też, żeby doprowa­
dzić do równowagi funkeye mózgowe (według 
zdania D a n il e w s k ie g o ), trzeba podawać cho­
remu w zwiększonej ilości materyał, z którego-
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by się wytworzyć mogły owe złożone związki 
fosforowe, tak potrzebne dla prawidłowej czyn­
ności komórki nerwowej.

Ponieważ lecytyna zawiera właśnie dużo 
takich złożonych związków fosforowych, zaczął 
ją przeto stosować prof. Danilewsici w celu 
leczniczym w odpowiednich przypadkach.

Prof. Robin, badając chemicznie mocz cho­
rych neurasteników, zauważył u niektórych z 
nich zwiększoną ilość niezupełnie utlenionego 
fosforu pod postacią k wa s u  g l i c e r y n  o-f o s- 
fo ro w e g o —produktu rozpadu lecytyny. Przy­
puszczając, że zjawisko to zależy od wzmożone­
go rozpadu lecytyny w komórkach nerwowych, 
mniemał, że, podając fosfor w związku najwięcej 
zbliżonym do tego, jaki się znajduje w układzie 
nerwowym, a więc nietylko pod postacią lecyty­
ny, lecz i pochodnych jej soli gliceryuo-fosforo- 
wych, można również osiągnąć polepszenie przez 
przypuszczalne dopełnienie strat, jakie ustrój 
przy tem ponosi. W tym celu zaczął stosować 
sole wapienne, potasowe i sodowe kwasu glice- 
ryno-fosforowego.

Lecytyna i kwas gliceryno-fosforowy nale­
żą do rzędu tłuszczów.

Lecytyna, jak to widać z jej formuły che­
micznej, jest

O. CO. C„ H„
O. CO. C„ H35

C, H„ O. PO. (0H)0.C2H4N (CHj)aOH 
złożonym eterem, składającym się z jednej stro­
ny z gliceryny, z drugiej zaś z kwasów tłuszczo­
wych (oleinowego, palmitynowego lub stearyno­
wego) i kwasu fosforowego, który oprócz tego 
znajduje się jeszcze w związku eterowym z 
choliną.

Chemia zna kilka gatunków lecytyny, róż­
nica między nimi zależy od tego, jaki kwas 
tłuszczowy wchodzi w jej skład chemiczny; w le­
cytynach ustroju zwierzęcego główną przewagę 
z pośród kwasów tłuszczowych posiada napozór 
stearynowy, jak to widać w wyżej przytoczonej 
formule chemicznej.

L e c y t yn ę w niewielkich ilościach znaj­
dujemy w zarodzi komórek ustrojów zwierzę­
cych i roślinnych, stanowi ona główną składową 
część substancyi mózgowej, nerwów obwodo­
wych, znajduje się w jajach ptaków (żółtko) i 
zarodkach przyszłych ustrojów zwierzęcych. 
Przy nagrzewaniu lecytyny lub też tkanek, obfi­
cie w lecytynę uposażonych, z zasadami albo 
kwasami, dzięki wchłanianiu wody, zmydla się 
ona i rozkłada przytem na kwasy tłuszczowe, 
kwas gliceryno-fosforowy, cholinę lub pokrewną 
jej neurynę.

NB. Neuryna posiada wręcz przeciwne 
własności, niż cholina, bo jest związkiem tru­
jącym.

Cholina (OH) CH2. CH2N (CH3)3 OH, jako 
zasada o własnościach amonu, jest wodanem 
trój mety loksetylamonu.

Neuryna — C2H,N (CH,), OH — wodan 
trójmetylwinilamonu zawiera o dwa atomy wo­
doru i jeden—tlenu mniej, niż cholina.

Kwas gliceryno-fosforowy C3 H5 (OII)2 P 04 
H,, dwuzasadowy. wytwarza się łatwo przy zmie­
szaniu kwasu fosforowego z gliceryną przez za­
mianę jednej hydroksylowej grupy trójzasado- 
wego kwasu fosforowego przez gliceryl (pozo­
stałość gliceryny).

W dzisiejszym stanie nauki trudno powie­
dzieć coś pewnego o znaczeniu fizyologicznem 
dla ustroju związków fosforu wogóle i lecytyn 
w szczególności, mało też wiadomo i o sposobie 
przenikania tych związków do ustroju czyli do 
miejsc, gdzie się stale znajdują.

Część lecytyny, zawartej w pokarmie (mózg, 
żółtko), wydziela się z kałem, druga część pod 
wpływem działania soku trzustkowego rozkłada 
się na kwas stearynowy, cholinę i kwas glicery­
no-fosforowy; ten ostatni bez zmiany wsysa się 
prawie zupełnie i tylko ślady jego znajdujemy 
w moczu (Sotnischewsky); pozostała, nie uleg­
ła rozpadowi mała część lecytyny wsysa się.

Według zdania De Stell’a i innych auto­
rów, uległy wchłonięciu do ustroju kwas glice-
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ryno-fosforowy znajdujeswe przeznaczenie w po­
wstawaniu (drogą syntezy) lecytyny i nukleiny. 
Posiadamy jednak wskazówki na to, że takiej 
syntezy niema w ustroju, i że raczej kwas gliee- 
ryno-fosforowy, jako związek nietrwały, rozkła­
da się na glicerynę i kwas fosforowy, a w synte­
zie lecytyny w tkankach ustroju odgrywa rolę 
główną nieorganiczny kwas fosforowy.

Jednem słowem wszystko, co w tej dzie­
dzinie wiemy, nie wykracza po za granicę przy­
puszczeń lub hipotez, ostateczne więc rozstrzy­
gnięcie sprawy należy do przyszłości. Zazna 
czyć nam jednak wypada, że mimo tych braków 
ze strony czysto naukowej w interesującej nas 
sprawie posiedli autorowie wyżej wspomniani 
(Robin, Danilewski etc.) niewątpliwe dowody 
leczniczego działania na ustrój ludzki tych wła­
śnie organicznych związków fosforu.

Wpływ dodatni (leczniczy) tych związków 
był stwierdzony oprócz Danilewskiego i Ro­
bin^ i przez innych autorów, którzy tak samo, 
jak Robin i Danieewski, zauważyli zwiększenie 
się wagi, poprawą apetytu, humoru i ogólnej 
równowagi ustroju (biotonuts) u swoich pacyentów.

Terapeutyczne znaczenie lecytyny i związ­
ków gliceryno-fosforowych powinnobybyćmniej 
więcej jednakowe, ponieważ są one produktem 
rozpadu lecytyny, zawierającym fosfór, a że są 
one i znacznie tańsze, niż droga lecytyna, więc 
też i większe w praktyce mogą znajdować za­
stosowanie.

Oprócz lecytyny i glicero-fosfatów znajdu­
jemy w handlu sporo preparatów, w których 
związki organiczne fosforu odgrywają podstawo­
we znaczenie. Wspomnę tu choćby o sanatoge- 
nie, związku kazeiny z gliceryno-fosforanem so­
du; o roboracie, zawierającym podobno dużą 
ilość lecytyny i kwasu gliceryno-fosforowego, 
o rhomnolu i t. d. Co się tyczy wskazań do 
stosowania lecytyny i glicero-fosfatów, to po- 
winnyby być one jednakowe dla obydwóch 
tych preparatów.

Wskazania lecznicze do stosowania tych 
leków nie są bynajmniej ustalone; według Ro­
bin^, glicero-fosfaty wywierają wpływ podnie­
cający na układ nerwowy, (działają więc wręcz 
przeciwnie, niż brom i antypiryna), a za pośred­
nictwem nerwów i na cały ustrój ludzki, dzięki 
czemu pobudzają przemianę materyi. W wykła­
dach swoich w Hópital de la Pitie (1895 r.) prof. 
Robin przytacza wyniki szczegółowego badania 
moczu chorych, którym zastosowano zastrzy- 
kiwania podskórne glicero-fosforanu wapna. 
Nie wdając się w szczegóły tych badań, zazna­
czymy, że zastrzykiwania codzienne podskórne 
glicero-fosfatu wapna w ilości 0,25 zwiększały 
ogólną masę części stałych w moczu, jak rów­
nież zawartość w nim mocznika (z 23,5 do 31,73 
p. die), współczynnik utleniania azotu (z 80,7$ 
na 84$), ilość wydzielanych chlorków, siarkanów 
wraz z ich współczynnikiem utleniania (z 87$ do 
90$), nie mniej wpływały one na zwiększenie 
ilości wydzielanych soli wapna, potasu i magne- 
zyi, z tego też autor wnioskuje, że leczenie gli- 
cero-fosfatami wywiera d o n i o s ł y  wp ł y w w 
k i e r u n k u  z w i ę k s z e n i a  o g ó l n e j  i azo­
t owe j  p r z e m i a n y  ma t e r y i .

Opierając się na swoich badaniach, prof. 
Robin uważa leczenie glicero-fosfatami za 
wskazane w wielu przypadkach, z których kilka 
przytoczymy, a mianowicie:

I. Tam, gdzie spostrzegamy wstrzymanie 
przemiany materyi w związku z zaburzeniami w 
przyswajaniu lub też w utlenianiu (niektóre for­
my błędnicy, podagra chroniczna wtedy, kiedy 
chorzy mają objawy upadku odżywiania, wydzie­
lają przytem mało mocznika i mają zmniejszony 
współczynnik utleniania (coefficient d’oxydation 
abaisse); dla przypadków ostrej podagry, połą­
czonych z azoturyą, lub też przy normalnej ilo­
ści mocznika — leczenie takie jest wprost prze­
ciwwskazane; dalej, wskazane są glicero-fos­
faty w moczówce-cukrowej w okresie kachek- 
syi, w gruźlicy płuc, w odpowiednich przy­
padkach zapalenia nerek, w albmunanapiwu-
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phato-neurasthenica (Robin), w  osłabieniu u 
starców i t. cl.).

II. Drugiem wskazaniem będzie niedo­
stateczna czynność wątroby [przeciwwskazane 
przy objawach nadmiernie wzmożonej czynności 
wątroby (la suractmte du foie)].

III. Trzeciem wskazaniem będą przypad­
ki osłabienia czynności układu nerwowego, czy 
to będące w związku z upadkiem odżywiania 
(ewent. utratą substancyi nerwowej), czy też z 
niedostatecznem przyswajaniem (okres zdrowie­
nia po chorobach gorączkowych, neurastenia 
z fosfaturyą, ischias i t. d.).

NB. Stany chorobowe, połączone z pobu­
dzeniem, według prof. Bobina, nie nadają się do 
leczenia glicero-fosfatami.

IV. Dalej, według RoBiN’a, sole wapienne 
i magnezyowe glicero-fosfatów powinny być 
pomocne w leczeniu choroby angielskiej, oste- 
omalacia etc.

Glicero-fosfaty można stosować pod posta­
cią zastrzykiwań podskórnych lub też podawać 
do wewnątrz, przyczem, według samego prof. Ro­
bin^, forma, w jakiej leki te podajemy, nie od­
grywa ważniejszej roli. Najlepiej stosować

mieszaninę różnych soli glicero-fosfatów z do­
datkiem środków krzepiących (tonica) np. z tra 
nuc. wmicarum lub extr. fi. nuc. Colae etc. Daw­
ki dla soli Ca, Na, K, Mg wynoszą dla dorosłych 
od 0.3 do 1,0 pro die\ dla soli żelaza — od 0,1 
do 0,3 pro die.

Do wstrzykiwać podskórnych nżywał Ro­
b i n  wodnych roztworów soli Mg. i Ca w dawkach 
od 0,05 do 05 i takiehże roztworów soli Na w 
dawkach od 0,2 do 1,2 pro die.

Prof. Robin, lubiący widocznie wielce skom 
plikowane recepty, proponuje do użytku wew­
nętrznego następującą mieszaninę, którą jako 
curiosum ze względu na liczbę w skład jej wcho­
dzących środków przytaczam w całości:

lip. Calcariae glycerino-phosphoricae 6,0 
Nutrii |
Potassi \ gtycerino-phosph. aa 2,0 
Magnesiae \
Ferri glycerino-phosphorici 1,0 
Trae Fab. Sti Tgnatii git. XXX\ Pepsini 3,0 

(?) Maltini 1,0
Trae Colae 10,0 
Syrupi Cerasorum 200,0 
DS. 2 łyżki stołowe na dzień.

(C. (1. n.).

STRESZCZENIA i WYCIĄGI.

124. Tabora. Zaburzenia kiszkowe w a-
chylia gastrica.

Już oddawna wiadomo, że w niedomo­
dze wydzielniczej żołądka (achylia gastrica) czę­
stokroć występuje biegunka Tę ostatnią cechu­
je silnie kałowa woń (od indolu i skatolu) oraz 
odczyn wyraźnie alkaliczny. Biegunki te czę­
sto trwają przez szereg lat i niesłusznie rozpoz­
nawane bywają, jako przewlekły nieżyt kiszek.

Dopiero badanie chemizmu żołądka wyjaśnia 
nam istotę sprawy.

Co się tyczy mechanizmu powstawania bie­
gunki w achylia gastrica, panują rozmaite poglą­
dy. Najstarszy, pochodzący od Oi’PLEK’a, uwa­
ża biegunkę za wyraz przewlekłego nieżytu ki­
szek w zależności od takiegoż nieżytu żołądka, 
którego następstwem właśnie ma być niedomo­
ga gruczołów żołądka. Wiemy obecnie, że sto-
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sunkowo drobna tylko część przypadków achy­
liae zjawia się w następstwie stanu nieżytowego 
żołądka. Przytem brak tu często oznak cha­
rakterystycznych dla biegunki nieżytowej. Pod­
ług innego poglądu zawartość żołądka zostaje 
w achylia niedostatecznie strawiona: wodany 
węgla wskutek niedostatecznego rozdrobnienia 
(amylorrhexis:), mięso zaś głównie skutkiem nie­
dostatecznego strawienia części łącznotkanko- 
wycłi. Spore kawałki pokarmów, które dla a- 
chylia są bardzo charakterystyczne, przechodzą 
niezmiernie szybko — wskutek braku działania 
kwasu na odźwiernik (Pawłów) — do kiszek 
cienkich i wywierają tam podrażnienie mecha­
niczne, wzmagające ruchy robaczkowe kiszek. 
Z tych samych przyczyn, t. j. niedostatecznego 
uprzedniego przetrawienia pokarmów i wzmaga­
nia prystaltyki — powstaje nadmierne zapotrze­
bowanie na pracę gruczołów kiszkowych i nie­
domoga tych jgruczołów, przez co substancyc 
pokarmowe ulegają sprawom rozkładowym, któ­
re z swej strony przez dalsze wzmaganie pery- 
staltyki i wywoływanie następczych stanów nie­
żytowych zamykają błędne koło. Mechanizm, 
dopiero co wyłożony, jest obecnie powszechnie 
przyjęty.

Autor, asystent RiEGisL’a, podaje w wątpli­
wość powyższe tłomaczenie. Gdyby, powiada, 
szkodliwości, wywołujące biegunkę, były bez- 
pośredniem następstwem zaburzeń sekrecyi żo­
łądka, trudno byłoby zrozumieć, dlaczego bie­
gunka występuje w małej zaledwie odsetce przy­
padków achyliae — podług spostrzeżeń autora 
—w 20*, dalej dlaczego przy podawaniu poży­
wienia w formie bardzo rozdrobnionej biegunka 
w dalszym ciągu trwa, z drugiej zaś strony, dla­
czego biegunka i bez zmiany pożywienia dość 
często na długi czas ustępuje.

Co się tyczy wreszcie owej hipotetycznej 
„niedomogi trawienia kiszkowego11, to autor 
stwierdził, że właśnie w tej grupie przypadków 
achyliae, w której wytwarzanie kwasu solnego 
prawie albo zupełnie wygasło, lecz zawartość 
fermentów jest tylko obniżona, skłonność do 
biegunki jest silnie wyrażona, w znacznie wię­
kszym stopniu, niż przy zupełnym braku kwasu 
i fermentów. Według poszukiwań autora, wła­
śnie pierwsza grupa odznacza się dobrem, zbli- 
żonem do normalnego przyswajaniem białka.

Typowa biegunka w achylia gasirica 
przebiega bez zmian nieżytowych kiszek. 
Wzmożenie perystaltyki powstaje przedewszy- 
stkiem skutkiem nieprawidłowego składu za­
wartości kiszek, a mianowicie głównie skutkiem 
chorobowego wzmożenia owych spraw rozkłado­
wych, które i w warunkach prawidłowych pobu­
dzają ruchy robaczkowe kiszek. Sprawy te są 
dwojakiego rodzaju: fermentacya wodanów wę­
gla i gnicie białka. Między obydwiema zacho­
dzi stosunek antagonistyczny w tym sensie, że 
tam, gdzie odbywa się fermentacya, znikają lub ' 
słabną sprawy gnilne i naodwrót. Ten stosu­
nek zależny jest od specyalnych właści­
wości różnych gatunków bakteryi, których 
przejawem życiowym są właśnie owe spra­
wy rozkładowe. W kiszkach cienkich przewa­
ża przy odczynie kwaśnym fermentacya, w kisz­
kach grubych dopiero poczyna się przy oddzia­
ływaniu zasadowem sprawa gnicia. Ze w wa­
runkach normalnych gnicie nie zachodzi już w 
kiszkach cienkich, jest to zasługą obu głównych 
przedstawicieli obowiązkowych (obligat) drobno­
ustrojów kiszkowych (Escherich): h. colicommu- 
ne i lactis aerogenes, które rozkładają wodany 
węgla z wytwarzaniem kwasów organicznych i 
przez te sprawy fermentacyjne niszcząco działa­
ją  na beztlenowce (Anaeroben) spraw gnilnych. 
Obie sprawy mogą dosięgnąć znacznych patolo­
gicznych stopni, gdy ilościowe zachowanie się 
oraz czynność tubylczych gatunków bakteryi 
ulegną zmianie w następstwie zmian warunków 
życiowych, albo też gdy rzecz dojdzie do osied­
lenia się względnych (facultatw) bakteryi kisz­
kowych. Zachowana, względnie wzmożona czyn­
ność wydzielnicza żołądka powinna sprzyjać 
fermentacyi i przeciwdziałać sprawom gnilnym 
w kiszkach. Wynika to z następujących rozwa­
żań. Trawienie krochmalu (amylolysis) zostaje, 
jak wiadomo, zahamowane przy pewnym stop­
niu kwaśności miazgi żołądkowej, przeważna 
więc część krochmalu przechodzi w stanie nie­
zmienionym do kiszek i tu dopiero ulega fermen­
tacyi. Dalej wskutek przejścia wolnego kwasu 
solnego do kiszek następuje pewne zobojętnie­
nie wydzieliny trzustki, a przez to powstają 
sprzyjające warunki dla spraw fermentacyjnych. 
Sól kuchenna, powstająca przy tern częściowem 
zobojętnieniu, posiada własności przeciwgnilne.
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Kwas solny soku żołądkowego działa również 
niszcząco na sprawców gnicia, podczas gdy na 
drobnoustroje fermentacya po większej części 
nie działa, jak tego dowodzi obecność drożdży 
i czwórniaków (sarcinae) w nadmiernie kwa­
śnej zawartości żołądka. Wreszcie uwzględnić 
jeszcze należy, że pewna część białka zostaje 
strawiona i wchłonięta już w żołądku przy pra­
widłowej lub wzmożonej sekrecyi, przez co ilość 
zdolnego do gnicia materyału ulega znacznemu 
zmniejszeniu.

Zupełnie odwrotny stosunek zachodzi w nie­
domodze wydzielniczej żołądka, w której bakte- 
rye fermentacyi nie znajdują Wcale lub znajdu­
ją mało pożywienia, sprawcy zaś gnicia — prze­
ciwnie bardzo dużo.

Doświadczenie kliniczne pozostaje z po­
wyższymi wywodami w zupełnej zgodzie. Nie 
jest bynajmniej rzeczą przypadku, że Schmidt i 
Stuasskuiigku stwierdzili w t. zw. przez nich 
niestrawności od fermentacyi („Giihrungsdyspe- 
psie“) bez wyjątku dobrą sekrecyę żołądka. 
Podobnie jak zachowane lub wzmożone wytwa­
rzanie się soku żołądkowego sprzyja fermenta­
cyi, tak samo obniżenie lub brak sekrecyi sprzy­
ja gniciu. Jeśli to ostatnie nie dosięga w wię­
kszości przypadków achylia znacznych stopni, 
to przypisać to należy okoliczności, że kiszki 
same zdolne są do pewnego stopnia regulować 
symbiozę bakteryi i przystosowywać się do 
zmienionej flory bakteryjnej. Gdy skutkiem 
wtargnięcia obcych dla kiszek bakteryi powsta­
je tu „zakażenie mieszane14, albo gdy skutkiem 
niewłaściwego składu pożywienia, jednostron­
nego dowozu substancyi białkowych, działal­
ność życiowa bakteryi wstępuje na inne tory — 
b. coli może, jak wiadomo, stać się w nienormal­
nych warunkach sprawcą gnicia, wówczas za­
chodzi już w kiszkach cienkich wzmożone gni­
cie, pobudzające znacznie perystaltykę kiszek.

Autor przeprowadził szereg badań moczu 
i kału u chorych z achylia gastrica celem okre­
ślenia wytworów rozkładu pokarmów w kisz­
kach oraz czasu, na który przypada maximum 
ich występowania w moczu. Na mocy otrzyma­
nych danych autor doszedł do wniosku, że za­
burzenia w czynnościach kiszek w- achylia po­
legają w istocie na skłonności do wzmożonego 
gnicia, że można zatem przeciwstawić biegunkę,

MKDYCYNA. N. 3.1.

w tern cierpieniu występującą, jako niestrawność 
kiszkową wskutek gnicia, („intestinale Fiiulniss- 
dyspepsie“) niestrawności od wzmożonej fer­
mentacyi (,,Gahrungsdyspepsie“).

Co się tyczy leczenia biegunki, zależnej od 
uchyl, gastr., to przedewszystkiem zauważyć na­
leży, że wszelkie środki ściągające są zupełnie 
wzbronione. Tak samo zarzucić należy propo­
nowane przez wielu autorów stosowanie środ­
ków przeczyszczających w początku leczenia, 
gdyż stan podrażnienia kiszek jeszcze się przez 
to wzmaga, podczas gdy skłonność do wzmożo­
nego gnicia pozostaje nadal bez zmiany. Już 
bardziej celowe jest stosowanie środków, odka­
żających przewód pokarmowy, jakkolwiek po 
nich niewiele spodziewać się można. Najodpo­
wiedniejsza jest zmiania pożywienia, t. j. możli­
we ograniczenie dowozu substancyi białkowych 
przy jednoczesnein wzmożonem podawaniu wo- 
danów węgla. Takie postępowanie ma na celu 
pozbawienie sprawców gnicia odpowiedniego 
podłoża oraz wzmożenie żywotności drobnou­
strojów, wywołujących sprawy fermentacyjne. 
Otrzymujemy przytem stopniowo prawidłowe 
ustosunkowanie rozmaitych gatunków bakteryi 
kiszkowych. Teoretycznie najbardziej nadawa­
łaby się dyeta, składająca się z zup śluzowych, 
lecz taką dyetę rzadko tylko da się przeprowa­
dzić bez znacznego upadku odżywiania dłużej, 
niż przez 3 — 4 dni, który t,o okres stanowczo 
nie wystarcza do usunięcia uporczywego za­
zwyczaj zaburzenia czynności kiszek. Wyłączna 
dyeta mleczna natomiast dała autorowi znako­
mite wyniki.

Wszystkie powyższe uwagi dotyczą wyłącz­
nie „typowej41 biegunki w achylia gastrica. 
U chorych, tem cierpieniem dotkniętych, mogą, 
rozumie się, występować biegunki najrozmai­
tszego pochodzenia, np. kwaśna biegunka zależ­
na od błędów w dyecie, jak  np. w jednym przy­
padku autora po spożyciu dużej ilości sałaty 
kartoflanej.

(Munchen. med. Wochenschr. 1904. N. 90).
8. P.

125. Fesblek. Leczenie operacyjne prze­
dziurawienia wyrostka robaczkowego (Appendi- 
citis perforativa).

Dla rozpoznania zapalenia wyrostka ro­
baczkowego z grożącem lub już nastąpionem
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przedziurawieniem ważną jest rzeczą okolicz­
ność, że już poprzednio zdarzały się typowe na­
pady silnych bólów w prawym dole biodrowym, 
i że obecny napad podobny jest do poprzednie­
go, lecz odznacza się silniejszem natężeniem. 
Jeżeli pierwszy ból powstał w prawym dole bio­
drowym bez wszelkiej przyczyny lub po zmę­
czeniu, jeżeli ból był bardzo silDy i rozprzestrze­
niał się do żołądka, wystąpiły raz jeden wymio­
ty śluzowe z domieszką żółci lub resztek pokar­
mu, to wskazuje to moment, w którym nastąpi­
ło przedziurawienie. Wymiotów może w następ­
nych dniach lub tygodniach, jeżeli ognisko zapal­
ne pozostaje ograniczone, więcej nie być, powta­
rzają się one następnie, gdy zapalenie otrzewny 
rozszerza się dalej, a przechodzą w czarne z do­
mieszką krwi lub kałowe, gdy występuje zaka­
żenie gnilne. Wypróżnienia bywają leniwe, lub 
też brak ich zupełnie w ciągu dni kilku, Rów- 
nież ciepłota ciała zachowuje się bardzo rozmai­
cie i żadnego prawie pnnktu oparcia dla rozpo­
znania zapalenia nie daje. Ważniejszy jest wy­
gląd i ciężki stan ogólny chorego: leży on nie­
ruchomo z przykurezonemi kończynami dolnemi, 
aby znieść napięcie mięśni, skarży się na silny 
ból brzucha, brak stolców i wiatrów, odbijania 
częste, brzuch z początku niewiele, następnie 
bardzo wzdęty, tętno przyspieszone, słabe, od­
dech powierzchowny.

Przy badaniu chorego zwykle znajdujemy 
stępienie w okolicy prawego dołu biodrowego, 
chociaż bardzo często może ono być następ­
stwem innego cierpienia. Pierwszego i drugiego 
dnia choroby znajdujemy stępienie ze strony 
prawej nad więzem PouPABi’a na niewielkiej 
przestrzeni, lecz później z powodu wzdęcia pętli 
kiszki już na miejscu stępienia można stwierdzić 
ton bębenkowy. Może się to zdarzyć również 
i przy zwykłem wypełnieniu kiszek kalem, jedy­
nie tylko zbiór innych objawów,cechujących za­
palenie wyrostka robaczkowego, daje pewne 
rozpoznanie.

Jeżeli wyrostek robaczkowy nie znajduje 
się w dolnej części kiszki ślepej i nie sięga do 
małej miednicy, lecz leży więcej z boku lub ku 
tyłowi, stępienie w prawym dole biodrowym ró­
wnież będzie niewielkie albo wcale go nie bę­
dzie; rozpoznanie wtedy będzie niełatwe. Nie­
trudno rozpoznać zapalenie wyrostka robaczko­

wego, jeżeli ropień się już uformował i wyczuć 
się daje w prawym dole biodrowym.

Bardzo ważną jest rzeczą rozpoznać po­
czątek tworzenia się wysięku wkrótce po prze­
dziurawieniu wyrostka robaczkowego. Właśnie 
wtedy należy jaknajprędzej operować, by w ten 
sposób nie dopuścić do ogólnego zakażenia.

Różni autorowie i między nimi bardzo do­
świadczony na tern polu Sonnenbuhg dzielą za­
palenie wyrostka robaczkowego na podstawie 
zmian anatomo-patologicznych na: appendicitis 
gangraenosa, appen. perforalwa, append. simple% 
cum empyemate proc. vermic. i appendic. simplea 
z pękniętym empyematem.

Przyformie zgorzelinowej pacyent robi wra­
żenie bardzo ciężko chorego; ciepłota znacznie 
podniesiona, tętno częste, słabe, brak wyraźne­
go napięcia po stronie prawej, chory doznaje 
bólu całego brzucha. Tu należy natychmiast 
przystępować do operacyi, i usunięcie wyrostka 
robaczkowego jest konieczne.

W appendic. perforatwa znajdujemy cie­
płotę podniesioną, bolesność umiarkowaną, wy­
raźny wysięk, który może się nawet wessać. Je ­
żeli zaś w pierwszych dniach choroby wysięk 
się nie zmniejsza, ciepłota zostaje podniesioną, 
tętno częste, należy się spodziewać dalszych po­
wikłań i operacyę należy bezwarunkowo wy­
konać.

Jeżeli znajdujemy ból i napięcie w okolicy 
kiszki ślepej, ciepłotę mało lub wcale nie pod­
niesioną, tętno normalne, stan ogólny dobry, to 
mamy do czynienia ze zwyczajnem zapaleniem 
wyrostka robaczkowego — append. simplex. 
Wskazany jest wtedy spokój, opium, pęcherz 
z lodem na brzuch. Jeżeli do objawów powyż­
szych przyłącza się silny ból w okolicy kiszki 
ślepej, to należy przypuszczać, że utworzył się 
empyemat wyrostka robaczkowego. Operacyę 
przedsięwziąć należy, jeżeli ból się powiększa 
i ciepłota się podnosi, gdyż bliskie jest pęknię­
cie wyrostka.

Podczas napadu należy według VuinouDx’a 
natychmiast operować: 1) W bardzo ostrych 
przypadkach pęknięcia wyrostka robaczkowe­
go bez wysięku. Każdy kwadrans zwlekania 
z operacyą ma swoje znaczenie. 2) Przy rozsze­
rzeniu się zapalenia na całą jamę brzuszną. 3) 
Przy obecności dużych ropnijjchełbocącychjró-
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wnież przy raptownem pogorszeniu się stanu 
chorego, który poprzednio miał się już dobrze. 
4) Przy tworzeniu się guza bardzo bolesnego 
z przebiegiem burzliwym, co wskazuje naempye- 
mat wyrostka.

Po napadzie nie należy wstrzymywać się 
z operacyą w następujących przypadkach:

1) Jeżeli ropień, chociaż obojętny, utrzy­
muje się przez kilka tygodni.

2) Jeżeli w przypadkach, zakończonych 
pomyślnie, następuje nawrót, zwłaszcza, jeżeli 
następne napady są cięższe.

3) Jeżeli istnieją zrosty i zgrubienia tka­
nek, wstrzymujące prawidłowy ruch kiszek i wy­
wołujące rozmaite dolegliwości, wpływające u- 
jemnie na apetyt, trawienie.

Nie bez znaczenia jest położenie ropnia 
względem kiszki ślepej. Ropnie, leżące więcej na 
wewnątrz, bardzo łatwo przechodzą do wolnej 
jamy brzusznej, leżące zaś na zewnątrz ponaj- 
większej części ograniczają się. Ropienie mię­
dzy listkami kreski wyrostka robaczkowego 
często rozszerza się w przestrzeni po za kiszką 
ślepą wzdłuż całego jelita grubego aż do kiszki 
grubej zstępującej; w ten sposób tworzyć się mo­
gą ropnie okołonerkowe z prawej lub lewej 
strony, ropnie podprzeponowe i t. d. Ropienie, 
powstające poniżej kiszki ślepej, przechodzi 
przeważnie do małej miednicy. Samo przez się 
rozumie się, że na położenie ropnia w tern lub 
owem miejscu wpływa pierwotne położenie wy­
rostka robaczkowego. Normalnie wyrostek ro­
baczkowy znajduje się w prawym dole biodro­
wym w dolnym odcinku kiszki ślepej na granicy 
dużej i małej miednicy lub wychodzi z części 
wewnętrznej kiszki -ślepej i idzie w kierunku do 
kręgosłupa. Może się także znajdować w tylnej 
części kiszki ślepej, idąc ku górze w kierunku 
kiszki grubej wstępującej, i normalnie więc po­
łożenie wyrostka robaczkowego może być roz­
maite.

W miejscu, w którem znajduje się wyro­
stek robaczkowy przed napadem choroby, zwy­
kle tworzy się ropień: więc w małej miednicy 
w prawym dole biodrowym lub też w okolicy 
lędźwiowej. Autor znalazł także wyrostek ro­
baczkowy między pętlami kiszek, przyczepiony 
do krezki powyżej promontormm. Przy pęknię­
ciu zatem wyrostka tworzy się ropień w środko­

wej części jamy brzusznej i pęknąć może do ja ­
my otrzewny.

Rozpoznanie położenia wyrostka robaczko­
wego już na początku zapalenia może dać pewne 
wskazówki, w którem miejscu znajduje się pier­
wotny ropień, a więc gdzie należy cięcie popro­
wadzić w razie, gdyby operacya była nieod­
zowna.

Autor jest zdania, że w ostrern ropnem 
zapaleniu wyrostka robaczkowego nie zawsze 
trzeba usunąć wyrostek; można przytem podczas 
wyciągania go i oddzielania rozerwać zrosty 
między pętlami kiszek i w ten sposób łatwo za­
kazić jamę otrzewny. Usunąć należy wyrostek 
robaczkowy, jeżeli to z łatwością uskutecznić 
można. Słowem należy się starać przy operaeyi 
dotrzeć do pierwotnego ogniska ropnego, utwo­
rzonego wskutek pęknięcia wyrostka robaczko­
wego, ognisko to opróżnić i założyć sączek. 
(Volkmann’s Samml. klin. Yortr. 1904. N. 366).

L. Krause.
126. Deleakd i Taconnet. Ospa krwo­

toczna.
Ospa krwotoczna, która najczęściej pobie­

żnie jedynie traktuje się w literaturze lekarskiej, 
zasługuje jednak na bliższe zainteresowanie się 
nią ze względu na swoją ewolucyę, patogenezę 
i rokowanie.

Etiologia jej niczem się nie różni od etiolo­
gii ospy zwykłej, której jest jedynie postacią 
kliniczną. Nędza, alkoholizm, poronienia u ko­
biet ciężarnych, dotkniętych ospą, aczkolwiek 
niewątpliwie wpływają osłabiająco na organizm 
i zmniejszają jego odporność, nie zdają się je ­
dnak być koniecznymi czynnikami powodujący­
mi tę postać ospy, gdyż wśród takich właśnie 
okoliczności raz rozwija się ospa krwotoczna, to 
znów ospa zwykła.

Nawet szczepienie ochronne, dokonane w 
okresie inkubacyjnym zwykłej ospy, które 
zmniejsza do pewnego stopnia jadowitość za­
razka i czyni przebieg jej łagodniejszym, nie 
zdaje się wcale zabezpieczać od krwotocznej jej 
postaci.

Zdarza się częściej wśród mężczyzn, niż 
wśród kobiet; na 1004 chorych (356 mężczyzn 
648 kobiet) dotkniętych ospą — w szpitalu Clia- 
rite w Lille — podczas epidemii ospowej w 1902 
— 1903 r., ospie krwotocznej uległa osobników
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57 — 26 mężczyzn, 31 kobiet, co odpowiada 
7,30% mężcz., 4,78% kobiet.

Zdarza się wśród osobników najrozmaitsze- 
wieku. Autorowie notowali przypadki u dzieci 
4 |—5 letnich, u starców 65—67—70-letnich; 
najczęściej stosunkowo zapadają ludzie w wieku 
lat 20—40.

Ospa krwotoczna występuje w dwóch po­
staciach: p i e r w o t n e j  i wt ór ne j .

W ospie krwotocznej pierwotnej, po krót- 
kiem trwaniu objawów zwiastunnych, właści­
wy cli zwykłej ospie (ból w krzyżu, ból gło­
wy), najpóźniej już drugiego lub trzeciego dnia 
pojawia się rasli niezwykłego natężenia i wyglą­
du, upstrzony drobnemi wybroczynami (purpu­
ra), szczególniej wyrażonemi w okolicy pach, 
pachwin i wewnętrznej powierzchni kończyn; 
najczęściej jednak przybiera on szczegól­
ne patognomoniczne zabarwienie — jest to tak 
zwany rash astaeoide (aoTaxo<: — rak morski, ho­
mar), któremu towarzyszą obszerne wynaczynie- 
nia (iecehymoses, suffusiones). Plamki i grudki 
właściwe ospie w tej postaci jej ledwie zauwa­
żyć się dają, a do rozwoju pęcherzyków prawie 
nie dochodzi (chyba bardzo nielicznych i niedo­
rozwiniętych), gdyż chory zazwyczaj okresu ich 
nie dożywa.

Do wynaczynień skórnych wkrótce przyłą­
czają się krwawienia z błon śluzowych narządów 

i wewnętrznych, łącznic (chemosis), epistaxu, hue- 
moptytsis, haemcituria, uretrorrhayia, krwawienie 
z dziąseł, z rectum. Krwawienia takie przyjmu­
ją  niekiedy postać istnych kiwotoków.

W formie wtórnej wynaczyuieuia poja­
wiają się dopiero w początku okresu ropienia 
albo nawet wśród pełnego rozwoju tegoż. Ta po­
stać występuje u osobników, dotkniętych zlewa­
jącą się ospą. Tutaj drobne wynaczynienia poja­
wiają się naprzód w przestrzeniach skóry po­
między zlewająeemi się grupami pryszczów os- 
powych, następnie jednak krew wynaczynia się 
już w samą treść pryszczów. Do wynaczynień 
skórnych wnet przyłączają się krwawienia z błon 
śluzowych i z narządów wewnętrznych, a więc 
mmatis mutandis powtarza się obraz ospy krwo­
tocznej pierwotnej. Niekiedy wynaczynienia po­
jawiają się dopiero w okresie zasychania.

Omawiając kliniczne różniczkowe rozpo­
znanie ospy krwotocznej od krwotocznej posta­
ci płonicy, odry, plamicy (Purpura infectiosa)

a także od kuru (rubeóla) i choroby Werlhoe\  
autorowie szczególny nacisk kładą na badanie 
krwi, które pozwala w sposób szybki i pewny 
ustanowić rozpoznanie; mianowicie Oourmont, 
Montagard a następnie i Weil wykazali, że 
w płonicy i odrze przeważają leukocyty wielo- 
jądrowe, i że nawet liczba ich się zwiększa, w 
ospie zaś przeciwnie zmniejsza się. W płoni­
cy i odrze stosunek wyraża się liczbami 70 — 
80 : 100, w ospie zaś 30—40 : 100. Wreszcie 
obecność ciałek Rogera we krwi jest okolicz­
nością najwyższej wagi, rozstrzygającą rozpo­
znanie na korzyść ospy. Ciałka te dają się tu­
taj wykazać w wielkiej obfitości we wszelkich 
wybroczynach krwawych, a nawet i w moczu — 
jeśli tenże krew zawiera (Uaemaluria).

Opierając się po części na badaniu bakte- 
ryologicznem, poczęści na analogii klinicznej 
pewnych okresów krwotocznych postaci płoni­
cy, odry, purpurae infectiosae i ospy krwotocz­
nej, autorowie starają się wykazać, że musi ist­
nieć wspólna jakaś przyczyna omawianych po­
staci chorób i za taką uważają drobnoustroje 
posocznicze; że w ospie krwotocznej poza za­
razkiem właściwym ospie istnieć też musi inny 
czynnik dodatkowy, który nadaje właściwą ti- 
zyognomię tej postaci jej i za taki uważają głó­
wnie streplooocc/us i staphylococcus. Rzeczywiście 
w 16 przypadkach pierwotnej ospy krwotocznej 
posiewy krwi na bulionie zawsze dawały hodo­
wle albo łańcuszkowców (9 razy) albo groukow- 
ców (7 razy).

We wtórnej postaci dopóki zarazek ospy 
pozostaje odosobniony, to chociażby był bardzo 
jadowity, powoduje co najwyżej postać ospy 
zlewającej się, nigdy krwotocznej. Ta ostatnia 
powstaje dopiero wtedy, kiedy powierzchnia 
ciała osobnika, dotkniętego ospą, przedstawia 
niby jednę ranę — a drobnoustroje łatwo do 
krwi się dostają.

Na zarzut, jaki możnaby zrobić, że w wie­
lu przypadkach ospy zlewającej się we krwi 
niewątpliwie wykazać się dają łańcuszkowce 
i gronkowce, a jednak ospa nie przyjmuje posta­
ci krwotocznej, autorowie odpowiadają, że przy­
padki takie należałoby tłomaczyć odpornością 
samej gleby, na której się zarazek rozwija, sa­
moobroną tkanek, wpływem toksyn bakteryj­
nych i wieloma innemi, często, jak dotąd, nie 
dającemi się objaśnić przyczynami.
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Drogi, któremi owo zakażenie dodatkowe 
się przedostaje, są rozmaite; w początku choro­
by: gardziel (angina), błona śluzowa jamy ustnej, 
pharynx, larynx, głębsze drogi oddechowe; w pó­
źniejszym okresie: liczne ogniska ropne skóry, 
narządy wewnętrzne, zmienione pod wpływem 
powikłań chorobowych (np. nawały płuc). Za­
pora, jaką organizm mógłby stawić wrogowi — 
dzielność fagocytarna leukocytów wielojądro- 
wych—kruszy się, gdyż liczba ich w ospie ule­
ga znacznemu zmniejszeniu.

Wogóle autorowie twierdzą, że pierwotna 
postać ospy krwotocznej powstaje, jeśli bakte- 
rye — streptococcus, staphylococcus — zaraz z po­
czątku choroby dostają się do krwi, wtórna zaś, 
jeśli drogę sobie torują dopiero w późniejszym 
okresie.

Co się tyczy rokowania, to w pierwotnej 
postaci ospy krwotocznej jest ono prawie abso­
lutnie niepomyślne — we wtórnej —aczkolwiek 
też niepomyślne, nie wyłącza jednak zupełnie 
możliwości wyzdrowienia.

Leczenie ogranicza się do zwykłych środ­
ków, stosowanych przy upadku sił, zakażeniu, 
krwotokach i t. d.
(Archives Generales de Medecine. N. 29. 1904).

F. Gr.
127. Brehm. 0 powikłanych urazach brzu­

cha. Od czasu, gdy zwrócono uwagę na ważność 
uszkodzeń narządów jamy brzusznej z powodu 
urazu, pojawiło się mnóstwo prac, w których 
autorowie sposobem doświadczalnym starają się 
nas zapoznać ze zmianami anatomo-patologicz- 
nemi, jak również z mechaniką uszkodzeń, aby 
wyrobić sobie jaśniejsze pojęcie o rozpoznaniu 
i o wskazaniach do operacyi. Pomimo to wyni­
ków leczenia takich uszkodzeń do pomyślnych 
jeszcze zaliczać nie możemy, aczkolwiek w osta­
tnich czasach stale znakomity postęp w tym kie­
runku spostrzegać się daje. Jeżeli przed laty 
przypadków takich nie operowano, gdyż, zda­
niem BECK’a, takie przypadki kończą się śmiercią 
i operować ich nie warto, to w ostatnich czasach 
liczba przypadków operowanych pomyślnie się 
powiększa. Nie można twierdzić, że wyzdrowie­
nie po operacyi następuje często, przeciwnie, 
rokowanie wogóle jest złe. Pochodziło ztąd, że 
przypadki z uszkodzeniami narządów jamy brzu­
sznej bardzo późno dostają się w ręce chirur­
gów, daleko później, aniżeli przypadki z drążą-

cemi ranami brzucha, z wypadnięciem kiszek 
i t. d., tacy chorzy, jeżeli wogóle udają się do 
lekarza, to przez długi czas traktowani bywają 
narkotykami, a do operacyi kwalifikowani by­
wają dopiero wtedy, gdy zapalenie otrzewny do 
takiego stopnia się rozszerzyło, że zachodzi py­
tanie, czy wogóle jeszcze można operować. Jak 
jednak postępować w przypadkach, do których 
jesteśmy wzywani wkrótce po wypadku, różne 
są zapatrywania. Wobec trudności rozpoznania, 
czy mamy w danym przypadku do czynienia 
z powikłaniem, i naczem powikłanie polega, da­
wniejsi autorowie zachowywali się wyczekująco, 
gdyż bardzo często i przy operacyi miejsca u- 
szkodzenia narządów wewnętrznych odnaleźć 
nie można. Beck tylko wtedy uważał operacyę 
za wskazaną, jeżeli się miało do czynienia z pę­
knięciem pęcherza moczowego, lub też, jeżeli 
już przed operacyą stanowczo było wiadomo, 
jaki narząd został uszkodzony. W czasach te­
raźniejszych zapatrywania nieco się zmieniły. 
Już Petry dowiódł, że leczenie operacyjne pę­
knięcia kiszek daje lepsze rokowanie, aniżeli 
leczenie wyczekujące, i że bardzo jest ważne 
wczesne operowanie. Jest tylko rzeczą trudną na 
zasadzie szeregu objawów nie charakterystycz­
nych i nie stałych czynić pewne rozpoznanie.

Ból bardzo silny, występujący natychmiast 
po uszkodzeniu w miejscu ograniczonem, jest 
objawem wiele znaczącym. We wszystkich przy­
padkach uszkodzenia żołądka lub kiszek, spo­
strzeganych przez autora, zanotowano silny ból 
natychmiast po urazie; jednakże notowano ból 
dość często w przypadkach ciężkich, które uwa­
żane były za niepowikłane i same przez się za­
kończyły się pomyślnie.

Wymioty przy uszkodzeniach brzucha wo­
góle nie rzadko się zdarzają. Berndt jest zda­
nia, że wymioty żółciowe obfite przemawiają za 
przedziurawieniem kiszki, jednakże Petry nie 
uważa już wymiotów obfitych za objaw począt­
kowy, a T h o m m e n  również twierdzi, że koniecz­
nie należy odróżnić wymioty początkowe od wy­
stępujących z powodu zapalenia otrzewny. 
Beck i Angerer przypuszczają, że często po­
wtarzające się wymioty przemawiają za prze­
dziurawieniem, gdy wymioty prędko przerni 
jające są oznaką zwyczajnego uszkodzeni;'. 
Na 14 przypadków pęknięcia kiszki, spo­
strzeganych przez autora, dwa razy tylko wy-
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miotów nie było, zwykle zaś występowały pra- 1 
wie zawsze w wysokim stopniu, dwa razy z do­
mieszką żółci.

Zmiany w stanie ogólnym są przy uszko­
dzeniach brzucha więcej wyrażone i częstsze, 
aniżeli przy ranach drążących; zdaniem wielu 
autorów spotykają się one dość często i w przy­
padkach niepowikłanych, chociaż w tych razach, 
zdaniem autora, zwykle nie występują w przy­
padkach lekkich albo występują bardzo niezna­
czne. W przypadkach ciężkich autor zmuszony 
był występującą zapaść odnieść do zapalenia 
otrzewny. Wstrząs, występujący po uszkodzeniu, 
prawie zawsze przemawia za silnym krwotokiem 
lub za rozpoczynającem się zapaleniem otrzewny, 
szczególniej, jeżeli trwa długo. Fakt ten ma nie- 
kiedy'doniosłe znaczenie, gdyż dawniej panował 
taki pogląd, że z operacyą należy czekać, póki 
wstrząs nie minie. Obecnie zaś wszyscy zgadzają 
się na to, że czekr ć nie należy, albowiem często 
czeka się napróżno i doczekać się można w ten 
sposób rozległego zapalenia otrzewny.

W czasie wstrząsu chorzy przeważnie mają 
wygląd blady, oddychają szybko i przestanko­
we, oddech typu piersiowego bez udziału prze­
pony. Tętno zwykle bardzo przyspieszone, sła­
be, często chorzy nie mogą moczu oddawać. 
Zwykle występuje także brak wypróżnienia i 
wiatrów, jak to się zdarza przy mechanicznem 
zamknięciu światła kiszek. Dubujadoux znalazł 
u takich chorych charakterystyczne ceglaste za­
barwienie nosa i policzków; zdaje się jednak, że 
jest to już objaw rozpoczynającego się zapale­
nia otrzewny. Ważne ma znaczenie zdaniem 
FitARNKEi/a zachowanie się ciepłoty: powolne 
chociaż nieznaczne podniesienie ciepłoty nie­
wątpliwie przemawiazaistniejącem powikłaniem.

Bardzo ważnym i wiele mówiącym obja­
wem przy uszkodzeniach powikłanych jest teta- 
niczne napięcie ściany brzusznej. Podczas gdy 
według HARTMANłPa jedynie już ten objaw stano­
wi dostateczne wskazanie do laparotomii, twier­
dzi Trekdelenburg, że występuje on także 
w przypadkach niepowikłanych; objaw ten o ty­
le jest ważny, o ile jako początkowy trwa długo, 
przynajmniej 6 godzin.

Wzdęcie kiszek występuje jako objaw pó­
źniejszy, z początku zaś znajdujemy brzuch za­
padły, dopiero gdy napięcie ściany brzusznej 
i kiszek znika, występuje rozległe wzdęcie. Zda­

niem LESKR’a, może się zdarzyć i pierwotne 
wzdęcie w następstwie bezładu n. splachnici; ró­
wnież występuje ono wskutek wydostania się 
gazów ze zranionej kiszki. Bolesność całego 
brzucha zauważyć się daje bardzo często przy 
uszkodzeniach powikłanych, ważnym jednak 
bardzo objawem jest duża bolesność w pewnem 
miejscu ograniczonem, w którem spostrzegać się 
daje przy opukiwaniu wysoki ton tympanityczny.

Wszystkie te objawy jaskrawo występują 
natychmiast po uszkodzeniu, w późniejszym zaś 
okresie są one mniej jasne z powodu rozpoczy­
nającego się zapalenia otrzewny. Nie bez zna­
czenia dla rozpoznania bywa sam sposób, w ja ­
ki uraz powstał. N eum ann  twierdzi, że uraz, 
działający na miejsce ograniczone, jest niebez­
pieczniejszy, niż działający na powierzchnię roz- 
leglejszą. Nieznaczne uderzenie w przepukli­
nę może spowodować pęknięcie kiszki, innym 
znów razem silne zgniecenie ciała np. między 
buforami wagonów może spowodować niezna­
czne tylko uszkodzenia. Proponowano jeszcze 
inne sposoby w celu rozpoznania uszkodzenia 
brzucha powikłanego; mają one jednak tylko 
znaezenie teoretyczne bez praktycznego zasto- 
towania.

Mikulicz proponował przekłucie ściany 
brzusznej, przyczem wydzielają się gazy przy 
pęknięciu kiszki; Senn uznpełnia to badanie 
w ten sposób, że radzi do kiszki odchodowej 
wpuścić wodór, który przez otwór w kiszce prze­
dostaje się do jamy brzusznej i wychodzi na ze­
wnątrz przez kaniulę, gdzie można go zapalić.

W istocie jednak 2 tylko metody są do­
tychczas w użyciu: metoda wyczekująca ze ści­
słą obserwacyą chorego i metoda, polegająca na 
natychmiastowem wykonaniu laparotomii. W każ­
dym razie należy przypadki indywidualizować 
i nie postępować szablonowo; dużą rolę odgry­
wa tu doświadczenie. Autor trzyma się tej za­
sady, że woli operować o jeden przypadek za 
wiele, niż stracić chorego, który za pomocą ope- 
racyi mógłby być uratowany. Co się tyczy u- 
szkodzenia nerek, to można zastosować leczenie 
zachowawcze, jeżeli po urazie nie nastąpiło zu­
pełne zmiażdżenie nerki. Autor w ciągu 5 lat 
spostrzegał 34 przypadki uszkodzeń powikła­
nych brzucha, z których 14 zakończyło się wy- 
zdrowienem, a 20 śmiercią. (Volkmanp’s Samml. 
klin. Yortr. N. 37G). L. Krause.
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128. E. Dobeli (Bern). Przyczynek do nauki
0 pierwotnem zapaleniu otrzewny u ssawców.

Przytoczywszy z własnej praktyki przypa­
dek pierwotnego ropnego zapalenia otrzewny 
{Peritonitis purutenta streptomycoticadi ffum) oraz 
zanotowawszy cztery inne znane mu z literatury 
przypadki analogiczne u ssawców w pierwszych 
tygodniach lub miesiącach życia, autor zastana­
wia się nad patogenezą omawianej sprawy cho­
robowej i stara się wykazać, że dwie są drogi 
jej powstawania: albo zakażenie następuje dro­
gą dostania się bakteryi chorobowych do obiegu 
krwi i następczego przeniesienia ich na otrzew- 
nę, albo też wprost drogą szerzenia się z sąsied­
niego miejsca chorego.

I tak, punktem wyjścia dla infekcyi za po­
średnictwem obiegu krwi może być ranka skór­
na, czyrak ropień — błony śluzowe, które ze 
względu na swą łatwą ranliwość przedstawiają 
dogodne warunki dla przenikania drobnoustro­
jów. Według doświadczeń Braunschweig^, 
nawet nieuszkodzone błony śluzowe są przenikal- 
ne dla bakteryi. Zakażenie za pośrednictwem 
błony śluzowej nosa, jamy ustnej bywa mniej 
częste ex re ochronnego działania śluzu i na­
warstwionego nabłonka płaskiego; za to gardziel 
a zwłaszcza migdałki, ze względu na swą budo­
wę, sprzyjają przenikaniu drobnoustrojów, o 
czem lekarz niejednokrotnie miewa sposobność 
przekonania się ze względu na częstość spraw 
patologicznych w gardzieli i ogólnych objawów 
zakażenia, niemi spowodowanych. Nie ulega 
wątpliwości, że źródłem zakażenia może być też 
błona śluzowa dróg oddechowych, płuca.

W drugiej kategoryi przypadków zapalenia 
otrzewny zakażenie może nastąpić nie tylko dro­
gą obiegu krwi, lecz także drogą szerzenia się 
sprawy chorobowej z sąsiedztwa. To też naj- 
częstszem źródłem jego tutaj bywa błona śluzo­
wa przewodu pokarmowego, skąd jednak, zda­
je się, że jedynie w sprawach wrzodziejących 
zarazek przedostaje się na otrzewnę drogą sze­
rzenia się, w innego zaś rodzaju sprawach 
patologicznych tutaj baktcrye chorobotwórcze 
dostają się raczej naprzód do ogólnego obiegu 
krwi, a ztąd dopiero tam, gdzie najczęściej wy- 
stępują powikłania w sprawach zapalnych żo- 
łądko-kiszkowych, choć i tu według1 CzERN\ ’ego
1 Mosnił’a —wbrew oczekiwaniu — takie powi.

kłania, jak pneumonia, nephritis, stosunkowo 
częściej się zdarzają, niż peritonitis.

W pierwszych dniach życia niebezpieczeń­
stwo przedostania się drobnoustrojów do krwi 
z kiszek bywa największe. Znajomość tego 
faktu jest nader ważna dla objaśnienia zakaże­
nia połogowego (sepsis) noworodka, co daje się 
spostrzegać w zakładach położniczych przy po­
jawianiu się w nich gorączki połogowej. We­
dług P. Muller’a peritonitis w tych przypadkach 
bywa najczęstszym wyrazem zakażenia.

Twierdzenie, jakoby drobnoustroje głów­
nie przez ranę pępkową drogę sobie torowały— 
aczkolwiek zaprzeczyć się nie daje, w wielu jed­
nak przypadkach nie wytrzymuje krytyki, gdyż 
zakrzep w naczyniach pępkowych po podwiąza­
niu pępowiny, a ziarnina na ranie po odpadnię­
ciu jej dostateczną zazwyczaj stawiają przesz­
kodę przedostaniu się bakteryi. Wogóle zaka­
żenie ze strony pępka należałoby uważać za do­
wiedzione jedynie w tych przypadkach, gdzie 
wykazać się daje lymphangitis albo też zropienie 
zakrzepów tętnic pępkowych, sięgające aż do 
art. hypogastricae.

Zapalenie otrzewny, jako wyraz bezpośred­
niego szerzenia się sprawy z pępka, zdaje się 
jedynie być dopuszczalne przy przejściu peri- 
phlebitidis na otrzewuę, gdyż inne sprawy za­
palne szerzą się tutaj raczej w przestrzeni prze- 
dotrzewnowej.

W literaturze notują się jeszcze rzadkie 
przypadki ogólnego zakażenia, resped.peritoniti- 
dis, którego źródłem był pęcherz moczowy, a 
nawet przypadki zapalenia otrzewny, powstałego 
skutkiem bezpośredniego szerzenia się vulvo-va- 
ginitidis gonorrhoicae u ssawców żeńskich.

Omawiając źródło zakażenia w przytoczo­
nych na początku swej pracy pięciu przypad­
ków zapalenia otrzewny. autor jest zdania, że 
była niem błona śluzowa kiszek, za czem zdaje 
się przemawiać klinicznie stwierdzona sprawa 
chorobowa przewodu żołądko-kiszkowego a także 
i to, że przytoczona kazuistyka dotyczy ssawców 
w pierwszych dniach lub tygodniach życia, kie­
dy błona śluzowa kiszek jest najsłabiej przeni- 
kalna dla drobnoustrojów, i że sekcye w notowa­
nych przypadkach nie wykazały jakichkolwiek- 
bądź innych zmian patologicznych, na zasadzie 
których możnahy objaśnić wniknięcie drobnou-
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strojów. Omawiając zaś drogę, którą w danych 
przypadkach bakterye przedostały się do otrze- 
wny, t. j. czy drogą obiegu krwi, czy też drogą 
szerzenia się, kładzie nacisk na to, że dla roz­
strzygnięcia tego rodzaju kwestyi należałoby 
koniecznie wysięk poddać drobnowidzowemu 
badaniu. Obecność w nim bakteryi różnych 
rodzajów wskazywałaby, zdaniem jego, na bez­
pośrednie szerzenie się sprawy zapalnej na 
otrzewnę. Pogląd ten autor popiera faktem, 
że przy uwięzionej przepuklinie w tak zwanej 
cieczy przepuklinowej znajdują się przedstawi­
ciele tych samych drobnoustrojów, co i w świe­
tle zaciśniętej kiszki. Przeciwnie zaś, obecność 
w wysięku jednego tylko rodzaju drobnoustro­
jów przemawiałaby raczej za zakażeniem drogą 
obiegu krwi, albowiem badania jej przy zakażeniu 
(sepsis) wykazywały najczęściej jednego tylko 
rodzaju drobnoustrój.

W pierwotnem ropnem zapaleniu otrzewny 
u starszych dzieci — sprawcą tegoż najczę­
ściej bywa pneumococous, streptococcus nadzwy­
czaj rzadko w tej postaci jej się zdarza, lecz za 
to w tak zwanem połogowem zapaleniu otrzew­
ny (Puerperalp&ritonitis) u ssawców najwybitniej­
szą chyba odgrywa rolę — dla stanowczego jed­
nak orzeczenia co do tego, brak jeszcze dosta­
tecznego materyału.

W pracy swojej autor nie zajmuje się sym­
ptomatologią omawianej choroby, a zaznacza 
jedynie ważność nieprzeoczenia w danym razie 
—zapalenia otrzewny choćby ze względu na ro­
kowanie, które zazwyczaj jest niepomyślne — 
aczkolwiek absolutnie nie wyłącza możliwości 
uratowania dziecka przez wczesny zabieg chi 
rurgiczny.
(Corresp. Blatt. fur Schweiz. Aerzte. N. 14 -1904 r.).

F. Gr.
129. lłobert Kiknbóck. Angina pectoris 

hysterica. Radioscopia.
Rozróżniać należy 2 rodzaje stenokardyi: 

prawdziwą z symptomatami ogólnie znanymi 
i pseudostenokardyę na tle nadużycia nikotyny, 
kawy, herbaty, w epilepsyi i histeryi. W tej 
ostatniej napady stenokardyi zupełnie prawie 
imitują typową dusznicę bolesną, lecz oczywi­
ście do pewnego tylko stopnia. Nad rozpozna­
niem różniezkowem pracowała szkoła francuska 
z HDCHARp’em na czele. Pseudostenokardya 
atakuje przeważnie osoby młode, po części ko­

biety, i występuje między innemi przypadłościa­
mi histerycznemu Napady zdarzają się peryo- 
dycznie o pewnej godzinie, często bez przyczy­
ny. Chorzy przy prawdziwej dusznicy doznają 
uczucia jakby ściśnięcia serca i bojaźni śmier­
telnej, zachowują się jednak spokojnie, histerycy 
doznają natomiast uczucia rozdęcia serca, rzu­
cają się, jęczą. Napady trwają długo wskutek 
łączenia się oddzielnych napadów bezpośrednio 
jeden za drugim (trwają nieraz do 12 godzin) 
i przebiegają z zaburzeniami naczyniowemi; tę­
tno bywa różne.

Prócz tego przy pseudostenokardyi mamy 
zaburzenia w oddechaniu, a mianowicie: oddech 
urywany, świszczący ustępuje nieraz miejsca zu­
pełnemu konwulsyjnemu brakowi oddechu. Robi 
to wrażenie duszenia się chorego, wkrótce je ­
dnak następuje krzyk, i atak się kończy. Choć 
przypadłości takich nieraz w krótkim czasie 
chorzy przechodzą wiele, lecz ogólny stan cho­
rego mało na tem cierpi.

Autorowi udało się zaobserwować jeden 
przypadek typowej pseudostenokardyi.

Pacyentka lat 35, pochodzi z rodziny, obar­
czonej przypadłościami nerwowemi i psychicz­
nemu W dzieciństwie była zdrowa. W 23 roku 
życia zapadła ha paraliż lewej dolnej kończyny, 
który sam przez się ustąpił po 2 latach. Od tego 
czasu do obecnej chwili silne lewostronne bóle 
głowy z zaczerwienieniem lewego policzka i wy­
sypką herpetyezną. Kaszel nerwowy ustąpił pod 
wpływem elektryzacyi. Napadowo występuje 
bicie serca i taehypnoe, trwające 3 godziny 
z przerwami 3—5 minutowemi. Wdech i wydech 
głęboki, usta otwarte. Tętna prawie się nie wy­
czuwa. Często obserwowano arc de cercie. Na 
wiosnę 1903 roku poczęły się napady stenokar­
dyi, które powtarzały się codzień od 8—11 wie­
czór i występowały w postaci bólów w okolicy 
serca, promieniujących w lewą stronę, z częsty­
mi, trwającymi do 3 minut skurczami tonicznymi 
wdechowymi. Atak kończył się krzykiem. Ucisk 
w 5—6 międzyżebrzu na linii piersiowej przery­
wał napad. Bóle z lewej strony od pewnego 
czasu ciągle. Wszelkie środki, stosowane zwy­
kle przeciw dusznicy, nie odnosiły skutku.

Przy radioskopowaniu z początku pacyent­
ka zachowywała się normalnie. Oddech był tro­
chę przyspieszony i lekka arytmia, szmerów ża­
dnych, perkusya i auskultacya normalne. Klat-
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ka piersiowa prześwieca dobrze, płuca jasne, 
serce nieco zmniejszone. Przepona opuszczona. 
Wkrótce nastąpił napad. Oddech nieprawidło­
wy, przepona opuszczona znacznie: skurcz inspi­
racyjny. Parę ruchów sercowych, potem skurcz, 
i serce zmniejszyło się znacznie, tak, że nie wy­
chodziło poza mostek. Po 2 sekundach rozkurcz 
serca, aby po 30 sekundach znów wystąpić i t.d. 
Po 3—5 minutach skurcz przepony ustąpił. 
Wkrótce znów to samo. Podczas skurczu serca 
tętno, ani uderzenia serca wyczuwać się nie da­
wały. Cienie naczyń krwionośnych nie zmienione, 
aorta nieco zwężona. Po dwóch dniach radiosko- 
powano powtórnie chorą, i znów się napad po­
wtórzył. Paeyentka jęczała, rzucała się, jakby 
walczyła ze śmiercią. Dane radioskopii te sa­
me, co poprzednio. Chociaż napady były ciężkie 
i częste, jednak chora czuła się dobrze.

Nad kwestyą stanu serca podczas napadu 
zastanawiano się już dawno. Między innymi 
IIebeuden (1772) przypuszczał, że bóle serca 
podczas napadu spowodowane są skurczami ser­
ca. Długo nie dowierzano takiej hipotezie i sta­
wiano inne, nieraz wręcz przeciwne; dopiero ra­
dioskopii udało się stwierdzić przypuszczenie 
HebbudenA. A mianowicie, dla pseudosteno- 
kardii stwierdzono, że podczas napadu mamy 
rzeczywisty tężec serca we wszystkich częściach 
serca równomierny. Serce jest zupełnie prze­
zroczyste, komory i przedsionki bez krwi. Ter­
min teżec serca jest zupełnie uzasadniony, gdyż 
fizologowie pod tężcem rozumieją taki stan mię­
śnia, kiedy mięsień trwa w skurczu, powstałym 
z oddzielnych skurczów, przyczem skurcz obej­
muje wszystkie części mięśnia. Ozy w rze 
czywistej dusznicy tło jest to samo, pokażą dal­
sze badania radioskopii.

(Wiener klin. Wocbeuschrift. N. 18 1904).
Ludwik Stein.

129. A. Babes. Nowy przyczynek do kon- 
serwacyi surowego mięsa.

Autor proponuje następujący, bardzo sku­
teczny zdaniem jego sposób: Kawały mięsa, ma­

jące możliwie gładką powierzchnię, wiesza się 
na sterylizowanym haku żelaznym i zanurza 
w roztwór Jcah hypermanganici (2Ó°/0o) na 20—30 
sekund i następnie zawiesza wolno w pokoju do­
brze przewietrzonym. Na 3 dzień powierzchnia 
mięsa jest zupełnie sucha, mamy wtedy ochron­
ną skorupę, która izoluje mięso od wpływów ze­
wnętrznych. Mięso to napoczęte nie wymaga już 
wtedy ponownej sterylizacyi. Po kilku tygo­
dniach mięso staje się coraz twardsze, a po­
wierzchnia przekroju nie wymaga żadnych środ­
ków ochronnych, gdyż dotknięcie jej ręką, a na­
wet umieszczenie na niej bakteryi nie psuje mię­
sa. Mięso tak przygotowane jest nietylko asep- 
tyczne, lecz i antyseptyczne. Własności te mię­
so zawdzięcza prawdopodobnie fermentacyi mle­
cznej, powstającej w niem pod wpływem jakiejś 
enzymy.

(Romania medicala. 1903. N. G). (Według Fol. 
haematol.). KI.

130. Teodor Lamdau. Stagnina, nowy 
środek hemostatyczny, otrzymany przez autolizę 
śledziony.

Względną rzadkość przerzutów rakowych 
w śledzionie można byłoby objaśnić tem, że swo­
ista czynność komórek śledziony nie sprzyja bu­
janiu komórek rakowych. Doświadczenia jed­
nak, wykonane z sokiem tego narządu, żadnego 
nie wywarły wpływu na chorych rakowych. Ba­
danie chemiczne tego soku wykazało, iż zawiera 
on białawą substancyę, zawierającą bardzo wie­
le żelaza i bardzo wyraźnie wpływającą na krze­
pliwość krwi samej, a nie na naczynia. Stagni­
na jest znakomitym środkiem, tamującym krwa­
wienie, przeważnie kapilarne, a więc bardzo po­
mocnym przy operacyach ginekologicznych, 
w krwotokach żołądkowych, krwiopluciu, he­
mofilii etc.

Środek ten należy wstrzykiwać w mięśnie 
pośladków, z początku l strzykawkę dziennie, 
następnie 2 strzykawki co dzień, aż do skutku.

(Berlin, kl. Wochenschr. 1904. N. 22).
KI.
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O D C I N E K .

Pomoe lekarska na wojnie
i

promienie Rontgen’a.
Podał

D-p med. H. HlfilEB.

Organizacya pomocy lekarskiej na terenie 
wojny nie jest dobytkiem ostatnich czasów, jak 
sądzi większość nie wtajemniczonych. Wzmian­
kuje o lekarzach na wojnie Talmud babyloński, 
wspominają historycy greccy o wyciągaczach 
strzał, którzy na polu bitwy usuwali z ciała ran­
nych pociski, tamując jednocześnie krwawienie 
i nakładając prowizoryczny opatrunek. Kseno- 
font, cofając się ze swoją 10000 armią, miał sta­
łą pomoc lekarską w pochodzie. To samo wie­
my skądinąd o regularnem wojsku Filipa i Ale­
ksandra Macedońskiego. U Egipeyan znajduje­
my nawet wzmianki o pierwotnych szpitalach 
polowych. Rzymianie starożytni mniej dbali o 
dobro swoich rannych żołnierzy, aczkolwiek 
w wojnach Juliusza Cezara widzimy doświadczo 
nych chirurgów, a za czasów Augusta lekarzy 
połowy cli, pielęgniarzy i coś w rodzaju przeno­
śnych lazaretów barakowych.

Podczas pochodów krzyżowych obowiązki 
lekarzy i sióstr miłosierdzia pełnili Johannici 
i duchowieństwo. Henryk IV w roku 1597 pod 
Amiens urządził pierwszy wygodny lazaret po­
łowy. Wielki Margrabia Brandenburski wsławił 
się w 17 stuleciu szczególną pieczą ojrozwój me­
dycyny polowej. Prawdziwym reformatorem na 
tcm polu był Janusz Abraham Gehema, ówcze­
sny szlachcic polski, lekarz przyboczny margra­
biego brandenburskiego i nadworny króla pol­
skiego Jana III. Sam biorąc udział w 11 po­
chodach, później w licznych pismach wytykał 
wadliwość urządzeń służby zdrowia w wojsku 
i nawoływał do ulżenia smutnej doli rannych 
i chorych żołnierzy. Fryderyk Wilhelm I, budu­

jąc w r. 1713 szpital wojskowy Charite i Anato- 
micum w Berlinie, położył kamień węgielny pod 
gmach racyonalnej organizacyi wojskowo-lekar- 
skiej w Prusiech. Powstają stopniowo prowizo­
ryczne połowę stacye opatrunkowe, lazarety lot­
ne, baraki przenośne, namioty składane, trans­
porty sanitarne i t. p.

Krauz, główny lekarz sztabu, wprowadza 
w Austryi w r. 1855 regularną ewakuacyę cho­
rych, czyli komisyę celem segregowania i 
kwalifikowania rannych do właściwych ambu­
lansów i szpitali, rozsyłania i rozmieszczania 
chorych po mniej lub więcej odległych lazare­
tach. Ranni bowiem i chorzy stanowili zawsze 
w bliskości pola bitwy balast szkodliwy, zwię­
kszający ciasnotę, zjadający żywność, pogarsza­
jący stan sanitarny, zwiększający śmiertelność 
i stale przyspieszający wybuchy epidemi.

W pięćdziesiątych też latach pojawiają się 
pierwsze wagony sanitarne. Anglicy stosują jc 
jako nowość w krymskiej kampanii (1856), Lak- 
key po raz pierwszy (1857) przewozi z obozu 
w Chalons rannych wagonami kolejowymi do 
miasta, Esmarch to samo czyni w kampanii 
szlezwicko-holsztyńskiej (1866), a amerykanie 
w wojnie secesyjnej Stanów Zjednoczonych 
(1861—1865).

Wkrótce potem Ameryka wprowadza pier­
wsza szpitale okrętowe, które bardziej jeszcze 
ułatwiły sprawę ewakuacyi morzem i lądem. 
Stopniowo wytwarzały się lazarety lotne i na 
statkach Hoty ochotniczej. Pociągi i statki sa­
nitarne ułatwiają też odwrót, o ile wypada się 
szybko cofać przed nieprzyjacielem, gdyż po­
zwala łatwo odesłać po bitwie rannych, co o- 
gromnie zmniejsza tabory, stanowiące kulę u no­
gi armii, zwłaszcza w czasie marszu.

Niemcy, korzystając umiejętnie z wspom­
nianych zdobyczy, uruchomiły podczas wojny 
w 1870—1871 r. 21 pociągów sanitarnych, prze­
ciętnie dla 200 rannych, które w 163 jazdach
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zdołały przewieźć wgłąb’ Niemiec 36295 ciężko 
rannych.

W 7 lat później Rosya wprowadziła z pe- 
wnemi zmianami tenże rygor podczas kampanii 
tureckiej. Dzięki jednak terenowi nieprzyjazne­
mu i innym warunkom topograficznym i admini­
stracyjnym zarówno czynność ewakuacyjna po- 
lowej komisyi lekarskiej, jak działalność szpita­
li i lazaretów tymczasowych oraz funkcyonowa- 
nie pociągów sanitarnych nie mogły być uwień­
czone ze stanowiska sanitarno-lekarskiego tym 
znakomitym rezultatem, jakim się poszczycić 
mogła wobec Francyi armia niemiecka z r. 1870, 
która posiadała wszędzie pociągi bezpośredniej 
komunikacyi i w porę uruchomiła i skompleto 
wała tabor parowozów, wagonów i personel służ­
bowy, nie wyłączając niższych funkcyonaryu- 
szów i wzorowej brygady konduktorskiej.

Postępy nic mniejsze od organizacyi pomo­
cy lekarskiej robiła z biegiem czasu sama chi­
rurgia połowa. Na rozwój i historyę tej osta­
tniej wywierały zawsze potężny wpływ 3 czynni­
ki: wojny same, postęp w technice broni i zdo­
bycze sztuki oraz wiedzy lekarskiej.

Wojny dostarczały lekarzom coraz więcej 
doświadczenia praktycznego; ulepszenia i udo­
skonalenia broni postawiły ich w obliczu no 
wycli licznych zadań, a postępy sztuki lekar­
skiej wogóle powiększyły znakomicie wiedzę le­
karza polowego, wzbogaciły jego arsenał środ­
ków pomocniczych, słowem spotęgowały spra­
wność i wydolność sztabu sanitarnego.

Jeżeli pomimo szalonego rozwoju techniki bro­
ni palnej, która uczyniła bitwę bardziej zabójczą, 
niż dawniej, jeżeli pomimo morderczych dział sy­
stemów nowoczesnych i zatruwającego działania 
różnych prochów bezdymnych śmiertelność je ­
dnak się zmniejsza, to pozorną tę sprzeczność 
tłomaczą nam właśnie: 1) systematyczna organi- 
zacya wojskowa, 2) jednoczesny rozwój taktyki 
bojowej, która nauczyła wojsko zręcznie mane­
wrować, zastosowywać szyki do warunków tere­
nu, korzystać z okopów, zaczynać bój szybko­
strzelny z dalekich dystansów, z których jedna 
kula zaledwie na 500 znajdzie swoją ofiarę i 3) 
wreszcie, co jest jednym z najważniejszych mo­
mentów, postępy chirurgii. Można bez przesady 
twierdzić, że nigdy chirurgia połowa, jako sztu­
ka i jako nauka, nie stała tak wysoko, jak u 
schyłku XIX stulecia, które się szczycić może

najważniejszemi i uajdonioślejszemi zdobyczami 
w tym zakresie.

* *
A jednak przeznaczonem jej było wzboga­

cenie skarbnicy swej na progu nowego stulecia 
nowym środkiem pomocniczym, który za jednym 
zamachem podniósł sprawność dyagnostylu chi­
rurgicznej w sposób nieoczekiwany. Były to 
promienie X, wielkie odkrycie RoNTGEtda, które 
wstępnym bojem szybką i zasłużoną zdobyło so­
bie popularność, a w dziejach rozwoju postępu 
niewątpliwie bardzo chlubną zajmie kartę. Woj­
ny z ostatnich 7 lat dały niejednokrotnie sposo­
bność stwierdzenia praktycznej wartości i wiel­
kiego znaczenia tych promieni zagadkowych 
w rozpoznawaniu, rokowaniu i leczeniu ran i u- 
razów, podczas gdy ich doniosłość teoretyczna 
a priori nigdy kwestyonowana nie była.

Jaskrawą ilustracyą praktyczności rentge- 
noskopii będzie zapewne i obecna wojna na Da­
lekim Wschodzie, ta kiwawa karta tytułowa w 
historyi XX stulecia. Przydaje się niewątpliwie 
aparat RÓNTGEtFa i w obecnej kampanii, nie ba­
cząc na optymistyczne zapewnienia prasy, że 
małokalibrowe „łaskaweu, „szlachetne1* i „lruma- 
nitarne** kule japońskie kość przebijają gładko, 
równo, na wylot, nie miażdżąc jej, a rany dają 
gładkie, nie rozszarpane, prędko gojące się, je- 
dnem słowem „idealneu.

Promienie X pozwalają nam, jak wiadomo, 
rozpoznać obecność ciał obcych w cieleludz- 
kiem, pozostałych pocisków, określić naturę 
cierpień kostno-stawowych, rozmiary i rodzaj 
urazów, stwierdzić minimalne stłuczenia kości 
oraz stawów, zwykłemu badaniu niedostępne, 
stosunek odłamków do kości, ich objętość i de- 
formacyę — słowem ściśle zlokalizować sprawę 
chorobową i kontrolować przebieg oraz rezultat 
leczenia.

O ile się udaje stwierdzić pewne zmiany i 
uchylenie od normy przy prześwietlaniu promie­
niami okolicy ciała, będącej skargą chorego oso­
bnika, musimy przyznać wiarogodność dolegliwo­
ściom poszkodowanego nawet przy zupełnym 
braku innych namacalnych objawów klinicznych 
choroby. I przeciwnie, udawało się niejednokro­
tnie skonstatować na tej drodze symulacyę 
choroby.

Próbę ogniową wytrzymała rentgenosko- 
pia dotychczas w o kampaniach, a obecnie na
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Dalekim Wschodzie poddaje się jej po raz 
szósty.

W rok po odkryciu RontgenA włosi za­
stosowali ją po raz pierwszy w wojnie prze­
ciw Abisynii (1896), co prawda, wyłącznie w 
swoich lazaretach europejskich.

Bogate doświadczenia, dotyczące radiografii, 
zebrał w kampanii grecko-tureckiej (1897) Kut- 
tnek, który rozporządzał niezłym aparatem w 
Yildiz—szpitalu w Konstantynopolu, Wprawdzie 
i jemu się dostawali ranni w 1—1£ miesięcy po o- 
trzymaniu ran postrzałowych, a studya swoje 
mógł prowadzić jedynie na greckich pociskach 
starego typu (z miękkiego ołowiu i dużego kali­
bru). W tejże kampanii funkeyonował z dobrym 
skutkiem i z korzyścią dla stacyi ratunkowej ob­
sługiwany przez angielskiego lekarza Abbott’a 
aparat rentgenowski, w Phaleros ustawiony, a 
zorganizowany dla Grecyi przez hojną redakcyę 
Daily Chronicie.

W bitwach anglików z indyjskiem plemie­
niem pogranicznem Afganistanu (1897 — 1898) 
stosował radiografię Beevor, w pochodzie na 
Sudan (1898) Batteksby.

Większej doniosłości były dane statystycz­
ne i badania porównawcze, wykonane przez le­
karzy BokdenA i SennA w wojnie hiszpańsko - 
amerykańskiej (1898—1899). 17 aparatów mieli 
amerykanie do rozporządzenia, z tych 3 na okrę­
tach lazaretowych. Po raz pierwszy udało się 
wtedy przeprowadzić studya nad nowym, po­
wszechnie używanym obecnie typem pocisków 
małokalibrowych.

Na przełomie stulecia w pamiętnej kam­
panii przeciw boerom (1899—1900) angielski mi 
nister wojny wysłał na teren wojny 10, a Czer­
wony Krzyż 6 przyrządów rentgenowskich.

Jak się przedstawia aparat RontgenA na 
wojnie? Czy się różni w swoich częściach skła­
dowych od takichże przyrządów przenośnych 
w okresie pokoju, w gabinecie lekarza lub pra­
cowni fizyka ustawionych?

By wprowadzić w ruch przyrząd taki, umo­
żliwiający wytwarzanie promieni X, prześwietla­
nie ciała i utrwalenie szczegółów na płycie fo­
tograficznej, potrzeba prądu elektrycznego o pe- 
wnem napięciu i z pewną równomiernością prze­

rywanego, celem przepuszczania go przez silnie 
rozrzedzone powietrze. Niezbędne przeto są: 
1) balon szklany o ciśnieniu powietrza bardzo 
niskiem D/iooo do '/ioooo atmosferycznego), 2) 
przerywacze prądu (60 do 6000 przerw na minu­
tę), 3) induktor czyli transformator, zniżający 
zazwyczaj zbyt wysokie napięcie prądu, nim ten 
ostatni drogą przerywacza dostaje się do roz­
rzedzonego powietrza rury szklanej, i wreszcie, 
4) stałe źródło, dostarczające prądu elektry­
cznego.

Z tem ostatniem najtrudniej sobie radzić 
podczas wojny. O ile balon, przerywacz i in­
duktor zajmują względnie mało miejsca i bez 
trudności pakować i przenosić się z miejsca na 
miejsce dają, o tyle źródło elektryczności nie 
łatwo zabrać ze sobą.

Próbowano różnych, przeróżnych źródeł. 
Były w nżyciu znane powszechnie maszyny in- 
tlucncyjne HoltzA, przyrząd Tesey z transfor­
matorem, olbrzymie baterye chromowe i akumu 
latory.

Te ostatnie byłyby w użyciu najstoso­
wniejsze, gdyby się w celu częstego ładowania 
ich miało wszędzie pod ręką centralną stacyę 
oświetlenia elektrycznego, resp. telegrafu polo- 
wego, reflektoru elektrycznego lub aparatu tele­
graficznego MareonPego. Po dłuższych mozol­
nych próbach i nie zawsze fortunnych ekspery­
mentach na terenie wojny doszło się do przeko­
nania, że jedynie racyonalue i pewne jest po­
siadanie własnego źródła elektryczności.

Pierwszy tego rodzaju przenośny aparat 
RontgenA z własnym dynamo-motorem puściła 
w świat znana firma berlińska HirschmannA. Na­
była go podczas wojny japońsko-ehińskiej Japo­
nia za 5000 marek. W 9 skrzyniach zapakowany 
i umontowany ważył wraz z motorem benzyno- 

; wym i dynamo-maszyną 1600 kilo, czyli około 
100 pudów.

Trzech lżejszych i dogodniejszych aparatów 
polowych dostarczyła na zamówienie ministeryuru 
wojny firma Siemens i Halske niemieckiej wscho- 
dnio-azyatyckiej ekspedycyi. Para koni radziła 
sobie z takim aparatem, ważącym około 1200 
kilo, bardzo dobrze nawet na złych drogach.

Najbardziej ułatwione zadanie mają laza­
rety okrętowe, korzystające z własnej dynamo- 
maszyny.
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Kampanie w górzystych miejscowościach 
zmuszają nieraz do zaniechania transportu apa­
ratów rentgenowskich wozami i samochodami, 
a do przewożenia ich częściami na mułach lub 
przy pomocy żołnierzy, którzy dźwigają je na 
swych barkach obok rynsztunku bojowego. Bee- 
vok w ten sposób przewoził w pakach przez af- 
gańskie wąwozy i przełęcze górskie składowe 
części swoich przyrządów.

Lazaret, zaopatrzony w taki 'aparat, może 
być z tegoż źródła całkowicie oświetlony elek 
tryczńością, jak to miało miejsce np. w wojnie 
z boerami w Jacobsdalu.

Gdzie może i powinien być stosowany i u- 
żywany aparat prześwietlający RoNTGEN’a na 
wojnie?

W najbliższych lazaretach polowych nie­
ma ani czasu, ani miejsca do badań tak sub­
telnych i żmudnych. Tutaj należy przedewszy- 
stkiem doraźną służyć pomocą, opatrzeć liczną 
nieraz falangę rannych, usuwać łatwo dostępne, 
u powierzchni wyczuwalne pociski, strzępy o- 
dzieży, brud, zanieczyszczający rany, odłamki 
kostne. Wyjątkowo tylko chirurg wykona ope- 
raęyę tamowania silnych krwotoków, nałoży ko­
nieczny unieruchomiająey opatrunek lub usunie 
pocisk, grożący życiu przez ucisk na drogi od­
dechowe lub na ważne dla czynności życiowych 
ośrodki mózgowe. Zużytkować się przeto z po­
wodów technicznych i względów praktycznych 
daje radioskopia jedynie w lazaretach stałych, 
i to już w najbliżej terenu wojny się znajdują­
cych. W grecko-tureckiej i boerskiej wojnie 
dokonywano najniezbędniejszych prześwietlać 
już w lazaretach polowych i ambulansach lot­
nych, dążących za armią, cierpiące zwłokę przy­
padki badano w stałych lazaretach.

Anglicy i amerykanie nie radzą mimo to 
używać tej metody badania w communication 
hospitals, odpowiadających niemieckiemu Haupt- 
verbandplątz i Feldlazarett, lecz w base hospi- 
tals, równających się niemieckiemu Leserze-, 
Jfestungs- i Kriegslazarett. W obecnej kampa­
nii wschodnio-azyatyckiej najbliższe terenu woj­
ny aparaty rentgenowskie lazaretów rosyjskich 
znajdują się w Laojanie i jego okolicach.

Tymi względami się kierując, elektrotech­
nicy zaniechali zupełnie fabrykacyi aparatów 
dawniejszego modelu, montowanych na lafecie 
lub wozie i ściśle z nim złączonych. Części skła­
dowe, spakowane odpowiednio w kilku stoso­
wnie urządzonych skrzyniach, przewozi się na 
pierwszym lepszym wozie, wagonie, automobilu 
lub platformie.

Najpraktyczniejszym okazał się z przery­
waczy rtęciowy, a z motorów spirytusowy do 
wprowadzenia w ruch dynamomaszyny.

Szkic najnowszego urządzenia, dostarczo­
ny mi w lipcu r. b. przez znaną firmę elektro­
techniczną Hirschmamfa, uwidacznia najlepiej 
w mowie będący aparat, gotowy w każdej chwili 
do użycia w lazarecie podczas działania i w za­
pakowaniu.

Podczas wojny morskiej i kolonialnej lub 
też gdzie ewakuacya odbywa się całkowicie lub 
częściowo drogą morską, jak to miało miejsce 
podczas wojen Napoleońskich, Krymskiej, Sta­
nów Zjednoczonych, Abisjńskiej, Rusko-turec- 
kiej, okręty lazaretowe, nawet najbliższe, zao- 
patrzeć warto w przyrząd rentgenowski.

Do pomocy konieczny jest lekarzowi sani- 
taryusz, obeznany nieco z aparatem prześwietla­
jącym, techniką fotograficzną i sposobami sto­
sownego i celowego układania ciężko rannych, 
przeznaczonych do rentgenizowania.

Na terenie wojny korzystamy przeważnie 
z metody prześwietlania (radioskopii), rzadziej 
fotografowania (radiografii), którą stosujemy je ­
dynie w zbyt trudno rozpoznawalnych lub bar­
dzo ciekawych i pouczających przypadkach.

Małą pracownię fotograficzną zaopatruje się 
w najniezbędniejsze i proste chemikalia, zabie­
rane w postaci suchych proszków lub tabletek, 
w t. zw. ładunki wywoływaczy i utrwalaczy 
obrazu fotograficznego, w lejki i miski trwałe 
i nie łamliwe z papier-machć. By zapobiedz 
psuciu się klisz od zbytniego ciepła, kurzu lub 
wilgoci, wywołuje się obrazy fotograficzne me­
todą przyspieszoną, utrwala je ałunem i suszy 
klisze alkoholem, wyjątkowo uciekając się do 
robienia pozytywów. Składaną ciemnię na wszel­
ki wypadek załącza się do aparatów róntgenow- 
skieb, na wojnę przeznaczonych.
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O ile z tego pobieżnego szkicu widać, nie 
tylko wymieniona w nagłówku sprawa ogólna 
„pomocy lekarskiej na wojnie11 posiada swoją 
historyę, ale posiada ją  już najmłodsza jej ga- 
łęź: promienie RoNTGEN’a. Ze względu na do­
tychczasowe dodatnie wyniki i doniosłe znacze­

nie ich pod względem humanitarnym życzyć 
należy, aby społeczeństwa wojujące mogły jak- 
najrychlej korzystać z ich dobroczynnego wpły­
wu, o ile wogóle uniknąć się nie da na razie 
wojna mordercza, ta najistotniejsza hańba cywi- 
lizacyi i kultury europejskiej.

W iadom ości bieżące.

— Otrzymaliśmy list następujący:
Szanowny Redaktorze!

Będąc zaproszonym przez redakcyę „Cen- 
tralblatt fur ()hrenheilundeu, wydawanego przez 
d-ra O. BuiEGKii’a i prof. G. Gradenigo, na 
sprawozdawcę prac z zakresu Otyatryi, Rhinolo- 
gii i Pharyngologii, drukowanych w języku pol­
skim lub przez autorów polskich wydanych, rad 
będę, gdy autorzy prac z wymienionych specy- 
alności ułatwią mi zadanie, przez nadsyłanie o- 
ryginałów prac swoich lub odbitek z nich z wy­
mienieniem, gdzie i kiedy zostały wydrukowane. 
Idzie tylko o to, abym otrzymywał prace te jak- 
najrychlej po ich wydrukowaniu, gdyżredakcya 
„Centralblatt“ sprawozdań późniejszych, niż w 3 
miesiące po ukazaniu się oryginału nie przyjmu­

je. Redakcye innych pism lekarskich polskich 
proszę uprzejmie o przedrukowanie listu niniej­
szego.
Zasyłając wyrazy szacunku i poważania, pozostaję

Z uszanowaniem 
D-r Teodor Heiman

Adres: Sienna 2 B.

— W Monachium obchodził w tych dniach 
50 letni jubileusz doktoratu swego znany fizyo- 
log prof. Voit.

— Dziekanem wydziału lekarskiego w 
Wrocławiu został mianowany prof. Mikulicz.

— W Kolonii w roku bieżącym otworzo­
na zostanie nowa uczelnia lekarska pod nazwą 
„Akademia medycyny praktycznej11.

Odpowiedzi Redakcyi.

Szan. kol. R. Oz. w Białymstoku. Kur — rubeola — różni się od odry krótkotrwałym przebie­
giem (2 — 3 dni), małem podniesieniem ciepłoty ciała (do 38° C. lub nieco wyżej) oraz bardzo 
nmiarkowanem zajęciem dróg oddechowych albo zupełnym brakiem tegoż.

W y d a w c a  Dr. L. Guranowski. R e d a k t o r  odpowiedzialny Dr. med. M. Sadowski.
noBBwreHo IleHBypoio, BapniaBa 12 Am-yc-ra 1904., Druk K. Kowalewskiego, Warszawa, Mazowiecka 8.


