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Ortopedya—to gałąź nauk lekarskich, której zadaniem jest rozpoznawa- 
oie, zapobieganie powstawaniu i leczenie różnorodnych zboczeń poszczególnych 
części ciała ludzkiego od prawidłowego ich kształtu.

Początkami swymi ortopedya sięga czasów najdawniejszych a rozwój 
jej szedł równolegle z postępami medycyny wogóle; głośne zaś imiona w histo- 
ryi medycyny nie przeszły bez śladu i w zajmującej nas tutaj dziedzinie lecz­
nictwa. Z pośród dawniejszych autorów wspomnieć na tem miejscu należy 
o H ip p o k r a t e s ie  [skrzywienia kręgosłupa, stopa szpotawa, zwichnienia wrodzo­
ne w stawach biodrowych, leczenie zboczeń za pomocą przyrządów], 
o G a l e n ie  [ropnie w kręgach szyjowych, leczenie skoliozy ćwiczeniami oddecho- 
wemi i śpiewem, wprowadzenie po dziś dzień używanych terminów: kyphośis, lor- 
tosis, scoliosis), o arabie A l b u c a sse m ie  [dokładne opisy zapaleń stawu biodro­
wego i kręgów], o A m br o is  P a r e  [leczenie stopy szpotawej przyrządami, pra­
ce o skrzywieniach kręgosłupa i leczenie tychże gorsetami], o GmssoN’ie [prace 
n krzywicy i leczenie zboczeń, na jej tle powstałych, gimnastyką i przyrządami],
0 ANDRY’m, twórcy terminu „ortopedya”, o Р о тт ’іе [gruźlica kręgosłupa i in.]; 
w wieku X IX  zyskali imię: D e l p e c h , S t r o m e y e r  [zastosowanie tenotomii], 
D u p u y t r e n , G u e r in  [myotomia], D u c h e n n e , M a l g a ig n e  i całe szeregi innych, 
znanych w czasach późniejszych na polu działalności chirurgicznej.

Z podanego na wstępie określenia wynika, że w zakres ortopedyi wchodzą 
pe zboczenia, bądź wrodzone, bądź nabyte, które dotyczą układu kostnego; stąd 
zaś widoczny jest ścisły związek ortopedyi z chirurgią. To też nie dziw, że istot­
ny rozkwit ortopedyi datuje się dopiero od chwili rozwoju chirurgii nowo­
czesnej.

Te same czynniki, którym chirurgia nowoczesna zawdzięcza swe dzisiej­
sze stanowisko w lecznictwie—jako to: znieczulanie podczas operacyi, anty
1 aseptyka i zależny od nich rozwój techniki operacyjnej, wreszcie naukowe 
oparcie się chirurgii na danych medycyny teoretycznej a przede w szystkiem na
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anatomii patologicznej i bakteryologii, — oddziałały i na rozwój ortopedy i. 
Dość wspomnieć odnośne prace z czasów ostatnich w zakresie patogenezy 
i anatomii patologicznej zwichnień wrodzonych w stawach biodrowych [L o ­
r e n z , L a n g e , S c h e d e ], kolana koślawego [M ik u l ic z ], gruźlicy kręgów [L a n - 
n e l o n g u e , M e n a r d ], stopy szpotawej [B e s s e l - H a g e n ], bocznych skrzywień 
kręgosłupa [L o r e n z , A l b e r t , N ic o l a d o n i , S c h u l t e s s ], krzywej szyi [W it z e l , 
K a d e r ] biodra szpotawego (соха тага, K o c h e r , A l b e r t , H o f m e ie r ] i t. d.

W skazać również na tem miejscu należy na ów wielki wpływ, jak i wy­
warło odkrycie promieni R o e n t g e n ^  na rozwój poszczególnych działów orto­
pedy!; np. umożliwienie dokładnego rozpoznawania kształtu i położenia górnego 
odcinka kości udowej oraz zachowania się panewki w przypadkach zwich­
nień wrodzonych, rozpoznawanie wczesnych okresów gruźlicy kręgosłupa i rop­
ni około-kręgowych, zwłaszcza w niedostępnej bezpośredniemu badaniu części 
grzbietowej górnej [K ir m isso n ] i t. d.

Dalej na uwadze mieć trzeba próby ujęcia etyologii zboczeń i zniekształ­
ceń w jedną, całość, a więc wykrycia stałych praw, dotyczących ich powstawa­
nia. Jak  wiadomo, H u e t e r  i V o l k m a n n , wychodząc z założenia, że każdy staw 
i jego kształt są ściśle przystosowane do potrzeb czynnościowych i znajdują 
się stale pod działaniem dwóch sił, t. j. siły ciśnienia {Druck) i siły ciągnienia 
[przez przyrząd więzadłowy, Zugkraft], widzą przyczynę powstawania znie­
kształceń w nierównomiernem działaniu rzeczonych sił na poszczególne odcin­
ki stawów i zależnem stąd nierównomiernem rozrastaniu się końców stawo­
wych. A więc po stronie wzmożonego ciśnienia, resp. pociągania ma nastę­
pować zatrzymanie się wzrostu lub zanik tkanek, po stronie natomiast zmniej­
szonego ciśnienia, względnie pociągania—większy rozrost tkanki.

Tej teoryi uciskowej J u l . W o l f f  przeciwstawił swoje „prawo przeobraża­
nia się wewnętrznej budowy kości wobec zmiany patologicznej zewnętrznego 
ich kszałtu“. („Transformationsgesetz”). W o l f f , wychodząc z tego założenia 
biologicznego, że czynność jes t istotną przyczyną, określającą kształt, czyli że 
budowa i kształt danego członka są ucieleśnionym wyrazem czynności i opiera­
jąc się na spostrzeżeniach matematyka K u l l m a n n ’ a, że przebieg beleczek 
kostnych w istocie gąbczastej kości odpowiada ściśle kierunkom trajektoryi 
napięć statystyki graficznej, uważa zniekształcenia | zboczenia] jako konieczne 
i najodpowiedniejsze dopasowanie się czynnościowe kształtu kości wraz ze 
zmianą jej budowy wewnętrznej i odmiennym układem beleczek kostnych do 
zmienionych patologicznie warunków statycznych.

W  myśl takiego poglądu skolioza jest to dopasowanie się do skrzywionej 
postawy kręgosłupa, stopa szpotawa—dopasowanie się układu kostnego do ksob- 
nego ustawienia stopy, kolano koślawe—do odsiebnego ustawienia goleni i t. p.

Stąd wypływa ważny wniosek praktyczny, a mianowicie, że w celach lecz­
niczych należy zniekształconym członkom nadać nowe pożądane warunki sta­
tyczne, które przeobrażą później tak kształt zewnętrzny, jak i budowę wew­
nętrzną kości.

Badania nad budową zniekształconych kości nie potwierdzają teoryi H u e ­
t e r -V o l k m a n n ’a, te bowiem części powierzchni stawowych i odpowiadające



im odcinki kostne, które są narażone na większe ciśnienie, nie tylko nie ulegają 
zanikowi, lecz przeciwnie wobec nowych warunków statycznych i zwiększo­
nych wymagań, zgodnie z poglądem J. W o lff’u, rozrastają się a beleczki kost­
ne grubieją i zwiększają się ilościowo; odwrotnie zaś rzecz się ma z częściami 
powierzchni stawowych, zwolnionemi od ucisku: beleczki kostne w tych częś­
ciach zanikają.

Teorya J. W olff a, pomimo szeregu dowodów rzeczowych [przekroje, 
kostne, tak z w. Fourmrblätter, zdjęcia radiograficzne], nie wyszła dotychczas 
po za ramy hipotezy i jest wciąż przedmiotem ożywionych sporów, w których 
udział biorą zarówno klinicyści [L orenz,B aehr, G hillini], jak i przedstawiciele 
medycyny teoretycznej [Roux, M aręy i inni].

Oprócz rzeczowych nabytków w zakresie t e о г у i, większe jeszcze po­
stępy święci dzisiejsza ortopedya pod względem praktycznym, w zakresie le ­
czenia operacyjnego.

Czasy ostatnie przyniosły cały szereg nowych pomysłów leczniczych i no­
wych metod operacyjnych, tak krwawych jak i bezkrwawych, a więc: szczegó­
łowo opracowaną metodę krwawego i bezkrwawego odprowadzania zwichnień 
wrodzonych w stawach biodrowych [H o f fa , L o ren z , L a n g e , S ch ed e], t. zw. 
modellirende Redressement [L orenz] stopy szpotawej drogą bezkrwawą z absolu- 
tnem oszczędzaniem tkanki kostnej nawet w przypadkach najcięższych, lecze­
nie pewnych skrzywień kończyn za pomocą łamania kości lub prostowania od­
powiednimi przyrządami [osteoclasia, dawniej R izzo li, obecnie L orenz], częś­
ciowe wycięcie mięśnia mostko-obojczykowego [M ik u licz] w przypadkach krzy­
wej szyi, zastosowanie łóżeczka gipsowego w leczeniu gruźlicy kręgów [ L o­
renz], prostowanie pewnej grupy garbów gruźliczych [C h ip a u lt , G a lo t;  za­
sługi obu lekarzy francuskich uznać trzeba niezależnie od realnej wartości za­
lecanych przez nich metod leczniczych i niewątpliwego zresztą postępu w sto­
sunku do metody S a y r e ’r, chociażby ze względu na żywe i nie bezużyteczne 
poruszenie przez nich nieco odłogiem leżącej sprawy leczenia gruźlicy kręgów], 
przenoszenie czynności mięśni zdrowych na mięśnie porażone przez przeszcze­
pianie ścięgien [D rob n ie , V u lp ius], lub wprost stwarzanie nowych przycze­
pów przez przyszywanie ścięgien do o kostnej [L ange], lub też wreszcie za­
puszczanie stawów [arthrodesisy A lb e r t ]  w przypadkach porażeń dziecięcych.

Zapamiętać wreszcie należy o tern znaczeniu, jakie w ortopedyi ma chi­
rurgia wytwórcza [plastyczna] w celu pokonywania przykurczeń pochodzenia 
nerwowego [np. typ DupuYTREN’a ], lub też powstałych w następstwie oparzeń 
ropnych zapaleń tkanki podskórnej (phlegmone) i t. d.

Z przytoczonych a w ziętych z brzega przykładów, widnieje ów wspom­
niany wyżej związek, jaki zachodzi pomiędzy w spółczesną ortopedyą i chirurgią; 
stąd też  dla ga łęzi nowopowstałej a wyodrębnionej w celach praktycznych [jak  
to zresztą zobaczymy niżej] z całego obszaru chirurgii nowoczesnej, niemożli­
wej już dzisiaj dla ogarnięcia przez jednostkę, S chreiber i H offa podali w łaś­
ciwy termin c h i r u r g i i  o r t o p e d y c z n e j .

W szakże zauważyć tu należy, że ścisłego zakresu ortopedyi oznaczyć 
niepodobna. Dawniej w podręcznikach ortopedyi opisywano wszystkie niemal
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zboczenia wrodzone: znalazły się więc tam i warga zajęcza, paszcza wilcza, za­
rośnięcie odbytnicy, nieprawidłowości uzębienia i t. p. Taki szeroki zakres 
ortopedyi uwzględniają i w późniejszych czasach lekarze francuscy [np. S a in t -  
G e r m a j n ] ,  natomiast w Niembzech za przykładem S c h r e ib e r ’a i później H o f - 
г а ’у  ograniczono obszar ortopedyi do zboczeń, dotyczących wyłącznie układu 
kostnego, oddzielając ją w ten sposób do nauki o potwornościach czyli t e r a ­
t o  1 o g i i.

I tu jednak należy zaznaczyć, że i z pośród skrzywień układu.kostnego 
nie wszystkie mogą być przedmiotem leczenia ortopedycznego: wyłączają np., 
i słusznie, skrzywienia przegrody nosowej, jako zboczenia, wchodzące raczej 
w zakres odrębnej specjalności.

I  w tak  wszakże znakomicie uszczuplonym zakresie ortepedyi istnieją ca­
łe działy, których niepodobna [i niema w istocie potrzeby] ściśle wyodrębnić 
z dziedziny chirurgii ogółnej; do takich działów należą np. cierpienia stawowe, 
których leczenie w najszerszym zakresie należy, zdaniem ortopedeutów ame­
rykańskich, całkowicie i wyłącznie do zadań ortopedyi. Próby takiego ścisłego 
zakreślenia granic ortopedyi, jak zresztą wogóle zbyt ścisłe odgraniczanie po­
szczególnych a zwłaszcza pokrewnych gałęzi medycyny, są zgoła pozbawione 
wszelkiego znaczenia praktycznego i noszą raczej cechę jałowych sporów aka­
demickich. Leczeniu ortopedycznemu podlegają liczne cierpienia z różnorod­
nych działów patologii; część tych chorób ortopedya ześrodkowuje niepodziel­
nie i te nadają jej podstawową cechę zasadniczą; na obwodzie swym wszakże 
ma ona obszerny pas graniczny, dzięki któremu zahacza się i łączy z in­
nymi działami medycyny praktycznej.

W szakże należy mieć na uwadze, że jeżeli rozwój ortopedyi postąpił zna­
komicie wraz z rozrostem chirurgii, to stanowisko swe dzisiejsze ortopedya 
nie zawdzięcza wyłącznie tej ostatniej.

Większość operacji, podejmowanych w celach ortopedycznych, nie leczy 
bezpośrednio i ostatecznie danego zboczenia, lecz jest raczej wstępnym aktem 
przygotowawczym, umożliwiającym leczenie następcze. Dotyczy to zwłaszcza 
przewlekłych cierpień nerwowych, których leczenie, jak wiadomo, stało 
się w ostatnich czasach przedmiotem gorliwych usiłowań lekarzy ortopedeu­
tów.

Na pomoc chirurgii podąża m e c h a n o t e r a p i a ,  rozporządzająca 
tak  doniosłymi czynnikami leczniczymi, jak  m i ę s i e n i e i g i m n a s ­
t y k a  l e c z n i c z a .  Oba te czynniki lecznicze, pozbawione całego balas­
tu, jaki się nagromadził z biegiem czasu tak  skutek braku krytycyzmu i ślepe­
go naśladownictwa, jak  i, co gorsza, wskutek stosowania zabiegów leczniczych 
przez osoby niepowołane, opierają się dzisiaj na podstawach czysto naukowych, 
zdobytych drogą sumiennych poszukiwań.

Z licznego szeregu prac doświadczalnych i klinicznych dość przytoczyć 
prace M i t c h e l l ^  i L a s s a r ’r nad wpływem mięsienia na krążenie krwi 
i ćhłonki, prace Z a b ł u d o w s k i e g o , K r o n e c k e r ^ ,  M a g g i o r y  nad wpływem 
mięsienia na znużenie mięśni, badania M o s e n g e i l ’u , stwierdzające wzmożoną 
zdolność wchłaniania się zawartości w stawach masowanych, BeRNE’go nad cie-



płotą części masowanych, badania Tarchanowa, H eidenii ain a i innych nad 
wpływem wstrząsania [wibracyi] na nerwy naczyń krwionośnych, badania H aze- 
вкоск’а i SoMMEHBRODT’a co do wpływu ćwiczeń gimnastycznych na krążenie 
i t. d.

Pod względem terapeutycznym wielkie usługi na omawianem tutaj po­
lu oddały:

1) dokładne opracowanie samej techniki mięsienia [Mezger] i oparcie 
jej, jak tego najsłuszniej żąda H offa, na danych anatomii;

2) szwedzka gimnastyka lecznicza [Ling], polegająca na stosowaniu 
mięsienia, ruchów czynnych, biernych i ruchów połączonych, czyli z oporem, 
i słusznie pozbawiona dzisiaj przedsadnego różniczkowania ćwiczeń,

Za wielki postęp w leczeniu gimnastycznem uważać trzeba system przy­
rządów Z a n d e r  a, zwłaszcza przy stosowaniu ruchów z oporem. Z ander zmie­
rza przy dawaniu oporu choremu do zastąpienia ręki ludzkiej, jako nie zawsze 
dostatecznie wyszkolonej i co ważniejsza rychło ulegającej zmęczeniu, przez 
odpowiedni system racyonalnych przyrządów. Przy budowie przyrządów 
uwzględnione zostały dwa prawa: prawo dźwigni [kości—to dźwignie dwura- 
mienne, mięśnie zaś—to działające na nie siły] i fizyologiczne prawo Schw ann’r, 
orzekające, że siła absolutna [zdolność pracy] mięśnia zmniejsza się stopniowo 
w miarę jego kurczenia się; oprócz tego twórca przyrządów liczył się z do­
świadczeniem, zdobytem praktycznie. Tym sposobem przyrządy Z en d er’u po­
zwalają dokładnie mierzyć i normować siłę oporu, uwzględniając fizyologiczne 
prawa pracy mięśniowej.

O krok dalej od Z ANDER’owskich idą jeszcze przyrządy Maksa H erz’a. 
H erz zbadał dokładnie obszar ruchów każdego stawu, a więc i odpowiadającej 
mu grupy mięśniowej i wykreślił dla każdego stawu właściwy mu d i a g r a m .  
W  przyrządach swoich H erz umieszcza pomiędzy dźwignią a ciężarem [oporem] 
tak zw. excenter, odpowiadający wspomnianym wyżej diagramom i tym 
sposobem stwarza idealne niemal warunki dla pracy stawu, względnie 
mięśni.

Oprócz wspomnianych przyrządów, acz tak racyonalnie obmyślanych, 
lecz niezmiernie kosztownych i skomplikowanych, podano dla celów różnorod­
nych całe szeregi prostszych, jako to np.: przyrządy wahadłowe K r u k e n b e r g ^  

i N e b e l ’r  w  celu uruchomienia zesztywnień stawowych, bądź urazowego, za­
palnego, bądź też nerwowego pochodzenia, liczne przyrządy w celu uruchomie­
nia kręgosłupa w przypadkach skoliozy [H o ffa , B e e ly ]  i wiele innych.

Dzięki takiemu rozrostowi mechanoterapii i postawienia jej na stopie nau­
kowej, pomoc lekarska dosięga dzisiaj takich chorych, nad którymi lekarz do 
ostatnich czasów przechodzić niemal musiał do porządku dziennego. Mam 
tu na myśli przedewszystkiem całe szeregi chorych nerwowych. Jeżeli gdzie, 
to w tej właśnie dziedzinie patologii, ortopedya, dzięki leczeniu chirurgiczno- 
mechanicznemu, zdziałała bardzo wiele, że wspomnę tu o pomyślnych wyni­
kach leczenia [oczywiście objawowego] choroby ІлттьЕ’а (łenołomia, tendecto- 
mia, redressement, ćwiczenia z oporem, nauka chodzenia], porażeń dziecięcych



(redressement, przeszczepianie ścięgien], dalej porażeń obwodowych, nerwic 
czynnościowych [np. kurczu pisarskiego], wszelakich przykurczeń i t. d.

Wreszcie należy rzec słów parę o trzecim nader ważnym czynniku, jaki 
uwarunkował dzisiejszy rozrost ortopedyi, a jest nim u d o s k o n a l e n i e  
p r z y r z ą d ó w  o r t o p e d y c z n y c h ,  przeznaczonych do noszenia przez 
chorych.

Przyrządy ortopedyczne mają na celu bądź utrzymanie danej części ciała 
w ściśle określonem położeniu, bądź nadanie danej części ciała położenia po­
żądanego, bądź też wreszcie zastąpienie nieistniejącego lub też pozbawionego 
władzy narządu.

Nie wchodząc na tern miejscu w szczegóły, dotyczące sposobów i środków, 
dzięki którym przyrządy ortopedyczne spełniają zakreślone im powyżej zada­
nia, wypada zaznaczyć, że każdy przyrząd powinien, po za możliwą lekkością, 
dokładnie przylegać do obrysów danej części ciała i nie wywierać ucisku.

Wybitny postęp w stosunku do dużo używanych dawniej przyrządów 
T a y l o r u ,  wykazują przyrządy znanego mechanika niemieckiego H e s s i n g ’u, 
twórcy doskonałych przyrządów pochwowych ze skóry, zaopatrzonych w od­
powiednie szyny i inne urządzenia [np. stawy] ze stali. Jednak dopiero dzięki 
pracowitemu zajęciu się sprawą konstrukcyi przyrządów przez lekarzy [nie­
mieckich], mamy dzisiaj całe szeregi dowcipnie obmyślanych zarządzeń w apa­
ratach H e s s i n g ’a znaczenia pierwszorzędnego, że wspomnę tutaj o ab- i adduk- 
cyjnej szynie Н о е г а ’у  do leczenia gruźlicy i przykurczeń pogruźliczych w s ta ­
wach biodrowych, sektorze ВвАлтг’а do leczenia takich przykurczeń w sta­
wach kolanowych i t. p.

Znane są powszechnie korzyści, jakie rzeczone przyrządy oddają w le­
czeniu gruźlicy stawów, zwłaszcza u dzieci. Ochronne leczenie tych cierpień 
zawdzięcza swe dzisiejsze szerokie rozpowszechnienie niewątpliwie udoskona­
leniu techniki przyrządów ortopedycznych, pozwalających chorym chodzić, lecz 
utrzymujących zarazem stawy w zupełnem unieruchomieniu.

Zauważyć tu jednak należy, że przeciwko wyłącznemu niemal wszech- 
władztwu przyrządów H e s s in g ’b zaczynają się w ostatnich czasach podnosić 
głosy krytyczne ze stron bardzo poważnych i kompetentnych, np. zarzuty prze­
ciwko szablonowemu zwłaszcza stosowaniu gorsetów H e s s in g  u w  przypad­
kach bocznych skrzywień kręgosłupa [S c h u l t e s s ].

Oprócz przyrządów typu HESsiNG’owskiego podano w czasach ostatnich 
całe szeregi przyrządów o wiele prostszych i tańszych, odpowiednich i w prak­
tyce szpitalnej, i dobrze spełniających swe zdanie; wspomnieć tu wypada 
o przyrządach ze szkła wodnego, filcu, wiórków drzewnych, celluloidu, cellulo- 
zy i t. d., wreszcie o wciąż jeszcze będących w użyciu opatrunkach gip­
sowych, których technika w ostatnich czasach również znakomicie się roz­
winęła.

Rozwój taki mechaniki ortopedycznej wkłada zato na lekarza obowiązek 
dokładnego obznajmienia się z techniką przyrządów w celu objęcia roli kierow­
niczej przy ich budowie

Ortopedy a, mając do czynienia z różnorodnymi rodzajami skrzywień i zbo­
czeń układu kostnego, już z samej natury rzeczy rekrutuje przeważną część



swych chorych z wieku dziecięcego i młodzieńczego, Ponieważ zaś racyoiialua 
profilaktyka względem niektórych zwłaszcza cierpień odgrywa rolę już nie 
tylko pierwszorzędną, lecz staje się wprost jedynym środkiem, chroniącym 
od późniejszego kalectwa, — jasny jest przeto związek, jaki zachodzi 
pomiędzy ortopedyą a hygieną wieku dziecięcego, zwłaszcza zaś hygieną 
szkolną.

Tylko zgodne współdziałanie rozumnego pedagoga i lekarza szkolnego, 
dokładnie obeznanego, jeśli nie z terapią, to przynajmniej z patologią i szcze­
gólniej patogenezą pewnych działów chirurgii ortopedycznej, uchronić może po­
wierzonych ich pieczy wychowańców od tak często spotykanego śród uczennic 
i uczniów szkolnych kalectwa, jakiem jest skolioza.

Urządzenie klasy, ławka szkolna, rodzaj pisma, sposób siedzenia przy pi­
saniu, wreszcie nasuwające się stąd całe szeregi pytań, dotyczących wychowa­
nia fizycznego młodzieży -oto zadania, których rozwiązywanie spoczywać 
winno w rękach lekarza, dobrze obznajmionego z pewnymi przynajmniej działa­
mi ortopedyi.

Z naszkicowanego powyżej zarysu widać, że dzisiejsza ortopedyą, wyrósł­
szy z wielkiego pnia chirurgii, tworzy, acz najmłodsza, rozległą i rozłożystą jej 
gałąź; pomocnicze zaś środki lecznicze, jakimi się stale posługuje, a którymi 
są zdobycze dzisiejszej mechanoterapii i mechaniki ortopedycznej, nadają jej 
tak specyalną cechę, że tworzą z niej osobny dział medycyny praktycznej, two­
rzą odrębną specyalność.

Że tak jest w istocie i że jako taka ma ona swoje istotne i rozległe po­
trzeby tak w zakresie teoretyczno-naukowym, jak i w obrębie działania p rak­
tycznego, dowodzi fakt, że w nader krótkim przeciągli czasu powołała do życia 
liczny szereg odnośnych ognisk naukowych i instytucyi.

Wspomnieć tutaj należy o Towarzystwie Ortopedycznem w Ameryce, 
o założonem w r. 1891 w Medyolonie włoskiem Towarzystwie Ortopedycznem, 
o projektowanem założeniu takiegoż Towarzystwa w Niemczech, o sekcyacli 
ortopedycznych na Zjazdach lekarskich, wreszcie na uwadze mieć trzeba bo­
gatą literaturę i liczne czasopisma specyalne, jako to np. Zeitschrift für Ortho­
pädische Chirurgie [ H o f f a \, Revue d 'Orthopedie [ K ir m is s o n ] ,  Annales de Chi­
rurgie et d’Orthopedie [ B i l h a u t ] ,  Archivio di Ortopedia [ P a n z e r iJ ,  Transactions 
of the American Orthopedie Association i inne.

Potrzeby ortopedycznej praktyki lekarskiej rozszerzyły odpowiednio za­
kres współczesnego szpitalnictwa i doprowadziły do przeświadczenia, że urzą­
dzenia ortopedyczne w szpitalach są dzisiaj równie nieodzowne, jak każdy in­
ny zdawna usankeyonowany oddział szpitalny.

To też w ciągu ostatnich lat kilku powstały bądź oddziały, bądź też poli­
kliniki ortopedyczno-chirurgiczne z odpowiednio urządzonemi salami gimnas- 
tycznemi i warsztatami mechanicznymi w wielu szpitalach i klinikach uniwer­
syteckich w Niemczech, jako to: w Heidelbergu [poliklinika doc. VuLPius’a], 
w Monachium [ambulatoryum doc. L a n g e g o ] ,  w Hamburgu [na oddziale chirur­
gicznym K ü m m e l" a  w Ependorfie], we W rocławiu [na klinice M i k u l i c z a ]5 
w Carola-Haus w Dreźnie [ C r e d e ] ,  w  nowym szpitalu w Norymberdzie i t. d.
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W roku bieżącym powstał oddział ortopedyczny na krakowskiej Klinice chirur­
gicznej prof. K ader a .

Tym sposobem korzystanie ze zdobyczy medycyny współczesnej przestaje 
być przywilejem możnych i staje się udziałem szerokiego ogółu.

H istorya Medycyny Polskiej stwierdza dowodnie, że nasi lekarze i chirur­
dzy od najdawniejszych czasów pilnie zajmowali się cierpieniami kości, a więc 
tą  gałęzią chirurgii, z której właściwie powstała ortopedya.

W  wieku XV-ym jako biegły chirurg słynął łaziebnik H a n c z k o  z Sza­
motuł, dopiero wszakże w wieku następnym za panowania Zygmunta Augusta 
zjawia się słynny w ca łe j Europie lekarz J ó z e f  S t r u ś  [1510—1568], który 
oprócz licznych dzieł przetłómaczył z greckiego na łacinę i wydał dzieła G a­
l e n  a  o złamaniach kości i chorobach stawów.

W iek X V II przynosi nam znakomitego na całą Europę przyrodnika-leka- 
rza i chirurga J a n a  J o n s t o n a  [1603—1675J, który - w jednem ze swych dzieł 
lekarskich zajmuje się ch ir u r g ią  u'cU І к ні; nego, jako to: złamań i zwichnień.

Gorliwym rzecznikiem podniesienia chirurgii i wywalczenia jej należy­
tego stanowiska był R a f a ł  C z e r w ia k o w s k i  [1743—1816], profesor chirurgii 
w Akademii Jagiellońskiej za panowania Stanisława Augusta. W swem 6-io 
tomowem dziele C z e r w ia k o w s k i  poświęca sporo miejsca sprawom orfcopedyi. 
W części: „O środkach wady ciała poprawujących” pisze on kolejno „o popra­
wieniu krzywej kolumny pacierzowej”, „o poprawieniu koszlawych nóg“, „o po­
prawieniu krzywego kolana“, „o poprawieniu krzywej szyi“, podaje nader 
dokładny opis przyrządów i sznurówek, używanych naonczas w celu leczenia 
skrzywień kręgosłupa i wypowiada między innemi parę nader słusznych i po 
dziś-dzień prawdziwych uwag, np. w sprawie potrzeby nadzoru lekarskiego nad 
budową przyrządów: „. . .  umyśliłem uczniów chirurgicznych . . .  uprzejmie 
napomnieć, aby za przykładem chirurgów gnuśnych lekce sobie nie ważyli 
umiejętności robienia prostych machin, którą się rzemieślnikom nie mającym 
poznania w chirurgicznych rzeczach poruczać zwykło“.

Ja k  w czasach dawniejszych, tak i w wieku X IX  rozwój chirurgii na 
Zachodzie odbijał się donośnem echem w naszym kraju. Szkoły lekarskie 
w Krakowie, w Wilnie i w W arszawie zapisały na kartach swej historyi 
liczne nazwiska głośnych chirurgów, którzy w szerszym lub węższym zakresie 
uprawiali rolę pod omawianą gałąź chirurgii. Przytoczyć na tern miejscu mo­
żna np. J a k ó b a  S z y m k ie w ic z a  [w  dwutomowej Chirurgii z r. 1806 rozdziały
0 niekształtnościach, o chorobach kości, o garbie], E m i l i a n a  N o w ic k ie g o  

[pracowite dzieło z r. 1833 o złamaniach kości, cenne, z uwagi na dokładne
1 zaopatrzone w dobre ryciny zestawienie dawnych i nowszych przyrządów, 
używanych w tej dziedzinie chirurgii], wreszcie A n d r z e j a  J a n i k o w s k ie g o  

[monografia z r. 1838 o skrzywieniach kręgosłupa, oparta przeważnie na bada­
niach В в ь р Е С н ’а  i  rozpatrująca różnorodne skrzywienia kręgosłupa wraz z cho­
robą Р о тт ’а].

W  czasach późniejszych i najnowszych z pośród chirurgów, z których 
bodaj każdy, acz dorywczo, zaznaczył ślady swej działalności w zajmującej nas



dziedzinie chirurgii, -pierwsze miejsce należy się R o m a n o w i  J a s iń s k ie m u  
[1853—1898],'»który, wstąpiwszy na widownię w chwili wyodrębniania się nowo- 
czesnej"ortopedyi z ogromu chirurgii, stał się u nas dzielnym szermierzem jej 
praw fdoskonałym popularyzatorem najnowszych jej zdobyczy; z drugiej "zaś 
strony"poczynił nie bez powodzenia szereg samodzielnych spostrzeżeń i badań, 
np.‘prace o stosunku wad wzroku do skrzywień kręgosłupa, o przymiotowych 
cierpieniach kręgosłupa, o astazyi wrodzonej i wiele inuych.

W Poznańskiem nader owocnie nad ortopedyą pracował D r o b n i e  [1858— 
1901]; leczenie stopy szpotawej wrodzonej u dzieci przez przecięcie ścięgna 
mięśnia góleniowego tylnego, leczenie porażeń dziecięcych za pomocą przeno­
szenia, czynności mięśni], w G-alicyi zaś ortopedyą swój stale wzmagający się 
rozrostjsawdzięcza w pierwszej linii działalności prof. R y d y g i e r a .

II. Z KLINIKI LEKARSKIEJ UNIWERSYTETU LWOWSKIEGO.

0  W C Z E S N E »  ROZPOZNAWANIU RAKA ŻOŁADKA.
Podał

P r o f .  A n t o n i  G l u z i i i s k i .

 1— 4 ----

[D a lszy  c iąg  — Patrz Nr. I].

P r z y p a d e k  I. Marcin S., lat 37, wyrobnik, przyjęty do kliniki dnia 
ЗО. I. 1900.

Rodzice pomarli z niewiadomej dla chorego przyczyny. Z czworga ro ­
dzeństwa dwoje zmarło na tyfus brzuszny. W 27-ym roku życia przebywał 
sam chory tyfus brzuszny; zresztą zawsze zdrów. Dopiero w sierpniu r. z., 
a więc mniej więcej przed 4/2 rokiem, uczuł chory bóle w dołku podsercowym, 
które powtarzały się kilka razy na tydzień. Z biegiem czasu bóle te zwiększa­
ły się, występowały codziennie zwłaszcza po jedzeniu, a opisuje je chory jako 
gniecenie i ściskanie w dołku podsercowym, rozciągające się w okolice podże- 
brową prawą i lewą i ku krzyżom. W  czasie wzmagania się bólów zjawiły się 
odbijania smaku gorzkiego, zgaga, pieczenie w przełyku, a potem wymioty 
gorzkie i to codziennie po jedzeniu. Łaknienie podupadło; obawa przed jedze­
niem, by bóle się nie zjawiły; stolec zaparty. Objawy te  trwają stale i skłoni­
ły chorego do szukania pomocy w klinice.



S t a n  o b e c n y .  Budowa dość dobra, odżywienie podupadłe, waga 
ciała 54,500. Skóra wiotka, sucha; tkanki tłuszczowej brak. Na twarzy 
szczupłej wyraz chorobliwy, oczy zapadłe. Błony śluzowe spojówkowe i warg 
blade. Na szyi po stronie prawej i w dołku nadobojczykowym gruczoły limfa- 
tyczne wyczuwalne, dość twarde; pod pachami i w pachwinach gruczoły nie­
wyczuwalne.

Narząd oddechowy i krążenie bez zmian; tętnice obwodowe [sprychowa] 
jednak o ścianach dość twardych. Tętno małe, miękkie, zwolnione [50].

O k o l i c a  d o ł k a  p o d s e r c o w e g o  w y p u k l o n a ,  c z a s e m  
p r a w a  s t r o n a  w y ż s z a  n i ż  l e w a ,  r z a d z i e j  o d w r o t n i e .  R ę ­
ka,  p o ł o ż o n a  na  o k o l i c y  ż o ł ą d k a ,  w y k a z u j e  p e w n e  n a ­
p i ę c i e .  R u c h ó w  ż o ł ą d k a  n i e  w i d a ć .

Przy wydęciu żołądka dolna granica trzy palce niżej pępka Wątroba 
i śledziona prawidłowych rozmiarów. G u z a  ż a d n e g o  n i g d z i e  
w y m a c a ć  n i e  m o ż n a .  Odruchy kolanowe, czucie, zmysły pra­
widłowe. Mocz bez zmian. Ciepłota prawidłowa. Badanie zgłębnikiem, 
w dniu 31-ym stycznia i 5-go lutego dokonane na czczo,' wykazuje zale­
głości 500 — 600 grm. cieczy mętnej, barwy brudno-żółtej, z resztkami 
pokarmów dnia poprzedniego, w której pod mikroskopem wykazać można 
włókna mięsne nadtrawione, kulki skrobi, tłuszczu, ciałka wypocinowe, 
bardzo liczny czwórniak (sarcina), drożdże, a wynik chemicznego badania prób, 
dokonanych w dniu 31-ym stycznia i 5-go lutego, przedstawia się jak na 
stępuje:

Dzień 31 stycznia.

Zawartość 
na czczo

Próba biał 
kowa po 3-ch 

kwadr.

Obiad prób­
ny w 4 godz.

Ilość płynn 
aspir.

500 grm. 400 grm. 100 grm

Wygląd 
i własności 
fiż. zawarł.

mętna
brudno-żółta

z kawałkami 
białka

brunatna bez 
kawałków 
pokarmu

Oddziaływa­
nie

kwaśne kwaśne kwaśne

Kwas solny wyraźny dość
wyraźny

wyraźny

Kwas mlecz- 
uy

0 0 ?

Kwasy tłusz­
czowe

0 0 0

Stopień 
kwaśności 
w całości

60 45 35



Dzień 5 lutego.

Zawartość 
na czczo

Próba biał­
kowa po 3-eh 

kwadr.

. Obiad prób­
ny w 4 godz.

Ilość płynu 
aspir.

600 grm. 200 grm. 600 grm.

Wygląd 
i własności 

fizyk.

mętna
brudno-źółta

biaława 
z kawałkami 

białka

żółto-bru-
natna

Oddziaływa­
nie

kwaśne kwaśne kwaśoe

Kwas solny wyraźny wyraźny brak

Kwas mlecz­
ny

? 0 0

Kwasy tłusz­
czowe

0 0 0

Stopień 
kwaśności 
w całości

45 20 100

Epiorisis. Mężczyzna poprzednio zdrów, lat 37 liczący, zapada przed 
6-ciu miesiącami wśród przypadłości żołądkowych, zgagi, odbijania, bólów 
wzmagających się po jedzeniu, wymiotów [nigdy krwawe]. Objawy te w ciągu 
tego czasu wzmagają się, odżywienie znacznie podupada. Badanie wykazuje 
zboczenia w czynnościach żołądkowych t. j. mechanicznej i chemicznej.

Na znaczniejsze upośledzenie czynności mechanicznej wskazywało zale­
ganie pokarmów z dnia poprzedniego, obfita obecność s ar cyny i drożdży, a cho­
ciaż brakowało ruchów żołądka, to ta  pewna napiętość ścian żołądkowych, jaką 
odczuwała ręka, te niejednostajne kształty  żołądka były objawami, które wska­
zywały, w  myśl wyżej podanych uwag, że przyczyna upośledzonej czynności 
mechanicznej ma swoje źródło w przeszkodzie w odźwierniku lub w części 
odźwiernikowej.

Badanie chemiczne zawartości żołądkowej wykazało nam przeważnie 
wysoką kwaśność tej zawartości, wyraźne oddziaływanie na wolny kwas solny, 
brak kwasu mlecznego.

Cóż z tych objawów można było wnosić?
Wobec zawartości żołądkowej silnie kwaśnej z wyraźnym HCl, można 

było myśleć o katarze kwaśnym samoistnym, który spowodował spastyczny 
skurcz odźwiernika, lub o katarze kwaśnym, towarzyszącym wrzodowi, usado­
wionemu in parte pylorica. Doświadczenie kliniczne i przyczyny, podane w po­
przedniej mojej pracy '), świadczące, że nadmierne stałe wydzielanie kwasu sol-

!) G lu z iń sk l O leczen iu  wrzodu żołądka. O d czyty  K liniczne. W arszaw a 1L00.



nego (hypersecretio continua , gastro-succorrhoea), jeżeli się łęczy z znaczniejszem 
upośledzeniem czynności mechanicznej, stale odpowiada wrzodowi, musiały 
przechylić rozpoznanie po badaniu, w dniu 31-ym stycznia przeprowadzonem, 
na stronę ulcus ventriculi in parte pylorica subsequente stenosi, jakkolwiek krwo­
toku żołądkowego nigdy nie było, a sprawa chorobowa, według podania'chore- 
go, datowała się zaledwie od 7a roku. W ynik badania w dniu 31-ym stycznia 
(vide rozbiór) w jednym szczególe nie był jednak zgodny z wynikami, które 
otrzymywałem przy ulcus ventriculi.

P rzy  ulcus ventriculi dostajemy, jak  wspomniałeln, przy wszystkich 3-ch 
próbach I na czczo, po próbie białkowej, po próbnym obiedzie], w tym samym dniu 
dokonanych, zawsze wyraźny odczyn [floro-glucyn-wanilinowy] na kwas solny, 
jednakowy przy wszystkich tych próbach, który oznaczam w tabliczce słowem 
„w yraźny“. Tutaj zaś przy próbie białkowej wypadł on słabiej, aniżeli w za­
wartości na czczo lub przy obiedzie próbnym [w tabliczce „dość w yraźny“].

Ten szczegół na podstawie przypadków poprzednio obserwowanych, o któ­
rych niżej wspomnę, kazał mi być w rozpoznawaniu ostrożnym i w myśl w yra­
żonych wyżej poględów, kazał mi przeprowadzić powtórne badanie, by się prze­
konać, czy szczegół ten nie świadczy o pewnem wyczerpywaniu się błony 
śluzowej żołędka.

Gdyby tak  było, to, wobec stałego trw ania objawów, trzebaby myśleć nie
0 wygajaniu się wrzodu, lecz, mimo braku guza, mimo braku fusowatych wymio­
tów, mimo względnie młodego wieku pacyenta, o przejściu wrzodu w raka.

Badanie powtórne w dniu 5-ym lutego wykazało nam, żo wprawdzie w sil­
nie kwaśnej zawartości na czczo, po próbie białkowej HC1 wolny znów „wy­
raźn y “, ale zato brak HC1 wolilego po próbnym obiedzie.

Pewnego rodzaju insujficieniia secretoria nie ulegała więc wątpliwości
1 kazała rozpoznać: ulcus ventriculi ad partem pyloricam in carcinoma vertens.

Rozpoznanie to dla chorego było, doniosłego znaczenia, bo skłaniało, by 
z jednej strony nie kusić się i czasu nie tracić na leczenie wewnętrzne^ lecz 
zaraz przystąpić do oper асу i, z drugifej strony, że w tym wypadku „resectio 
pylori”, jeżeli tylko możliwa, jes t niezbędna, a nic gastro-enterostomia.

W dniu 7-уm lutego przeniesiono chorego do kliniki chirurgicznej a 9-go 
lutego prof. R y d y g i e r  dokonał wycięcia odźwiernika swoim sposobem. Przy 
operacyi pokazało się, że tuż obok odźwiernika na krzywiźnie małej znajdował 
się wrzód kraterow aty o brzegach bardzo twardych. Mikroskopowe dopiero 
badanie stwardziałych brzegów wrzodu stwierdziło w całej pełni rozpoznanie 
kliniczne, wykazujęc ogniska nowotworu rakowego (шіспо-сагсіпота). W dniu 
2-irn marca powrócił chory z kliniki chirurgicznej do kliniki mojej i podaje, że 
przypadłości żołądkowych nie ma te raz  żadnych, łaknienie dobre, stolec regu­
larny. W 4 miesiące po operacyi waga ciała 66,200, czyli przybyło I I і/, kg.; 
żołędek rozmiarów prawidłowych; operowany czuje się zupełnie zdrowym. 
Ciekawie się jednak przedstaw iał wynik badania zawartości żołądkowej przy 
próbach, przeprowadzonych w dniu З-im m arca [w 22 dni po operacyi] i w dniu 
14-ym czerwca [w 4 miesięce].

W yniki te sę następujące:



Dnia 3-go marca.

Na czczo  
(po,wlaniu  

100 gr. wody)

Metoda
białkowa

Obiad prób­
ny w 4 godz.

Ilość
zawartości

30 50 50

W ygląd  
i własn. fi­

zyk. zaw art.

żółtaw a,
śluzowa

biaław a, 
z kawałkami 

białka

żółto-bru- 
natua, gęsta

O ddziaływ a­
nie

obojętne kwaśne kwaśne

Kwas solny 0 0 0

Kwas m lecz­
ny

0 0 ?

Kwasy
tłuszczow e

0 0 0

Stopień 
kwaśności 
w całości

—- 16 25

Sluz wyraźny 0 0

Białko roz- 
puszcz.

0 0 ślad

Pepton 0 0 ślad

[Patrz tablicę na str. 40].

Z rozbiorów tych widzimy, że czynność mechaniczna jes t obecnie zupełnie 
dobra, że jednak już w 22-im dniu po operacyi mamy cechy śluzowego kataru 
żołądka, które jeszcze wybitniej występuję w 4 miesiące po operacyi. Po usu­
nięciu przeszkody mechanicznej wkrótce, bo w 22-im dniu, a gdyby badanie 
wcześniej było możliwe, to zapewne jeszcze wcześniej, ujawniła się w całej 
pełni insufficientia secretoria, która doprowadziła do zupełnego niewydzielania 
HC1, do zjawienia się w większej ilości śluzu, która była cechę rozwijającego 
się kataru żołądka. Trudno przypuścić, by stau ten rozwinął się tak szybko 
[bo w ciągu 3-ch tygodni] i dopiero po operacyi; trzeba przyjąć, że stan ten już 
istniał przed operacyą a objawiał się w sposób powyżej opisany. Stagnacya 
pokarmów- była tą ostrogą, która przed operacyą już wyczerpującą się błonę 
śluzową podniecała do nadmiernej pracy; były jednak chwile przed operacyą 
[dnia 31-go stycznia po próbie białkowej, dnia 5-go lutego po próbnym obie- 
dzie], gdzie w sposób nieznaczny zaznaczała się ta insufficientia secretoria. 
Z chwilą, gdy po operacyi bodziec ten ustał, objawiła się ta właściwość czyn­
ności błony śluzowej w całej pełni.

Gdyby operacya nie była w tym okresie dokonana, gdyby sprawa ta 
trwała dalej, w takim razie, mimo tego nieformalnego bodźca, objawy insuffi-



Dnia 14-go czerwca.

Na czczo 
(po wlaniu 

lCWgr.wody)

Metoda
białkowa

Obiad prób­
ny po 3-ch 
godzinach

Ilość
zawartości

100 50 80

W ygląd
1 włnsn. fi­

zyk. zawart.

żółtawa, 
ze śluzem

jasna, 
bez białka

jasna, z ka- 
wałk. mięsa, 

śluzowa

O ddziaływa­
nie

obojętne obojętne b. słabo 
kwaśne

Kwas solny 0 0 0

Kwas m lecz­
ny

0 0 0

Kwysy tłusz­
czowe

0 0 0

Stopień 
kwaśnoścl 
w całości

— — 1

Śluz ślad ślad ślad

Białko roz- 
puszcz.

0 0 ślad

Pepton 0 0 ślad

cientiae secrptoriae występywalyby coraz widoczniej, ja k  to wykażą niżej poda­
ne przypadki, dochodząc do zupełnej achylia gastrica, d o  z j a w i e n i a  s i ę  
k w a s u  m l e c z n e g o ,  t e g o  p ó ź n e g o  j u ż ,  j a k  t o  n i ż e j  w y k a ­
żę ,  o b j a w u  r a k a  ż . o ł ę d k a .

Przypadek zatem nasz, na szczęście chorego, był okresem wczesnym 
tej charakterystycznej niedomogi wydzielniczej i dajęcym wszelkie nadzieje, 
że operacya usunęła sprawę radykalnie. J a k  dotąd, operowany przedstawia 
pozory zupełnego zdrowia [8 miesięcy].

P r z y p a d e k  II . Stefan S., la t 39. Przyczyny śmierci rodziców swo­
ich podać nie umie. Zawsze zdrów, poza zimnicą, którą, przebył w 22-im roku 
życia.

Obecna choroba miała się rozpoczęć przed 6-iu laty. W tedy doznawał 
chory po jedzeniu odbijań kwaśnych, gniecenia i bólów w dołku podsercowyra, 
nudności. Wymiotów nie miewał. Objawy te występowały od czasu do czasu 
przez lat 5. Od roku bóle i gniecenie utrzymuję się stale po każdem jedzeniu; 
raz zauważył stolec czarny, mazisty; wymiotów jednak nie miewał, jeżeli ich 
sobie sam sztucznie nie wywoływał. W ostatnim czasie coraz więcej upadał 
na siłach i w odżywieniu. P rzy jęty  do kliniki dnia 12-go października 1899 r.

Badanie wykazało: budowa dobra, odżywienie nieco podupadłe, ogólne 
powłoki i widoczne błony śluzowe blade. W aga ciała 52 kg. Narzęd odde-



chowy, krążenia, moczopłciowy bez zmian. Brzuch lekko zapadły, nieco bo­
lesny w podżebrzu prawem. O k o l i c a  ż o ł ą d k a  l e k k o  n a p i ę t a ,  
s z c z e g ó l n i e  d l a  r ę k i  — p o d ż e b r z e  l e w e  [ o k o l i c a  fundus] 
w y ż s z e ,  n i ż  p r a w e  — r ó ż n i c a  w y s o k o ś c i  o d g ł o s u  w y p u k o -  
w e g o .  R u c h ó w  ż o ł ą d k a  n i e  w i d a ć .  Przy wydęciu żołądka szcze­
góły te sta ją  się wyraźniejsze, górna mała krzywizna zaznacza się tuż pod proc. 
icyphoides, dolna na trzy  palce niżej pępka (dilatatio ventricidi et gastroptosis). 
G u z a  ż a d n e g o  n i g d z i e  w y m a c a ć  n i e  m o ż n a .

Badanie zgłębnikiem na czczo w dniu 31. X . wykazuje zaw artość zalega­
jącą w ilości 100 grni., silnie kwaśną, HC1 wyraźny, pod drobnowidzem zaś 
włókna mięsne nadtrawione, ciałka skrobi, liczna sarcyua i drożdże, a wynik 
chemicznego badania prób wspomnianych, dokonanych w tym samym dniu był 
następujący:

Dnia 31-go października.

Zawartość 
na czczo

Metoda biał­
kowa po 3-oh 

kwadr.

Obiad prób­
ny po 4-cli 
godzinach

Ilość
aspirowana

100 grm. 150 grm. 100 grm.

W ygląd 
i w łasu. fi­

zyk. zawart.

białawo-
mętna

kawałki
białka

nadtrawione

miazga
pokarmowa

Oddziaływa­
nie

kwaśne kwaśne kwaśne

Kwas solny 
wolny

wyraźny wyraźny wyraźny

Kwas mlecz- 
uy

0 0 0

Kwasy tłusz­
czowe

0 0 0

Stopień
kwasuości

20 32 44

Epicrisie. U chorego zatem Stefana 8., lat 39 liczącego, mieliśmy cier­
pienie żołądkowe, od lat 6-ciu trwające, mieliśmy upośledzenie czynności me­
chanicznej, k tórego przyczyną, według oznak wyżej wymienionych, było zwę­
żenie odźwiernika (stenosi* pylori) nieznacznego stopnia. Badanie czynności 
chemicznej, wykazującej po wszystkich próbach „wyraźny“ wolny kwas solny, 
świadczyło o istnieniu kwaśnego kataru żołądka. W szystko to razem, z do­
datkiem stolców czarnych, mazistych, o których w wywiadach była mowa, 
względnie młodego wieku chorego, długiego trw ania sprawy chorobowej, braku 
guza, zmuszało do rozpoznania: idcus ventriculi chroń, ad partem pglor. i tak  też



przypadek ten w tym czasie rozpoznałem. W myśl zasad, podanych w pracy 
mej „O leczeniu wrzodu żołądka* l), rozpoczął chory leczenie [w cięgu listopa­
da], którego wynikiem była pewna poprawa objawów podmiotowych, podniesie­
nie wagi ciała [w dniu 11. XI. do 53,300]; zaległości jednak rano stale się 
utrzymywały w ilości 150—200 grm., a bóle ranne uspokajały się dopiero po 
przepłukaniu żołądka.

W dniu 16-ym listopada przeprowadzone próby dały wynik następu­
jm y:

Zawartość 
ua czczo

Próba 
białkowa w 3  
kwadranse

O biad 
próbny w 4 

godziny

Ilość
aspirowaua

150 gnn. 100 gnn. 150 grm.

Wygląd 
1 właen. fi­

zyk. zawart.

mętna ze 
strzępami 
miazgi po­
karmowej

jasna Jak 
woda

miazga
pokarmowa

Oddział у wa­
liło

kwaśne kwaśne kwaśne

kwas solny 
woluy

wyraźny ślad (?) wyraźny

kw as m lecz­ 0 O 0
ny

kwasy tłu sz ­
czowo

O 0 0

Stopień
kwuśności

.40 12 100 ,

śluz o  . ! 0 0

Wynik tych prób był różny od wyniku, otrzymanego w dniu 31-ym paź­
dziernika. Wykazywał on, w myśl zasad wyżej poruszonych, że w naszych 
oczacli wytwarza się niedomoga wydzielnicza, jako wynik rozwijającego się 
śluzowego kataru żołądka, jako zapowiedź przechodzenia wrzodu żołądkowego 
w raka. Wobec tego, nieprzerywając leczenia, postanowiłem za kilka dni prze­
prowadzić jeszpze jeden szereg prób, który, wykonany w dniu 22-im listopada, 
dał wynik następujący: [Patrz tablicę na str. 43].

Po wyniku zatem tego badania nie ulegało już wątpliwości, że mamy do 
czynienia z wzmagającą się niedomogą wydzielniczą (imufficientia secretoria) 
i że rozpoznanie nasze, wobec trwania objawów, musi być o tyle zmienione, że 
do rozpoznania z dnia 31 października: ulcus ventricnli ad part. pylor. trzeba 
dodać in carcinoma vertens.

Wobec tego rozpoznania nie należało już dalej tracić czasu na leczenie 
dotychczasowe, jakkolwiek ono przyniosło ulgę choremu i podniosło jego wagę



Zawartość 
na czczo

Próba biał 
к owa w 3 

kwadr.

Obiad 
próbny w "4 

godziny
Sb

Ilość aspir. 
zawartości

100 100 100
«па

W ygląd  
i w łasu. liz. 
zawartości

brudno-żól- 
ta, mętna

strzępy obok 
kaw ałków  

białka

m iazga
pokarmowa

O ddziaływ a­
nie

kwaśuo kwaśne kwhśne

Kwas soluy 
w oluy

wyraźny brak wyraźny

Kwas, m lecz­
ny

0 0 0

K w asy.tłusz­
czowo

0 0 0

Stopień
kwaśności

48 13 45

Śluz 0 O 0

ciała о 2 klg., lecz przystąpić do zabiegu operacyjnego. Przewieziono też cho- 
rego dnia 25 listopada do kliniki chirurgicznej, gdzie prof. dr R y d y g i e r  w'dniu 
1-ym grudnia przystąpił do operacyi.

Po otwarciu jamy brzusznej widzieć można było, że żołądek rozszerzony, 
odźwiernik wraz z dwunastnicą podniesiony przez zrosty ku górze, sam od- 
źwiernik nieco zgrubiały i w nim można było wyczuć małą stwardniałość. 
Powstało podczas operacyi pewnego stopnia wahanie, azali usprawiedliwia to 
wycięcie odźwiernika i narażanie chorego na zabieg cięższy, kiedy, jeśli to 
wrzód tylko zabliźniający się, gasłro-eńterostotnia doprowadzi do celu. In  ilu- 
Ińis mitius kierowało tu —i nie wycięcie, lecz gastro-enterostomia była dokonaną. 
Dodać muszę, że badanie histologiczne wyjętych umyślnie kilku gruczołów 
z sąsiedztwa dało wynik ujemny. Operacyę chory zniósł bardzo dobrze i po­
wrócił do mojej kliniki w dniu 27. XII., czując się zupełnie dobrze. Po powro­
cie jednak próby dokonane nie były zadowalające: czynność mechaniczna mimo 
gastro-enterostomii nie poprawiała się w zupełności, gdyż zawsze zastawa­
liśmy zaległości ranne w ilości 100—200 grrn., a czynność chemiczna wskazy­
wała na dość szybko postępującą dalej niedomogę wydzielniczą, gdyż w krówce 
po operacyi po żadnej próbie nie można było wykazać wolnego HC1, jak to ■ 
z załączonej tablicy wynika: (Patrz tablicę na str. 44].

Chory pozostawał w klinice do 7-go stycznia, odzyskał IV* kg/wagi, s tra ­
conych w czasie operacyi,a uwolniony od swych dolegliwości, wrócił do domu.

Niepewny jednak wyniku operacyi, podejrzy wając,’że w tynfIJprzypadku, 
jeżeli spostrzeżenia moje słuszne, musi przyjść dosdalszego}rozwoju nowotworu, 
pisałem w lipcu 1900 r. z wezwaniem do chorego, by się stawił w klinice Nie



і

Dnia 28. XII. [po орегасуі].

Zawartość 
na czczo

Próba b ia ł­
kowa po 3-cJi 

kwadr.

Obiad 
próbuy w 4 

godziny

Ilość w y­
ciągniętej 
zawartości •

800 100 600

Wygląd 
i wianu, ii z. 
zawartości

żółta z ka­
wałkami 

miazgi pok.

żółta  
z kawałkami 

białka

żółto-hru- 
natna miazga

O ddziaływa­
nie

kwaśne kwaśne kwaśne

Kwas solny 
wolny

0 0 0

Kwas mleez- 
uy

0 0 0

Kwasy tłusz­
czowe

0 0 0

Stopień 
kwaśnoścl 
w całości

20 36 60

otrzymawszy odpowiedzi od chorego, zwróciłem się we wrześniu 1900 r. do dra 
C h o u ó b s k ie g o ,  prymaryusza szpitala w Podhajcach, skąd chory pochodził 
i otrzymałem list, donoszący, że chory ten w lipcu 1900 г., a więc w 8 miesięcy 
po operacyi, zmarł wskutek car dna) na ventricuU.

W 7 miesięcy zatem po opuszczeniu kliniki już nie ulegało wątpliwości 
dla lekarza, że rak się rozwinął, a przypadek ten świadczy, że spostrzeżenie 
moje słuszne; to też w przypadku 1-szym bez wahania dokonał prof. R y d y ­
g i e r  rezekcyi, a nie gastro-enterostomii.

Dwa przytoczone przypadki przedstawiały, o ile to być może, idealne nie­
jako warunki dla doszczętnego usunięcia sprawy chorobowej; podobnie też 
przedstawiały się w wynikach badania funk су i chemicznej ze względu na za­
chowanie się wolnego HC1.

Dwa następne przypadki stanowią dowód, że sprawy nowotworowe wcześ­
nie, bardzo wcześnie muszą być rozpoznawane, jeżeli się w ogóle ma mówić 
o radykał nem leczeniu, że muszą one przedstawiać wczesny okres tej niedomo­
gi ,\vyd%ielniczej, podobny jak dwa pierwsze przypadki, gdyż okresy późniejsze, 
które zaznaczać się będą eechaini uwidocznionemi poniżej, już nie dają widoków 
na radykalne usunięcie cierpienia, mimo idealnych prawie warunków dla re­
zekcyi odźwiernika. (C. d. n.]



STRESZCZENIA ZBIOROWE.

0 cukromoczu pokarmowym (glycosuria alimentaris)
» Podał

Ііл/лшісг/. Ii/qtko>veki.

I.
К  westy a cukromoczu pokarmowego wiąże się ściśle ze sprawę, wy­

krywania w moczu małych ilości cukru l ) oraz wogóle z kwestyą, czy mocz 
normalny człowieka zdrowego zawiera cukier, to J e s t ,  czy cukromocz pokar­
mowy i cukrzycowy jes t  wzmożeniem fizyologicznych ilości cukru w moczu, 
czy też czemś zupełnie obcem dla moczu. Jeżeli bowiem każdy zdrowy mocz 
zawiera cukier, to cukromocz wogóle będzie ilościowem wzmożeniem się zja­
wiska normalnego, nie zaś czemś jakościowo zupełnie nieprawidłowem.

Już Ввііске (1858) zwrócił uwagę na to, że mocz zdrowego człowieka 
posiada własności redukcyi — odtleniania (próba bizmutowa B ö t t c h e r ’a, pró­
ba miedziowa Твом м кк’а). Inni autorowi»', jak  S a l k o w s k i , F l ü o k i g r r , M u n k
1 inni przy pomocy rozmaitych przez nich używanych metod potwierdzili po­
gląd B r ü < KE’go. Zwłaszcza dużo światła na tę ciekawy kwestyę rzuciły ba­
dania M o r i t z  a, który do badania redukcyjnej siły moczu użył zmodyfikowanej 
przez się metody PAvy’ego, mianowicie— miareczkowania roztworami Jenkru, 
ewentualnie moczem amoniakalnego roztworu siarczanu miedziowego w ługu so­
dowym. Po szczegóły tej metody odsyłamy czytelnika do oryginału (str. 221). 
Tu przytoczymy tylko wnioski autora. M o r i t z  na zasadzie swoich badań 
twierdzi, że każdy mocz posiada zdolność redukcyi Całkowity normalny mocz 
dobowy redukuje jak 0,1° 0-owy—1,22%-owy (średnio 0,17%-owy) roztwór cukru. 
Bardziej stężone porcye moczu (t. j. o wyższym ciężarze właściwym) wykazuję 
mocniejszą redukcyę, odpowiadającą 0,36°/o cukru. Całkowite ilości subśtancyi 
redukującej w moczu bywają rozmaite u rozmaitych osobników. Tak M o r i t z  
u chłopca znalazł f,26 pro die substancyi redukujących, u starszej kobie­
ty 2,2, u młodego zdrowego mężczyzny 2 ,93-4,1 grm. Stąd wniosek, że 
ilość substancyi redukujących w moczu zależy od natężenia procesów 
przemiany materyi w ustroju wogóle. Ilość tych substancyi wzrasta przy 
dowozie pokarmów, zwłaszcza mięsa. Caeteris yaribiis ilość ta u pojedyn­
czych osobników jes t  mniej więcej stała, znajdująca się w pewnym luźnym 
wprawdzie stosunku do ilości całkowitego azotu w moczu, zwłaszcza zaś w pro­
stym stosunku do i l o ś c i  w y d z i e l a n e g o  k w a s u  m o c z o w e g o  
i k r e a t y n i n y .  Te ciała zajmują naczelne stanowisko pośród substancyi 
redukujących w moczu: wypada na nie około 51^ całkowitej redukcyi. Mocze 
gorączkujących redukują silniej (do 0,465$). Badania Moarrz a wykazały, że 
kreatynina posiada prawie taką samą zdolność redukcyjną, jak i glukoza: w amo­
niakalnym roztworze siarczanu miedziowego 100 grm. kreatyniny odtleniały

*j Pod terminem „cukier“ w moczu będziemy rozumieli cukier gronowy — glukozę, skręca­
jący na prawo płaszczyznę polaryzaeyi i odtleniający tlenek miedziowy w alkalicznym  roz­
tworze do Cn20 . Inne rodzaje „cukru“ będziemy określali poniżej każdorazowo ich właściwemi 
nazwami (lew nloza, laktoza i t. р.). ( h rz y p . rej.).



tyle miedzi co 93,35 glukozy. Kwas* moczowy w tych warunkach redu­
kował o połowę słabiej: mianowicie І00,0 kwasu moczowego redukowały tyle, 
co 54,3 glukozy. Inni autorowie wykryli inne cyfry dla sity redukującej 
moczu normalnego. Tak np. według F l ü c k i g e r  a normalny mocz tak redukuje, 
jak 0,15°/o-wy— 0,25°/o-wy roztwór cukru; według SALKOWSKi’ego średnio jak  
0,4°/0-owy roztwór cukru (0,254—0,546%). z czego */•—*/s przypada na kwas mo­
czowy i kreatyninę. M u n k  ocenia redukującą zdolność moczu normalnego na 
0,3°/o (0,16—0,47% ), W orm —M ü l l BB na 0,05°/o— 0,4%, skąd tylko 0,02% —  
0,01% wypada na zdolną do 1'ermentacyi drożdżowej substancyę. Godnem uwa­
gi jest to, że w moczu gotowanym z H , SO4 ( F l ü c k i g e r )  lub HCl (6% Л godz. 
M o r i t z )  ilość substancyi redukujących dosyć znacznie wzrasta. Mocz, goto­
wany z HC1 i później zabojętniony, daje odczyn NYLANpEn’a, którego przed 
tem nie dawał ( M o iu t z ) .  B yć może, że pochodzi to wskutek rozszczepiania 
się złożonych kwasów glykaronowych ( M o r i t z ) ,  chociaż z drugiej strony wia­
domo, że kwas glykuronowy — jeżeli wogóle spotyka się w moczu normalnym 
( N e u m e i s t e r ,  str. 786?) —pod wpływem HC1 i ogrzewania rozpada się, dając 
substancyę huminowe i furfurol. Wspomnę .tu odrazu, że kwas glykuronowy 
daje z fenylhydrazyną octową żółte igiełkow ate kryształy, które topią się przy 
114°—115°.

Tak więc każdy normalny mocz posiada własność redukowania (odtlenia- 
nia). 50$ siły redukującej moczu wypada na kwas moczowy i kreatyninę; 
reszta  na związki mniej znane i niestałe (kw. glykuronowe sprzężone, pyrokate- 
china i t. p.) oraz na g l u k o z ę .

Kwestya, czy normalny mocz człowieka zdrowego zaw iera cukier, została 
już przed kilkunastu laty ostatecznie rozstrzygniętą. Mocz normalny zawiera 
cukier, atoli w ilościach tak  nieznacznych, że używane dziś wogóle do w ykry­
wania glukozy odczyny, nie w ystarczają do wykrycia jej w moczu normalnym. 
Ju ż  B r ü c k e  (1858) przy pomocy strącania chlorkiem ołowiowym i amoniakiem 
otrzym ał z większych ilości moczu ciało, które w roztworze alkalicznym redu­
kowało tlenki m etali i fermentowało z drożdżami. B e n c e - J o n e s  znalazł, że 
ciałp to skręca na prawo płaszczyznę polaryzacyi. Doświadczenia tych au­
torów na wielką skalę powtórzył A b e l e s ,  który z 25-u litrów moczu otrzymał 
ostatecznie roztwór, skręcający płaszczyznę polaryzacyi tak , jako 0,6%-wy roz­
tw ór cukru i dający z drożdżami oprócz alkoholu 0,103 C 0 2 (= 0 ,2  glu­
kozy). W innem doświadczeniu A b e l e s  otrzymał produkt ostateczny, w któ­
rym zawartość glukozy oznaczona polaryzacyjnie =  0,5%i РГ2У pomocy meto­
dy tytracyjnej =  0,45%- W reszcie A b e l e s  z  300 użytych do doświadczenia 
litrów moczu normalnego otrzym ał produkt ostateczny, w którym  polaryzacyj­
nie oznaczył 3 grm. cukru. Cyfry te należy brać w przybliżeniu, ponieważ 
otrzymywanie cukru w ten sposób z moczu (i to tylko świeżego) jest połączone 
z dużemi trudnościami i u tra tą  pewnej, nie dającej się określić, części poszu­
kiwanego związku. Atoli wsKazują one, że 1) mocz człowieka zdrowego w wa­
runkach zwykłych zawiera cukier i 2) że tego cukru w moczu je s t bardzo nie­
wiele, tak  niewiele, że zwykłe metody nie uwidoczniają go wcale. M o r i t z  
ostatecznie rozstrzygnął kwest3Tę zawartości cukru w normalnym moczu przy 
pomocy reakcyi F i s c h e r  a — z octanem fenylhydrazyny. M o r i t z  brał do do­
świadczeń duze ilości moczu (1—6 litrów, I I — 17 litrów) i strącał w nich cukier 
metodą L u d w i g - A b k l e s A  przy pomocy chlorku ołowiowego i amoniaku. O statecz­
ny produkt mieszał w odpowiednich ilościach z octanem sodowym i fenylhydra- 
zyną.Po otrzymaniu krystalicznego osadu żółtego oczyszczał go przy pomocy 
rozpuszczania w alkoholu i przekrystalizowywania, poczem otrzymał typowe 
kryształy glukozazonu z punktem topliwości przy 204°—205°. Podobne wyniki 
doświadczeń upoważniły М овітг’а do stanowczego wniosku, że mocz normalny 
zawiera cukier (str. 25b) ( N e u b a u e r  i V o g e l ,  str. 88). Wobec tego cukromocz



pokarmowy i cukrzycowy nie są Czemś zupełnie nowem dla składu chemicz­
nego moczu. Ponieważ mocz normalny zawiera cukier, więc cukromocz wo- 
góle jest, rzec można, wzmożeniem wydalania cukru z ustroju, wzmożeniem 
faktu fizyologicznpgo. Gdzież więc kończy się tu  norma a zaczyna objaw pa­
t o l o g i c z n y ?  N a to pytanie ogólnie łatwo odpowiedzieć. Norma kończy się tam, 
gdzie udaje nam się wykryć cukier przy pomocy zwykle używanych w tym 
celu metod (ТвоммЕк’а, N y l a n d e r u , F i s c h e r - J a k s c h ^ ,  fermentacya). Stąd 
też — pamiętając, że mocz zwykły zawiera minimalne ilości cukru, których 
przy pomocy wyliczonych reakcyi wykryć nie możemy,—dodatni wynik odczynu 
musimy zawsze uważać za coś nienormalnego, czy to jako cukromocz pokar­
mowy, czy też wreszcie jako cukromocz cukrzycowy (diabetyczny). W obec tego 
kwestya wykryw ania małych ilości cukru nabiera dla nas dużej wagi *).

I I .
Pod nazwą „cukromoczu pokarmowego“ rozumiemy cukromocz, który 

występuje u człowieka zdrowego po spożyciu większych ilości wodzianów węgla 
[ewen. cukru i krochmalu—mączkij. T aki cukromocz [po cukrze] jes t, zdaniem 
N o o r d e n ’b , objawem zupełnie lizyologicznym. J e s t  on przejściowy, spo­
wodowany wyłącznie spożyciem większej ilości cukru od razu; mocz, który  
przedtem nie zawierał cukru, po przejściu krótkiego okresu znowu okazuje 
się nieczułym na odczynniki. Może 011 być objawem cukrzycy—jeśli w ystę; 
puje stale, trw a dłużej i ujawnia się występowaniem w moczu znacznych ilości, 
pochodzących z cukru spożytego. N a u n y n  upatruje różnicę w cukromoczu, wy­
stępującym po spożyciu większych ilości cukru (glycosuria e saccharo) od w ystę­
pującego po spożyciu większych ilości krochmalu (glycosuria ex amylo). Jeżeli 
pierwszy nie ma, zdaje się, żadnego związku z cukrzycą (diabetęs), to drugi — 
wzbudza podejrzenie co do istnienia u danego osobnika „usposobienia“ do 
сlldhetes, a naw et ukrytej cukrzycy [ N a u n it n , N o o r d e n ].

J a k  wiadomo, nerki zdrowe nie przepuszczają większych ilości cukru 
z krwi o tyle, o ile zaw artość jego nie przenosi około 0,2%- Jeżeli zawartość 
cukru we krwi podniesie się ponad tę normę, cukier już zaczyna przechodzić 
przez nerki do moczu. T ak więc w znacznej większości przypadków cukro­
mocz je s t zewnętrznym wyrazem przecukrzenia krwi (hyperglycaemia, N o o r ­
d e n , str. 12). Stąd też możemy powiedzieć, że przecukrzenie krwi, spowodo­
wane spożyciem odrazu dużej ilości cukru, prowadzi do cukromoczu, który 
nazywamy pokarmowym, jeśli powstaje u osobnika, k tóry nigdy przedtem, ani 
też pbtem cukru z moczem nie wydzielał.

Ilość cukru największą, k tórą je s t w stanie zasymilować człowiek, nie 
reagując na to jeszcze przez c u k r o m o c z ,  nazywamy za Н о е м е із т е п ’єш  
„granicą asym ilacyjną“. Nie należy mniemać, aby ta  granica była czemś stałem 
nie tylko dla każdego poszczególnego gatunku, ale nawet dla pojedynczego 
osobnika. Przedew szystkiem  je s t ona rozm aitą dla rozmaitych rodzajów cukru, 
a nawet rozm aitą dla tego samego rodzaju cukru w rozmaitych stanach ustroju. 
Tak np. N o o r d e n  uważa za taką  granicę 120 grm. dla cukru mlecznego, 150— 
200 grm. dla cukru trzcinowego, 200 grm. dla lewulozy, 180—250 grm. dla glu­
kozy [przy spożyciu ich na czczo]. Inni autorowie podają inne cyfry. Tak np. 
M o r it z  u niektórych wątłych kobiet widział cukromocz [glukoza) już po spoży­
ciu 50 grm. cukru mlecznego [co odpowiada nieco mniej, niż l litrowi mleka!]. 
Jedna z tych osób, badana na tolerancyę dla glukozy, znosiła 100 grm. glukozy; 
po spożyciu zaś 200 grm. cukru trzcinowego M o r it z  zawsze znajdował cukro­
mocz. L in o s s i e r  i R o q u e  uważają sacharozuryę [po spożyciu cukru trzcinowe-

*) Szczegółow e dane co do oznaczania ilości cukru w moczu i co do wartości różnych 
metod w tym celu używanych,patrz N b u h a u b r  i V o g e l  str. 760—782, oraz M o r i t z .  (Przyp.ref.) .



go I za objaw zw ykły u normalnych, zdrowych ludzi. A toli granica asym ila- 
cyjna dla różnych osobników wypadała u tych autorów rozmaicie: tak u 30°/o 
badanych okazała się dostateczny już nieznaczna dawka 50 grm.; 3|4 badanych 
reagowało po 200 grm., u niektórych 300 grm. okazało się niewystarczającem. 
W szyscy jednak po 350 gramach mieli sacharozuryę. Następująca tablica po­
ucza o trudności, z jaką rozmaite rodzaje cukrów przechodzą do moczn [ewen. 
wywołują cukromocz] w porządku zstępującym:

N o o r d e n .  W o r m - M u e l l e r .  M o r i t z .  L i n o s s i e r  i  R o q u e . 
glukoza glukoza laktoza sacharoza
lewuloza sacharoza sacharoza glukoza
sacharoza laktoza glukoza laktoza
laktoza lewuloza.

To znaczy, że dla NooRDEN’a i W o r m - M u e l l e r ^  człowiek posiada 
największą tolerancyę dla glukozy, podług М ош тг’а — dla laktozy, podług 
autorów francuskich -d la  cukru trzcinowego. Z tych tablic widzimy, żę nie 
tylko nie można mówić o jakiejś stałej granicy asymilacyjnej, ale nawet panuje 
niezgoda pomiędzy autorami co do tolerancyi wogóle rozmaitych rodzajów  
cukru. Zobaczymy niejednokrotnie poniżej, że taki chaos w pojęciach i n ie­
zgodność zapatrywań cechuje obecnie cały stan nauki o cukromoczu pokarmo­
wym. Każdy uieledwie daje badanym osobnikom inny rodzaj cukru |niem cy— 
glukozę, francuzi — tańszą sacharozę], każdy daje inne dawki, jeden daje cukier 
na czczo, inny znowu po jedzeniu, a wszyscy mówią o „cukromoczu pokarmo­
wym“, starając się sprowadzić ten objaw do jakiejś jednej przyczyny. Stąd  
też i najrozmaitsze zapatrywania klinicystów na kliniczne znaczenie cukromo­
czu pokarmowego.

Przedewszystkiem co do używania sacharozy [cukru trzcinowego] w ba­
daniach nad cukromoczem pokarmowym, musimy zauważyć, że sacharozurya, 
jako taka, ma za jedyną przyczynę niedostateczną zamianę sacharozy w k isz­
kach. J a k  wiadomo, sacharoza w kiszkach rozszczepia się na glukozę i lewu- 
lozę Jeże li podamy dużą ilość sacharozy, to tylko część jej nieznaczna roz­
szczepi się, reszta ulegnie wchłonieniu jako taka do układu krwionośnego, 
gdzie już inwersyi nie ulegnie i wydzieli się przez nerki [V oit, L in o ss ie r, str. 
8] Stąd widzimy, że badanie cukromoczu pokarmowego przy pomocy cukru 
trzcinowego je s t pozbawione najmniejszej podstawy. Atoli po podawaniu s a ­
charozy w moczu zjawia się zazwyczaj i glukoza. Znaczenie glykozuryi po 
spożyciu sacharozy jes t takie same jak  i po spożyciu glukozy, z tą  jednak róż­
nicą, że nie mamy pojęcia o ile organizm nie zasymilował glukozy, ponieważ nie 
wiemy, ile sacharozy uległo rozszczepieniu w kiszkach, a ile zostało wchłoniętej 
bez zmiany. Stąd też ostatnie badania H. S trauss  r i jego uczniów robione 
są wyłącznie prawie z glukozą [patrz niżej]. Obniżenie się granicy asymila­
cyjnej dla glukozy może zależyć od różnych okoliczności, które mogą wywierać 
swój wpływ na pozostawanie cukromoczu i leżą w zakresie normalnych przejawów 
codziennego życia. Tak np. spożycie cukru na czczo łatwiej prowadzi do cukro­
moczu, niż spożycie go po śniadaniu. Niewątpliwie grają tu rolę zupełnie po­
boczne wpływy wchłaniania w kiszkach, których zazwyczaj przy badaniu przyczyn 
cukromoczu pokarmowego nie ma się na widoku [może niezawsze słusznie. Przyp. 
ref.], .lak wiadomo, cukier zostaje wchłonięty w kiszkach przez krew żyły 
wrotnej. Jeżeli więc część cukru przy wzmożonej ruchowej działalności kiszek 
szybko przesunie się poza obszar wsysania korzeni żyły wrotnej, to wówczas 
cukier wessie się wprost do naczyń chłonnych, skąd przez duetus thoracicus 
w większej ilości do krwi, nie zaś przez wątrobę: nastąpi czasowe przecukrzenie 
krwi i cukromocz |N a u n y n , str. 19].

M e t o d y k a ,  jakiej używa N aunyn [str. 22] przy badaniu cukromoczu 
pokarmowego, je s t następująca. D aje on nie więcej nad 100 grm. glukozy che-



micznie czystej naraz, w 2 godziny po pierwszem śniadaniu, które składa się 
wówczas z V4 litra kawy z mlekiem i 80—100 grm. clileba. Jeżeli potem otrzy­
ma w moczu cukier, którego ilość można określić, to wówczas mówi o obniżeniu 
się granicy asymilacyjnej u danego osobnika. Z tę metodykę zgadza się 
w ostatnich czasach najwięcej autorów. S t r a u s s  i jego uczniowie podaję roz­
twór 100 grm. glukozy chemicznie czystej w 500 ctm. sz. wody na czczo. Inni 
autorzy podawali po 150 grm. glukozy również na czczo [ C a m p a g n o l l e  i innij, 
po 50—75 grm. glukozy [= 1 5 0  grm. cukru trzcinowego] podczas 1-go śniadania 
z kawę lub herbatę [E. W illeJ  i t. p. Jako granicę asymilacyjnę dla dzieci 
[niemowlęt] oznacza T e r r i e n  5 grm. glukozy lub 4,5 laktozy na kilo wagi. 
W szyscy zgadzaję się na to, że całkowitę ilość cukru badany osobnik powinien 
spożyć od razu, nie zaś częściowo. Osoba, która po spożyciu 100 grm. glukozy 
naraz, wydziela dosyć sporo cukru, nie wydzieli nic—jeśli podać jej te 100 grm. 
in dosi refracta, np. co godzina [ L i n o s s i e r ,  str. 6].  Zależy to uiewętpliwie od 
szybkości rezorbcyi cukru w kiszkach: im szybsza rezorbcya, tem pewniejszy 
cukromocz—caeteris paribus. Stęd też tak rzadkim bywa cukromocz po spo­
życiu bardzo nawet znacznych ilości męczki, przewyższajęcych ilościowo o wiele 
100 grm. glukozy. Tak np. M i u r a  nawet po spożyciu 579 grm. gotowanego 
ryżu po 24-0 godzinnym poście całkowitym, nie wydzielał z moczem cukru. 
Krochmal bowiem wchłania się w miarę zcukrzania się w kiszkach; stęd 
też po spożyciu krochmalu nie powstaje nagłe przecukrzenie krwi. Gtycosuria 
ex amylo—jak to twierdzi N a u n y n —jest więc zawsze objawem znacznego obni­
żenia tolerancyi cukru, objawem cukrzycy (diahetes) [str. 19].

Po tych uwagach przechodzimy do klinicznego znaczenia cukromoczu po­
karmowego.

1. Cukromocz pokarmowy w chorobach w ą t r o b y .
Już C laude B ernard  zauważył, że psy, którym podwięzywał żyłę wrot- 

uę, wydzielaję z moczem cukier po takich dawkach, jakie u psów zdrowych nie 
wywoływały cukromoczu. Do podobnych wyników doszli i inni autorzy, jak 
np. P avy , G o lo  win, v. W ittich , K u elz  i F rer ich s i in. | patrz literatura 
u C am pagnolle^ , str. 201 inast.]. Doświadczenia C l. Bernard*a naprowadziły 
na myśl klinicystę francuskiego C o lra t'» , że przy cirrhosis hepatis mamy te 
same warunki, co przy przewięzaniu żyły wrotnej, że przeto i u chorych na 
marskość wętroby powinien się pojawiać cukier w moczu po spożyciu stosunko­
wo niewielkich jego dawek [1875]. Wkrótce C o lr a t  i uczeń jego C ou tu rier  
po przeprowadzeniu badań w tym kierunku doszli do wniosku, że „cukromocz 
pokarmowy jest objawem całkowitej lub częściowej niedrożności żyły wrotnej, 
spowodowanej przez ucisk, pylephlebitis lub‘marskość wętroby“. Wniosek ten 
zyskał na wadze zwłaszcza po ogłoszeniu przez wzmiankowanych autorów hi- 
storyi jednego przypadku, w którym odrzucono rozpoznanie „cirrhosis hepałisu 
u pewnego młodego alkoholika z asciłesf nie wykazujęcego cukromoczu pokar­
mowego; badanie pośmiertne zwłok stwierdziło gruźlicze zapalenie otrzewnej. 
Tak więc odróżnianie ascites pochodzenia wętrobowego od asates pochodze­
nia otrzewnowego na zasadzie istnienia w pierwszym cukromoczu pokar­
mowego, wydało się pomienionym autorom faktem pewnym, a cukromocz 
pokarmowy w chorobach wętroby został ochrzczony jako „signe de Col- 
ratu. Poglądy C o l r a t  a znalazły na razie potwierdzenie w wynikach badań 
L e p i n e u  11876], który w trzech przypadkach marskości wętroby znalazł cukier 
w moczu po spożyciu przez pacyentów znacznych ilości glukozy [300, 400, 500 
grm. pro die\ w jednym przypadku odczyn N y l a n d e r * »  wyraźny, w dwóch in­
nych—słaby |. Powyższe fakty znajdowały wyjaśnienie w tem, że wchłonięty 
w kiszkach cukier unika glykogeuizacyi w wętrobie, ponieważ skutkiem zatka­
nia żyły wrotnej nie przechodzi przez wątrobę, ale drogę krężenia obocznego 
wchodzi wprost do krwi, powodujęc przecukrzenie jej i cukromocz.



с -  5 0  —

Tymczasem badania innych autorów zgoła nie potwierdziły poglądów CoL- 
к л т’а. Tak badania Q u i n c k e ’go, R o g e r ’a, Y a l m o n t ^  i wfelri innych wyka­
zały, źe cnkromocz pokarmowy je s t wprost rzadkością przy m arskości Wą­
troby. B l o c h  na 9 badanych przez siebie przypadków marskości wątroby za­
nikowej [100 grm. glukozy] ani razu nie znajdował cukru w moczu. Z u e l z e r  
na zasadzie swoich badań dochodzi do wniosku, że cnkromocz w chorobach w ą­
troby jest rzadkością | badał on w tym kierunku icterus catar., cholelith., amyloid.; 
dawał 150 grm. glukozy na czczo w wodzie lub herbacie; cukru nigdy nie znaj­
dował w moczu]; F r b r i c h s  na 19 przypadków rozmaitych chorób wątroby [100—  
200 glukozy] tylko 2 razy widział nieznaczne ilości cukru w moczu. G o l a s  a  n -  
Tl w 7-ій przypadkach zanikowej marskości wątroby z asdtes i silnie rozwiniętą 
„głową Meduzy“ po podawaniu 100 — 150, nawet 200 grm. glukozy lub laktozy 
w */i — l litra wody ani razu nie widział cukromoczu. W jednym przypadku na­
tomiast w brzusznym płynie wysiękowym znajdował zawsze „dużo cukru“
|próba BAUMANN’a], L i n o s s i e r  i R o q u e  na zasadzie swoich badań dochodzą 
do następującego wniosku [str. 4]: „Objawu CoLUAT’a  nie można uważać ani za 
objaw zamknięcia żyły wrotnej, ani też za objaw głębokiego zaburzenia czyn­
ności komórek wątrobowych; brak jego nie dowodzi też wcale prawidłowego 
stanu tych komórek“. N a u n y n  [str. 20] w 8-iu przypadkach marskości wątroby, 
badanych według swojej metody, ani razu nie wykrył cukromoczu pokarmo­
wego. N o o r d e n  podaje, że w ogromnej większości przypadków cirrhosis hepa­
tis nie bywa cukromoczu ani samodzielnego, ani też pokarmowego |str. 191 
i że „najcięższe nawet zmiany w wątrobie bardzo rzadko wykazują nieznaczny 
cnkromocz pokarmowy“ [str. 20|. B b n v e n u t i  dochodzi do wniosku, że cu- 
kromocz pokarmowy nie je s t ani objawem niedomogi wątroby, ani też rezul­
tatem  niedrożności v. portae\ cnkromocz ten dowodzi raczej zaburzenia glikolizy 
w całym ustroju—nabytego lub wrodzonego. C a s t a i g n e  i v J a c k s c h  docho­
dzą do innych wniosków. Pierwszy na 20 przypadków icteri infectiosi w 11-u 
wykrył cnkromocz pokarmowy. Widział też cnkromocz pokarmowy w dwu 
przypadkach choroby H a n  от* a. Tu zauważył on, że cukromocz wzmagał się 
podczas ostrych nasileń choroby, podczas gorączki i żółtaczki; cukromocz z po­
lepszeniem się stanu chorych znikał. C a s t a i g n e  na zasadzie swoich badań 
dochodzi do wniosku, że uporczywie trzymający się cukromocz pokarmowy 
w takich razach daje pewne wskazówki prognostyczne co do natężenia sprawy 
i niepomyślnego zejścia. J a c k s c h  widywał niejednokrotnie cukromocz po­
karmowy w ostrych cierpieniach wątroby (atrophia hepatis acuta flava, intoxi- 
catio P)\ również przypisuje on występowaniu dłużej trwałego cukromoczu 
znaczenie prognostyczne w tym samym sensie co i C a s t a i g n e . Stąd widzimy, 
że w kwestyi cukromoczu pokarmowego przy chorobach wątroby wcale nie 
panuje zgodność w zapatrywaniach autorów. To właśnie skłoniło niektórych 
autorów do doświadczalnego zbadania tej zarówno ważnej klinicznie, jak  i cie­
kawej biologicznie kwestyi. W tym kierunku znane mi są doświadczenia B a m ­
b e r g  a, H. SrRAUss’a i H. SACHs’a. Badania trzech tych autorów mają cel 
wspólny i jednakową metodykę, tak, że wzajemnie uzupełniają się i kontrolują, 
przez co niewątpliwie przyczyniają się snadniej do poznania isto ty  rzeczy. 
To tylko szkoda, że wykonane zostały na żabach, od których do człowieka jest 
za daleko na to, aby wyniki tych doświadczeń in extenso z żab przenosić na 
ustrój ludzki—zwłaszcza w kw estyi glikolizy. B a m b e r g  więc wycinał żabom 
wątrobę i wstrzykiw ał podskórnie roztwór glukozy. Badania wykazały, że 
żaby bez wątroby tak  dobrze dają sobie radę z glukozą, jak  żaby z wątrobą. 
H . S t r a u s s  badał 38 przypadków chorób wątroby na cukromocz pokarmowy 
[(> carc. hepatis, 10 eirrh. atrophica, 6 cirr. hypertr., 5 zastoiny wątr.. 3 kamicy 
żółc., 3 urazy, 1 bąblowiec i in.]. Z tych tylko w dwu przypadkach otrzym ał re ­
zultat dodatni, mianowicie też w obu razach przy u r a z i e  w ą t r o b y .  To
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skłoniło go do pod,dania kwestyi stosunku wątroby do cukromoczu badaniom 
doświadczalnym. Badanih swoje robił na 30 [ewen. 100 żabach]. Zadał on 
sobie pytanife, czy ta sama żaba, która przed wycięciem wątroby po wstrzyknię­
ciu podskórnem 0,1 glukozy zawsze wydziela cukier w pewnej ilości, po wy­
cięciu wątroby coAeris paribiis wydzieli więcej cukru. Wyniki sumiennych badań 
STRAüss'a wykazały, że żaby po wycięciu wątroby n i e wydzielały więce 
cukru, niż przedtem, że żaba po wycięciu wątroby może jeszcze zasymilowa; 
znaczną ilość glukozy, nie mniejszą od tej, jaką asymilowała przed operacyą.

To też S t r a u s s  dochodzi do wniosku, że znaczenie wątroby w kwestyi 
zapobiegania przechodzeniu cukru do moczu jest żadne, jeśli jednocześnie czyn­
ności innych części ustroju nie uległy zaburzeniu. S t r a u s s  znajduje w pato­
logii doświadczalnej dane, potwierdzające jego wyniki: do takich samych wy­
ników doszli M in k o w s k i  [na gęsiach], N en c k i  i H a h n  [na psach], Zu.le se n  
[na królikach] i inni. Dlaczego jednak inni autorzy na zasadzie badań klinicz­
nych doszli do wprost przeciwnych wniosków? Dlaczego np. taki B ierens  d e  
H aön  z 29-iu przypadków różnych spraw wątrobowych w 18-tu otrzymał cu- 
kromocz pokarmowy? Odpowiedź na to pytanie łatwa. Różnica wyników 
wypływa z rozmaitych ilości cukru i rozmaitych jego rodzajów, jakie autorzy 
podawali swoim chorym.

B i e r e n s  d e  H a ć n  dawał swoim chorym 150 grm. cukru trzcinowego wie­
czorem, podczas kiedy chorzy S t r a u s s ^  dostawali glukozę rano. Prócz tego 
niektórzy chorzy B i e r e n s  d e  H a ö n ’r  gorączkowali, inni znowu mieli psoriasis 
[patrz niżej]; tymczasem znaleziono, że stany goryczkowe i psońasis sprzyjają 
powstawaniu cukromoczu. B. d e  H. nie miał więc do czynienia z czystemi nie- 
powikłanemi cierpieniami wątroby, tak, że pomijając metodykę, już i to samo 
niewątpliwie wpłynęło na jego dane statystyczne. Wnioski, do jakich dochodzi 
H. S a c h s  w kwestyi stosunku wątroby do cukromoczu pokarmowego, są takie 
same. Tolerancya glukozy w ustroju żab, pozbawionych wątroby, nigdy nie 
była osłabioną. Do tych doświadczeń powrócimy jeszcze z powodu lewulo- 
zuryi.

Wreszcie zanotować musimy komunikat E x n e r ’u [od CzERNY’eg o ] ,  który 
badał 40-u chorych z kamicą żółciową i u w s z y s t k i c h  znalazł cukier w mo­
czu, stwierdzony próbą Тноммвп’а, polarymetrem i t. p. Tymczasem K au sc h  
[od M i k u l i c z a ) podaje, że na 85 przypadków kamicy żółciowej, operowanych 
u M i k u l i c z a , tylko u jednego znalazł cukier!! Nie znajdował on również cu­
kromoczu pokarmowego [po 100 grm. glukozy w 500,0 H 20  w dwie godziny 
po śniadaniu] w 6-iu przypadkach kamicy żółciowej, które badał pod tym 
względem. To też wbrew zdaniu E x n e iP u , który twierdzi, że przy kamicy 
żółciowej czystej cukromocz jes t bardzo częsty, K a u s c h  wypowiada się s ta ­
nowczo, że przy kamicy żółciowej nie powikłanej cukromocz jest bardzo rzad­
kim. Polemiczne wystąpienie powtórne ExNER’a, poparte autorytetem C z e r - 
NY*ego, wcale nie przyczynia się do rozstrzygnięcia tej ciekawej kwestyi, która 
dotychczas jest jeszcze otwartą.

Na zakończenie kwestyi stosunku wątroby do cukromoczu pokarmowego 
wspomnimy jeszcze o lewulozuryi przy chorobach wątroby. H. S achs  znalazł, 
że po wstrzyknięciu lewulozy żabie, pozbawionej wątroby, zawsze występowała 
lewulozurya, skąd wyprowadził wniosek, że usunięcie wątroby obniża u żaby 
tolerancyę lewulozy. W związku z tem L e p i n e  znalazł w jednym przypadku 
marskości z żółtaczką znacznie obniżoną tolerancyę lewulozy. Chora już po 80 
gramach lewulozy miała lewulozuryę, podczas kiedy 150 grm. glukozy zniosła bez 
cukromoczu. L e p i n e  jes t zdania, że tylko zdrowa wątroba umożliwia przyswa­
janie lewulozy i że niedomogę wątroby badać należy tylko przy pomocy czystej 
lewulozy. Dalsze badania powinny wykazać, co klinika z tych danych skorzy­
stać może.



2. Daleko zgodniejsze dane znajdujemy w literaturze co do cukromoczu 
pokarmowego u c h o r y c h  g o r ą c z k u j ą c y c h .  P ierw szy obserwo­
wał cukromocz pokarmowy u chorego na zapalenie płuc włóknikowe M e ie r  
po 150 gramach glukozy [cyt. u Р о ы / а ] .  Badania w tym kierunku podjął P o l l

1 u v. N o o R D E N ’a | i znalazł, że cukromocz pokarmowy je s t częstem zjawis­
kiem u chorych gorączkujących. C a m p a g n o l l e  powtórzył te badania. 
Podawał on chorym po 150 grm. glukozy i na 10 gorączkujących wszyscy mieli 
potem cukromocz. Chorzy C a m p a g n o l l e ^  wydzielali dosyć znaczne ilości cu­
kru z moczem—około 1,06% spożytej glukozy, podczas gdy zdrowi po spożyciu 
200 grm. wydzielają z moczem średnio zaledwie 0,25% spożytej glukozy [autor 
badał 3 przyp. pneumon. cr., 3 anginae, 1 scarlat., 1 typh. abdom., 1 pneumon. 
dupl. post. infiuenzam, 1 endocard:, P o l l  badał 16 chorych: 11 pneum. croup.,
2 tyfusy, 1 angina , 1 rliewrn. arłicid. acut.. 1 scarlat., z tych wszyscy z wyjątkiem
2-ch z pneumon. cr. ujawnili cukromocz]. C a m p a g n o l l e  zauważył w swoich
3-ch przypadkach zapalenia płuc, że chorzy najwięcej cukru wydzielali bezpo­
średnio przed i po przesileniu. W reszcie B l e iw e is s  u  gorączkujących wi­
dział bardzo często cukromocz pokarmowy ze znacznem wydzielaniem cukru 
[do 6—8 grm. pro die].

P. F r . R ic h l e r  badał doświadczalnie wpływ czystego—nie zakaźnego 
podnoszenia sią ciepłoty ciała u królików na asymilacyę węglowodanów, na 
tworzenie się glikogenu w wątrobie i na zaw artość cukru we krwi. Podnosił 
on sztucznie tem peraturę ciała u królików przy pomocy ukłucia mózgu [t. zw. 
Hirnstich] i podczas wznoszenia się tem peratury zwierzęcia wprowadzał do żo­
łądka określone ilości cukrów. Nie obserwował cukromoczu po wprowadzeniu 
do żołądka roztworu glukozy, czasem widywał sacharozę po wprowadzeniu roz­
tworów cukru, po wprowadzeniu zaś lewulozy mocze zwracały płaszczynę pola­
ry  z асу i w lewo. Rozbiory wątroby u takich zw ierząt wykazywały, że zawiera­
ła ona znacznie mniej glikogenu; natom iast krew  badanych zw ierząt zawierała 
więcej cukru. Stąd autor wnosi, że przy wyższej tem peraturze następuje szyb­
sze scukrzanie glikogenu wątroby, jak  tego zresztą dowiódł N o e l - P l a t o n  przy 
pomocy sztucznego przegrzew ania zw ierząt. Te badania stoją w niezgodzie 
z danemi z kliniki. I. S t r a u s s  również widział u gorączkujących cukromocz 
pokarmowy. W  jednym przypadku malaryi chory nie miał cukromoczu 
pokarmowego w czasie wolnym od napadów; podczas gorączki zaś ten cukro­
mocz występował [0,6 g r. cukru po 100 grm. spożytej glukozy]. Ten sam autor 
widział nawet u gorączkujących glycosuriam ex amylo [w 3 przyp.], wbrew re ­
zultatowi wyżej już wspomnianego BLEiwEiss’a, który w podobnych warunkach 
nie widział cukromoczu.

Powyższe dane pouczają, że organizm gorączkujący posiada mniejszą to- 
lerancyę na węglowodany, niż organizm zdrowy. Badania, dokonane na zwie­
rzętach, dowodzą, że nie można tego prawdopodobnie kłaść na karb samego ty l­
ko podniesienia się tem peratury. Być może, że chorzy gorączkujący zachowu­
ją  się wobec roztworów glukozy, jak  ludzie będący na czczo, którzy snadniej 
reagują przez cukromocz na spożycie większych ilości cukru. Również być może, 
że gra tu główną rolę nie samo wzniesienie się tem peratury, ale z a k a ż  e- 
n i e, zmieniające mniej lub więcej chemizm komórek ustroju i przeróbkę wę­
glowodanów. Tak, czy owak, cukromocz pokarmowy u ludzi, chorych na 
ostre choroby gorączkowe, je s t faktem  uznanym już klinicznie. Z faktem tym 
należy się w badaniach nad cukronioczem pokarmowym liczyć każdorazowo, 
aby nie kłaść cukromoczu na karb  tej lub owej choroby, k tórej towarzyszy go­
rączka, ponieważ już sama gorączka sp rzy ja  powstaw aniu cukromoczu (porow 
polemikę H. S t r a u s s ’a z B i e r e n s  d e  Н а 6 н ’єш ].

3. Cukromocz pokarmowy w c h o r o b a c h  u k ł a d u  n e r w o ­
w e g o .



J u ż  J a c k s c h  [1892  i 1895] i S t r ü m p e l l  (1896 ) z w r ó c ił u w a g ę  na fa k t  
c z y s te g o  w y stę p o w a n ia  cu k rom oczu  p o k a rm o w eg o  w  p rzy p a d k a ch  t. z w . n er w ic  
u ra zo w y ch  (neurosis traumatica, metatraumatica). Z  n o w sz y c h  a u to ró w , k tó r z y  
zajm ow ali s ię  tą  sp raw ą , w s z y s c y  p ra w ie  z g a d z a ją  s ię  na to , że  cu k rom ocz p o ­
karm ow y j e s t  b ard zo  c z ę s ty m  w  ty c h  n erw ica ch . T a k , H. S t r a u s s  w  36%  
p rzyp ad k ów  n erw ic  tra u m a ty czn y ch  [t. j. w 14 na 39] zn a la z ł ten  ob jaw , p o d cza s  
g d y  ty lk o  w  12 ,5%  in n y ch , t. j . n ie  u ra zo w y ch . A r n d t  z n a la z ł te n  ob jaw  
w  4 p rzy p a d k a ch  z 11-tu , p rz y c z e m  ch o rzy  w y d z ie la li do 0 .6  cu k ru  [po 100 g r m . 
sp o ży te j g lu k o z y ] .  O d ży w ia n ie  o g ó ln e , zd an iem  A r n d t ’u, n ic tu  n ie  z n a c z y , 
pon iew aż z ty ch  4 ch o ry ch  dw aj b y li d o b rze  o d ży w ia n i, dw aj p o z o s ta l i— ź le .  
A r n d t  z g a d z a  s ię  ze  STRAUss’em , że  d od atn i w y n ik  b ad an ia  na cu k rom ocz  p o ­
karm ow y m ożn a  z a lic z y ć  do is to tn y c h  o b ja w ó w  n erw ic  u ra zo w y ch , a le  pod  
w arunkiem , ż e  1) m o żn a  g o  w y w o ła ć  k ilk a k r o tn ie  i  2) ż e  ch ory  n ie  m a n ic , co  
by [sk ąd in ąd  z m n ie jsza ło  je g o  to le r a n c y ę  na w ę g lo w o d a n y  [np. g o r ą c z k a  i t. р.].

G e e l y in k ,  który badał omawianą kwestyę u nerwowych, znalazł, że z 24-ch 
chorych na nerwicę urazową (neurasthenia) 8, t. j. 33,3°/0 miało cukromocz po* 
karmowy, podczas gdy z chorych na inne nerwice tylko 25%. G e e l v i n k  
uważa, że objaw ten, w związku z iunemi, może mieć niejakie znaczenie rozpo­
znawcze; nie widział on, aby objawowi temu stale towarzyszyły jakieś inne 
objawy, oraz aby ilość wydzielanego cukru odpowiadała natężeniu obrazu choro­
bowego. G e e l y i n k  dawał chorym 100 grm. glukozy w 400 H 20  po śniadaniu. M. 
H a e d k e  z 25-iu przypadków ciężkich stanów i nerwic po urazach [spadnięcie 
z wysokości i t. р.] w 15-u, t. j. w 60°/o, znajdował cukromocz pokarmowy. P a­
cy enci jego spożywali 100 grm. glukozy w 500 grm. H 20  w 2 godziny po śnia­
daniu [kawa z bułką]. Badał mocz przy pomocy odczynów Ткоммемів, F i- 
scHER’a —jACKscn’a i drożdżami; określał cukier polaryzacyjnie. Maximum  
cukru, jak ie  w ogóle znajdował, wynosiło l,4°/0. O o r d t  również znajdował 
często1 cukromocz pokarmowy w przypadkach nerwic traum atycznych, jak  
również i N a u n y n , który ten objaw znajdował nawet „bardzo często“ [str. 66]. 
W innych nerwicach i chorobach układu nerwowego cukromocz pokarmowy 
jest rzadszym  objawem. Tak, H. S t r a u s s  znajdował ten objaw w 12,5% przy­
padków nerwic nieurazowych, w 9%  cierpień organicznych mózgu, w 2 [z 4] 
przypadkach apopleksyi świeżej, w 3 [z 7] przypadkach ischias. Co się tyczy 
samej h isteryi, to z 40-u przypadków S t r a u s s  widział cukromocz pokarmowy 
u 15. G e e l y i n k  na 8 przypadków neurastenii nieurazowej obserwował cukro­
mocz pokarmowy w 2 [25%]. Z 11-u przypadków ostrych i przewlekłych spraw 
rdzeniowych (haematomyelia, myelitis e compressione, syringomyelia i t .  р.] i mózgo­
wych^ epilepsia traumatica) ani razu nie widział cukromoczu pokar­
mowego. [D. n.].

Wiadomości bieżące

—  W arszaw skie T ow arzystw o L ekarsk ie  na posiedzeniu w dniu 7 stycznia  
r. b. prócz w yboru urzędników dorocznych, musiało w ybrać Sekretarza S ta łego , 
gdyż piastujący od kilku lat tę najwyższą a dożyw otnią godność T ow arzystw a , prof. 
B r o d o w s k i  z  pow odu nadw ątlonego zdrowia dobrow olnie się  z urzędu usunął. Na 
godność tę w ybrano prof. H e n r y k a  H o t e r a . Na prezesa na r. 1902 w ybrano T e o d o r a  

D u n i n a , na w iceprezesa  W a l e n t e g o  K a m o c k i b o o , na sekretarza dorocznego S t a n i s ł a w a  

K o p c z y ń s k i e g o , na pom ocnika sekretarza J ó z e f a  B r u d z i ń s k i e g o .

Zmarł: w Sztokholm ie znany anatom A x e l  K e y .

Wydawca, Dr Jan Pruszyński. Redaktor odpowiedzialny, Dr W l. tiajk iew icz.

Дозволено Цензурою Варшава, 27 Декабря 1901. Druk К. Kowalewskiego Warszawa, Mazowiecka 8.



Sanatorytim międzynarodowe
0-34 Szwajcarya, Davos -  Dorf, Kant. Graubünden.

ZDROJOWISKO LETNIE I ZIMOWE.

Dyrektor D-r Med. Humbert
(dotychczasow y dyrektor Sanatorynm M alvllliers).

Sanatoryum  pierwszorzędne z komfortem i z najnowszemi urzą­
dzeniami hygienicznemi. Położenie piękne, słoneczne i od wia­
trów  zabezpieczone. Wielkie halle zwrócone na południe. Sta­
ranna opieka. Leczenie według zasad Brehm era i Dettweilera.

Prospekty gratis przesyła dyrektor zakładu 
lub w łaściciel

A .  Hirsch.

Dr J ó z e f  Brudz ińsk i
w ykonyw a badania  mleka kobiecego i mleka krowiego, używ anego 

do sztucznego karmienia niemowląt.

Marszałkowska 116 m.

WYDAWNICTWO 6AZETY LEKARSKIEJ.
WYKŁADY KLINICZNE

CHORÓB DRÓG ODDECHOW YCH
Napisał

Dr. Med. Alfred Sokołowski.

C H O R O B Y  T C H A W I C Y  1 O S K R Z E L I
(z 3-ma rysunkami w tekście).

Cena rb. 2 kop 40 , w oprawie rb. 2,80, przesyłka kop. 40.
Nabywać można w Administracyi Gazety Lekarskiej (Hoża 50).

Skład główny w księgarni E. WENDE i S-ka (Krakowskie Przedmieście, 9).

Fosfatyna Faliera
Jftączka dla dzieci.  5—4

Sprzedaż w składach aptecznych i aptekach.


