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I. PRZYCZYNEK

do statystyki chorych na raka.
Napisał

M i k o ł a j  R e j c h  m a n .

Ogłoszone w ostatnich latach dane statystyczne, zebrane przez różnych 
badaczów w rozmaitych krajach, przemawiają za tem, że choroba, rakiem zw a
na, wydarza się u ludzi coraz częściej i że ulega jej z każdym rokiem coraz 
więcej osób młodszych, mniej niż 40 lat wieku liczących. Na wzrost liczby 
osób, chorych na raka, ma zwłaszcza wpływać zwiększenie się liczby osób, do
tkniętych rakiem narządu trawienia. Wielu jednakże autorów mniema, że licz
ba chorych na raka narządu trawienia w rzeczywistości w ostatnich czasach 
nie zwiększyła się, że jest to wzrost tylko pozortiy, zależny od udoskonalenia 
metod rozpoznawczych, że przeto wzrosła nie liczba chorych na raka narządu 
trawienia, lecz liczba rozpoznanych, jako rak, przypadków.

W trudnej tej do rozstrzygnięcia sprawie pozwalam sobie tutaj głos za
brać, ponieważ mogę przedstawić statystykę z dość względnie dużego okresu 
czasu, mianowicie z ostatnich lat dwudziestu i ponieważ przez ten cały okres 
czasu, od pierwszego do ostatniego roku, zawsze posiłkowałem się do rozpozna
nia raka narządu trawienia metodami, o ile możności, dokładnemi.

Zaznaczyć tutaj musimy, że wogóle ułożenie dokładnej statystyki chorych 
na raka  należy do zadań bardzo trudnych, a nawet, jak  obecnie, do niemożli
wych.

Najdokładniejszą statystykę możnaby zestawić w szpitalach z przypad
ków, w których rozpoznanie stwierdzone zostało albo podczas operaeyi, albo, 
po śmierci chorych, na stole sekcyjnym. W tych razach rozpoznanie nie ule
gałoby żadnej wątpliwości. Ale sta tystyka taka ma tylko względne znaczenie. 
Przedewszystkiem nie obejmuje ona ogółu chorych na raka w danej miej
scowości, lecz tylko mniejszą prawdopodobnie ich część, zdaje się bowiem,



że ludzie z warstw zamożniejszych częściej na raka zapadają,, niż ludzie biedni, 
pomocy w szpitalu szukający. Powtóre, statystyka taka, opierająca się na 
sprawdzaniu pośmiertnem rozpoznania, nie może nawet obejmować wszystkich 
chorych szpitalnych, ponieważ wobec przewlekłości cierpienia i nieskuteczności 
leczenia, wielu z pomiędzy tych chorych ze szpitali się wypisuje. S ta 
tystyka więc szpitalna może dać odpowiedź jedynie tylko na py
tanie: ilu chorych w danym okresie czasu w s z p i t a l u  na raka umiera. 
Taka statystyka ma tylko względne, ale tem nie mniej bardzo ważne znaczenie, 
poucza bowiem, ilu na daną liczbę zgonów w szpitalu wypada zmarłych na r a 
ka, jakie organy najczęściej zwyrodnieniu rakowemu ulegają, w jakim wieku 
najczęściej ludzie na tę chorobę zapadają, czy w szpitalach wzrasta liczba cho
rych dotkniętych rakiem, czy też nie i t. p.

Daleko mniejsze znaczenie ma statystyka chorych na raka, spostrzeganych 
w praktyce prywatnej. Taka statystyka, nie oparta na stwierdzaniu rozpozna
nia zapomocą badań pośmiertnych, nie może być zgodną z rzeczywistością, musi 
liczne posiadać błędy. Wiadomą jest rzeczą, jak trudne jest [nieraz rozpo
znanie w początkowych okresach raka organów wewnętrznych. Widzimy nie
raz, jak jeden lekarz rozpoznaje raka u danego chorego, a inny temu przeczy, 
jak najwprawniejszy nawet klinicysta nie może w danej chwili rozstrzygnąć, czy 
ma do czynienia z rakiem, qzy z inną jakąś chorobą. Mogłaby tutaj nam nieraz 
przyjść w pomoc dłuższa obs.erwacya, ale w danej sprawie niewiele na nią 
w praktyce prywatnej liczyć możemy, ponieważ chorzy na raka, lub na inną, 
przedstawiającą podobne objawy, przewlekłą chorobę nie pozostają zazwyczaj 
przez czas dłuższy pod obserwacyą jednego i tego samego lekarza.

Prócz tego statystyka, oparta na praktyce prywatnej, przedstawia tę b a r
dzo ważną niedokładność, że jeden i ten sam chory przez kilku do sta tystyk i 
może być podany lekarzy. Dla uniknienia tej ostatniej ewentualności wprowa
dzono jednodniowe spisy chorych. U nas do zebrania statystyki raka tak i 
jednodniowy spis wprowadzili w wykonanie M a y b a u m  i S e r k o w s k i . Jednakże 
taki spis jednodniowy prócz zalety, o której powyżej wspomniałem, musi posia
dać wady, wspólne wszystkim statystykom opartym wyłącznie, lub przeważnie, 
na danych z praktyki prywatnej. Prócz tego spis jednodniowy chorych na ra 
ka posiadać musi jeszcze jedną bardzo ważną specyalną niedokładność, wyni
kającą z trudności rozpoznania danego przypadku chorobowego po jednokrot- 
nem zbadaniu, albowiem w dniu spisowym zjawiać się do lekarzy musieli nie 
tylko dawniejsi, przez czas dłuższy obserwowani chorzy, ale i nowi pacyenci, 
u których doraźne rozpoznanie choroby, rakiem zwanej, szczególnie zaś usado
wionej w narządach wewnętrznych, nie zawsze należy do łatwych zadań dya- 
gnostyki. Tutaj nawiasowo tylko o tem wspomnę, że wybór dnia, uczyniony 
przez M a y b a u m a  i S e a k o w s k i e g o  na spis jednodniowy, niezupełnie był dla da
nej sprawy odpowiedni. W  dniu tym bowiem, t. j. w piątek, pewna część na 
szej ludności, mianowicie żydowska ma najmniej czasu i możności na zasięganie 
porad u lekarzy. Tem nie mniej jednak możemy się z tego spisu jednodniowe
go dowiedzieć pewnych ciekawych rzeczy w kwestyi dziedziczności, zaraźliwoś
ci raka i t. р., jeżeli tylko zacne to przedsięwzięcie M a y b a u m a  i S e r k o w s k i e g o ,



na które4koledzy’ci poświęcili dużo pracy i kosztów, znalazło należyte poparcie 
u lekarzy naszego kraju.

Względnie pewne dane dla statystyki z praktyki prywatnej mo
głyby т dostarczyć doniesienia o osobach zmarłych na raka, składane przez 
lekarzy«;,w urzędach miejskich. Chociaż bowiem i w tych razach rozpo
znanie nie zostaje też potwierdzone przez badanie pośmiertne, to jednak
że dłuższa obserwacya chorego, większa wyrazistość objawów w późniejszym 
przebiegu choroby mniej więcej gwarantuję dokładność rozpoznania. Z takiej 
statystykismogłaby nauka dość znaczne ciągnąć korzyści, gdyby nie pewne 
względy, które na przeszkodzie temu stoję. Najpierw, nie wszędzie u nas [je
dynie tylko w wielkich miastach] akty zejść śmiertelnych podpisywane bywaję 
p r z e z  l e k a r z y ,  powtóre, taki akt zejścia niezawsze podpisanym bywa 
przez lekarza, który chorego przez czas dłuższy obserwował, i podrzecie, pod
pisywane przez lekarzy akty zejścia nie zawieraję danych niezbędnych dla zu
pełnej statystyki w kwestyi umiejscowienia raka, czasu trwania choroby, dzie
dziczności, zaraźliwości i t. p.

Jeżeli po tem wszystkiem, com powyżej powiedział o złych stronach, o błę
dach statystyki chorych z praktyki prywatnej, podaję swoję statystykę, opartę 
właśnie na materyale z takiejże praktyki prywatnej, to czynię to dlatego,' iż 
jestem przekonany, że moje dane statystyczne mogę tylko minimalne zawierać 
błędy. Nadmienić muszę, że statystyka moja nie jest zupełnę, to jest nie obej
muje wszystkich moich chorych, lecz tylko chorych ambulatoryjnych, których 
do księg zapisywałem i obserwacye nad niemi czynione ściśle odnotowywałem. 
Statystyka moja nie odnosi się do chorych danej określonej miejscowości, dane
go miasta lub prowincyi, lecz z bardzo małymi wyjętkami obejmuje chorych 
z Królestwa Polskiego i prowincyi sąsiednich, t. j. z Litwy, Wołynia, Podola 
i Ukrainy. Pomimo znacznej przestrzeni, jaką te prowincye zajmuję, materyał 
statystyczny uważać należy za dość jednolity, ponieważ klimat, sposób odży
wiania, zajęcia, sposób życia i inne warunki etnograficzne różnych warstw lud
ności, z których pochodzę chorzy, ten materyał statystyczny stanowięcy, sę 
mniej więcej w tych prowincyach jednakowe.

Rozpoznania raka u chorych, objętych moją statystykę, nigdy nie opiera
łem na wynikach jednorazowego badania. Każdy podejrzany o raka chory 
przynajmniej dwa razy był badany, a przeważna większość tych chorych przez 
dłuższy czas była pod moję obserwacyę. U pewnej liczby chorych rozpoznanie 
sprawdzone zostało podczas operacyi.

Rozpoznanie raka w tym lub owym organie opierało się na symptomatolo
gii, na badaniu chorego wszelkimi sposobami, jakie nam obecnie dyagnostyka 
dostarcza, na danych anamnestycznych, jako też na obserwowaniu dalszego 
przebiegu choroby. Wieloletnie doświadczenie mię nauczyło, że posiłkując się 
powyżej wskazanemi metodami, w wyjątkowych tylko razach nie udało mi się 
rozstrzygnąć kwestyi, czy mam do czynienia z rakiem, czy z innę jakąś choro
bę. W  przypadkach wątpliwych dalszy przebieg choroby rozstrzygał kwestyę 
rozpoznania.

Ze statystyki mojej wynika, że na 22,549 chorych, których miałem moż
ność zapisać w dwudziestoletnim okresie czasu, t. j. od roku 1884-go do lb03-go,
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R o k ............................................ 1884 1885 1886 1887 1888 1889 1890 1891

Liczba chorych . . . . 376 518 885 1071 1126 1237 1050 989

Liczba dotkniętych rakiem 14 13 25 34 ' 43 35 19 34

mianowicie: rakiem przełyku 1 3 6 13 16 13 7 13

rakiem żołądka 13 9 15 12 20 18 10 17

rakiem watr. i pęch. żół. 3 3 3 1 1

rakiem kiszek . 1 з ; 2 2

rakiem odbytnicy 1 1 2 1 2

rakiem przełyku i żoł. 3

rakiem żoł. i wątroby 1 1

rakiem przeł. i watr.

rakiem innych organ. 1

Procent dotkniętyehjrakiem . 3,72 2,50 2,82 3,17 3,81 2,82 1,80 3,43

w tem mężczyzn 13 9 20 26 37 26 13 19

procent . . 92,86 69,24 80 76,48 86,05 74,29 68,43 55,89

w tem kobiet 1 4 5 8 6 9 6 15

procent 7,14 30,76 20 23,52 13,95 25,71 31,57 44,11

W i e k :

do 30-go roku życia 1

procent ogóln. liczby chor. rak. 2,32

od 30 -  40 2 1 2 1 I 2 2 2

procent „ U ,28 7,69 5,88 2,32 I 5,71 10,52 5,88

od 40 — 50 4 5 4 7 8 7 2 8

procent „ 28,57 38,46 16 20,58 18,60 ‘20. 10,52 23,52

po 50 ym roku życia . 8 7 21 'Гб 33 26 15 24

proceut „ 57,14 53,84 84 73,52 : 76,74 74,28 78,94 70,58

Najmłodszy chory 30 35 41 32 I 27 31 35 33

Najstarszy chory . . . . 65 64 71 87 88 77 65 67

1



1892 1893 1894 1895 1896 1897 1898 1899 1900

{

1901 1902 1903 razem

1097 1142 і 1202 1243 1273 1307 1321 1382 1308 1244 1316 1462 і 22549

39 43 47 44 54 63 58 60 61 52 65 .65 868

13 9 15 14 14 13 14 18 9 16 7 7 -  221

21 27 21 25 32 43 34 -31 41 ЗО , 39 33 -  491

1 2 2 2 4 3 5 1 7 5 -  43

3 3 1 3 4 3 3, 5 2 6 9 — 50

2 2 1 1 1 1 2 3 1 2 3 3 -  28

1 2 1 1 1 1 1 — 11

1 1 2 1 1 2 2 -  12

1 -  1
1 1 1 2 5 1 -  11

3 55 3,76 3,91 3,54 4,24 4,82 4,39 4,34 4,66 4,18 4,93 4,44

33 і 33 36 32 47 44 43 49 42 43 І 49 47 -  661

84,62 76,75 76,60 72,73 87,04 69,85 74,14 81,67 68,^6 82,70 75,39 72,31

6 10 11 12 7 19 15 11 19 9 16 18 -  207

15,38 23,25 23,40 27,27 12,96 30,15 26,86 18,33 31,14 17,30 24,61 27,69

1 1 1 1 1 3 -  9

2,56 2,32 1,58 1,66 1,53 4,61

4 4 3 2 3 9 2 5 5 3 5 2 -  59

10,25 9,30 6,38 4,54 5,55 14,28 j 3,44 8,33 8,19 5,76 7,69 3,07

12 9 7 9 11 14 10 10 15 15 18 14 -  189

30,76 20,93 14,89 20,45 20,37 22,22 І 17,24 116,66 24,59 28,84 27,69 21,53

22 29 37 33 40 39 і 46 1 44 41 34 41 46 -  611

56,41 67,44 78,72 75 74,07 61,9 79,31 73,33 67,21 65,38 63,07 70,76

19 25 ЗІ 30 зо і 12 35 24 ЗО 31 26 25

72 70 70 70 77 і 70 70 84 70 68 74 81



było chorych na raka 868, t. j. 3,85%; w tem mężczyzn 661 =  76,15%, kobiet 
207 =  23,85°|0 wszystkich chorych na raka. Co się tyczy wieku, to do 30-go 
roku życia było chorych na raka organów trawienia 9 =  1,04%; od 30-go do 
40-go roku 59 =  6,80%; od 40-go do 50-go roku 189 =  21,78%; powyżej 50-go 
roku życia 611 =  70,39%. Najstarszy chory na raka miał lat 88, najmłodszy 
lat 12. Poniżej 30-go roku życia było chorych 9-u: jeden miał lat 28 [kobieta— 
carc. i n ł e s ł i n dwóch—27 | mężczyzna—carc. ventriculi i kobieta—carc. intestm.], 
jeden — 26 [kobieta — carc. coeci], dwóch po 25 [mężczyźni — carc. recti, carc. 
ventric.], jeden— 24 [mężczyzna—carc. recti], jeden 19 [kobieta— carc. ventric.], 
je d e n —. 12 [dziewczyna — carc. recti]. Poniżej 20 go roku życia obserwowa
łem dwóch chorych, jeden miał lat 19 [kobieta — carc. ventric. |, a drugi 12 
[dziewczyna — carc. recti]. Oba przypadki poniżej lat 20-u były obserwowane 
u kobiet.

Co do umiejscowienia raka w organach trawienia, to najczęściej spotyka
liśmy go w żołądku, mianowicie w 491 +  11+12=514 przypadkach =  59,68%. 
Następnie idzie przełyk, w którym napotkaliśmy raka 221+11 +  1 =  233 razy 
=  26,84% wszystkich chorych, dotkniętych rakiem organów trawienia.

Co się zaś tyczy rozpowszechnienia raka organów trawienia, to z tablicy 
moJej [P- str. 936 i 937] widzimy, że to rozpowszechnienie, z małemi wahaniami, 
wprawdzie nieznacznie, lecz tem nie mniej z czasem wzrasta. Jeżeli cały 20-letni 
okres czasu, przez który notowałem moje spostrzeżenia, podzielimy na dwa 
dziesięcioletnie okresy, to się okaże, że w pierwszem dziesięcioleciu było do
tkniętych rakiem organów trawienia 3,14%, a w drugiem dziesięcioleciu 4,35% 
wszystkich zanotowanych chorych.

Co się wreszcie tyczy rozpowszechnienia raka organów trawienia wśród 
ludzi rozmaitego wieku, to statystyczna moja tablica nie wykazuje wzrostu liczby 
przypadków tej choroby u ludzi młodszych, poniżej 30-go lub 40-go roku życia 
[p. tablicę].

Wnioski, do jakich upoważniają nas powyżej wzmiankowane dane sta ty 
styczne, są następujące:

1) Eak organów trawienia napotyka się przeszło 3 razy częściej u męż
czyzn niż u kobiet.

2) Rak organów trawienia, podobnie jak  raki innych organów, napotyka 
się najczęściej u ludzi powyżej 50-go roku życia.

3) Poniżej 30-go roku życia liczba kobiet, chorujących na raka organów 
trawienia jest prawie równą liczbie mężczyzn, dotkniętych tą samą chorobą [3:4].

4) Poniżej 30 go roku życia rak organów trawienia najczęściej umiejsco
wią się w odbytnicy [na 7 przypadków 3].

5) Z organów trawienia najczęściej rakowi ulega żołądek, a potem prze-
łyk .

6) Liczba chorych na raka organów trawienia, obserwowanych w mojem 
ambulatoryum, wzrosła w ostatniem dziesięcioleciu o 38,53% w porównaniu 
z dziesięcioleciem poprzedniem.

7) Większego z biegiem czasu rozpowszechnienia się raka organów tra 
wienia wśród ludzi młodych zauważyć się nie daje.



II . Z ODDZIAŁU DLA CHORYCH NERWOWYCH DRA E. F L A T A U A  

W SZPITALU ŻYDOWSKIM NA CZYSTEM.

P o d a ł

W ład ysław  Sterling.

[C iąg  d a l s z y .  —  P a trz  Nr. 37].

P r z y p a d e k  X III. Faj. Rot., lat 43. Od roku bóle w okolicy żo
łądka, w krzyżu, w górnych i dolnych kończynach.

St. praes. Źrenice jednakowej wielkości, lecz o silnie nieprawidłowych 
konturach, reagują bardzo leniwo na światło. Ataksyi niema. PR z prawej 
strony — bardzo słaby, z lewej =  0. AR z obu stron =  0. Retentio urinae. 
W s z y s t k i e  r o d z a j e  c z u c i a  z a c h o w a n e .

B r a k  w y r a ź n y c h  z a b u r z e ń  c z u c i a  w i b r a c y j n e 
go.

P r z y p a d e k  XIV. Iz. Lang., lat 53. Od 7-u miesięcy bóle napa
dowe w kończynach dolnych, oraz stałe w lewym boku i w krzyżu. Reten
tio alvi.

St. praes. Źrenice obie bardzo wązkie, prawa o nieprawidłowych kontu
rach, obie reagują bardzo leniwo aa światło. Prawostronny PR silniejszy od 
lewego. Prawy AR =  0, lewy odruch brzucha =  0.

W s z y s t k i e  r o d z a j e  c z u c i a  — b e z  z m i a n .
B r a k  w y r a ź n y c h  z a b u r z e ń  c z u c i a  w i b r a c y j 

n e g o .
P r z y p a d e k  XV. Fisz. Rab., lat 58. Od 6-u tygodni strzelające 

bóle w nogach, oraz bolesne parestezye w dłoniach, palcach ręki, lewym boku, 
uczucie poduszki pod nogami. Insomnia. Retentio urinae.

St. praes. Źrenice bardzo wązkie, lewa węższa, reagują bardzo leniwo 
na światło. Prawy AR =  0, lewy—bardzo słaby. Oba PR =  0. Chód po
wolny, lecz bez wyraźnej ataksyi. Kontraktura D u p u y t r e n ^  w  5-ym palcu 
prawej ręki i rozpoczynająca się w 4-ymi5-ym palcu lewej dłoni. C z u c i e  nie 
wykazuje nigdzie zmian wybitnych, lecz chory odczuwa ukłucie, jako dotknię
cie w g ó r n y c h  k o ń c z y n a c h ,  głównie na d ł o n i a c h ,  następnie 
bezpośrednio pod obiema s u t k a m i ,  na udach i na p a l c a c h  n ó g .

C z u c i e  t e m p e r a t u r y  — bez zmian.
C z u c i e  m i ę ś n i o w e  na górnych kończynach bez zmian, na nogach 

nieznaczne osłabienie w palcach z wyjątkiem dużego palca.
GAZ. LEK. NR. 38.



Z m i a n y  w i b г а с у i. Znaczna rozbieżność pom' ędzy z niao vni czu
cia dotyku, bólu, a zaburzeniami czucia wibracyjmg). Zmiany wibracyjne 
ustępują zmianom, czucia skórnego pod względem rozległości, lecz przewyższają 
je znacznie natężeniem, glyż izaburzeniajdotykowe i bólowe zaledwie są“zazna- 
czone, natomiast zmiany wibracyjne na udach i goleniach są, dość wybitne. Na 
kończynach górnych zaś, gdzie zmiany czucia skórnego wyrażone są jeszcze naj
wyraźniej, nie spotykamy ani śladu zaburzeń wibracyjnych. Ciekawa jest w przy
padku niniejszym lekka hypeatezya wibracyjna w 3-iem^i 4-em żebrze lewej 
strony, co odpowiada zaburzeniom czuciowym w okolicy lewej sutki; hypestezyi 
tej z prawej strony nie spotykamy, jakkolwiek zaburzenia czucia dotyku i bólu 
w tych okolicach są obustronne.

Natężenie zaburzeń ̂ czucia wibracyjnego w palcach nóg zgadza się mniej 
więcej z stopniem zmian czucia mięśniowego w stawach tych palców, uderza 
tylko zupełnie zachowane czucie mięśniowe w dużym palcu obu stóp, podczas 
gdy zmiany wibracyjne na wszystkich palcach są jednakowe.

P r z y p a d e k  XVI. Mosz. Szul., lat 52. Od 4 cli tygodni ból wzdłuż 
tylnej powierzchni prawej kończyny dolnej. Od roku Incontinentia urinae.

St. praes. Prawa źrenica węższa od lewej, prawa reaguje bardzo słabo na 
światło, lewa zupełnie nie reaguje. Nieznaczne osłabienie siły mięśniowej 
w obu kończynach dolnych. Bolesność punktów na przebiegu nerwu kulszowego 
prawego. Prawostronny objaw L a s e g u e ’h . Oba PR  żywe, AR jednakowe z obu 
stron.

W s z y s t k i e  r o d z a j e  c z u c i a  w ł ą c z n i e  z m i ę ś n i o 
w e  m z a c h o w a n e .

Z m i a n y  w i b r a c y i .  Przedewszystkiem zaznaczam dwa fakty: 
1) że zmiany czucia wibracyjnego istnieją przy braku jakichkolwiek zmian 
innych kategoryi czuciowych i 2) że są one zupełnie symetryczne. Jeden i dru
gi fakt wskazuje na to, że zmiany wibracyi są w przypadku niniejszym pocho 
dzenia wyłącznie rdzeniowego (tabes dorsalis) i że prawostronny ischias nie odbił 
się zupełnie na zmianach tego czucia [zazwyczaj po stronie ischias znajdujemy 
lekką hypestezyę wibracyjną]. Co się tyczy zmian wibracyjnych, to ograniczają się 
one wyłącznie do obu stóp i wszystkich palców nóg, gdzie wyrażone są bardzo 
wybitnie i na wszystkich palcach w jednakowym stopniu. Zaznaczam, że zmia
nom tym nie towarzyszą najlżejsze nawet zaburzenia czucia mięśniowego w pal
cach nóg. J e s t  to jedyny z badanych przeze mnie przypadków, w którym za 
burzenia wibracyjne występują przy braku najlżejszych nawet zmian w czuciu 
dotykowem i bólowem.

P r z y p a d e k  XVII. Iz. Leb., lat 31. Od 1£ roku bóle napadowe 
w nogach i w krzyżu, oraz przemijająca diplopia. Od 1| roku incontinentia 
urinae.

St. praes. Źrenice jednakowej szerokości, obie duże, wązkie. Objaw 
ABGYLL-RoBERTSON’a. Oba PR jednakowe, lewy AR =  0. Brak ataksyi.

Lekkie zaburzenia c z u c i a  d o t y k o w e g o  i b ó l o w e g o  na 
goleniach i stopach (.Nachdauerempfindung).

C z u c i e  m i ę ś n i o w e  =  norma.



B r a k  w y r a ź n y c h  z a b u r z e ń  c z u c i a  w i b r a c y j 
n e g o .

P r z y p a d e k  X V II I .  M. Maj., lat 40. Lues przed 20 u laty. 
Od 5-iu miesięcy strzelające bóle w nogach. S miesiące temu atak, po którym 
porażona był t lewa połowa ciała, porażenie to przeszło po kuracyi specyficz
nej. 6 tygodni temu powtórny atak, po którym znów wystąpiła lewostronna he- 
miplegia.

St. praes. Lewa źrenica nieco szersza od prawej. Objaw A r g t l l  • R o 
b e r t s o n ^ .  Lekkie osłabienie m -i orbicularis oculi sinistri. Widoczne p rze 
krzywienie całej twarzy na prawo z opuszczeniem lewego kąta ust. Lew a r ę 
ka lekko zgięta w łokciu, palce w lekkiej fleksyi, ruchy prócz podnoszenia 
w stawie barkowym — 0.

P rzy  ruchach biernych zwiększenie napięcia w stawie łokciowym i promie
niow o - napiąstkowym. Lewa kończyna dolna in  toto słabsza od prawej; hy- 
potonii niema. Cała kończyna górna lewa, oraz lewa stopa jest chłodniejsza, 
niż prawa i zlekka cyanotyczna. Wzmożenie odruchów ścięgnistych po stronie 
lew e j .  B a b i ń s k i  abest.

C z u c i e .  Lekka hypestezya całej lewej połowy twarzy. Chory nie 
odczuwa ani dotknięć, ani ukłuć na całej lewej kończynie górnej, bardzo rzadko 
tylko odczuwa ukłucie na ramieniu i przedramieniu. Chłód—zdaje się— odczu
wa. Ciepło jes t  obojętne.

N a obu goleniach dolnych hypalgezya i Nachdauerempfindang głównie na 
goleni i na stopach i na zewnętrznej powierzchni uda. Zaburzenia czucia 
wyrażone są wogóle silniej z lewej, aniżeli z prawej strony.

Z u p e ł n e  z n i e s i e n i e  c z u c i a  m i ę ś n i o w e g o  w e  
w s z y s t k i c h  s t a w a c h  l e w e j  r ę k i .  Lekkie zaburzenia czucia 
mięśniowego w palcach obu nóg [być może z lewej strony nieco silniejsze]; 
lekki stopień tych zaburzeń w lewej stopie.

Z m i a n y  w i b r a c y  i. J a k  widzimy, mamy w przypadku tym kom- 
binacyę zaburzeń czucia skórnego pochodzenia mózgowego i rdzeniowego [he- 
miplegia -f tcibes dorsalis]\ ciekawe jest, że zmiany czucia skórnego ustępują 
w przypadku tym na drugi plan przed zaburzeniami czucia mięśniowego, które 
lokalizują się głównie na kończynie lewej górnej, najbardziej upośledzonej pod 
względem ruchowym. Jeżeli porównamy teraz zmiany wibracyjne z zaburze
niami czucia mięs'niowego na lewej kończynie górnej, to przekonamy się, że 
w przypadku tym zaburzenia wibracyjne umiejscowiły się wyłącznie w okoli
cach stawowych, a więc dokoła stawu łokciowego, promieniowo-mpiąstkowe- 
go, oraz wszystkich stawów palców lewej dłoni. J e s t  to jedyny z badanych 
przeze mnie przypadków wiądu rdzenia, w którym kongruencya zaburzeń czu
cia mięśniowego ze zmianami wibracyjnemi jest tak wyraźna; ponieważ jednak 
na prawej kończynie górnej nie znajdujemy żadnych zmian wibracyi — należy 
zaburzenia wibracyjne lewostronne odnieść na karb ogniska korowego.

Co się tyczy zmian wibracyjnych na dolnych kończynach, to znajdujemy 
lekką hypestezyę wibracyjną na prawem udzie i nieco silniejszą na lewem, róż
nice te oczywiście zależą od hemiplegii; ten sam stosunek widzimy i na go



leniach. N atom iast w okolicy obu stawów skokowych, na obu stopach i na 
wszystkich palcach nóg zmiany są bardzo silne i zupełnie sym etryczne [pocho
dzenie rdzeniowe]. Zmiany te najzupełniej zgadzają się z zaburzeniami czucia 
dotyku i bólu oraz czucia mięśniowego w tych samych te ry  tory  ach, wyłączyw
szy tylko prawy staw  skokowy, w którym czucie mięśniowe je s t zupełnie zacho
wane, pomimo znacznych zaburzeń w ibracyjnych dookoła tego stawu.

R ozpatrując całkowity mój m ateryał tabetyczny, muszę zadać sobie dwa 
pytania: w jakim stosunku są zmiany czucia wibracyjnego do zaburzeń innych 
kategoryi czucia i czy stwierdzenie zmian tych posiada znaczenie wyraźne 
rozpoznawczo-kliniczne w przebiegu wiądu rdzenia. Przedew szystkiem  należy 
stwierdzić fakt, że w większości badanych przeze mnie przypadków zmiany wi
bracyjne przewyższają intensywnością, a częstokroć i ekstensywnością zabu
rzenia pozostałych kategoryi czucia. Na 8 przypadków wiądu rdzenia zale
dwie w dwu zaburzenia wibracyjne ustępowały na plan drugi przed zmianami 
dotykowemi, bólowemi i cieplikowemi, a mianowicie w przypadku IV-ym iIX -ym , 
w czterech przypadkach były mniej więcej jednakowe, w pozostałych zaś prze
wyższały wszystkie inne rodzaje czucia [z wyjątkiem przypadków X III-go , 
X IV -go і X V Ii-go, których pomówię osobno].

Jeżeli porównamy wyniki badań naszych z badaniami R y d l a  i S e if f e r ’u , 
to przekonamy się, że są one niemal równoznaczne pod tym względem: na 22 
przypadki tych autorów w 2-cli zmiany wibracyjne były mniejsze, aniżeli zmia
ny innych kategoryi czucia, w 4-ch mniej więcej jednakowe pod względem ro z
ległości, w 13-u zaś znacznie rozległejsze. Zauważę tu, że to, co R y d e l  
i S e iff e r , mówią o rozległości zmian wibracyjnych w zestawieniu do zmian 
innych kategory i czuciowych, da się z drobnemi zastrzeżeniam i zastosować i do 
natężenia tych zmian, co ma znaczenie daleko ważniejsze. Zdawałoby się więc, 
że skoro zaburzenia wibracyjne stopniem swego natężenia i rozległości p rze
w yższają inne zaburzenia czuciowe, stanowić powinny dyagnostycznie daleko 
czulszy sprawdzian, aniżeli dotychczasowo kontrolowane zmiany czuciowe. 
Tymczasem doświadczenie przekonywa nas, że w rzeczywistości tak  nie jest: 
zmiany wibracyjne dominują poniekąd w obrazie chorobowym wiądu rdzenia 
symptomatycznie nad innemi zmianami czuciowemi, lecz g e n e t y c z n i e ,  
r o z w o j o w o  n i e  p o p r z e d z a j ą  i c h  n i g d y .  Pod tym wzglę
dem miarodajne mogą być tylko zupełnie początkowe postaci wiądu rdzenia, 
a takich przypadków obserwacya moja obejmuje kilkanaście. W takich to 
właśnie zaledwie rozpoczynających się okresach choroby, kiedy niema jeszcze 
ataksyi, lecz mamy już niewątpliwe stygm aty tabetyczne w postaci objawów 
źrenicowych i lekkiej hepalgezyi w okolicy sutek lub goleni lub w postaci 
vNcichdauerempfindungu, zmiany wibracyjne najczęściej nas zawodzą, a cóż 
dopiero mówić o okresach jeszcze wcześniejszych, kiedy żadnych stygm atów  
czuciowych jeszcze niemal Powiadam najczęściej, gdyż zdarzyć się może, że 
zmiany w ibracyi poprzedzają zaburzenia innych rodzajów czucia, ja k  to wykazuje 
przypadek X V I-ty , gdzie przy braku jakichkolwiek zaburzeń czuciowych zn a j
dujemy na wszystkich palcach stóp w yraźną hypestezyę w ibracyjną. Ale przy-



padki takie należą do rzadkości — i zdaje się, że do dyaguostyki początkowych 
okresów wiądu rdzenia badanie czucia wibracyjnego przyczyni się niewiele.

Zanim opuścimy materyał tabetyczny i przejdziemy do innych organicz
nych cierpień układu nerwowego, zatrzymamy się jeszcze nad stosunkiem zabu
rzeń wibracyjnych w przebiegu wiądu rdzenia do zaburzeń czucia położenia 
i czucia ruchów czynnych i biernych — zjawisk niefortunnie od czasów B e l l ' u  
określanych wspólnem mianem czucia mięśniowego. Nie wdając się na razie 
w dociekanie nad istotą czucia wibracyjnego, zaznaczymy odrazu fakt rzucają
cy się w oczy, że chodzi tutaj o t. zw. „czucie głębokie“ i że jeżeli badamy 
czucie wibracyjne w okolicy stawu, to tem samem badamy czucie głębokie 
tkanek, wchodzących w skład stawu, a więc okostnowych powierzchni stawo
wych, ich otoczek, mięśni, ich powięzi, ścięgien itd. Otóż ponieważ według 
teoryi L eyden-G oL D SC H E iD E R ’a ataksya polega na zaburzeniach czucia stawo
wego, według słów zaś G o l d s c h e i d  e r ’a „jest rzeczą dowiedzioną, że zależy 
ona w y ł ą c z n i e  od głębokiego czucia stawu“—nasuwało się więc a priori 
przypuszczenie, że zaburzenia czucia wibracyjnego będą miały ścisłą łączność 
ze zmianami t. zw. „czucia mięśniowego“, a więc w ten sposób i z ataksyą. 
I rzeczywiście, jedyna dotąd praca kliniczna R y d l a  i SEiFFER’a o czuciu wibra- 
cyjnem, oparta na dużym materyale klinicznym, zdawała się potwierdzać to 
przypuszczenie. Według autorów tych, istnieje bardzo ścisły związek pomię
dzy zaburzeniami czucia położenia i ataksyą z jednej strony, a zmianami czucia 
wibracyjnego z drugiej. Otóż na 22 przypadki wiądu rdzenia znaleźli oni aż 
16, przemawiających za powyższem przypuszczeniem, a tylko 1 przeciwko nie
mu, w 3-ch zaś przypadkach istniały zmiany wibracyjne bez zaburzeń czucia 
głębokiego. „Ponieważ właśnie to czucie głębokie—mówią oni —jest tak wiel
kiej wagi dla zrozumienia ataksyi, n i e  j e s t  t o  w i ę c  p r z y p a d 
k i e m ,  że badania nasze pomiędzy innemi doprowadziły do wyniku, że zabu
rzenia czucia wibracyjnego często idą ręka w rękę z ataksyą i zaburzeniami 
czucia położenia członków. Ponieważ, jak wiadomo, klinicznie niezawsze dają 
się stwierdzić zgodne dane stosunkowe pomiędzy ataksyą a zaburzeniami czucia 
głębokiego, jakkolwiek związek ten jest niewątpliwy, a więc i myśmy znajdowali 
często, pomimo istniejących zaburzeń czucia wibracyjnego, brak ataksyi. W i
docznie czasem poprzedzają one ataksyę, w każdym razie, jeżeli są rozwinięte 
silnie, z w i a s t u j ą  z d u ż ą  p e w n o ś c i ą  w y s t ą p i e n i e  
a t a k s y i “.

Należy żałować, że autorowie ci, wprowadziwszy do kliniki metodę liczbo
wą badania czucia wibracyjnego, ograniczyli się ogóluikowem podawaniem 
w tablicach wyników badania tego czucia, nie oznaczając go szczegółowo, 
a przynajmniej nie opisując dokładnie, w jakich terytoryach zaburzenia tego 
czucia były najznaczniejsze. Jeżeli bowiem obwodowa teorya ataksyi opierać 
się ma, jak  twierdzi G o l d s c h e id e r , w y ł ą c z n i e  n a  z a b u r z e n i a c h  
g ł ę b o k i e g o  c z u c i a  s t a w ó w ,  to i klinicznie zaburzenia czucia wi
bracyjnego powinny być najwyraźniejsze w okolicach stawowych, a przynaj
mniej powinny z całą jaskrawością występować tam, gdzie czucie stawowe ule
gło zaburzeniom, a pod tym względem praca R y d l a  i S e if f e r ^  nie daje jiam  
ładnych wyjaśnień.



Przy badaniach moich uwzględniałem okolice stawowe jaknajdokład- 
niej, przykładając kamerton do jak  najznaczniejszej liczby miejsc, otaczających 
okolice stawowe; przy badaniu zaś okolic stawowych drobnych palców rąk  i nóg, 
zginałem palce w stawach pomiędzyfalaugowych i do wytworzonego w ten spo
sób ostrego kąta  pomiędzy kośćmi przykładałem podstawę kamertonu. A oto 
krótkie zestawienie porównawcze badania zmian czucia wibracyjnego z ataksyą 
i czuciem mięśniowem.

W p r z y p a d k u  I-ym: duże zmiany czucia wibracyjnego dookoła s ta 
wów palcowych nóg—przy zupełnie zachowanem czuciu mięs'niowem.

W  p r z y p a d k u  Ill-im: ataksya i zmiany czucia mięśniowego wyra
żone znacznie silniej po stronie lewej, podczas gdy zaburzenia czucia wibracyj
nego są znacznie większe po stronie prawej.

XV p r z y p a d k u  IV-ym: duże zmiany czucia mięśniowego na IL-im, 
II l- im iIV -ym  palcu prawej stopy, przy bardzo drobnych zaburzeniach czucia wi
bracyjnego, natomiast zupełnie zachcwane czucie mięśniowe w wszystkich pal
cach lewej stopy przy ogromnych zmianach czucia wibracyjnego.

W p r z y p a d k u  VII-ym: zmiany czucia mięśniowego tylko w piątych 
palcach obu dłoni i tylko w czwartych palcach obu stóp, zupełny brak ataksyi 
przy prawie zupełnej anestezyi wibracyjnej od dołu aż do linii, przechodzącej przez 
obie sutki.

W p r z y p a d k u  IX-ym: zmiany czucia wibracyjnego najsilniej wystę
pują na lewej stopie i palcach, zmiany zaś czucia mięśniowego najsilniejsze są 
na palcach prawej stopy.

XV p r z y p a d k u  X-ym: zmiany wibracyi w okolicy obu stawów biodro
wych i lewego kolanowego, zmiany ataktyczne zaś tylko po stronie prawej, na 
palcach lewej stopy zmiany czucia wibracyjnego minimalne, zmiany zaś czucia 
mięśniowego bardzo silne.

W p r z y p a d k u  XII-ym: ataksya lewostronna bez większych zmian 
czucia wibracyjnego.

W  p r z y p a d k u  XVI-ym: duże zmiany wibracyjne na stopach i wszyst
kich palcach, przy zupełnym braku ataksyi i zaburzeń czucia mięśniowego.

Zestawienia niniejsze są tak wymowne, że nie wymagają wielu komenta
rzy. Jeżeli więc od 18-u badanych przypadków wiądu rdzenia odliczymy 4-у, 
w których nie było ani zaburzeń wibracyjnych, ani ataktycznych, pozostanie 
14, z których w 8-u zaburzenia ataktyczne a wibracyjne idą zupełnie ro z 
bieżnie.

Z pozostałych 6-u—w 4-ch znajdujemy istotnie pewną kongruencyę po
między zmianami czucia mięśniowego i wibracyjnego. A więc:

XV p r z y p a d k u  VI-ym: zmiany wibracyjne najmniejsze w okolicy 
stawów biodrowych, co odpowiada brakowi zmian czucia położenia w tych s ta 
wach.

XV p r z y p a d k u  VIII-ym: ugrupowanie najwybitniejszych zmian 
czucia wibracyjnego w okolicy stawów kolanowych i skokowych, gdzie spotyka
my także największe zmiany czucia mięśniowego, natcmiast w tym samym



przypadku spotykamy prawie normalne czucie wibracyjne w okolicy stawów 
biodrowych, gdzie jest wyraźna ataksya.

W  p r z y p a d k u  XV-ym: zbieżność zmian czucia wibracyjnego i mię
śniowego na palcach nóg.

W  p r z y p a d k u  ХУІІІ-уш: zaburzenia czucia położenia w wszystkich 
stawach lewej ręki, w okolicy tych samych stawów znaczne zaburzenie w ib ra 
cyjne.

Z tych 4-ch przypadków w przypadku Yl-ym kongruencya jes t  raczej na 
tury negatywnej, w przypadku У ІП  ym jest  ona niezupełna, pozostaje więc ty l
ko 2, z których w ostatnim i zmiany atak tyczne i zaburzenia czucia w ib ra 
cyjnego w lewej kończynie położyć należy niewątpliwie nie na karb wiądu rdze
nia, lecz na karb równoległej hemaplegii.

Pozostają więc jeszcze przypadki I[-gi i V-ty, w których przy braku a tak- 
syi i jakichkolwiek zmian czucia mięśniowego lub też przy zmianach minimal
nych, spotykamy wyraźne zaburzenia czucia wibracyjnego w okolicach stawów 
biodrowych i kolanowych. W ydaje mi się bardzo wątpliwem, ażeby można było 
tego rodzaju zmiany, jak twierdzą R y d k l  i S b iffe b , uważać za nieomylne 
zwiastuny ataksyi.

Podane przypadki wiądu rdzenia nie były bynajmniej wybierane, lecz ba
dane były w miarę tego, ja k  nastręczały je materyał oddziałowy. Sądzę, że są 
one dość przekonywające, jak  dalece luźny jes t  związek pomiędzy zmianami 
czucia wibracyjnego, a zjawiskami ataktycznemi i że wbrew twierdzeniu R y d l a  
i SKiFFFtt’a mniej lub więcej częste występowanie tych zjawisk współrzędnie 
uważać należy za rzecz p r z y p a d k u .

[C. d. п.].



III. Z O D D Z IA Ł U  DRA MED. T. DUN IN A  W SZPITALU DZIECIĄTKA JEZUS

W WARSZAWIE.

0 zachowaniu się chlorków w ustroju, ich stosunku do 
powstawania obrzęków i znaczeniu w dyetetyce 

przy zapaleniu nerek.
Napisał

M i e c z y s ł a w  H a l p e r n .
a s y s t e n t  o d d z i a ł u .

[Ciąg dalszy. — Patrz Nr. 37]

Przechodzę obecnie do opisu przypadków patologicznych, które dotyczyły 
rozmaitych postaci zapalenia nerek.

P  r  z у р. I I .  Sow. Р., lat 50, skarżył się po przybyciu na oddział na 
ogólne osłabienie i obrzęki prawie całego ciała. Bólów głowy nie miewa. A pe
ty t niezły; moczu niewiele. S tan tak i trw a od 2 tygodni. Poprzednio dwu
krotnie przebywał już podobne stany. Ostatnio wypisał się ze szpitala dopiero 
3 tygodnie temu ze znaczną poprawą, lecz po tygodniowym pobycie w dom i po
przednie objawy wróciły.

Status praesens. Pacyent je s t małego wzrostu, prawidłowo zbudowany 
i miernie odżywiony. N iegorąezkuje. Skóra i błony śluzowe bardzo blade. 
Na nogach, rękach, tw arzy i krzyżu wyraźne obrzęki. Hydrothorax duplex, 
większy z prawej strony. Tętno 78 małe, twarde, miarowe. Granice serca nor
malne, tony czyste. 2 gi ton aorty  cokolwiek wzmożony. W moczu przy do
bowej ilości około 1000 ctm.3 duże ilości białka [10% o1 więcej]; w osadzie czer
wone krążki krwi, leukocyty, cylindry szkliste i ziarniste, komórki nabłonkowe 
stłuszczone [nerkowe].

Diaynosis: Nephritis parenchymatös a chronica.
Do chwili, kiedym rozpoczął badanie, stan chorego znacznie już się był p o 

prawił; obrzęki wybitnie zmalały, hydrothorax znikło; ilość moczu powiększy
ła się — wszystko to pod wpływem leżenia w łóżku i kofeiny.

W yniki badania tego przypadku zestawione są w tablicy I I  [p. str. 948].
Badanie, jak  widać z tej tablicy, trwało 36 dni i obejmowało pięć rozm ai

tych okresów w porządku następującym:
Okres 1-у trw a ł jeden dzień; chory był na mieszanej, obfitującej w sól 

kuchenną dyecie i wydzielał dużą ilość | 2340 ctm. sz.J moczu o normalnym cię
żarze gatunkowym  z normalną mniej więcej zaw artością procentową i dobową 
zarówno popiołu, jak  i chlorków; stosunek wydalanego z moczem chlorku sodu



do popiołu moczu był również prawie normalny. Nadmienię tu, iż chory znajdo
wał się podczas badania w okresie znikania obrzęków.

O kres І І -gi trw ał 21 dni. W  ciągu całego tego okresu chory pozostaw ał 
na stałej dyecie o małej zaw artości chlorków. J a k  widać z tablicy, otrzym yw ał 
011 stale 5—6 grm. soli kuchennej na dobę. Zm iany w moczu zaszły w tedy na
stępujące: 1) przedewszystkiem ilość moczu zm niejszyła się wybitnie i to zaraz 
od pierwszego dnia dyety; wynosiła ona w ciągu całego okresu około 1,5 litra  
na dobę z wahaniami od 1200 do 1730 ctm. sz.: ciężar gatunkowy moczu, nieco 
wyższy niż przy dyecie obfitującej w chlorki, również małym ulegał wahaniom 
w granicach od 1017 do 1020; ilość zaś białka pierwszego dnia po zastosowaniu 
dyety małosolnej spadła raptow nie z 9°/00 do 1°/00, lecz zaraz nazajutrz pod
niosła się znowu do 10o/00, aby potem stopniowo już opadać do 3 — 4% 0; tylko 
w końcu tego okresu mamy znowu nieco wyższe liczby, a mianowicie: 5 — 67oo-
2) procentowa zawartość popiołu w ciągu całego okresu utrzymuje się na jedna
kowej mniej więcej wysokości, wahając się około 1%  w granicach od 0,96o/o 
do 1,15%, czyli wynosiła ona prawie tyleż, co i w okresie 1-ym, a może naw et 
cokolwiek więcej. Z aw artość jednak dobowa popiołu jes t znacznie mniejsza 
w tym okresie, aniżeli w poprzednim o dyecie mieszanej, i również jak  procen
tow a ulega nieznacznym tylko wahaniom w granicach od 12,2 grm. do 16,6 grm. 
Umyślnie zwracam tu uwagę na tę stałość w wydzielaniu popiołu a to z tego 
względu, iż stan chorego w ciągu tego okresu wybitnie się zmienił, gdyż w osta
tnim tygodniu tego okresu chory, zupełnie pozbawiony już był obrzęków.
3) Procentow a zawartość chlorku sodu w moczu w początku tego drugiego 
z kolei okresu utrzymuje się na tej samej wysokości, co i przy dyecie mieszanej 
zwykłej z nieznacznemi bardzo wahaniami w ciągu 12-u dni, t. j. prawie do zu
pełnego znikniącia obrzęków, poczem dopiero zauważyć można wybitniejszy 
spadek procentowej zaw artości chlorków w moczu do 0,5°/0. P raw ie analogi
cznie zachowuje się również dobowa ilość wydzielanych z moczem chlorków; 
wprawdzie znaczne zmniejszenie tej ilości w porównaniu do okresu poprzednie
go wystąpiło już pierwszego dnia po zastosow aniu dyety o małej zaw artości so
li kuchennej, w drugiej jednak połowie tegoż okresu, czyli po zniknięciu 
obrzęków, zmniejszenie to posunęło się jeszcze dalej z wyjątkiem jedynie osta
tnich dwóch dni, kiedy ilość dobowa chlorków moczu znowu była nieco wyższą.
4) Zachowanie się składników niechlorowych popiołu nazwać można wręcz 
przeciwnem w porównaniu do zachowania się chlorków: zarówno procentowa, 
jak  i dobowa ich ilość w ykazują w ciągu tego okresu stałe, acz powolne powię
kszenie. W reszcie 5) stosunek chlorku sodu do popiołu moczu zmienia się 
w ciągu tego okresu również stale, choć powoli, wykazuje stałe powiększanie 
się niechlorowych składników popiołu w stosunku do chlorku sodu; zmienia on 
się mianowicie od 1:1 ,28 do 1 : 2,00.

W ybitną cechą wszystkich prawie omówionych tu zmian jes t właśnie po
wolność ich występowania.

Porówuywając ilość wprowadzanych i wydalanych codziennie chlorków 
w ciągu omawianego okresu, zauważyć możemy, iż nie tylko w początkowej je 
go części, kiedy chory miał jeszcze obrzęki, lecz i w ostatnim tygodniu, kiedy
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obrzęków już zupełnie nie było, ilość wydalonych z moczem chlorków stale zna
cznie przewyższała ilość wprowadzoną,. Nadmiar wydalonego chlorku sodu nie 
znikł nawet, powtarzam, w tydzień po zniknięciu obrzęków, wobec czego w koń- 
c tego okresu równowaga chlorowa nie wystąpiła. Ogółem, po wliczeniu 
chlorków wydalonych z kałem, a wynoszących podobnie jak w przypadku nor
malnym 0,15 grm. na dobę, chory ten w ciągu 21 dnia dyety o małej zawartości 
soli kuchennej wydalił nadmiar chlorków, wynoszący, jak  widać z tablicy IIA, 
76,8604 grm. Równolegle do tej utraty chlorków mogłem stwierdzić utratę na 
wadze, wynoszącą do chwili zniknięcia obrzęków 3,1 kilogrm. a zależną oczy
wiście od utraty wody obrzękowej.

T a b l i c a  I I  A.

Okres Wprowadź.
NaCl

i  Wydal. NaCli Wydal. NaCl Wydal. NaCl 
z mocz. z kał. j razem i

NaCl—bi
lans

Waga
ciała

II 116,555 190,1625 3,2529 193,4154 —76,8604 - 2 ,5

III 72,7325 67,5192 0,476 67,9952 +  4,7373 +  0,9

IV 32,37 44,9245 0,6324 45,5569 -13,1869 +  0,7

Okres I I I  trwał dni 7. Dyeta pozostała w tym okresie bez zmiany, lecz 
chory przyjmował ponadto w ciągu pierwszych dwóch dni po 10 grm. soli kuchen
nej dziennie, a w ciągu ostatnich 4-ch dni po 4 grm. tejże na dobę. Ilość podawa
nej soli zmuszony byłem znacznie zmniejszyć z tego powodu, iż większe dawki 
wywoływały u chorego bardzo nieprzyjemne uczucia i dolegliwości, przeważnie 
żołądkowe, dochodzące nawet do mdłości; wobec tego chory podawanych mu 
proszków soli kuchennej przyjmować więcej nie chciał; szczęśliwym zbiegiem 
okoliczności ani wymioty, ani biegunka w tym przypadku nie wystąpiły.

Pod wpływem dodanej soli kuchennej mogłem zauważyć następujące za
chowanie się moczu i jego składników: 1) ilość moczu prawie nie uległa zmia
nie; w każdym razie może być mowa jedynie o bardzo nieznacznem jej powię
kszeniu; ciężar gatunkowy moczu również się prawie nie zmienił; ilość białka 
spadła jeszcze bardziej w porównaniu do okresu poprzedniego: nadmiar więc 
podanej soli kuchennej w danym przypadku nie wywołał podrażnienia nerek, 
czego się wegług Strauss (l. c.) w niektórych przypadkach słusznie obawiać 
należy.

Specyalne badania w tym kierunku przeprowadzili C a s t a i g n e  i R a t -  
h e r y ’). Zauważyli oni przedewszystkiem w doświadczeniach in vitro, iż roz- 
czyny soli kuchennej o pewnem stężeniu, a mianowicie o punkcie zamarzania —

9 C a s t a i g n e  et R a t h e r y . Etüde experimentale de 1’action des solntions de chlorures de 
sodinm sur l’epithelium renale. La Sem. med. 1903. N. 28.
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0,78° nie uszkadzają nabłonka nerkowego, specja ln ie nabłonka kanalików  k rę . 
tych. Nazywają, oni te  roztw ory konserwującymi nerki (reno-conservatrices). 
W szystkie inne, zarówno słabsze, jak  i silniejsze zmieniają, anatomicznie nabło
nek nerkowy; nadają, im przeto autorowie nazwę nefrolitycznych. D ziałanie 
chlorku sodu na wspomniany nabłonek je s t  przeto, ich zdaniem wbrew pojęciu 
innych badaczy, czysto osmotycznego pochodzenia, nie zaś toksycznego. A na
logiczny wpływ soli kuchennej na nerki można zauważyć i in  vivo. Jeże li k ró 
likom, pozbawionym białkomoczu, podawać straw ę, zawierającą, bardzo mało 
chlorku sodu, to prawie natychm iastowo występuje białkomocz; przy badaniu 
zaś drobnowidzowem nerek takich zw ierząt stw ierdzić możemy takie same 
zmiany, jak ie  otrzymano w poprzednich doświadczeniach in  vitro pod wpływ 
roztworów hypotomicznych. Aualogiczno działanie obserwowali O o s t a ig n e  
i E a t h e r y  w jednym przypadku u człowieka. P rzy  zapaleniu nerek  jed 
nak stwierdzali przy podawaniu dyety małosolnej narówni z WiDAL’em 
(1. с.) zmniejszenie białkomoczu i znikanie obrzęków. Co się tyczy roz
tworów hypertonicznych soli kuchennej, to są one w stanie wywołać biał
komocz zarówno przy wprowadzeniu per os i pod skórę dopiero po dłuż- 
szem ich stosowaniu w dawkach, jakich używawy zazwyczaj przy badaniu chlo- 
rurii pokarmowej (10—15 grm. pro die). P rzy  nepliritis experimentalis białko
mocz powiększał się w tych w arunkach kilkakrotnie, a przy postaciach zapa
lenia nerek śródmiąższowego bez białkomoczu tak ie  podawanie soli kuchennej 
je s t w stanie wywołać albuminuryę, trw ającą do 8 dni.

H a l l io n  i C a r r io n  *), nie odrzucając w zasadzie możności takiego wpły
wu osmotycznego, wywieranego przez chlorek sodu na nabłonek nerkowy, 
zw racają jeszcze uwagę na to, iż wprowadzanie w nadmiarze soli kuchennej do 
ustroju, wywołuje pewne zmiany fizykalno-chemicznych własności b iałka (tem
p era tu ry  ścinania się), co im się udało stw ierdzić doświadczalnie. Sądzą p rze
to, iż analogiczne wpływy odgrywać mogą pewną rolę i przy retencyi soli 
u nefrytyków.

Ostatnio A c h a r d  i P a is s e a u  3) również stw ierdzili zmiany nabłonka ner
kowego in  vivo przy w strzykiwaniu do żył roztworów solnych zarówno hypoto- 
nicznych (o punkcie zam arzania — 0,20 — 0,25), jak  i hypertonicznych (o pun
kcie zam arzania — 1.50).

2) Procentow a zaw artość popiołu w moczu w okresie I I I  nie zm ieniła się 
zupełnie, pozostając w granicach 0,99% do 1,08%; dobowa ilość popiołu wyka
zuje pewne minimalne podniesienie w pierw szych dniach omawianego okresu, 
przy podawaniu 10 grm. soli kuchennej dziennie; później atoli przy mniejszym 
dodatku soli nie przew yższała liczb poprzedniego okresu; 3) procentow a za
w artość chlorku sodu podniosła się wyraźnie, szczególnie w pierwszej połowie

1)  H a ł l i o n  et C a r r i o n .  Influence de chloruremie sur Talbuminurie. Soc. de biol. 1903. 
14 novembre.

2)  A c h a r d  et P a i s s e a u . Alterations cellu la ires produites par les  grandes injections de
Solutions liypotoniques et hypertoniques. C. r. de ln Soc. de B iol. 1904. ‘26 mars.



tego okresu przy większej ilośA soli w pokarm ich: zupełnie to sano  da się po
wiedzieć o doborowej ilości soli kuchennej; 4) w przeciw ieństw ie do tego p ro 
centowa i dobowa zaw artość składników niechlorowych popiołu opadła w tym 
ok resie a jednocześnie 5) zmienił się stosunek NaCl do popiołu, zbliżając się 
znowu do liczb, obserwowanych w okresie I  przy zwykłej dyecie mieszanej.

Porównywając] codzienne ilości wydalanego i wprowadzanego chlorku 
sodu, dochodzAmy^do wniosku, iż przeważnie ilość wydalanych w tym okresie 
chlorków była mniejsza od ilości wprowadzanej: w końcu okresu wobec bur- 
dzo nieznacznego dodatku soli kuchennej przewaga chlorków w pokarmach 
je s t bardzo niewielka. W  rezultacie, jak  wykazuje tablica II A  chory z a 
trzym ał w tym okresie 4,3373 grm. soli kuchennej, przybrawszy jednocześnie 
na wadze 0,9 kilo.

Okres IV  trw ał dni 6, a dyeta była w tym okresie zupełnie taka sama, iak 
w okresie II . Zmiany w moczu są tu przeto zupełnie analogiczne do tych, ja- 
kieśmy stwierdzili przy przejściu od okresu pierwszego do drugiego, czyli rów 
nież od dyety z większą zawartością soli kuchennej do dyety małosolnej. 
1) Ilość moczu i ciężar gatunkowy praw ie nie uległy zmianie w dalszym ciągu; 
ilość białka spadła jeszcze cokolwiek; 2) procentowa zaw artość popiołu może 
nieco spadła, dobowa również; 3) procentowa zawartość chlorków w moczu, z a 
równo jak  i dobowa zmniejszyły się wyraźnie, a 4) procentowa i dobowa zaw ar
tość składników niechlorowych popiołu prawie nie uległy zmianie; 5) stosunek 
chloru sodu do popiołu znowu się zmienił w tym samym kierunku, co w okre
sie I I , dochodząc stopniowo do 1 : 2,16.

Parównywając w tym okresie ilość wprowadzanych i wydalanych chlorków, 
widzimy, iż tak  samo, jak  w okresie I I  przewaga znajduje się po stronie wyda
lin. To też w rezultacie i w tym okresie pomimo zupełnego braku obrzęków, 
chory wydalił nadmiar chloru sodu, wynoszący 13,1869 grm. [p. Tabl. I I  A). 
Pomimo tego jednak chory w tym okresie nie stracił na wadze, lecz przybrał 
nawet 0,7 kilo, co prawdopodobnie odnieść należy na koszt ogólnej poprawy 
odżywiania.

Jeżeli zmiany w moczu w omawianym okresie wyrażone były mniej w ybi
tnie w porównaniu do okresu II, to niewątpliwie należy sobie to tłómaczyć 
w ten sposób, iż przejście od okresu I do II pod względem zawartości chlorku 
sodu w pokarmach było bardziej raptowne, aniżeli przejście od okresu I I I  
do IV  w ostatnich bowiem dniach okresu I I I  chory przyjmowoł niewielki nad
miar soli kuchennej.

Z aw artość soli kuchennej w kale zarówno w okresie I I I ,  jak  IV  były no r
malne, mniejsze jednak nieco niż w okresie II: szczególnie małą ilość chloru so
du zawierał kał w okresie Ill-im .

Okres V, końcowy obejmował jeden dzień o zwykłej dyecie mieszanej. Z a
wartość popiołu i chlorków w tym okresie, jako też ich wzajemny stosunek zu 
pełnie przypominają okres 1-у o takiej samej dyecie.

Jeżeli porównamy obecnie wyniki tego przypadku do powyższego przypad
ku normalnego, to zauważymy, iż zmiany, jakie wywołane zostały w moczu za
równo przez zamianę dyety, zawierającej dużo chlorków na dyetę mało-solną,



ja k ) też odwrotnie n io |ó ł  przypominają takież zm im y n osobnika z з zirow em i 
nerkami. Jeże'i jednak możemy nazwać te zm iany aualogicznemi, to nie je s te ś 
my w stanie traktować je jako identyczne. Różnice są dość wybitne, a polegają  
na tem, iż 1) zmiany te nie występow ały tak raptownie, jak przy nerkach zdro
wych; 2) nie były one, absolutnie wziąwszy, tak wybitne, nie dosięgały norm al
nego maximum; 3) małosolna dyeta zarówno w czasie znikania obrzęków, jak  
i po zupełnem ich usunięciu w yw ołała znaczną, dechloruracyę ustroju, w yno
szącą w okresie I I  і IV, razem wziąwszy, przeszło 90 grm.chlorku sodu; 4) po
mimo tak znacznej dechloruracyi^nie udało się doprowadzić chorego do zu p eł
nej równowagi chlorowej, której początek zaczyna się może ujawniać ostatn ie
go dnia okresu IV .

I w tym przypadku, dokonałem dwukrotnego badania krwi, tak samo jak 
w powyższym  przypadku normalnym na zaw artość suchej substancyi, popiołu 
i chlorków we krwi całkowitej i w surowicy. P ierw sze badanie przypada na 
okres, kiedy chory miał jeszcze obrzęki, drugie wykonane było po zupełnem zni
knięciu obrzęków. W yniki tych badań zestaw ione są w tablicy II  B.

T a b l i c a  II B.

Data Sucha 
subst. o/,, Popiół ° 0 NaCl o/o

18.1 ! Krew
Surowica

16,44
6,43

0,93
0,93

0,53
0,62

1.II Krew
Surowica

17,89
8,03

0,88
0,89 0,65

W idzimy tu przedewszystkiem , iż sucha substa icya zarówno krwi całko
witej, jak i surowicy przy pierwszem badaniu wypadła bardzo mała; mieliśmy 
tu zatem rozwodnienie krwi, które w ielokrotnie już przez rozmaitych autorów  
stwierdzane było właśnie przy zapaleniu nerek. Przy powtórnem badaniu 
rozwodnienie to zmniejszyło się dość znacznie, bo o 1'/2 % dla krwi całkowitej 
i surowicy, co jest zupełnie zrozumiałe z tego względu, iż stau chorego przy 
drugiem badaniu był znacznie lepszy, a obrzęki, jak zaznaczyłem powyżej, zni
k ły  już były zupełnie. Rozwodnienie, o którem mowa, dotyczy atoli jedynie  
białka, gdyż ilość składników mineralnych w postaci popiołu krwi i surowicy, 
jako też w szczególności zaw artość chlorku sodu przy obydwu badaniach były 
normalne, a bodaj że znajdowały się na górnej granicy normy lub ją  nieco 
przekraczały. W łaściw ie wobec stwierdzonego przez powyżej cytowanych  
autorów zatrzymania soli kuchennej w ustroju przy zapaleniu nerek, m ogliśmy 
w zględem  chlorku sodu, a eo ipso i względem  popiołu oczekiwać w naszym przy
padku właśnie nadmiernej ich zawartości we krwi. Przytoczone tu badania



wykazuję jednak, iż ewentualne zatrzym anie chlorków na składzie samej krwi 
resp. surowicy odbiło się w danym razie bardzo nieznacznie. W ynik taki odpo
wiada zresztą w zupełności rezultatom  badań innych autorów, że przytoczę tu 
Strauss^  4) naprzykład. Podaje on kilka liczb dla popiołu surowicy przy za
paleniu nerek miąższowem pomiędzy 0,66°/o i 0,86°/o, a przy śródmiąższowem 
pomiędzy 0,6%  a 0,94°/0; co się tyczy zawartości NaCl we krwi, to S trauss 
znajdował przy chronicznem zapalaniu nerek śródmiąższowem od 0,507$ do 
0,682$ — liczby, k tóre w zupełności odpowiadają otrzymanym w omawianym 
przeze mnie przypadku. Cytowani przez S trauss^  i inni badacze, jako to 
S chmidt, J arisch , L imbeck, Bajndberg, K oranyi, B iernacki, S enator i in
ni otrzymywali analogiczne wyniki.

Taki wynik nie przeczy jednak zupełnie faktowi samej retencyi, gdyż chlo
rek sodu, nie zatrzymując się w samej krwi, zatrzymuje się w tkankach i p ły
nach między tkankowych, jak to zobaczymy poniżej; a przesięki według badań 
ÜUNEBERG’a, Senator^  i Strauss’r często zawierają w ięcej chlorku sodu, a n i
żeli krew. Że retencya chlorków miała miejsce i w naszym przypadku, to zda
je się nie ulegać wątpliwości, gdyż dowodem jej może być ta kolosalna dechlo- 
ruracya, jaka wystąpiła w czasie badania pod wpływem dyety małosolnej, o czem  
zresztą poniżej pomówię jeszćze obszernie.

[C. d. n.].

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.
- • -> *  уф<

67. Leyden. Dalsze poszukiwania nad kwestyą p a so ż y tó w  raka.
L. broni teoryi pasożytniczej raka. Opisane przezeń „ Vogelauge - E in -  

Schlüsse“ stanowczo są organizmami pasożytniczymi, przedstawiającym i typ 
współżycia (symbiosis) z komórką nabłonkową. Najważniejszymi dowodami, 
przemawiającymi na korzyść hipotezy są: 1) przeszczepialność raka z ludzi na 
zwierzęta, 2) przypadki przenoszenia się raka z jednej okolicy błony śluzowej 
na drugą przez zetknięcie. Trudność zarażania i przeszczepiania L. objaśnia 
własnościami biologicznemi pasożyta, wyrażając zdanie, że wogóle te pasoży
ty, które trudno się w ustroju przyjm ują, są najbardziej oporne do usunięcia. 
Niemożność wyhodowania pasożytów raka na sztucznych podłożach nie je s t do
wodem przeciwnym, znamy bowiem mnóstwo pełzaków i pierwotniaków, k tórych 
nie udaje się sztucznie hodować.

Swoistego sposobu barwienia „ptasich oczek“ niema. Eozyna-hematoksyli- 
na zabarwia ciałko centralne na czerwono. Barwnik Van GriEsox’a—zaródź i „Ein
schüsse“ na żółto, jąd ra  i ciałka jądrowe na brunatno. Stosując hematoksylinę 
H eidenhain^  [sole żelazne], można otrzym ać czarne zabarwienie ciałka cen
tralnego „ptasich oczek“. Michaelis radzi barwić p repara ty  kwaśnym roz- 
czynem octowym czerwieni Kongo, następnie dobarwiać hematoksyliną. W  ten

*) S t r a u s s .  D ie chronischen Nierenentzündungen in ihrer Einwirkung auf die Blutflüssig
keit und deren Behandlung. Berlin. 1902.



Sposób udaje się niekiedy osiągnąć wyraźnie niebieskie zabarwienie ciałka cen
tralnego „ptasich oczek“ , brunatne—zarodzi komórek, mieszane czerwone i nie
bieskie jąder.

(Ztschr. f. Krebsforsch. I.  4. 1904). Br. Bartkiewicz.

68. C. Rosner. Rak narządów moczo - płciowych i jego znaczenie dla za
gadnień z dziedziny raka

Narząd moczo-płciowy przyczynił się już niejednokrotnie do wyświetlenia 
ciemnych dziedzin patologii dzięki swym specyalnym warunkom anatomicznym 
i fizyologicznym. Kwestya z a r a ż e n i a  s i ę  r a k i e m  p r z e z  s t o 
s u n e k  p ł c i o w y  nasuwa duże wątpliwości. Na 2.130 przypadków raka 
w narządach płciowych kobiecych i 107 męskich tylko u 38-u kobiet i 4 ch męż
czyzn można było przypuścić zarażenie przez małżonka. C z e r n y  zwraca słusz
ną uwagę na rzadkość stosunku płciowego z kobietami rakowatemi W każ
dym razie niezbędnem jest uprzednie zranienie, pozbawienie nabłonka i t. p. 
Nadzwyczaj bogatem jest piśmiennictwo w spostrzeżenia zarażenia p r z e z  
z e t k n i ę c i e  i p r z e s z c z e p i e n i e  [u jednej i tej samej osobyj. 
Tak np. przy raku szyjki macicznej rozwija się często owrzodzenie na błonie 
śluzowej pochwy; analogiczne przypadki w pęcherzu opisał A l b a r r a n . Nieco 
rzadszem jest przeszczepienie na narządy bardziej oddalone, jak to miało m iej
sce w przypadku I s r a e l ’a |rak miedniczki nerkowej, wtórne rozrosty w pęche
rzu |. Przeszczepienia pooperacyjne są znane i częste.

Teorya C o H N H E iM ’a nie znajduje punktów oparcia w narządach moczo- 
płciowych. Nowotwory o złośliwym charakterze, wydarzające się w wieku 
dziecięcym, nawet podczas okresu wewnątrzmacicznego, należą właściwie do ty 
pu: „endotheliomau, ^hypernephromau, „teratoina*, „ adenoma maligmtm “ i t. d. 
Interesującem jest spostrzeżenie Енвілсн ’а, który widział na wypadłej b ło 
nie pęcherza moczowego (ectopia) rozwój raka galaretowatego, posiadającego 
wszystkie cechy raka grubej kiszki, co można jedynie objaśnić obecnością rze
czywistego nabłonka kiszkowego.

P r z e w l e k ł e  d r a ż n i e n i e  odgrywa pewną rolę. P. zwraca 
uwagę na z w ę ż e n i a  r z e ż ą c z k o w e  c e w k i  i p r z e t o k i  m o
c z  o w e. T. zw. „ leucoplasia“ często jest poprzedniczką raka. Co się tyczy 
kamieni w drogach moczowych, to dotąd nie udało mi się stwierdzić ich wpły
wu. W pływ czynników chemicznych jest znany od dawna [rak kominiarzy na 
mosznie]. Do tej samej kategoryi zaliczyć trzeba guzy pęcherza u pracują
cych w fabrykach aniliny [ R e h n ], oraz spostrzegany przez autora przypadek 
raka pęcherza u robotnika, mającego do czynienia z naftolem [brat chorego, 
mający toż samo zajęcie, cierpiał na kamienie pęcherza].

Ze świata pasożytów przypisywano pewien wpływ typowi „B ilharzia“ 
i różnym kokcydyom. Dotąd jednak związku patogenetycznego nie ustalono.

Bezpośredni wpływ urazu można przyjąć chyba dla raka prącia. Niektórzy 
autorzy upatrują związek raka macicy z urazem porodowym. W yrosty dokoła 
cewki, które niekiedy pojawiają się po częstem cewnikowaniu, mogą również po 
pewnym czasie uledz zwyrodnieniu rakowatemu.

Interesującym jest fakt, że guzy pęcherza rzadko dają przerzuty.
(Zeitschr. f. Krebsforschung. 1903. I. 1). Br. Bartkiew icz.

69. A. Braunstein. 0 wykazywaniu urobiliny i wydzielaniu się jej przy raku.
Jak wiadomo urobilina w moczu normalnym znajduje się w bardzo nie

znacznych ilościach. Większe je j ilości pojawiają się w niektórych choro
bach wątroby i dróg żółciowych, przy wsysaniu się dużych wylewów krw i i w cho
robach zakaźnych. Co się tyczy raka, wyniki były dotąd bardzo sprzeczne.



В. poddał obserw acji 22 przypadki [10 przyp. raka żołądka, 5 — raka 
przełyku, 3— rak a  wątroby i pęcherzyka żółciowego, 1 — rak a  pochwy i prost- 
liicy, 1—raka macicy, 1 —rak a  otrzewnej, 1—rak a  płuc.]. Okazało się, że obfit
sze wydzielanie urobiliny można było zauważyć tylko w tych przypadkach, 
gdzie występował rozpad guza, wysoka ciepłota, ropne zapalenie oskrzeli 
i t. d. B ak wątroby wywoływał wybitną urobilinuryę dopóty, dopóki żółć mogła 
przedostawać się do kiszek. Z chwilą uciśnięcia przewodów żółciowych, urobi - 
lina z moczu znikała, a na jej miejscu pojawiała się silna bilivnbinurya.

[Ztschr. f .  Krebsforsch. I. 1. І 903). Br. Bartkiewicz.

70. Braunstein. Spostrzeżenia nad wydzielaniem chlorków, soli fosforo
wych, azotu i amoniaku przy raku.

Badanie przemiany m ateryi przy raku g ra  dużą rolę wobec stwierdzonych 
zaburzeń ogólnych w przebiegu rak a  i wycieńczenia, u tra ty  tłuszczu, ro z 
wodnienia krwi i zw yrodnieniakrążków czerwonych, wreszcie śpiączki. Dotych
czasowe badania przeważnie nad zachowaniem się azotu dały rezu ltaty  sprze
czne. V o g e l , B o m m e l a i r e , T h i r i a r , G r e g o i r e  zauważyli zatrzym anie się 
azotu w organizmie; inne zaś, B o b i n , D ü j a r d i n  B a u m e t z , J a c o b y , M ü l l e r , 
K l e m p e r e r , L a e r t i g , S c h o e p  — przeciwnie: zwiększenie się azotu, przewyż
szające dowóz. Podobne różnice w poglądach panują co do chlorków.

Braunstein poddał badaniu 12 przypadków, przebiegających bez powikłań 
(ascites, plearitis, oedema). W  pięciu przypadkach mierzono starań lie zawar
tość azotu i chlorków w pokarmach; w 5-u innych porównywano przemianę ma
teryi z chorymi nierakowatymi, pozostającymi na takiej samej dyecie.

Tylko u trzech chorych udało się stw ierdzić odstępstwo od normy, pole
gające na wybitnym rozpadzie białka organicznego (zwiększone wydalanie azo
tu). W jednym zjawisko to przewyższało znacznie rozpad białka, jak i bywa 
u głodzących się, dochodząc do u traty  14,757 g. azotu dziennie, co w porównaniu 
z 3—5 g. (u głodomorów) je s t cyfrą olbrzymią.

Zachowanie się chlorków nie przedstaw iało nic charakterystycznego; 
ilość soli fosforowych (P ?0 5) była mniej wiącej równoległa z azotem, przyczem 
stosunek był mniejszy, niż normalnie bywa (zam iast 1 : 7,0, 1—3,9, lub 1 : 5,6). 
Ilość amoniaku wynosiła 2,6 — 3,7°|0 ogólnego azotu, co nie przekracza nor
malnych granic.

{Ztschr. f. Krebsforsch. I. 3, 1904.) B r. Bartkiewicz.

71. Hansemann. Istnienie jednoczesne guzów różnego rodzaju u jednej i tej 
samej osoby.

Do grupy pierwszej autor zalicza istnienie równoczesne zupełnie odręb
nych guzów łagodnych i złośliwych. Związek tu je s t zupełnie przypadkowy, 
niema bowiem ani jednej osoby, u której nie możnaby się doszukać drobnych 
naczyniaków, włókniaków, brodawek i t. d. W  niektórych zresztą razach 
można pomyśleć o pasożytniczem pochodzeniu, czego przykładem  może służyć 
fibroma moluscum i niektóre brodawki

Grupa druga obejmuje przypadki, w których guz złośliwy powstaje jedno
cześnie w wielu m iejscach jednego i tego samego organu, (rozwój wieloognis- 
kowy). Charakterystycznem  je s t to dla raków skórnych, rozwijających się na 
gruncie przewlekłego wyprysku, wilka, łuszczycy i t. p. Przykładem  również 
mogą służyć mięsaki skóry i kiszek.

Wreszcie dział trzeci wypełniają b. rzadkie przypadki równoczesnego 
powstawania rak a  w różnych narządach, niezależnie zupełnie.

Autor przytacza odnośną kazuisykę, parę swoich przypadków i zaznacza, 
że wieloogniskowość raka nie przem awia za teoryą pasożytniczą; z drugiej



jednak strony rzadkość tego zjaw iska bynajmniej zaraźliwości nie wyklucza, 
ja k  to utrzym uje K eding.

(Ztschr. f. Krebsforsch. I  3. 1904.) Br. Bartkiewicz.

72 .  Scherk. 0  kierunku badań nad pochodzeniem raka.
W yliczając szereg  cierpień, w których podstawie leżą zaburzenia

ilościowe i jakościowe, tyczące się soli nieorganicznych ustroju ludz
kiego, autor wyraża przypuszczenie, że być może, uda się z czasem w łą 
czyć do tej kategoryi chorób i raka. Bliższych dowodów, prócz analogii, nie
przytacza.

(Ztschr. f. Kresbsforsch. I  3. 1904). Br. Bartkiewicz.

73. Simmonis. Na jakie powikłania  umierają chorzy rakowaci?
S. zestaw ił 760 protokułów sekcyjnych ze szp itala św. Jerzeg o  w H am 

burgu. Okazało się, że zaledwie trzecia  część chorych umiera w skutek b ez
pośredniego wpływu raka, dwie trzecie  zaś z powodu różnych powikłań w tó r
nych. W iele przypadków t. zw. „kacheksyi rakow ej“ należy właściwie z a li
czyć do kategoryi przewlekłej posocznicy, która pow staje przez w targnięcie 
do krw i mnóstwa drobnoustrojów przy rozpadzie guza.

{Ztschr. f. Krebsforsch. I. 4. 1904). Br. Bartkiewicz

Wiadomości bieżące

—  D nia  7-go  b. m. odby ł się k o n k u rs  na p o sad ę  o rd y n a to ra  n a d e ta to w e g o  
oddziału ch o ró b  dróg  m oczow ych, k tó r y  ma być  u tw o rzo n y  przy szpitalu  św. D u c h a  
w  W arszaw ie .  D o ko nkursu  s tanę ło  5-iu w y tra w n y ch  lekarzy ,  specy a l is tów  w tej 
dziedzinie. W sz y sc y  k andydac i b ezsp rzeczn ie  zasługiwali na o trzym anie  o rd y n a tu -  
ry  tego  oddziału* wszyscy znani są  j a k o  uzdolnieni le k a rz e  i w iększość zaznaczyła  się 
na  niwie l i te rack ie j  w dziedzinie sw oje j  specyalności .  D la tego  też k o n k u rs  w s fe 
rach  leka rsk ich  budził wielkie z a in te resow an ie ,  tem bardz ie j ,  że pomiędzy k a n d y d a 
ta m i w ystąp ił  prof. K r y ń s k i .

O d by ł się ko nk u rs  i wyszliśmy z n ieg o  z uczuciem p r z y k r e g o  ro zcza row an ia  i r o z 
gory czen ia .

P rz e d  konk u rsem  ze zdziw ieniem słyszeliśmy że s p r a w a  już je s t  p rze sąd zo n a ,  
a k o n k u rs  p rzeds taw ia  tylko k w e s ty ę  formalności; s tąd  m ogło  się rodzić  p o d e jrze n ie ,  
że  k o n k u rs  o db yw ać  się miał dla o soby ,  nie dla oddziału. Nie chcieliśmy dać w ia ry  
te g o  rodza ju  pogłoskom , a je d n a k  po tw ie rd z i ł  je os ta teczn y  wynik  k o nk u rsu .

G d y  ró w n ą  najwyższą liczbę g łosów  o trzym ało  t r z ech  z po śró d  w sp ó łk o n k u re n -  
tów , j e d e n  zaś p rzed  ogłoszeniem w yniku  g łosow an ia  z rzek ł  się oddzia łu  w szpitalu św .  
D ucha ,  w y b ó r  pomiędzy dwoma zd ecyd ow ał w ed ług  o św iad czen ia  p rz e w o d n ic z ą c e g o ,  
g łos  nacze lnego  lekarza  szpitala. Nie możemy nie w yraz ić  u bo lew an ia ,  że lekarz  n a 
czelny m ógł w yw ierać  nacisk  na os ta teczn y  w y bó r  o rd y n a to ra  i że sędziowie p r z e 
ciw temu nie zapro tes tow ali .

P o d o b n y c h  niew łaśc iw ości okaza ło  się w ięcej w p rz e b ie g u  konku rsu .
C złonkow ie  delegacyi k o n k u rso w e j  nie uważali za  odpow iednie  w ykonać  z a 

k re ś lo n e g o  p rzez  nich, a p rzez  p rzew o d n icz ąceg o  o g ło sz o n eg o  planu, a mianowicie  n ie  
zażądali w ykonan ia  o p e racy i  na tru p ie ,  aczkolw iek  w y raźn ie  oświadczyli,  że w ra z ie



rów ności g łosów  pom iędzy ko nkuren tam i ,  o w yb orze  o rd y n a to ra  d ecyd ow ać  miała 
operacya; więc nie spe łn iono  zobow iązan ia  w zględem k o n k u ren tó w ,  czego 
świadkiem było liczne audy to rym . Jeżeli szp i ta l  św. D ucha nie p rzeds taw ia  w a ru n k ó w  
do  odbyw ania  w nim k o n k u rsó w ,  należało w y b rać  inne miejsce, w k tó rem  władza 
szpita lna m ogłaby  zadość  uczynić w ym aganiom , praw em  zastrzeżonym ; a jeżeli 
dla pow odów  nam n ieznanych  miano odstąp ić  od ustawy, do tąd  obow iązu jącej,  a przez  
p raw o d aw s tw o  n iezm ienionej,  nie należało daw ać  obietn icy , k tó re j  nie do trzym ano.

P ra w o d a w c a ,  za rządzając  k onkursy  publiczne , p rzezto  samo sp o só b  p rz e p r o w a 
dzenia i ich w yniki podda ł kontroli publicznej,  k tó ra  ma p raw o  w y ro ko w ać ,  tem- 
bardzie j,  że sk ład a  się w tym razie z sam ych lekarzy .

Z p un k tu  w idzenia  p raw n eg o  ob rażo n y  został § 11 с us taw y  szpita lnej, k tó ry  
orzeka ,  że na k o n k u rs ie  na o rd y n a to ra  oddzia łu  cho rób  zew nę trzny ch  kan d y d a t  w y 
konać  winien dw ie  o p e ra cy e  na trup ie ;  d opuszczen ie  do o p e rac y i  tylko w y branych  
k o n k u ren tó w ,  czego, ja k  powyżej zaznaczyliśmy, naw et nie w y konano ,  nie zgadza się 
z ustawą.

Jeżeli w ięc w os tatn iej chwili nas tręczy ły  się rzeczyw iśc ie  pow ażn e  trudnośc i  
w w ykonan iu  litery p raw a ,  należało do ko ń c zen ie  kon ku rsu  od ro c zy ć  na jeden  lub 
naw e t pa rę  dni, d opók i  nie p rzy go tu je  się m ate rya łu  do o p e racy i ,  j a k  to już raz b y 
ło na jednym  z ko n k u rsó w  ch iru rg icznych .

Nie możemy w ierzyć, aby sędziowie, d a  k tórych należeli trzej dośw iadczeni 
ch iru rgow ie  i je d e n  rów nież  biegły specya lis ta  ch o ró b  w en ery czn y ch ,  wybierali  ma- 
t e r y a łd o  w zm ian ko w an ego  k o n k u rsu ,  a lbow iem  pośród  chorych  widzieliśmy p rz y p a d 
ki do konkursu  zupełn ie  się nie nadające. W y b ó r  chorych  pow in ien  być do ko n y w a  
ny nie doryw czo , lecz zaw czasu przez  g ro n o  ludzi ko m p e ten tn y ch ,  św iadom ych sw ych 
pow ażnych  obow iązków .

T e re n  do k o n k u rsu  nie został w ięc ani d osta teczn ie  p r z y g o to w a n y ,  ani obm yślo 
ny; ktoś więc po w ie rz o n eg o  sobie  m andatu  na leżycie  nie w ykonał,  a w osta tn ie j  chwili 
musiano dołożyć s ta rań ,  aby  ra to w ać  sy tuacye ,  w k tó rą  de legacy a  ko nk u rso w a  została  
w prow adzona .

Nie w dajem y się w rozb ió r  sp raw ,  ja k ie  się działy przy  drzw iach  zamknię tych  
pomiędzy członkami sąd u  k o n k u rso w eg o ,  je d n a k ż e  w iadom ości,  jak ie  doszły do nas, 
budzą  sm utne  re f leksye .  Przypuszczam y, że p ro feso r  u n iw e rsy te tu  może n aw e t  być  
czasami n iedogodnym  o rd y n a to rem  w naszych  s to sun kach  szpita lnych, sądzimy j e d 
nak, że d o b ro  szpitala i dbałość  o j e g c  poziom stać pow inny  ponad  w zglę
dami postronnym i.  W  tych atoli w aru n k ach  możemy ty lko żałować, że 
prof. K r y ń s k i  chciał s tan ąć  do konkursu ; w ątpim y, czy przyk ład  je g o ,  zasługujący na 
uznanie , pobudz i innych k o legów  w przyszłości  do naś ladow nic tw a ,  w imię samej ty l 
ko zasady, że k o n k u rs  s tanow ić  winien j e d y n ą  w łaśc iw ą  d ro g ę  do obsadzania  p osad  
szpitalnych.

— Na zasadzie  kon ku rsu ,  o d b y te g o  w d. 7 b. m., na p o sa d ę  o rd y n a to ra  n a d -  
e ta to w eg o  oddziału  c h o ró b  moczowych w szpitalu św. D u cha  de leg a cy a  z ram ien ia  
Rady miejskiej D o b roczy nn ośc i  publicznej pos tanow iła  podać  do  za tw ie rdzen ia  na tej 
posadzie  kol. M i n c b r a ; oraz  przyznała  kol. G r o s g l i k o w i  i prof. K r y ń s k i e m u  p raw o  
otrzym ania  w przyszłości posady  o rd y n a to ra  szp i ta lnego  bez p o w to rn e g o  konkursu .

— O d czy t  d ra  J ó z e f a  J a w o r s k i e g o  p. t. „ 0 - p rzesądach  i zw yczajach ludu n a 
szego ,  do tyczących  pom ocy dla rodzących ,  o raz  opieki nad n o w o ro d k ie m “, w y p o w ie 
dziany w W y d z ia le  H yg ieny  ludowej W. Т .  H. w dniu 2. II I .  1901 ro ku  i w y d ru k o 
wany nas tępnie  w K ry ty ce  L ek a rsk ie j  [zeszyty б i 7 tegoż  rok u ] ,  ukazał się obecn ie  
w 2-em w ydaniu .
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