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PR A C E  ORYGINALNE.

0 mm METODACH INHALACYJNYCĤ, j
przez j

D -ra T. HERYNGA.

Gdy przed trzema laty Zarząd wód Cieelio- j 
cińskich zwrócił się do mnie z propozycyą urzą­
dzenia tamże inhalatoryum dla chorych, do­
tkniętych cierpieniami dróg oddechowych, chę-

*) Podług wykładu, czytanego w Paryżu w styczniu 
l904 r, (w Academie do Medeciuc).

tnie zgodziłem się na jego żądanie. Kwestya in- 
halacyi zajmowała mnie żywo, i od kilku lat sta­
rałem się ją, o ile możności, zbadać jaknaj do - 
kładniej. W tym celu zwiedziłem zakłady inha­
lacyjne w Reichenhall, Ems, Meranie, Arco, Can­
nes, Nizzy i w Mentonie, aby poznać osobiście 
budowę i sposób działania używanych dotąd a- 
paratów inhalacyjnych. Metoda inhalacyjna nie 
cieszyła się dotąd zaufaniem szerszych kół le­
karskich. Nieufność ta była do pewnego stopnia 
uzasadniona, gdyż u ż y w a n e  do dz i ś  d n i a
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a p a r a t y  nie o s i ą g a ł y  celu,  nie rozpyla­
ły bowiem dość drobno, ani dość obficie i kon- 
densowały zbyt wiele leku w nasadkach szkla­
nych. Ilość wdychanego leku, w porównaniu z o- 
gromną przestrzenią błony śluzowej przewodów 
oddechowych, wynoszącą, według obliczeń fizyo- 
logów, około 2800 metrów, była zbyt drobna, aby 
mogła wywrzeć odpowiednie lecznicze działanie. 
Temperatura sprayu u wylotu aparatu SiEGEL,’a, 
najwięcej dziś rozpowszechnionego, dochodzi 
zaledwie 30° C., jest więc, wobec temperatury 
płuc (37,2° C.) zbyt niska, aby płyny lecznicze 
mogły się skroplić w tchawicy. Nie zdołano też 
aż do ostatnich czasów uzyskać możności regu­
lowania temperatury sprayu. Moment ten jest | 
jednak konieczny, gdyż termoterapeutyeznc J 
działanie inhalacyi jest jednym z ważniejszych 
czynników omawianej tu metody.

Wobec wymienionych powyżej praw fizy­
cznych, warunkujących skraplanie się płynów 
proszkowanych, jasną jest rzeczą, że pierwszym 
warunkiem, aby cząsteczki płynów rozpylonych 
mogły dostać się do głębi dróg oddechowych, jest 
znaczne podwyższenie ich temperatury. Waru­
nek ten jest konieczny wobec silnego ochładza­
nia się sprayu po za wylotem nasadki wskutek 
względnie niskiej temperatury jamy ust i dopły­
wu do niej chłodnego powietrza. Spray o tem­
peraturze 55° C., zanim dojdzie do tylnej ściany 
gardzieli, ochładza się o 15— 20° C. Powinien on 
zatem, jeżeli ma uledz skropleniu w tchawicy 
i w oskrzelach, posiadać ciepłotę około 50 — 
55° G. u wylotu nasadki. Jest to postulat, któremu 
prawie żaden aparat inhalacyjny nie czyni do­
tąd zadość.

T e r a p i a  i n h a l a c y j n a  p o l e g a  na 
w p r o w a d z e n i u  do g ł ę b o k o  p o ł o ż o ­
n y c h  c zę ś c i  n a r z ą d ó w  o d d e c h o w y c h  
p ł y n ó w  r o p y l o n y c h  lub t e ż  l o t n y c h ,  
kt óre ,  s t y k a j ą c  s ię ze z mi e n i o n ą  p a ­
t o l o g i c z n i e  b ł o n ą  ś l uzową ,  mogą  wy­

wr z e ć  d z i a ł a n i e  m i e j s c o w e  lub o- 
g ó 1 n e *).

Inhalacye lecznicze można podzielić na 
c z y n n e  i b i e r n e. Przy pierwszych każdy 
chory oddycha przed specyalnym aparatem, 
przy drugich kilkanaście osób, znajdujących 
się w jednej sali, wdycha płyny rozpylone 
za pomocą aparatów, bądź poruszanych parą, 
bądź powietrzem zgęszczonem. Obydwie meto­
dy wymagają specyalnych przyrządów, mają 
swoje wskazania i przeciwwskazania i posiadają 
właściwe sobie lecznicze działanie.

Pytanie, czy rozpylone płyny dostają się 
do głębszych części narządów oddychania, było 
przedmiotem niejednokrotnych badań, sporów 
i dyskusyi naukowych. I chociaż sprawa ta wy­
jaśniona została drogą doświadczalną i klini­
czną, niektórzy uczeni i dziś jeszcze wyrażają 
w tym kierunku pewne wątpliwości, gdyż da­
wniejsze badania, stwierdzające ten fakt, poszły 
w zapomnienie, a nowsze prace nie wszystkim 
dostatecznie są znane.

Ze płyny rozpylone rzeczywiście przecho­
dzą do głębi narządów oddechowych, dowiedzio- 
nem zostało: 1) na zwierzętach, 2) na apara­
tach, zbudowanych na podobieństwo płuc, 3) na 
trupach, 4) na żywym człowieku za pomocą ba­
dania lusterkiem, 5) na chorych noszących rur­
ki tracheotomijne, 6) przez analizę wydychane­
go powietrza i moczu. Pomijając badania da­
wniejsze, przypomnę tylko, że w roku 1891 Ro­
binson przekonał się na sobie samym za pomocą 
lusterka, że po wziewaniu roztworu metyleno­
wego zabarwienie niebieskie dochodziło aż do 
rozdwojenia tchawicy.

Dla zbadania kwestyi, czy drobno rozpylo­
ne płyny mogą się dostawać do głębokich czę-

*) Obszerny rozbiór metody inhalacyjnej znajdzie 
czytelnik w podręczniku moim: „Metody badania i miejsco­
wego leczenia chorób krtani".
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ści organów oddechowych, zrobiłem szereg do­
świadczeń na płucach kotów. Używałem do do­
świadczeń roztworu błękitu metylowego w sto­
sunku 1:1000. Zrobiono tylko BO sztucznych 
oddechów, aby zbyt wielka ilość płynu nie za­
lała odrazu całego płuca. Po sekcyi płuco wy­
pełniono powietrzem i wysuszono pod kloszem 
pompy pneumatycznej. Na przekrojach płuc, 
które tu przedstawiam (Tablica i) *), widzimy j 
niebiesko zabarwione ogniska nie tylko w dol­
nym piacie, lecz i u wierzchołków pluć.

Cząsteczki drobno rozpylonych płynów są, 
podług dokładnych obliczeń AmtiNshi, 300 ra­
zy mniejsze od światła pęcherzyków płucnych, 
których wielkość dochodzi u dorosłych do 0,02 
mm. Cząsteczki rozpylone mogą zatem przeni­
kać do najdrobniejszych oskrzeli i ztamtąd, 
dzięki aspiracyi płuc, razem z prądem powie­
trza dostać się do płuc. Dowodzą tego własne 
moje doświadczenia na zwierzętach, jako też 
prace BullingA i lvEiTz’a, o których wspomnę 
w innem miejscu.

Nadmienić tu muszę, że wchłanianie pły­
nów odbywa się w jamie ust, w tchawicy i w o- 
skrzelach o wiele szybciej, aniżeli w drobnych 
oskrzelikach. Cząsteczki,obficie rozpylone, zbie­
rają się na ścianach tchawicy i oskrzeli w dro­
bne kropelki i własnym ciężarem spływają ku 
dołowi, lecz zanim dojdą do najcieńszych oskrze­
li, już przez naczynia błony śluzowej górnego 
odcinka zostają wchłonięte. Tylko bardzo małe 
ilości płynów rozpylonych i to po dłuższem wdy­
chaniu mogą się dostać do pęcherzyków płuc­
nych. Jeżeli zaś wdychanie cząsteczek płynów 
rozpylonych trwa czas dłuższy, nabłonek, pokry­
wający ściany najdrobniejszych oskrzelików 
pęcznieje, światło ich się zwęża, i w ten sposób 
głębsze przenikanie cząsteczek zostaje utru­
dnione. Ma to miejsce po zbyt długiem prze­
bywaniu w małych kabinach inhalacyjnych.

*) Tablicę zamieścimy po skończeniu niniejszej
pracy.

D z i a ł a n i e  i n h a l a e y i  składa się z 
kilku oddzielnych czynników. Do nich zalicza­
my: 1) wpływ rozpylonej wody lub pary wodnej,
2) wpływ ciepła, 3) wpływ głębszego i częstsze­
go oddychania na weutylacyę płuc i na mięśnie 
klatki piersiowej (gimnastyka płuc), 4) wpływ 
głębokich wdechów na układ krwionośny, t. j. 
na serce, 5) wchłanianie środków lekarskich 

I przez błonę śluzową dróg oddechowych.
Me t ody  i n h a l a c y j n e  d z i e l i my  a l ­

bo p o d ł u g  ty p u a p a r  atów,  a 1 b o po­
d ł u g  t e m p e r a t u r y  r o z p y l o n e  g o p ł y - 
nu, wr e s z c i e  pod ł ug  tego,  czy dany  
ś r o d e k  z o s t a j e s t o s o w a n y  w s t a n i e  
r o z p y l o n y m ,  czy też lotnym.  Rozróżnia­
my więc, stosownie do ciepłoty, inhalacye chło­
dne, ciepłe i gorące, stosownie zaś do stanów 
fizycznych wdychania rozpylonych płynów, par 
lub gazów.

Od czasu zbudowania w 1856 r. pierwszego 
rozpylacza przez SALES-GiRONs’a, liczba ich 
powiększyła się znacznie. Równocześnie uległy 
zmianie i fizyczne zasady, na podstawie któ­
rych zostały one zbudowane. Używane dzisiaj 
aparaty można podzielić na trzy grupy: 1) a p a ­
raty do wziewań chłodnych (SAEEsGiRONs’a, 
BERGSON’a, RlCHARDSON’a i HEYER’a i t. p.);
2) aparaty do wziewań ciepłych (Siegel i mo- 
dyfikacye O e r t e l A i H b y e r A); 3) aparaty do 
wziewań gorących ( J aiir  i Bubuntg).

Warunki fizyologiczue, ułatwiające przeni­
kanie płynów rozpylonych do narządów odde­
chowych. polegają na szerokiem rozwarciu ust 
i zwalczeniu anatomicznych trudności ze strony 
języka i nagłośni.

Język powinien być wysunięty poza zęby 
i przytrzymany za pomocą palców przez chust­
kę. Przez wysunięcie języka łuki podniebienne 
oddalają się wzajemnie od siebie, nagłośnia od­
chyla się i zbliża do podstawy języka, ten osta­
tni układa się na płask, co ułatwia dostęp pły­
nom rozpylonym. Podniebienie miękkie z ję ­
zyczkiem wysuwa się wtedy ku przodowi, na-
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głośnia unosi się ku górze i cała jama krtaniowa 
ulega znacznemu rozszerzeniu. Nie można zgo­
dzić się z zapatrywaniem niektórych lekarzy, że 
główną rolę przy wziewaniach odgrywa para 
wodna, a nie środki lekarskie. Badanie moczu, 
dokonane po wziewaniach pewnych leków, wy­
kazało w nim obecność wdychanych substancyi. 
Nie podlegając działaniu soku żołądkowego, jak 
to ma miejsce przy wewnętrznem ich użyciu, 
przenikają one nierozłożone chemicznie przez 
naczynia płuc prosto do krwi. Roztwory jodku 
potasu dostają się do krwi nader szybko, tak że 
w 10 minut po inhalacyi mogłem wykryć jod 
w moczu i w ślinie.

Z aparatów do parowych inhalacyi najwię­
cej rozpowszechniony jest aparat SiEGEi/a. Po­
siada on wiele niedokładności. Rozpyla 30,0 
grm. płynu zaledwie w ciągu 4 minut a nieraz 
i dłużej, skrapla około 60—70$ rozpylonego le­
ku, którego część spływa ponownie do szkla­
neczki z lekarstwem. Temperatura sprayu u wy­
lotu nasadki waha się między 25° a 30° 0., a w od­
ległości 6 ctm. od nasadki spada już do 20° C. 
Ramię poziome rurek rozpylających jest prze­
dłużeniem rurki, odprowadzającej!'parę z kocioł­
ka, i łączy się z czopem, opatrzonym klapą bez­
pieczeństwa, nie da się więc w razie potrzeby za­
mienić. Zatyczki te nie zamykają szczelnie otwo­
ru, przepuszczają nagromadzoną parę, powodu­
jąc niedostateczne rozpylanie leku i przedłuże­
nie zabiegu inhalacyjnego. Same rurki rozpyla­
jące bywają nieraz niedokładnie ustawione, 
wskutek czego rozpylanie 30,0 płynu przeciągać 
się może od 6—10 minut i dłużej.

Nieraz z powodu niedrożności lub złego 
ustawienia rurki pionowej (ssącej) płyn leczni­
czy zupełnie nie zostaje rozpylany, a chory, 
nie obeznany z użyciem inhalatora, pozbawiony 
wskazówek jak wdychać należy, oddycha samą 
parą wodną bez żadnej domieszki lekarstwa. Że 
tego rodzaju sposób inhalowania jest bezpożyte- 
czny, rozwodzić si.ę nad tern nie potrzeba. Winą 
tu jest po części brak instrukeyi ze strony leka­

rza, często nie obeznanego z zasadami prawidło­
wego wdychania leków, po części osób, sprzeda­
jących aparaty lichego wyrobu, bez dokładnego 
ich wypróbowania.

Wypadki pęknięcia kociołków SiEGEi/a 
nie należą bynajmniej do rzadkości. Wynika 
ztąd potrzeba dokładnego objaśnienia pacyenta, 
jak powinien się obchodzić z aparatem, aby uni­
knął grożącego mu niebezpieczeńtwa.

Wspomniałem już powyżej, że g ł ó w n e  
wa d y  u ż y wa n y c h  do dz i ś  d n i a  a p a r a ­
t ów i n h a l a c y j n y c h ,  zarówno chłodnego 
sprayu, jako też aparatów, pędzonych parą, sta 
nowily: 1) zbyt niska temperatura spray’u, 2) 
niemożność dokładnego regulowania ciepłoty,
3) niemożność przeprowadzenia w stan gazowy 
szeregu leków antyseptycznyeh lub balsamicz­
nych z grupy fenolów, terpenów etc.

P i e r w s z e  p r ó b y  r e g u 1 o w a n i a t e m ­
p e r a t u r y  s p r a y u  r o z p o c z ą ł e m  w r o ­
ku 1901, niezależnie zupełnie od doświadczeń 
BuLLiNG’a, który w tymże samym czasie praco­
wał nad regulowaniem temperatury aparatów in­
halacyjnych parowych, i wyniki swe ogłosił w 
roku 1901 w „Muncb. Med. Woch.“.

Zasada, na której oparłem budowę swego 
aparatu, polega na ogrzaniu płynu, użytego do 
rozpylenia, do 65° C. i zastosowaniu do aparatu 
RicuAiiDSON’a kulistej szklanej nasadki, przesu­
wanej na poziomem ramieniu rozpylacza. Im 
bliżej wylotu szklanej nasadki umieszczałem 
koniec rozpylacza (P. R.), tem wyższą otrzy­
mywałem temperaturę. W miarę oddalania 
się końca rozpylacza (P. R.) od wylotu na­
sadki (W) następowało obniżanie się tempe­
ratury. Podziałka na poziomem ramieniu roz­
pylacza uzyskaną została empirycznie, po bar­
dzo licznych zmianach formy i wielkości tejże 
nasadki. Wreszcie udało mi się dojść do wła­
ściwej formy, przedstawionej na fig. 1. Na­
sadka ta pozwala otrzymać temperaturę 20° C., 
gdy koniec rozpylacza (P. R.) znajduje się przy 
tylnym cylindrze. Gdy punkt ten znajduje się
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się z epruwetki o grubych ścianach, zawartości 
200 ctm. płynu, z metalową nasadką, dającą się 
odkręcić, opatrzoną u góry cylinderkiem, prze­
znaczonym dla gumowego korka. Przez otwór 
korka przechodzi pionowe ramię rozpylacza, j 
długości 20 ctm. sięgające prawie do dna epru- j 
wetki. Tuż nad nasadką metalową, umieszczona j 
jest szklana rurka, która służy do połączenia 1

gnięty w rurkę, posiada wyrytą naniej linię,która 
odpowiada stopniom C., umieszczonym na ramie­
niu poziomem, t. j. 20u C., 25° C. i 30° O. Dla 
otrzymania żądanej temperatury wystarcza, 
przy zachowaniu wyżej wymienionego warunku, 
t. j. ogrzaniu płynu w epruwetce do 65° O., na­
stawić nasadkę tak, aby wyryta naniej linia od­
powiadała cyfrze, oznaczonej na ramieniu pozio­
mem rozpylacza.

Na tylny cylindryczny koniec nasadki na­
suwa się kawałek gumowej rurki w celu zapo­
bieżenia ześlizgnięciu się jej z poziomego ramie-

Fig. u-

w środku kuli (S), otrzymujemy temperaturę 
25° C.; temperaturę 30° C. otrzymamy, gdy punkt 
(PR.) znajdzie się przy samym wylocie nasadki, 
t. j. w punkcie (W).

O to  s z c z e g ó ł y  b u d o w y  a p a r a t u :  
Aparat wyrobiony całkowicie ze szklą, składa

sprayu, bądź z podwójnymi balonami, bądź, jak 
to ma miejsce w inhalatoryach, z kompresorem. 
Ramię poziome rozpylacza, kończy się otwor­
kiem, do którego dochodzi wewnętrzna cienka 
rurka, doprowadzająca płyn, przeznaczony do 
rozpylania. Koniec ramienia poziomego wyra­
biany bywa w dwóch odmianach: zaokrąglony, 
stosowany w cierpieniach gardzieli, i wyciągnię­
ty stożkowato, używany w cierpieniach nosa.

Nasadka ma formę kuli, u wylotu zakoń­
czona jest cylindrycznie, tylny jej koniec, wycią-
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nia. Dolna powierzchnia kuli posiada w środku 
krótką rurkę, przeznaczoną do odprowadzania 
skraplających się w niej płynów. Opisana na- 
badka ma następujące przeznaczenie. Płyn, roz­
pylany pod dużem ciśnieniem (1(6 atm.), odbija­
jąc się od jej ścian, jeszcze silniejszemu ulega 
rozdrobnieniu. Grubsze kropelki, spływając po 
ścianach, przez rurkę odprowadzającą, zostają 
wydalane, najdrobnięjsze zaś wydostają się na- 
zewnątrz, skupione przez cylindryczny jej wylot. 
W ten sposób dochodzą do ust chorego, nie obryz- 
gując jego twarzy. Cały ten przyrząd pomie­
szczony jest na odpowiedniej metalowej pod­
stawce (P) (tig. II), daje się przez podniesienie 
poziomego pierścienia przystosować do wzrostu 
pacyenta. Pierścień poziomy osadzony jest na 
dwóch czopkach i może być z góry na dół lub 
odwrotnie ustawiany i w danej pozycyi umoco­
wany śróbką. Płyn, ulegający rozpyleniu, pę­
dzony jest albo siłą zgęszczonego powietrza, 
bądź za pomocą skroplonego kwasu węglowego 
lub tlenem, ścieśnionym do 120 atm. w cylin­
drach stalowych, opatrzonych manometrem i re­
duktorem.

Rozpylacz wyrobiony jest całkowicie ze 
szkła, aby w razie zatkania się cienkiej środko- 
w ej rureczki obcemi ciałami można było łatwo 
je dostrzedz i usunąć; powtóre, aby zapobiedz 
utlenianiu się, któremu pod wpływem pewnych

leków lub soli ulegają rurki metalowe. Oczysz­
czanie zatkanych rurek uskutecznia się gorącą 
wodą albo grubą szczeciną, nigdy zaś drutem, 
który może uszkodzić rurkę wewnętrzną.

Stopień rozdrobnienia sprayu zależy od 
wielkości otworków obu rurek i od ciśnienia 
prądu powietrza. Dodać tu muszę, że, chcąc 
obniżyć ciepłotę sprayu do 15° C., należy użyć, 
jako siły rozpylającej, zamiast ścieśnionego po­
wietrza, kwasu węglowego, skroplonego, który, 
jak wiadomo, wydobywając się małym otwor­
kiem, silnie obniża ciepłotę.

Cały szereg badań chemicznych powietrza 
w pokojach, w których odbywały się inhalacye 
sprayem, pędzonym kwasem węglowym, prowa­
dzonych przez chemika p. Przemysława Rakow- 
skingo, przekonał nas, że zanieczyszczenie po­
wietrza kwasem węglowym jest nieznaczne, gdyż 
nie przekracza 0,02$. O leczniczem znaczeniu 
tego rodzaju sprayu pomówię w innej pracy, 
traktującej o stosowaniu kwasu węglowego w 
cierpieniach dróg oddechowych (nosa, gardzieli 
i krtani).

Przechodzę teraz do opisu aparatów, prze­
znaczonych do regulowania temperatury (Ter­
moregulatorów) i przyrządu do przeprowadzania 
w stan gazowy leków antyseptycznych, balsa­
micznych i kojących (Termoakumulatorów).

(C. d. n.).

W Y K Ł A D Y  KLINICZNE.

O rozpoznawaniu i leczeniu wczesnych  
okresów wiądu m lecza pacierzowego  

(tabes dorsalis).
1 9 0 4 .

Sprawozdawca
D-r W ładysław Chodecki.

(Ciąg dalszy.— Patrz Nr 50). •

Rozpoznanie ich właściwego charakteru 
jest tern trudniejsze, że stanowią one nader czę­
sto j e d e n z n a j w c z e ś n i e j s z y c h  s y m p t o­

m ó w w i ą d u, gdy inne objektywne objawy nie 
zdążyły jeszcze wystąpić. Dlatego też na tę 
grupę symptomów, zwłaszcza u osób, które 
przechodziły lues, wypada zwrócić pilną uwagę. 
Są to często objawy, na które chory nie zwraca 
dostatecznej uwagi, jak nudności, wytwarzanie 
się gazów, połączone z uczuciem strachu i opre- 
syi, odbijania kwaśne, bóle kurczowe żołądka 
z odbijaniem i t. d. Charakterystyczne)!) jest dla 
tych objawów, iż powstają one bez żadnej przy­
czyny, wracają uporczywie, opierając się najra-
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cyoualniejszej terapii. Przytoczymy tutaj nie­
które przykłady tego rodzaju cierpień: w jed­
nym przypadku istniała przez lata całe skłon­
ność do c z ka wki  (singultus) bez innych obja­
wów, i nikt z lekarzy nie myślał o wiądzie. Po­
woli bardzo przyłączyły sic inne objawy ze stro­
ny przewodu pokarmowego, brak odruchu kola­
nowego, nieruchomość odruchowa źrenic, i rozpo­
znanie stało się jasnem. W innym znowu przy­
padku chory uskarżał się na bóle w gardle i na 
nieprzyjemne bardzo uczucie w błonie śluzowej 
jamy ustnej. Objawy te trwały jako jedyny sym­
ptom przez 2 lata, aż nagle pogorszyła się si­
ła wzroku, i odkryto nakoniec tabes po zaczyna­
jącej się atropina nervi optiei, objawie W e s t - 
1'HAL'a i objawach ze strony źrenic. Jeden 
z chorych (Nr. J2) był przez szereg lat le­
czony na chorobę żołądka i kiszek z powodu 
kwaśnego odbijania i gniecenia po jedzeniu; do­
piero w osatnich czasach wystąpiły wyraźne ob­
jawy za strony układu nerwowego, tak iż te za­
burzenia ze strony żołądka uważać musimy za 
„crises gastriques“. Inny znowu chory był przez 
długi czas leczony na rozszerzenie żołądka(dila- 
tatio ventriculi), któremu towarzyszyły uporczy­
we wymioty; po kikoletniem leczeniu zupełnie 
bezskutecznem wystąpiły zaburzenia w czuciu 
i objawy ze strony źrenicy. Symptomy żołądka 
trzeba znowu uważać w tym przypadku jako 
„crises gastriques“ U syfilityków więc objawy 
tego rodzaju uważać trzeba za z a p o w i e d ź  
zbliżającego się wiądu.

Często pod postacią kolki wątrobowej lub 
nerkowej ukrywają się zręcznie „ k r y z y u tych 
narządów, a dokładne badanie wykazuje tabes 
dorsalis.

Niewątpliwie także i cierpienia serca z 
charakterem d u s z n i c y  b o l e s n e j  (stenocar- 
dia) są najpewniejszymi objawami zbliżającego 
się wiądu. Zwracał już na to wielokrotnie uwa­
gę i prof. Leyden. YV 8 przypadkach autora 
cierpienie serca było najwięcej męczącym i naj­
wybitniejszym objawem i było uważane przez 
lekarzy za samodzielne cierpienie, nim odkryto 
wiąd mlecza. Mamy tutaj do czynienia z roz- 
maitemi bardzo formami cierpień, a więc napada­
mi gwałtownego kołatania serca (palpitatio cor- 
dis), połączonymi z uczuciem strachu-(anxietas) i 
wybuchem potu, jużto stanami silnego osłabienia 
działalności serca z omdleniem (syncope), już to

silnymi kurczowymi bólami w okolicy serca 
i pod mostkiem, promieniującymi do lewego 
ramienia z uczuciem osłabienia i upadku sił (col- 
lapsus).

W jednym przypadku istniało trwale p r z y- 
s p i e s z e n i e  pulsu (tacliycardia) na rok przed 
wystąpieniem wyraźnych objawów wiądu. W ta­
kich razach znajdujemy bardzo często okolicę 
serca wrażliwą na ucisk, dotyk lub zimno. •Szcze­
gólniej uderzyło autora występowanie tego ro­
dzaju objawów sercowych po chorobach zakaź­
nych, influenzy, tyfusie i t. d. Pozornie zupełnie 
zdrowi ludzie zapadają na napady bicia serca, 
bólów w jego okolicy z osłabieniem jego działal­
ności. Badanie serca w takich razach wykazuje 
nieregularną działalność serca, przyspieszenie
pulsu, ale także nieznaczne, chociaż niewątpli­
we objawy wiądu. W takich więc razach, zwła­
szcza jeżeli chory przebywał przymiot, wska­
zane jest najdokładniejsze badanie układu ner­
wowego.

Także pewne objawy ze strony mózgu 
zasługują na pilną uwagę lekarza, jako bardzo 
częste w początkowych okresach wiądu, należy 
tylko wyłączyć hies cerebri i paralysisprogressiva. 
Często uporczywe bóle i zawroty głowy, napły­
wy krwi, uczucie omdlenia są najpierwszymi 
objawami zbliżania się wiądu. Ból głowy miał 
często charakter m i g r e n y  i był połączony z 
silnymi zawrotami. Trzech chorych autora 
skarżyło się, że nagle s t r a c i l i m o w ę ;  u jedne­
go z nich objaw ten wystąpił z gwałtownym jed ­
nostronnym bólem głowy. Czasem po tego ro­
dzaju objawach następują napady apoplektycz- 
ne, u wzmiankowanych już 3 chorych autora 
rozwinął się nie paraliż postępujący, ale wiąd 
mlecza. P o r a ż e n i a  mi ę ś n i  o c z n y c h  są 
często pierwszym objawem poczynającego się 
wiądu; spadają one często na chorego wśród zu­
pełnego zdrowia, jak piorun z jasnego nieba, i są 
wczesnymi objektywnymi symptomami choroby. 
U niektórych chorych poprzedzały je objawy bó­
lów, zmęczenia i migania przed oczami, a do tych 
subjektywnycb symptomów przyłączył się z a- 
n ik  ne r w u w z r o k o w e g o  (atropina nervi 
optiei).

Wiadomo, że w niektórych przypadkach 
ten ostatni symptom inauguruje chorobę; nie­
którzy autorzy podnoszą, że w takich razach 
przebieg choroby jest bardzo powolny i stosun-
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kowo wolny od dolegliwości. 12 przypadków 
autora potwierdzają to zdanie.

D-r. Determann jednak nie zgadza się na 
zdanie d-ra Spilłer^ , który twierdzi, iż zanik 
nerwu wzrokowego wystarcza do rozpoznania 
wiądu. Często bardzo osłabienie siły wzroku, 
zwężenie pola widzenia dla kolorów świadczą
0 zaczynającym się zaniku nerwu wzrokowego.

Autor zwraca uwagę na z a b u r z e n i a  słu ­
chu, które mają niawątpliwą wartość diagnosty­
czną; na objaw ten mało dotąd zwrócono uwa­
gi. W trzech przypadkach autora istniały wy­
bitne zaburzenia słuchu. Jeżeli u tabetyków 
dokładnie słuch badać będziemy, to zdziwimy 
się częstości zaburzeń słuchu; głuchota, szum
1 dzwonienie w uszach są bardzo częstymi 
objawami. Zaburzenia więc słuchu w połącze­
niu z innymi symptomami mają niewątpliwie 
znaczenie dyagnostyczne i zasługują na uwagę.

Przechodząc teraz do zaburzeń czuc i a ,  
przypomnijmy tylko, jak częste są skargi 
chorych na mrowienie, palenie, drętwienie koń­
czyn dolnych. Ale także trzeba pamiętać i o 
tym fakcie, że parestezye stanowią częsty objaw 
wielu funkcyonalnych i organicznych cierpień 
układu nerwowego, tak że same tylko nie mo­
gą mieć wielkiego dyagnostycznego znaczenia. 
Autor jako dowód przytacza swój przypadek w 
którym chory, który przed laty 27 przebył lues, 
skarżył się na zmniejszoną potencyę płciową i 
rozmaite parestezye w kończynach górnych i 
dolnych. U tego chorego nie rozwinął się do­
tąd wiąd mlecza, a potencya płciowa polepszyła 
się nieco.

Większe znaczenie dla rozpoznania wiądu 
mają pewne u c z u c i a  chorego, jakich doświad­
cza w okolicy serca, nadbrzusza, grzbietu i ki­
szek. Chory skarży się to na ciasne ubranie, to 
na palenie, pieczenie i swędzenie pod skórą. Te 
przykre wrażenia poprzedzają długo właściwe 
uczucia o p a s  a u i a, jednę z form newralgii mię ­
dzyżebrowej. Szczególnie podejrzane jest 
trwożliwe unikanie wszelkiego c h ł odu  na 
grzbiecie, chorzy ci ubierają się tylko w ogrza­
ną bieliznę i unikają wszelkiego przeciągu po­
wietrza. Na ten objaw nadczułości grzbietu au­
tor na zasadzie swoich doświadczeń zwraca ba­
czną uwagę i uważa go za jeden z najwcześniej­
szych objawów wiądu i dlatego bada starannie 
pod tym względem każdego chorego nerwowego.

Znieczuleniu (anestezyi) na grzbiecie nie przy­
pisuje d-r D etermann wysokiego dyagnostycz­
nego znaczenia, wbrew zdaniu Hitziga, LAEHR’a 
i PATRECjCa, ponieważ wtedy, gdy istnieje ten 
symptom, istnieją zawsze i inne charakterysty­
czne objawy wiądu mlecza.

O bj e k t y wn e zaburzenia czucia w koń* 
czynach dolnych mają niewątpliwie ważne, zna­
czenie dla rozpoznania wiądu mlecza. Pokazu­
je jednak doświadczenie, że wyraźne hyper-..
albo anestezye na kończyyaeh dolnych wtedy 
dopiero wytępują, gdy istnieją już inne, mniej 
więcej pewne objawy wiądu, dlatego tych ob- 
jektywnych anomalii czucia nie można uważać 
za wczesne objawy.

W niektórych przypadkach autora wcześ­
nie bardzo występował jeden objektywny sym­
ptom, a mianowicie z w o l n i e n i e  (opóźnienie) 
w odczuwaniu bólu w pewnych miejscach na 
kończynach dolnych. Czucie w tych miejscach 
zresztą było prawidłowe. To zwolnienie odczu­
wania bólu zdaje się należeć do bardzo wczes­
nych objawów wiądu i może pomódz do dyagno- 
zy, gdy jeszcze brak k l a s y c z n y c h  symp­
tomów.

Zachowanie się o d r u c h ó w  ś c i ę g n i -  
s ty c h ma, jak wiadomo, ważne znaczenie dla 
pewnego rozpoznania wiądu. Gdy zwykle od­
ruch rzepkowy i ścięgna Achilles^  jedno­
cześnie znikają, jest nieznaczna liczba przypad­
ków, w których odruch ścięgna Achilles^  
wcześniej znaczniej ginie, niż kolanowy. W 2 
przypadkach autora odruchy kolanowe były na­
wet wzmożone, odruchu zaś ścięgna Achilles^  
nie można było wcale wywołać. Wogóle autor 
zachowaniu się odruchów ścięgna Achilles^  
przypisuje ważne znaczenie dyagnostyczne.

Znaną powszechnie jest rzeczą, że o s ł a ­
b i e n i e  o d r u c h ó w  k o 1 a n o w y c h jest zapo­
wiedzią zbliżającego się wiądu; nie należy ono 
jednak do najwcześniejszych objawów tej choro­
by. Nie da się zaprzeczyć, że w niektórych zu­
pełnie rozwiniętych przypadkach wiądu mle­
cza odruchy kolanowe są zachowane, a nawet 
wzmożone.

Zasługuje na uwagę zachowanie się o dr u- 
c h ó w s k ó r n y c h .  Są one w początkowych 
okresach choroby bardzo często wzmożone, 
zwłaszcza na podeszwie i brzuchu.
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Zupełną odruchową nieruchomość źrenic 
poprzedzają pewne z w i a s t u n y  we wczesnych 
okresach wiądu; a mianowicie, przy dobrem je ­
szcze oddziaływaniu na światło są bardzo zwę­
żone, reakcya nie jest jednakowa na obu stro­
nach i wielkość nie jest jednakowa.

Znaczenie bezładu (atazia),jako symptomu 
wiądu, jest tak wielkie, że francuzi całą choro­
bę nazwali „bezładem^ (ataksyą), uważając go za 
najważniejszy objaw. Autor uważa słusznie bez­
ład za jeden z późniejszych objawów wiądu. 
W każdym razie wiedzieć należy, że przed wyraź- 
nem wystąpieniem bezładu istnieje pewna nie­
pewność przy schodzeniu zc schodów, zwłaszcza 
po ciemku; nadto chorzy skarżą się na zatacza­
nie się rano przy myciu twarzy przy zamknię­
tych oczach. Pierwsze początki o b j a. w u Roat- 
BEKG’a  można łatwo wykryć, każąc choremu 
stać na jednej nodze z zamkniętemu oczami. 
Zresztą nie można budować dyagnozy wiądu na 
jednym tylko objawie RoMBERG’a, gdy nic ma 
innych charakterystycznych objawów. Pewne 
symptomy, zbliżone do objawu RombergAi, spoty­
kamy niekiedy u neurasteników i hipochondry­
ków, wiedzących o istnieniu tego objawu. Zdarza 
się często, że hipochondrycy dowiadują się o ist­
nieniu tego symptomu z książek popularno-le- 
karskich o chorobach mlecza pacierzowego i sug- 
gestyonują go sobie. W takich razach wpł yw 
p s y c h i c z n y  lekarza pomaga stanowczo do u- 
sunięcia choroby, powstałej na drodze autosug- 
gestyi. Autor opisuje interesujący przypadek te ­
go rodzaju.

Dla wczesnego rozpoznania wiądu mają 
ważne znaczenie objawy ze strony p ę c h e r z a  
moczowego i o r g a n ó w p ł c i o wy c h .  Pierw­
sze zaburzenia ze strony tych organów, jak 
zmniejszenie się potencyi płciowej, utrudnio­

ne oddawanie i niemożność zatrzymania uryny, 
oddawanie jej kroplami były często pierw­
szymi symptomami, na które chorzy zwrócili 
uwagę.

A teraz musimy poświęcić słówko s t a n o ­
wi ogó l nemu,  który często wcześnie cierpieć 
zaczyna. Z pierwszem wystąpieniem objawów 
wiądu ukazuje się zwykle cały szereg ogólnych 
symptomów nerwowych, i stan cały ulega poważ­
nemu zakłóceniu. Chorzy skarżą się na przy­
kre i ciągłe uczucie wyczerpania i zmęczenia, 
które występuje już rano, i mają potrzebę spo­
czynku; często występuje charakterystyczna 
skarga chorego, że męczy się bardzo prędko 
przy chodzeniu. Dłuższe nieco spacery nawet 
na równinie, wchodzenie na schody męczą i wy­
czerpują prędko chorych. W sferze psychicz­
nej nie wyczerpują się tak szybko, ale i w tym 
kierunku działalność tabetyków zwykle prędko 
cierpieć zaczyna. Wszelki odpoczynek nic tu­
taj nie pomaga; uczucie zmęczenia nie ustępuje. 
Gdy u neurasteników uczucie zmę czen  i a zja­
wia się zwykle po dłużej twających wysiłkach 
fizycznych i umysłowych, u tabetyków przycho­
dzi ono nagle, bez żadnego powodu i to u ludzi 
silnej budowy ciała. Tern nie mniej i zjawiska 
ogólnego p o d r aż n i e n i a n e r w o we g o są czę­
ste w pierwszym okresie wiądu. Niepokój, oba­
wa, i bezsenność idą zwykle w parze z upadkiem 
sił fizycznych i umysłowych. Układ mięśniowy 
jest wiotki i słaby, co tem bardziej zadziwia, że 
mamy do czynienia z młodymi ludźmi. Często 
chorzy c h u d n ą  szybko, włosy siwieją; cera 
twarzy przybiera szary, ziemisty wygląd, świad­
czący o poważniej szem cierpieniu.

(C. il. n.).

MEDYCYNA. N. 50.
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ST R E SZ C Z E N IA  i W YCIĄGI.

177. W . J. Greek (liristol). 0 znieczulaniu 
chirurgicznem przez kokainizacyę rdzenia.

Metodę tę znieczulania zapoczątkował Coit- 
nig z New-Jorku, a Bier z Kielubardzo przyczy­
nił się do zapoznania z nią ogółu lekarskiego, 
T u ffier  zaś w Paryżu (szpital Beaujou) — udo­
skonalił i ugruntował jej technikę. Autor zazna 
cza, że szczególne jakieś otrzymuje się wrażenie 
z operacyi, przy której pacjent zachowuje zu­
pełną świadomość, często nawet stosowaniem 
się swojem do wskazówek chirurga pomaga mu 
niejako do wykonania jej, a w każdym razie sły­
szy i pojmuje wszystko, co się około niego dzie­
je. Twierdzi, że w rzędzie metod, używanych ce­
lem wywołania znieczulenia, rachikokainizacya 
— aczkolwiek,jak dotąd, mało stosowana w An­
glii — na kontynencie zyskuje sobie coraz wię­
ksze prawo obywatelstwa i coraz bardziej uma­
cnia swoje stanowisko. Wprawdzie zdarzały się 
nieszczęśliwe przypadki przy stosowaniu tej me­
tody (Kocher notuje 1, Dumont 2, Beclus. 8 na 
2000 rachikokainizacyi), to jednak należy wziąć 
pod uwagę, że zdarzały się one w początkowym 
okresie stosowania jej, że obecnie coraz rza­
dziej — wyjątkowo chyba — się notują, i że 
należy żywić nadzieję, że przy ulepszonej tech­
nice w przyszłości miejsca mieć nie będą. Chi­
rurg, który obok przyswojenia sobie względnie 
łatwej techniki nie przeoczą najmniejszego 
szczegółu, mającego związek z aseptyką, a więc 
który jaknajstaranniej przysposabia skórę pa- 
cyenta do zabiegu, który posługuje się starannie 
wyjałowioną igłą injekcyjną, takąż strzykawką, 
wyjałowionym roztworem kokainy i który dba 
o sterylizacyę swoich rąk i rękawiczek opera­
cyjnych, może liczyć na wynik pomyślny i na- 
odwrót, musi pamiętać, że najmniejsze przeocze­
nie pod tym względem, powodując wprowadze­
nie substaneyi zakaźnej w przestrzeń podpaję- 
czą, źle wyrokuje o dalszym losie chorego.

Technika operacyjna jest bardzo prosta. 
Chorego sadza się, polecając mu się pochylić 
nieco ku przodowi, asystent oznacza dwa naj­
wyższe punkty na grzebieniach obydwóch kości 
biodrowych. Linia urojona, przez oba te punkty 
przeprowadzona, przecina kręgosłup pomiędzy 
czwartym a piątym kręgiem lędźwiowym. Na tej 
to linii o 1 ctm. na prawo albo na lewo od linii 
pośrodkowej wyrostków ciernistych wkłuwa 
się igłę, kierując ją  ku przodowi i zarazem zlek- 
ka ku górze, na głębokość 5—7 ctm. Przenika 
ona przez skórę, mięśnie lędźwiowe, liyament. 
subfkwum i oponę twardą. Najpewniejszym do­
wodem trafienia igły w przestrzeń podpajęczą 
jest ukazanie się płynu mozgo - rdzeniowego, 
spływającego kroplami. Wtedy strzykawka, na­
pełniona roztworem 0,01 cocaini muriat. w 20 
kroplach izotonicznego płynu, przystosowuje się 
do igły, znajdującej się w pozycyi, lekkiem co­
fnięciem tłoka wciąga się w strzykawkę kilka 
kropel płynu mózgo-rdzeniowego dla zmieszania 
się z roztworem kokainy w niej i następnie całą 
już zawartość zastrzykuje się w przestrzeń pod­
pajęczą. Po wyciągnięciu igły, miejsce nakłu­
cia zabezpiecza się collodio i odpowiednią opas­
ką. Mniej więcej w kwadrans po zastrzyknięciu 
następuje znieczulenie.

W operacyach ekstra-perytonealnych, jak 
na kończynach dolnych, biodrze, międzykroczu, 
odbytnicy, gruczole krokowym, nerce — opera­
tor przy stosowaniu tej metody może działać 
zupełnie swobodnie. Przy operacyach intrape- 
rytonealnych jednak zachodzi pewna trudność, 
gdyż nudności, jakich chory doświadcza, mogą 
stać na przeszkodzie zabiegowi.

T uffier  twierdzi, że przy stosowaniu jego 
metody analgezya trwa dostatecznie długo — 
dla wykonania jakiejbądź operacyi.

Godne jest zanotowania, że Kocher i Cus- 
Hing przypisują rachikokainizacyi ujemny wpływ
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na ranę operacyjną. Autor jednak nigdy stwier­
dzić tego nie mógł, a doskonałe wyniki, jakie 
otrzymuje T uefier  — także zaprzeczają takie­
mu poglądowi.

Z pośród innych chirurgów, którzy posłu­
gują się omawianą tu metodą, wymienić należy 
ViLLA.R’a z Bordeaux (39 przypadków — wszy­
stkie pomyślne), GuiNAKD’a z Paryża (50 przy­
padków— wszystkie pomyślne), MoNzotPa z Sa- 
ragossy (152 przypadki — z tych jeden tylko 
przypadek śmierci podczas operaeyi, który jed ­
nak operator przypisywał nadmiernemu wycień­
czeniu, spowodowanemu nowotworem wątroby, 
uciskającym odźwiernik).

Co się tyczy sposobu działania kokainy, to 
pod tym względem poglądy są podzielone. Le - 
n a n d o w s k y  jest zdania, że płyn mózgo-rdzenio- 
wy jest wytwór em mózgu, o przyrodzie zbliżo­
nej do limfy, i utrzymuje, że kokaina wprost 
przechodzi w tkankę nerwową za pośrednictwem 
jej dróg limfatycznyeh, bez udziału krwiobiegu. 
Nicoletti zaś z Neapolu, na zasadzie czynio­
nych doświadczeń — wyraża przekonanie, że 
kokaina w zetknięciu z tkanką nerwową nie po­
woduje w niej zmian anatomicznych, lecz wywo­
łuje jedynie zrazu zwężenie, a następnie dopiero 
rozszerzenie naczyń (vasoconstridio — uasodilaiu- 
tio), i że takie zachowanie się naczyń właśnie po­
woduje zaburzenie w odżywianiu elementów ner­
wowych, wyrażające się czasową zmianą ich 
czynności i znieczuleniem.
(The Brist. medico-chirurg. Journal. N. 85.1904).

F. Gr.
178 F kied. Wynik tymczasowy leczenia za 

pomocą promieni Roentgena 2 przypadków bia­
łaczki.

Stwierdzony przez 11 EiNEKE’g'0 fakt, że pod 
działaniem promieni Roentgen^  torebki śle­
dziony, gruczołów chłonnych it. d. wcześniej ule­
gają rozpadowi, niż inne części składowe, dał 
pewną podstawę do przedtem już podjętych

prób leczenia za pomocą premieni li,, białaczki 
oraz cierpień pokrewnych. W ostatnich paru 
latach próby te były dość liczne. Rozstrzyg- 
nięcie kwestyi, czy wynik leczenia jest trwały, 
wymaga naturalnie długiego czasu. Wychodząc 
z założenia, że początkowe okresy białaczki łat­
wiej poddają się leczeniu, niż przypadki zadaw­
nione, uważać możemy za wielce pożądane, aże­
by lekarze-praktycy, którzy najczęściej mają 
do czynienia z początkami białaczki, jaknaj- 
wcześniej odsyłali swych chorych do specyali- 
stów lub do klinik, posiadających aparaty rent­
genowskie. Celem zachęcenia do tego lekarzy 
autor podaje wyniki leczenia 2 leukemików. 
Objawy białaczki uległy po kilkotygodniowem 
stosowaniu promieni znacznemu polepszeniu. 
Zmniejszenie liczby białych ciałek krwi i po­
wrót do normy lub prawie do normy, zwiększenie 
liczby czerwonych krążków i hemoglobiny, 
zmniejszenie śledziony były zwłaszcza w pierw­
szym przypadku b. wyraźne. Równolegle do te­
go postępowała poprawa podmiotowa, nadto w 
pierwszym przypadku zwiększenie wagi ciała.

Czy poprawa osiągnięta jest początkiem 
wyzdrowienia, które samo przez się bez dalsze­
go stosowania promieni postępować będzie, czy 
do osiągnięcia zupełnego wyleczenia koniecz­
ne jest dalsze stosowanie promieni X, czy wre­
szcie promienie te usuwają tylko obostrzenia 
białeczki, sprowadzić zaś wyleczenia nie są w 
stanie, — wszystko to okażą dopiero późniejsze 
liczniejsze badania. Przypadek AnRENs’a ostrze­
ga przed zbytnim optymizmem. Bądź co 
bądź, ogłoszone dotychczas spostrzeżenia pou­
czają, że za pomocą żadnej innej metody nie je ­
steśmy w stanie osiągnąć takich uderzających 
wyników, jak za pomocą rentgenoterapii. Przy 
ostrożnem stosowaniu promieni nie spostrzega 
się nieprzyjemnych objawów ubocznych.

(Miinch. med. Woch. 1904. N. 40.)
8. P.



1059 M E D Y C Y N A. As 51

Z T o w a r z y s t w a  L e k a rs k ie g o  W a rs z a w s k ie g o ,

Posiedzenie z dnia 27. I>'. 1904.

TLiEŚO: 1) Kozkjrski — Przedstawienie przypadku wil­
ka twarzy, wyleczonego lampą Fi.\'8EN’a. 2) Malinowski 
F eliks — Przedstawienie przypadku liehon ruber planus. 
3) Zembrzuski Stanisław — Przedstawienie fotografii 
11 -miesięcznego chłopca z varices Uaemorrhoidalos. 4) 
Kopczyński Stanisław przedstawienie: ałchorej dotkniętej 
sclerosis lateralis amyotrophica z wybitnymi objawami 
opuszkowymi, l>) chorej z chorobą Parkinson^  (paralysia 
agitans) o ciężkim przebiegu, c) preparatu anatomicznego 
nowotworu mózgowepo (tuberculum solltarium pontis Varo- 
li). 5 ) Land AU Anastazy— „Badania doświadczalno nad 

alkalicznością krwi“.

1) Kozerski przedstawił chorą, którą le­
czył na wilka nosa lampą EiNSEN’a Wilk zaj­
mował na lewej powierzchni nosa przestrzeń 
wielkości 2-ch kopiejek. Pojedyncze gruzełki by­
ły także na dolnej części grzbietu nosa i prawej 
powierzchni. Po przygotowawczem leczeniu w 
szpitalu kwasem dwuchloroctowym i chlorkiem 
antymonu, chora opuściła szpital z blizną, w któ­
rej dosyć szybko powstały nowe gruzełki. K. pod­
dał chorą naświetlaniu dermo-lampą, a następ­
nie 5 razy została naświetlona lampą F insen- 
REYN’a, ostatni raz 20/IV b. r. Od owego czasu 
do chwili obecnej K. nie zauważył nowych gru- 
zełków.

2) Malinowski Feliks przedstawił chore­
go, cierpiącego od 27 lat na wysypkę, która 
przedstawia się tak: kończyny i tułów usiane są 
maleńkiemu grudkami wielkości lepka szpilki 
i mniejszemi, czerwonemi, płaskiemi, wokoło 
świecącemi z małym doleczkiem pośrodku. 
Grudki zlewają się w plaques, zbróżdżone w po­
przecznym i podłużnym kierunku z odcieniem 
fioletowym, lekko łuszczące się.

Przypadek zasługuje na uwagę ze względu
1) że obok typowego wyżej opisanego lichen 
ruber planus mamy jeszaze lichen rober accumi- 
natus: na obu bokach w okolicy pasa widać wy­
kwity czerwone stożkowate, zakończone białą 
epidermoidaluą masą i 2) ze względu na ty losie, 
która się utworzyła na obu dłoniach i, jak wska­

zują wykwity lichen ruber planus, na granicach 
i pośrodku jest tegoż pochodzenia.

3) Stan. Zkmbrzuski przedstawił fotogra­
fię 11-to miesięcznego chłopca z uarices haetnor- 
rhoidales wielkości 4 ziarn grochu. Przed 3-ma 
miesięcami w ciągu 2-ch tygodni krew w stol­
cach. Dziecko anemiczne, rachityczne, skłon­
ność do krwotoków z nosa. Żadnych objawów 
dyskompensacyi, anus nie zwężony. Zaparcia 
stolca nie było nigdy.

4) Kopczyński Stanisław przedstawił z 
oddziału d-ra P awińskiego a) chorą, dotkniętą 
sclerosis lateralis amyotrophica z wybitnymi obja­
wami opuszkowymi

Chora łat 58 przybyła do oddziału, skarżąc 
się na bicie serca, ogólne osłabienie, brak wła­
dzy w rękach, trudność przy mówieniu i jedzeniu. 
Choroba rozpoczęła się przed 3-ma laty „schnię- 
ciem“ kiści i osłabieniem w nich władzy; nastę­
pnie zaczęły schnąć przedramionia, a ostatnio 
ramiona. Od roku czuje, że ciężko jej mówić, 
ma ciągłą chrypkę, doświadcza duszności przy 
chodzeniu, krztusi się przy przyjmowaniu płyn­
nych pokarmów. Przyczyny choroby podać 
nie może.

St. praes. Chora ogólnie wychudzona. 
Narządy wewnętrzne wyraźnych zaburzeń nie 
przedstawiają. P. 110 —120. Przy najmniej- 
szem wzruszeniu 130— 140. Wybitny zanik 
mięśni kłębu dużego i małego palca (thenaris et 
hypothenaris u obu rąk, jak również mięśni mię- 
dzykostnych i glistowatych (interossei et Imibri- 
cales). Kiść zupełnie płaska (Affenhand). Wy­
raźnie przeświecają przez skórę ścięgna zgina- 
czy palców. Odpowiedni brak władzy mięśnio­
wej w palcach. Zanik mięśni przedramienia i 
w stopniu nieznacznym ramienia, po obu stro­
nach z odpowiedniem osłabieniem władzy mię­
śniowej. Niedowład lekki obu kończyn, zwłasz­
cza stóp. Zaburzeń czucia brak. Odruchy ko-
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łanowe mocno wzmożone. Drżenie stopy. Ob 
jaw Babińskiego. Ze strony opuszki: wybitny J 
zanik języka po obu stronach, język usiany bró- 
zdarni i zagłębieniami, biegnącemi głównie w 
kierunku podłużnym; drżenie całego języka, po 
za tem nieustanne drgania włókienkowe. Kuchy 
języka wyraźnie ograniczone. Prawy łuk mięk­
kiego podniebienia prawie się nie unosi, lewy 
cokolwiek. Obie struny głosowe zupełnie po­
rażone. Litery wargowe chora wymawia z tru­
dnością. Pijąc wodę, krztusi się.

Przypadek ten zasługuje na uwagę ze 
względu na przejście atrophiae musćulormn spi- 
ncdis pro jres.wiae w sclerosis laieralis amyotrophi- 
ca i ze względu na wczesne wybitne zajęcie ją ­
der opuszki (głównie nudei n. hypoylossi et n. 
glossopharyngei).

b) K. przedstawił chorą, dotkniętą cho­
robą PAKKiNsoiPa (paralysis agitans) o ciężkim 
przebiegu.

Chora lat 41 zgłosiła się do oddziału ze 
skargami na „trzęsienie11 całego ciała i bóle w 
rękach i w nogach, obfite poty. Choroba rozpo­
częła się przed 2 | laty, w 39 roku życia chorej, 
jak podaje chora, po ostatnim porodzie. Naj­
pierw zaczęła się trząść i sztywnieć lewa ręka i 
lewa noga, następnie prawa ręka i prawa noga. 
W miarę tego, jak lewe kończyny sztywniały, 
przestawały się trząść. Jednocześnie chora za­
częła doznawać uczucia silnego gorąca w całem 
ciele, rzadziej zimna. Obfite poty występują co 
kilkanaście minut, zwłaszcza na twarzy. W przy­
kurczonych kończynach chora zaczęła doznawać 
silnych bólów.

Na uwagę w danym przypadku zasługuje 
niezwykle wczesny początek choroby, gdyż w 
roku 39, & paralysis agitans należy do chorób wie­
ku podeszłego, i powtóre ciężki przebieg choro­
by: wczesne wystąpienie bolesnych przykurezeń 
i ataki obfiitych potów, które nadzwyczaj męczą 
chorą.

c) K. przedstawił preparat anatomiczny 
nowotworu mózgowia (tuberculum solitarium pon- 
tis Varoli). Preparat ten pochodził od chorej lat 
34, która przybyła do szpitala z objawami gruź­
licy płuc, gruźlicy otrzewny, z kilku ropniami 
pod górną wargą i pod prawą pachą. Chora ta 
przedstawiała następujące objawy nerkowe: 
Subjektywnie doznaje drętwienia w lewej ręce, 
którą włada zupełnie poprawnie. Objektywnie

stwierdzono nieustanne ruchy rytmiczne o cha­
rakterze wahadłowym, częściej rotacyjnym w 
lewej stopie. Liczba wahań na minutę wynosi 
120 — 110. Nad ruchami tymi chora zapanować 
nie może. Tylko we śnie ustają one zupełnie. 
Niekiedy kilka razy na dzień występują błyska­
wiczne kloniczne skurcze w różnych mięśniach 
np, pectoralis major prawej strony, semimebrano- 
sus lewej strony i t. p. Po za tem lekkie osła­
bienie władzy w lewej nodze, przy chodzeniu 
chora nią powłóczy, i trzęsie jej się wtedy cała 
lewa noga. Ze strony nerwów czaszkowych ża­
dnych zaburzeń nie widać. Tylko chora nie mo­
że zupełnie szeroko otworzyć ust, jak twiedzi 
wskutek ropnia pod górną wargą. Po przecię­
ciu ropnia jednak wciąż przy mówieniu trzyma 
usta półotwarte.

Odruchy kolanowe z obu stron równie ży­
we. Zaburzeń czucia objektywnych brak.

Rozpoznanie co do owych ruchów w pier­
wszej chwili wahało się między histeryą a 
sprawą organiczną. Brak jednak wszelkich 
znamion histerycznych u chorej, zaburzenia sub- 

j ektywne czucia w lewej ręce, osłabienie władzy 
j w lewej nodze przemawiały raczej za cierpie­

niem organieznem, za podrażnieniem najprędzej 
podkorowem dróg piramidalnych.

Chora po 3-cli tygodniach pobytu w szpi­
talu zmarła wskutek pierwotnego cierpienia, 
przytem opisane ruchy trwały bez przerwy pra­
wic do samej śmierci. Autopsya wykazała guz 
(tuberculum solitarium) wielkości dużego orzecha 
laskowego w przedniej części mostu Varol’a 
po stronie prawej. Guz ten zniszczył w tem 
miejscu zwoje mostu i wywierał ucisk na górne 
warstwy dróg piramidalnych.

5) Anastazy L andau. Badania doświad­
czalne nad alkalicznością krwi (praca będzie 
drukowana w Gazecie Lekarskiej.)

Autor opisuje trzy metody określania zasa­
dowości krwi: popiołową, gazometryczną i mia­
reczkową i zastanawia się nad wartością każ­
dej z nich. Z metod miareczkowych podana przez 
Z untz - LoEwy’ego oznacza alkaliczność cał­
kowitą (mineralną i organiczną resp. białkową), 
metoda zaś KuausA posiłkuje się krwią odbiał- 
czoną i określa akaliczność wyłącznie mineral­
ną. L. usiłował rozstrzygnąć kwestyę, czy cia­
ła białkowe krwi zdolne są w zatruciu kwaśnem 
wiązać wprowadzone do ustroju lub też wytwo-
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rzone w nim produkty kwaśne. Doświadczenia 
swoje przeprowadził prelegent na królikach, 
przyczem zatrucie kwaśne exogen wywołał przez 
wlewanie do żołądka kwasu solnego, zatrucie zaś 
entogen przez podskórne zastrzykiwanie fosforu.

Dane liczbowe, otrzymane przez prelegen­
ta, dowodzą, iż w zatruciu kwasem solnym alka­
lia mieralne ustroju wiążą najwyżej połowę 
wprowadzonego kwasu, druga zaś połowa krąży 
w ustroju w połączeniu z białkiem. Produkcyę

kwasów przy otruciu P (0,02 P na kilo królika) 
obliczył autor na 0,55 grm. HC1 na kilo wagi; 
przyjąwszy zaś pod uwagę fakt, iż toksyczną 
dla królika dawką jest 0,9 grm. HC1, autor wy­
prowadza wniosek, iż przy zatruciu P. produkty 
kwaśne posiadają inne jeszcze działanie swoi- 
stotoksyczue albo też, że obok produktów kwa­
śnych wytwarzają się inne jeszcze produkty, dla 
ustroju jadowite. .

T. Korzon.

O D C I N E K .

R E F E R A T

Komisyi zwołanej w sprawie służby lekarskiej 
szpitali cywilnych in. Warszawy.

Z decyzyi Bady miejskiej Warszawskiej 
dóbr. publicznej zwołana została komisya, skła­
dająca się z następujących osób:

Obradom przewodniczył prezes Rady miej­
skiej dóbr. pubi. N. W. Bibikow . Członkami by­
li: Inspektor lekarski szpitali cywilnych T roic- 
k i, prof. Kosiński, d-r N. P uszkin, Maksimów, 
Brunner, Małow, Watkaszewsi, Sabasznikow, 
Baum, Stankiewicz, Szwajger, Sadowski, Som- 
mer, Gepner , Haiumn, Cheechowski, Anders, 
J anowski, Korybut-Daszkiewicz, Sokołow­
ski, Zieliński, J akimiak, Goldsobel, Dieh l .

Na pierwszem posiedzeniu Komisyi Inspek­
tor szpitali cywilnych m. Warszawy odczytał 
referat o stanie służby lekarskiej w szpitalach 
warszawskich. Inspektor zaznaczył, że obecny 
ustrój służby lekarskiej szpitali warszawskich, o- 
party na wydanych różnemi czasy i często sprze­
cznych prawach i rozporządzeniach rządowych, 
jak również na decyzyach Bady Miejskiej dóbr.

publ., nie zupełnie odpowiada rzeczywistym po­
trzebom szpitali.

Według referatu w szpitalach warsz. prócz 
etatowych ordynatorów znajduje się 43 ordyna­
torów nadetatowych, z pośród których 22 pro 
wadzi oddziały samodzielnie, pozostali oddzia­
łów nie posiadają, lecz pracują w charakterze 
pomocników ordynatorów, prowadzących od­
działy, lub są lekarzami ambulatoryjnymi.

Dla usunięcia skarg, wynikłych z powodu 
mianowania ordynatorów nadetatowych bez od­
działów i oddzielania łóżek dla ordynatorów no- 
womianowanych z istniejących już dość małych 
oddziałów, przedstawiono komisyi do rozpatrze­
nia następujące pytania.

1) Co uważać należy za oddział szpitalny 
i jaką liczbę łóżek etatowych powinien zawierać?

2) W jaki sposób ma się odbywać powo­
ływanie lekarzy do objęcia ordynatur szpi­
talnych?

3) Co począć z ordynatorami nadetatowy- 
mi, którzy obecnie oddziałów nie posiadają?

Co do 1, to w dyskusyi wyjaśniono, że zgo­
dnie z § 106 Najwyżej zatwierdzonej i obowią­
zującej dotąd ustawy z dnia 18 lutego (2 marca) 
1842 r. każdy ordynator ma mieć około stu łó­
żek, Liczby tej uważać nie można za wygóro-
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waną, gdyż wszędzie, gdzie szpitalnictwo jest 
wzorowe, np. w Niemczech, ordynatorzy mają od­
działy złożone z 200, 300 i więcej łóżek (Am Ur­
ban, Fridrichshain w Berlinie, Eppendorf w Ham­
burgu i t. d.).

W wielkich miastach Austryi (Wiedeń i in­
ne) oraz Franeyi oddziały szpitalne mają rów­
nież około 100 łóżek. W szpitalach Petersbur­
skich, Obuchowskim, Cesarzowej Maryi i in­
nych, zawiedujuszczyje otdieleniami, co odpo­
wiada naszym ordynatorom, prowadzą oddziały, 
liczące około 200 łóżek.

Taka pozornie wielka liczba chorych w isto­
cie nie jest wielka, jeśli wziąć pod uwagę: 1) że 
pośród chorych szpitalnych spotyka się mnó­
stwo chroników, którzy nie potrzebują codzien­
nych szczegółowych badań. 2) ltuch chory cli 
w szpitalach odbywa się bardzo powoli. Wzią­
wszy pod uwagę np., że chory przebywa przecię­
tnie w szpitalu 20 dni, przekonamy się, że na 
oddział stołóżkowy może przybyć dziennie za­
ledwie 5 nowych chorych, a z tycli większość 
z najprostszemi i nieskomplikowanymi cierpie­
niami, o czem zresztą przekonać się możua ze 
sprawozdań szpitalnych. 3) W oddziałach chi­
rurgicznych zaledwie co trzeci, a nawet co czwar­
ty chory wymagają zabiegów operacyjnych. 4) 
Urządzenie wzorowe gabinetów lekarskich i sal 
operacyjnych ze względów ekonomicznych jest 
możliwe jedynie w oddziałach dużych. Gabine­
ty zaś lekarskie są niezbędne, gdyż inaczej nie 
można dobrze chorych badać. 5) Oddziały wię­
ksze mają znaczenie naukowo-pedagogiczne dla 
ordynatorów i asystentów. 6) Gospodarka w je­
dnej sali dwóch, a tembardziej kilku ordynato­
rów pociąga za sobą nieład i rozprzężenie służ­
by, ponieważ siostra miłosierdzia i niższa służba 
szpitalna przystosowane są do sali chorych, a nie 
do ordynatorów szpitalnych.

Komisya, wziąwszy to wszystko pod uwa­
gę, zdecydowała, że rozdrabnianie oddziałów 
chybia celu, a nawet źle się odbija na szpital­
nictwie. Stosując się jednak do obecnego stanu 
rzeczy w Warszawie, postanowiła, aby każdy 
oddział szpitalny tworzył odrębną całość, zale­
żną pod względem lekarskim i administracyjnym 
od jednego ordynatora. Liczba łóżek etatowych 
wynosi 30—50 i więcej. Tam zaś, gdzie warun­
ki pozwolą, można tworzyć oddziały mniejsze, 
pod względem lekarskim i administracyjnym nie­

zależne, dla mniejszych specyalności, jak choro­
by uszu, gardła, moezopłeiowe. Oddziały zaś 
chorób skórnych i wenerycznych mogą mieć 
liczbę łóżek etatowych większą.

2) Co się tyczy drugiego pytania progra­
mu, wyjaśniono, że na mocy uchwały Rady za­
rządzającej Król. Kol. z d. 5/17 kwietnia 1862 r. 
za N. 9914 Komisya Rządowa i Spraw Du­
chownych w kwestyi wyboru i naznaczania 
ordynatorów postanowiła, aby na wszelkie 
urzędy spitalne mianować drogą konkursu le­
karzy. Następnie b. Rada Zarządzająca Kró­
lestwa Polskiego rezolucyą z dnia 3/15 maja 
1866 r. za N. 22206, zmieniając przepisy o obsa­
dzaniu posad lekarzy szpitalnych drogą konkur­
su, postanowiła:

1) W szpitalach, w których jest kilku le­
karzy, lekarze naczelni i ich pomocnicy mają 
być mianowani przez władzę zwierzchnią bez 
konkursu.

2) Władza ta mianuje również bez kon­
kursu lekarzy przy szpitalach, mających tylko 
jednego lekarza.

3) Na stanowiska lekarzy ordynatorów 
w szpitalach Warszawskich naznaczać kolejno 
jednę połowę przez zwykłą nominacyę bez kon­
kursu, drugą przez konkurs.

Takie samo wyjaśnienie w sprawie obsa­
dzania ordynator szpitalnych podał Minister 
Spraw Wewnętrznych Radzie Miejskiej Dóbr. 
Publ. 23 marca 1872 r. za N. 1210.

W ciągu lat ostatnich, bez względu na pra­
wa istniejące, wielu ordynatorów etatowych i 
nad etatowych mianowano nie drogą konkursu, 
lecz na przedstawienie władz odnośnych, na za­
sadzie § 62 Ustawy Lek. (T. XIII, wyd. z r. 1892).

Ordynatorzy nadetatowi, mianowani na za­
sadzie § 62 Ust. Lek., opierając się na § 107 
Ustawy Najwyżej zatwierdzonej w d. 18 lutego 
(2 marca) 1842 r., opiewającym, że każdy ordy­
nator, nie wyłączając lekarza naczelnego, ma 
mieć własny oddział, domagają się oddziałów 
dla siebie, co powoduje rozdrabnianie już i tak 
dość małych oddziałów i źle się odbija na sto­
sunkach szpitalnych.

Ze względu na niemożliwość dalszego roz­
dzielania oddziałów połowa ordynatorów nad- 
etatowych tychże nie posiada. Aby temu zapo- 
biedz, komisya postanowiła prosić, aby na sta­
nowiska ordynatorów szpitalnych mianować le-
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karzy drogą konkursu, jako najsprawiedliwszą 
i przepisaną dla wszystkich lekarzy szpitalnych 
w 1862 r. przez Koinisyę Spraw Wewnętrznych 
i Duchownych.
UWAGA. D r Maeow i prof. Maksimów pozo­

stali przy zdaniu odrębnem.
Komisya przy tern orzekła: 1) Że, dla spra­

wiedliwszej oceny kandydatów, stopnie powin­
ny być stawiane jawnie (a nie, jak dotąd tajnie), 
tem więcej, że § 12 przepisów konkursowych 
nie sprzeciwia się temu. 2) Według- ścisłego 
brzmienia przepisów, tylko pierwszy z kandyda­
tów otrzymuje stanowisko ordynatora, pozostali 
zaś muszą podlegać nowemu konkursowi, gdy 
nowe miejsce się otworzy. 3) Zgodnie z § 7 
przepisów konkursowych, sędziowie wybierani 
są z pomiędzy ordynatorów przez losowanie, 
przy czerń komisya nadmienia, że profesorowie 
uniwersytetu mogą korzystać tylko z równych 
praw z ordynatorami, mogą więc uczestniczyć 
w komisyi konkursowej tylko przez balotowanie 
na równi z ordynatorami szpitalnymi.

Obecnie, jak wyżej powiedziano, niektórzy 
tylko ordynatorowie nadetatowi prowadzą od­
działy, inni zaś są pomocnikami lekarzy, prowa­
dzących oddziały, inni wreszcie pracują w am- 
bulatoryach i t. d.

Wszyscy ordynatorowie nadetatowi dosta­
ją  jednobrzmiące mianowania, bez względu na 
to, czy kierują oddziałem samodzielnie, czy też 
są pomocnikami. W wielu przypadkach obaj: 
i kierujący i pomocnik są ordynatorami nadeta- 
towymi i korzystają wedle ustawy z jednakowych 
praw, gdyż ta nie dopuszcza zależności jednego 
ordynatora od drugiego. Taki stan rzeczy może 
często powodować nieporozumienia,wpływające 
źle na bieg spraw szpitalnych. Współpracowni- 
ctwo dwóch ordynatorów, zwierzchnika i pomo­
cnika, możliwe w stosunkach przyjaźni, w razie 
nieporozumień może stać się niemożliwem.

Dla uniknięcia tego Komisya proponuje 
czynić starania o stopniowe przemianowanie 
wszystkich ordynatorów nadetatowych, którzy 
prowadzą oddziały samodzielnie, na etatowych, 
a na przyszłość nie przedstawiać do nominacyi, 
wedle § 62 Ust. Lek. wyd. 1892 r., ponieważ 
zgodnie z Ustawą z 1842 r. niema różnicy co do 
praw i obowiązków między ordynatorami etato­
wymi i nadetatowymi; w miarę zaś potrzeby

zwiększenia personelu lekarskiego tworzyć po­
sady tylko ordynatorów etatowych, tem więcej, 
że § 62 Ust. Lek. nie dotyczy specyalnie lekarzy 
szpitalnych, lecz wogóle „lekarzy nadetatowych" 
rozmaitych innych instytucyi (miejskich, guber- 
nialnych, powiatowych i t. p.).

Artykuł 62 Ustawy Lekarskiej (tom XIII 
1892 r.) pozwala Ministrowi Spraw Wewn. mia­
nować ordynatorów nadetatowych z prawami 
służby rządowej wtedy tylko, „gdy zachodzi rze­
czywista potrzeba, i gdy ta nie pociąga za sobą 

| wydatków zc strony skarbu1'. Rada zaś Miejs.
| Dóbr. Publ. ma zupełne prawo, nie przedstawiać 

kandydatów na posadę nadetatową.
Zdaniem p. Inspektora szpit, nadetatowi 

ordynatorowie są potrzebni, jako pomocnicy w 
oddziałach, aby miał kto zastąpić ordynatora 
etatowego podczas jego choroby, wyjazdu i t. d. 
Komisya jednak orzekła, iż kwestyę tę rozstrzy­
ga ustawa 1842 r. (§ 596) i prawidła dla asysten- 

i tów, zatwierdzone w d. 9 lipca 1875 r. za N. 606 
' przez Ministra Spraw Wewnętrznych, mianowanie 
i więc ordynatorów nadetatowych w tym celu jest 

zbyteczne.
Aby rzecz wszechstronnie rozpatrzeć, prze­

czytano prawidła, obowiązujące lekarzy asysten­
tów. Ponieważ jednak warunki pracy szpitalnej 
zmieniły się od czasu wydania tej instrukcyi, któ­
ra więc, zdaniem Komisyi,niezupełnie odpowiada 
potrzebie czasu, wybrano przeto z pośród człon­
ków podkomisyę, aby ułożyć prawidła zgodne z 
potrzebami chwili. Do podkomisyi weszli, d-rzy: 
Szwajcek, Sadowski, J anowski, Zieliński 
i J akimiak, którzy, opierając się na istniejącej 
już instrukcyi dla asystentów, ustawie 1842 r. 
i obecnych warunkach pracy w oddziałach szpi­
talnych, podzielili asystentów szpitalnych na: 
lekarzy aspirantów (wolontaryuszów), lekarzy 
asystentów eksternów i lekarzy astystentów in- 
ternów (lekarzy miejscowych), opracowawszy 
dla nich instrukcyę następującą, którą Komisya 
przyjęła.

L e k a r z e  a s p i r a n c i  (wolontaryusze).
1) Aby zapewnić szpitalom opiekę do­

świadczonych lekarzy i dać możność wydosko­
nalenia się w różnych gałęziach medycyny pod 
przewodnictwem ordynatorów szpitalnych po­
zwala się lekarzom uczęszczać do szpitali w cha­
rakterze aspirantów.
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2) Lekarze aspiranci uczęszczają do od­
działów za zgodą odnośnych ordynatorów i za 
zezwoleniem starszego lub naczelnego lekarza.

3) Początkowo lekarze aspiranci przyglą- i 
dają się tylko urządzeniom szpitalnym i meto­
dom, stosowanym przy leczeniu chorych, jak ró­
wnież prowadzeniu oddziałów przez ordyna­
torów.

4) Po pewnym czasie lekarze aspiranci 
mogą być przedstawieni przez ordynatora radzie j 
lekarskiej szpitalnej dla wybrania z pomiędzy | 
nich asystentów (eksternów).

5) W wypadkach nadzwyczajnych, na od­
powiedzialność ordynatora i za zezwoleniem 
starszego lub naczelnego lekarza aspiranci mo­
gą czasowo zastępować asystentów.

L e k a r z e  - a s y s t e n c i  (eksterni).

1) Lekarze asystenci z rekomendacyi or­
dynatorów wybierani bywają przez radę lekar­
ską szpitalną z pomiędzy lekarzy aspirantów, 
zatwierdzani zaś przez Radę miejską na przed­
stawienie starszego lub naczelnego lekarza.

2) Liczbę lekarzy asystentów określa się 
liczbą łóżek etatowych, mniej więcej po jednym 
na każde 10 łóżek. Oddziały chirurgiczne i gi­
nekologiczne muszą mieć najmniej po 3 asy­
stentów.

3) Asystenci mianowani są na lat 2. Czas 
ten może być przedłużony dwukrotnie na tę sa­
mą liczbę lat, zgodnie z § 1 niniejszej instrukcyi.

4) Lekarze asystenci pod względem obo­
wiązków szpitalnych są zależni bezpośrednio 
od ordynatora, urlopy zaś wydaje starszy le­
karz za zezwoleniem ordynatora.

5) Lekarze asystenci pomagają ordynato­
rom przy badaniu, leczeniu i pielęgnowaniu cho­
rych; pod przewodnictwem ordynatorów ukła­

dają i prowadzą karty szpitalne, układają rele- 
wy, wszystko to jednak podpisuje i za wszystko 
odpowiada ordynator.

6) Z rozporządzenia głównego albo star­
szego lekarza asystenci mogą zastępować w 
oddziale ordynatora w razie czasowej jego nie­
obecności. W razie dłuższego urlopu ordynato­
ra zastępstwo wymaga zatwierdzenia inspekto­
ra lekarskiego.

7) Lekarze asystenci wraz z ordynatorami 
mają baczenie na dobroć, regularne i właściwe 
wydawanie lekarstw, jak również mają pieczę 
nad stanem i działaniem przyrządów i instrumen­
tów w oddziale.

8) Lekarze asystenci oddziałów chirurgi­
cznych mogą, jeśli ordynator uzna za możliwe 
i d r naczelny pozwoli, wykonywać operacye, 
lecz tylko w obecności i na odpowiedzialność 
ordynatora; opatrunki robią lekarze asystenci, 
wyjąwszy przypadki ważne, gdy ordynator sam 
musi wykonać opatrunek.

9) Lekarze asystenci kolejno robią prze­
gląd wieczorny chorych w oddziałach, gdzie 
pracują.

10) Lekarze asystenci są obowiązani być 
obecnymi przy sekcyach zmarłych chorych w 
oddziale oraz spisywać protokóły, dyktowane 
przez ordynatora lub prosektora.

11) Lekarze asystenci biorą udział w na­
radach lekarzy szpitalnych, lecz tylko z głosem 
doradczym,

UWAGA. Pożądane jest, aby w oddziale przy­
najmniej jeden z asystentów ekster­
nów pobierał pensyę.

(i).».).
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Ruch chorych w  szpitalu miejskim św. S tan isław a.
za czas od 14 października do 14 listopada 1904 r.

Pozostało z ubiegłego miesiąca chorych 
184 (57 m., 77 k.), przybyło 72 (41 m., 81 k.), wy­
pisano zdrowych 106 (52 m. 54 k.), zmarło 27 
(16 m. 11 k.), pozostało na następny miesięc 73 
(30 m. 43 k.),

W ciągu miesiąca sprawozdawczego liczba 
chorych w porównaniu do liczby chorych po­
przedzającego miesiąca zmniejszyła się o 101, 
co świadczy o zmniejszeniu się epidemii ospy.

Szpital św. Stanisława mieścił prawie wy­
łącznie chorych na ospę 154 i szkarlatynę 41. 
Z innemi zakaźnemi chorobami przyjęto 11 z po­
wodu ciężkiego stauu, w jakim się chorzy pod­
czas przybycia znajdowali. Wszystkich chorych 
w przeciągu sprawozdawczego miesiąca było 
206 (98 m. 108 k.).

Ospa.  Z poprzedzającego miesiąca zosta­
ło 108 (45 m., 63 k.), przybyło 46 (30 m. 16 k.), 
z tych uieszczepionych 18 (8 m. 10 k.), wypisało 
się 90 (46 m. 44 k.), zmarło 13 (10 m. 3 k.), w tem 
nieszczepionych 10 (7 m. 3 k.), pozostało na na­
stępny miesiąc 51 (19 m. 32 k.). Ospy krwoto­
cznej był 1 przypadek, miesięczna śmiertelność 
z ospy wynosi 8,44%.

Chorzy ospowi przybywali z ulic i domów 
Warszawy: Pańska 19,49, 68, Ostrowska 44, No­
wogrodzka 21, Targowa 32, Oboźna 7, 8, Jero­
zolimska 84, Niska 48, Terespolska 22, Tamka 
22, 25, 33, 43, Nalewki 34, 43, Nowolipki 28, 28, 
iŚ-to Jańska 21, Franciszkańska 21, Muranowska 
12, 35, Miła 39, Wielka 21, Prosta 17, Krochmal­
na 8, Elektoralna 9, Nowolipie 45, Nowy Świat 
24, Szeroka 36, Zimna 4, Ogrodowa 2, 25, Złota 
83, Gęsia 15, Białostocka 19. Z prowincyi: ze 
wsi Nowe Brudno 2(1 m. 1 k.), wieś Wola 1 m,, 
wieś Zaborze 1 k., z Leśnik 1 k,, ze wsi Ko­
ło 1 k.

S z k a r l a t y n a .  Z poprzedniego miesią­
ca pozostało na sprawozdawczy chorych 24 (12

m. 12 k,), przybyło 17 (8 m. 9 k.) prawie wyłą­
cznie dzieci różnego wieku, wypisano zdrowych 
12 (6 m. 6 k,), zmarło 14 (6 m. 8 k.); z małym 
wyjątkiem przypadki miały ciężki przebieg; 
przybywały przeważnie w późniejszym okresie 
choroby z powikłaniami ze strony gardła, jam 
nosowych, uszów, gruczołów chłonnych, serca 
i nerek z oddziaływaniem na ośrodki układu ner­
wowego; pozostało na następny miesiąc 15 (8 m. 
7 k.).

Chorzy szkarlatynowi przybywali z nastę­
pujących ulic Warszawy: Tamka 25, Gęsia 78, 
Nowomiejska 20, Piękna 21, Chłodna 39, Błoń­
ska 9, Czerniakowska 93, Zgoda 6, Pawia 64, 
Szczygla 11, Moniuszki 8, 10, Wilcza 13, Wspól­
na 40 oraz z okolic Warszawy—z osady Rychwał 
1 m., z Czystego 2 k.

Z innemi chorobami ostremi przybyło: 1 
przypadek błonicy gardła z ul. Wiślanej 11,
1 przypadek tyfusu brzusznego z Pelcowizuy,
2 przypadki róży z ul. Twardej 12 i placu Św. 
Aleksandra 4/6, oraz 4 chorych z grypą (influen­
za) z Tamki 25, Terespolskiej 22, Chłodnej 39.

Ogólna miesięczna śmiertelność w miesią­
cu sprawozdawczym wynosi 13,1%.

Wszyscy chorzy spędzili dni szpitalnych 
3065 (1386 m. 1679 k.).

Odmówiono przyjęcia chorym 30 (17 m. 
13k.)y dla braku miejsca 23, z innych przyczyn7. 

Zamiejscowych chorych przyjęto 10 (4 m.
6 k.).

W sprawozdawczym miesiącu rozpoczęto 
gruntowne kolejne odkażanie i oczyszczanie po­
jedynczych pawilonów, zanieczyszczonych przez 
epidemię ospową, która od połowy grudnia r. z. 
zaczęła pojawiać się w Warszawie i okolicach.
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W iadom ości bieżące.

— P o l s k i e  T o w a r z y s t w o  B a l n e o ­
l ogi czne .  W Krakowie uzyskało zatwierdze­
nie władz i założone zostało tyle pożądane Pol­
skie Towarzystwo Balneologiczne na zasadach 
nieco odmiennych niż te, któremi się dotąd kie­
rowały stowarzyszenia podobnego rodzaju. Gdy 
bowiem dotąd sami lekarze radzili nad sprawa­
mi, dotyezącemi fozwoju miejscowości leczni­
czych, a właściciele i zarządy zdrojowisk, lub 
uzdrowisk stały na uboczu, to dziś zadaniem 
nowego Towarzystwa będzie powołać do wspól­
nej działalności też zarządy oraz właścicieli i u- 
tworzyć pewną z nimi całość. Tą drogą będzie 
można niewątpliwie osiągnąć pewne praktyczne 
wyniki, które dotąd nie wychodziły ze sfery po­
bożnych życzeń. Lekarze robili co mogli, aby 
stan rzeczy polepszyć, ale to nie odnosiło skut­
ku; dziwić się temu nie było można, skoro ci, od 
których zależała zmiana na lepsze, do udziału 
w pracy nie byli powołani. W najbliższych nu­
merach „Medycyny1* podamy „Statut Polskiego 
Towarzystwa Balneologicznego*1, aby czytelni-

Komitet Kasy Wsparcia podupadłych leka­
rzy oraz wdów i sierot po lekarzach pozostałych 
podaje do wiadomości, że, zawakowalo stypen- 
dyurn, czyli wsparcie, po rb. 320 kop 62 rocznie, 
z procentów od legatu ś. p. Emilii Lukier, dla 
ubogiej wdowy po lekarzu cywilnym, najstarszej 
wiekiem, wyznania rzymsko katolickiego, a w I 
braku takiej — wyznania ewangielicko-augsbur- | 
skiego lub reformowanego. Obecnie wniosła już 
prośbę wdowa po lekarzu, lat 78 licząca. Wdo­
wy po lekarzach cywilnych starsze wiekiem 
wnosić mogą podania do Komitetu w ciągu ję ­

ków zapoznać z tą pożyteczną instytucyą, od 
której mamy prawo się spodziewać pożytecz­
nych dla ogółu wyników.

— Kol. Feliks Malinowski otrzymał z 
wydziału prasy pozwolenie na nowe czasopismo, 
poświęcone specyalnie chorobom skóry i wene­
rycznym.

— Prof. Anatomii opisowej w uniwersy­
tecie warszawskim został mianowany d-r Ti- 
ciionow , dotychczasowy prosektor akademii 
medyko-chirurgicznej w Petersburgu,

—  W dniu 17 grudnia b. r. o god. 5 | po 
południu odbędzie się, w sali miejscowego To­
warzystwa cyklistów pierwsze ogólne posiedze- 
nte Towarzystwa lekarskiego Kieleckiego.

— ZMARLI. W Warszawie dnia 13 
b. m. zmarł d-r med. Ludwik Wolberg, or­
dynator szpitala na Gzystem. Obszerniej­
szy nekrolog o zmarłym przedwcześnie ko­
ledze podamy w następnym numerze na­
szego czasopisma.

dnego miesiąca od daty niniejszego ogłoszenia, 
z załączeniem metryki urodzenia, metryki ślubu 
oraz poświadczenia 3 lekarzy — członków Kasy 
Wsparcia lekarskiej — o ubogim stanie podają­
cej wdowy. Bliższe informacye udzielane są 
w Kancelaryi Komitetu Kasy Wsparcia w War­
szawie (ulica Niecała N. 7), na prowincyi zaś 
w Kancelaryach pp. Inspektorów Lekarskich 
przy Rządach Gubernialnych, w 10 guberniach 
Królestwa Polskiego.

Zarządzający Kasą Wsparcia D-r M. Jakowski.

Od Administracyi.
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Wydawca Dr. L. Guranowski.
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Cascarn Sagrada

___ ______ SPECIFIQUE M ,

M Ł E P R lC E l f  B

C12H'°Oa w

(Kaskarin Leprens)

p 7 W SKAZANIA: stałe zatw ardzen ia, choroby 
w ątrobiane; jako środek antyseptyczny dla 

[Akademia Medyczna 12 Czerwca 1892 roku organów  traw ienia; przy atonii o rganów  tra -l 
[Akademia Umiejętności 1 Kwietnia 1892 wienia; przy zatw ardzeniu  w okresie ciąży 

roku i 3 Lipca 1899 r. i karmienia; przeciw  kam ieniom  żółciow ym , j
Zażyw a się zwykle w pigułkach: 2 pigułki poj 
jedzeniu lub przed udaniem  się na spoczynek. 
Skład główny: 62, rue de la T o u r Paris (16) 
Składy we w szystkich ap tekach  i sk ładach  m a - 1 

te rya łów  aptecznych

iacyosiaine leczenie fosforem
R H 0 M I I 0 L

(PIGUŁKI DOZOWANE PO 5  CENTIGR.)
na zasadzie czystego Kwasu Nukleinowego! 

przygotowanego przez l>-ra Leprineo
C4 0H 6 4Az1 4O2 7P 4

W skazania: Fosfaturia-Neurastenia—Krzywica-
Anemia—Uwiąd starczy. .

Dawka; 4—10 pigułek dziennie po jedzeniu.
D-r L3PRIM0S 62, ras d3 la Tour, Paris (16)
nabycia m  wm &m im  i t n z n n  m t u m t

" 
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