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Kw estya, którą poniżej poruszyć i wyświetlić zamierzam, stanowi pod
stawę, fundament sztuki śpiewaczej.

G-łos, jak wiemy, powstaje w krtani w skutek drgań strun głosowych; 
klatka piersiowa z zawartemi w niej płucami g ra  względem strun głosowych 
rolę motoru, wprowadzającego struny w ruch falowy, od prawidłowego więc 
funkcyonowania tego motoru, resp. od prawidłowego oddechania zależy praw idło
we wydobycie dźwięku. Pomimo jednak całej wagi prawidłowego oddechania dla 
śpiewaków, kwestya m e t o d y ,  s p o s o b u  oddechania podczas śpiewu dotych
czas pozostaje nierozstrzygniętą. Pierwszym, k tó ry  postawił tę kw estyę, na 
danych ściśle naukowych i wykazał korzyści przeponowego typu oddechania 
dla śpiewaków, był M a n d l  l). Poglądy jednak M a n d l X  jakkolwiek oparte 
na danych anatomii i fizyologii, jedynie miarodajnych pod tym względem, nie 
zostały należycie ocenione, i z czasem kwestya oddechania podczas śpiewu 
zeszła znów na manowce. Jeszcze pięć lat temu J o a l  2), powołując się 
w swych wywodach na au to ry tet znanego śpiew aka Jana Reszke, próbował 
zbić twierdzenie M a n d l ’a, stając w obronie piersiowego typu oddechania. 
Poniżej pragnę dowieść, iż proponowany pierwotnie przez M a n d l ’a przepono
wy typ oddechania, jest najracyonalniejszy, najkorzystniejszy dla śpiewaków 
i najlepiej odpowiada wymaganiom śpiewu artystycznego.

Fizyologia nas uczy, że ruch oddechowy składa się z dwóch aktów: 
z aktu wdechu i wydechu. Krzywe, otrzymane przy  użyciu pneumografu, wy
kazują, iż przy zwykłem oddechaniu po każdym akcie wydechu istnieje okres 
pewnego spoczynku klatki piersiowej. Okres ten  nazywamy pauzą. Jeżeli 
oddechanie jest bardzo wolne, to podobną, jakkolwiek mniejszą pauzę, możemy 
wykazać także między końcem wdechu i początkiem wydechu. Kolejność

*) D e la fatigue de la voix. Gazette medicale. 1855.
*) La respiration dans le eh ant. Paris.



więc stanów k la tk i piersiowej jest następująca: wdech, bardzo krótka albo 
żadna pauza, wydech, dłuższa pauza. Warunkiem ruchu oddechowego, t. j. 
wstępowania i wychodzenia powietrza je s t zmiana pojemności klatki piersio
wej, regulująca pojemność płuc, k tó re  zawsze szczelnie przylegają do klatki 
i tylko odpowiednio do jej stanu zwiększają lub zmniejszają swoją objętość. 
Na klatkę piersiową od zewnątrz działa ciśnienie całej atmosfery, a z drugiej 
strony to samo ciśnienie przy zupełnym spokoju klatki piersiowej musi istnieć 
także i w płucach, które za pomocą tchawicy, krtani i nosa łączą się z atmos^ 
ferą zewnętrzną. Skoro więc k latka piersiowa wskutek działania odpowie
dnich mięśni rozszerzy się, rozszerzą się za nią i płuca, następuje rozrzedzenie 
powietrza w przestrzeniach oddechowych, zmniejszenie jego napięcia, a ztąd 
koniecznie wejście pewnej ilości powietrza otaczającego. Gdy przeciwnie po
jemność klatki piersiowej się zmniejszy, powietrze w płucach doznaje ucisku, 
zwiększa się jego ciśnienie, wskutek czego pewna ilość powietrza wychodzi na 
zewnątrz.

Powyższe zmiany ciśnienia są jedyną przyczyną ruchu powietrza w dro
gach oddechowych. Ruch ten więc je s t  zupełnie bierny; czynnie wywołujemy' 
tylko skurcze mięśni i zmiany w stanie klatki piersiowej; zmiany ciśnienia po
wietrza w płucach, ruch powietrza w tę  lub inną stronę, są to zjawiska następ
cze, lecz bierne i zupełnie zależne od pierwszych.

Ruchy k la tk i piersiowej, jak wogóle. wszystkie ruchy szkieletu odbywają się 
za pomocą mięśni. Odróżniamy dwie grupy mięśni oddechowych: l-o grupę mię
śni, które służą do podnoszenia żeber, t. j. m i ę ś ni e w d e  ch  ow e i 2-o grupę 
mięśni, które obniżają żebra, t. j. m i ę ś n i e  w y d e c h o w e  *). Mięśnie wde
chowe mają daleko szerszy zakres działalności, to też  posiadają daleko 
więcej siły od wydechowych. Przy wdechaniu potrzeba unieść całą klatkę 
piersiową, skręcić chrząstki i żebra, pokonać sprężystość płuc, obniżyć prze
ponę i wywrzeć ucisk na trzewia brzuszne-—wszystko to wj^konać musi skurcz 
mięśni wdechowych. Przy wydechaniu zaś działanie mięśni jest właściwie 
zbytecznem; w ystarcza tu sam ciężar klatki piersiowej, rozszerzonej podczas 
wdechu, sprężystość płuc, chrząstek żebrowych i wiązadeł klatki piersiowej: 
skoro tylko ustaje  czynne działanie mięśni, wywołujących wdechanie, wydech, 
wskutek działania wyżej wymienionych przyczyn, następuje zupełnie biernie.

Powyższy mechanizm wydechu ma jednak miejsce tylko przy normalnem 
spokojnem oddechaniu; inaczej rzecz się przedstawia podczas śpiewu: elastycz
ność pęcherzyków płucnych, sprężystość chrząstek żebrowych i wiązadeł, 
ciężar klatki piersiowej — wszystko to razem przedstawia dostateczną siłę, 
aby przepchnąć powietrze przez szparę głośni, nie w ystarcza jed iak'do wpro
wadzenia strun głosowych w ruch falowy, resp. do wywołania dźwięku. To-

') Do pierw szej kategoryi należą: przepona, mm. scaleni i in tercosta les externi; dodatko
wo, przy silnem w dechaniu , mogą działać oprócz tego serrati postici superiores, levatores eo- 
starum, sterno-cleido-m astoidei, pectorales i serrati antici.

Przy w ydechaniu [głębokiem!] działają: m ięśnie brzucha, in tercosta les interni, quadrati 
lumborum et serrati postici inferiores.
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też podczas śpiewu posługujemy się c z y n n y m  wydechem, wprowadzając 
w ruch rozmaite grupy mięśni, ażeby tym sposobem nadać wydechanemu po
wietrzu parcie,, dostateczne do wywołania wibracyi strun głosowych. D zia
łalność mięśni, którymi się w tym celu posługujemy, musi zadość uczynić dwu 
wymaganiom: l-o wzmocnić wydech, 2-o zwolnić, przedłużyć wydech. W  celu 
wzmocnienia wydechu posługujemy się mięśniami brzucha, których skurcz 
wypycha trzewia jamy brzusznej i przeponę ku górze i tym sposobem_.zmniej- 
sza objętość klatki piersiowej; zwolnienie zaś i przedłużenie wydechu daje się 
osiągnąć tylko za pomocą przepony, której działanie w tym kierunku wspoma
gają mięśnie międzyżebrowe wewnętrzne, podtrzymując żebra w pozycyi, odpo
wiadającej stanowi wdechu.

J a k  to wiemy z fizyologii, pojemność [klatki piersiowej podczas wdechu
może się zwiększać w dwojaki sposób, a mianowicie przez obniżanie i podno
szenie dna jamy piersiowej przy pomocy skurczania i rozkurczania mięśnia 
przeponowego—o d d e c h  a n i e  b r z u s z n e —i przez rozszerzanie i zwężanie 
ścian bocznych klatki piersiowej—o d d e c h a n i e  p i e r s i o w e »

I. Przy b r z u s z n y m  t y p i e  głównym działaczem mechanicznych obja
wów oddechania jest przepona. Podczas wdechu przepona, wskutek skurczu 
innych włókien, spłaszcza się, obniża i, zstępując powoli do jamy brzusznej 
spycha trzewia brzuszne ku dołowi; następstwem tego ruchu przepony ku 
dołowi będzie powiększenie pionowego wymiaru jamy piersiowej. Jednocze
śnie wskutek wstępującego, pionowego kierunku włókien, idących od dolnych 
żeber k la tk i piersiowej ku przeponie, skurcz jej wywołuje podniesienie tych 
żeber ku górze, co wpływa na rozszerzenie podstawy jamy piersiowej w dwóch 
wymiarach: poprzecznym i przednio-tylnym. Tym sposobem skurcz przepony 
podczas wdechu prowadzi za sobą rozszerzenie k latk i piersiowej we wszys
tkich trzech jej wymiarach: pionowym, poprzecznym i przednio-tylnym. Ze
wnętrzną cechą brzusznego typu oddechania je s t lekkie wznoszenie się  gór
nej części brzucha przy wdechu i lekkie zapadanie się tej okolicy przy wyde
chu; ostatn i objaw występuje wyraźniej, jeżeli, ja k  to ma miejsce przy silnem 
wydechaniu, puszczamy w ruch mięśnie brzucha.

I I .  Przy p ie  r s i o w у m ty  p ie oddechania pojemność klatki piersio
wej w czasie wdechu zwiększa się kosztem ruchu żeber. Zależnie od tego,
która część klatki rozszerza się głównie przy tym  typie, odróżniamy dwa ro
dzaje piersiowego typu oddechania: a) górny, obojczykowy typ oddechania 
(respiratio clavicularis), b) bokowy, piersiowy typ oddechania (respiratio latera
lis). A d a) przy górnym, obojczykowym typie oddechania przepona praw ie, że 
zupełnie nie działa; rozszerzeniu podczas wdechu ulega górna część k latk i 
piersiowej, wskutek czego powietrze koncentruje się głównie w górnych od
cinkach płuc. Zewnętrzną cechą tego typu oddechania jest znaczne wzno
szenie się podczas wdechu górnej części klatki piersiowej, zależne od skurczu 
mięśni, idących od kości głowy i szyi ku obojczykom i górnym żebrom. Euch 
płuc ku górze pociąga za sobą przeponę, wskutek czego trzewia brzuszne uno
szą się również ku górze, co na zewnątrz uwydatnia się przez lekkie zapadanie 
się powłok górnej części brzucha. Ad b) Przy bokowym, piersiowym typie



oddechania k latka  piersiowa rozszerza się głównie w kierunku poziomym ku 
bokom wskutek odpowiedniego ruchu dolnych i środkowych żeber. Ten spo
sób oddechania nie przedstawia, właściwie mówiąc, czystego wyraźnego, dają
cego się ściśle wyosobnić, typu oddechowego i przy głębokiem oddechaniu łączy 
się z brzusznym albo obojczykowym typem.

Poznawszy mechanizm ruchów oddechowych i rozmaite typy oddechania, 
przejdziemy obecnie do oceny wartości każdego z tych typów w zastosowaniu 
do sztuki śpiewaczej. Jak  to już wyżej zaznaczyliśmy, oddechanie podczas 
śpiewu różni się pod pewnymi względami od oddechania w normalnych wa
runkach; dotyczy to szczególniej drugiego aktu ruchu oddechowego, t. j. wy
dechu. To też przy ocenie wartości typów oddechowych dla śpiewu musimy 
mieć na względzie następujące punkty:

1-o Do śpiewu, resp. do wydobycia prawidłowego dźwięku z krtani mu
simy rozporządzać stosunkowo dużą ilością powietrza. Z powyższego punktu 
widzenia ten typ oddechowy, który pozwala śpiewakowi skoncentrować w płu
cach możliwie dużą ilość powietrza, będzie najodpowiedniejszy i najkorzyst
niejszy.

2-0 Do wprowadzenia strun głosowych w ruch falowy, t. j. do wydawa
nia głosu potrzebny jest przepływ dostatecznie silnego prądu powietrza po-’ 
między strunami. Zwykły bierny wydech, przychodzący do skutku wskutek 
powrotu do stanu pierwotnego sprężystej klatki piersiowej i płuc, rozszerzo
nych przy wdechaniu, nie wystarcza do tego; to też podczas śpiewu, chcąc 
nadać wydechanemu powietrzu odpowiednie parcie, posyłamy na pomoc siłom 
sprężystym czynne siły mięśniowe.

3-o Dla sformowania prawidłowego dźwięku i dla utrzymania go przez 
czas dłuższy w odpowiedniem, dowolnem natężeniu, trzeba umieć pokierować 
swoim oddechem, umieć zwolnić, przedłużyć lub przyśpieszyć wydech, słowem 
trzeba umieć r e g u 1 o w a ć go; jest to najtrudniejsza, ale jednocześnie najwa
żniejsza część sztuki oddechania podczas śpiewu.

Klatka piersiowa z zawartemi w niej płucami ma k sz ta łt ściętego stożka, 
spłaszczonego z przodu ku tyłowi i szeroką podstawą zwróconego ku dołowi« 
Z geometryi wiemy, iż opuszczenie podstawy stożka, resp. powiększenie jego 
wysokości pociąga za sobą powiększenie całej objętości stożka w stopniu daleko 
większym, niż powiększenie poprzecznej średnicy stożka naw et u samej jego pod
stawy, nie mówiąc już o górnej części. Zwiększenie pionowego wymiaru klatki 
piersiowej możliwem jest tylko przez obniżenie się jej ruchomego dna, t. j. prze
pony; skurcz włókien mięsnych przepony spłaszcza jej wypukłość, prostuje 
i obniżają, wskutek czego jama piersiowa powiększa się w wymiarze pionowym. 
Jeżeli oprócz tego weźmiemy pod uwagę jednoczesny ruch dolnych żeber ku 
górze, który towarzyszy stale opuszczaniu się przepony i który powiększa 
poprzeczny i przednio-tylny wymiary k latk i, łatwo zrozumiemy, iż przepono
wy typ oddechania daje nam możność osiągnięcia maximum rozszerzenia klatki 
piersiowej. Wyniki badań spirometrycznych w zupełności potwierdzają nasze 
zdanie o wyższości pod tym względem przeponowego typu oddechania nad 
innymi typami; badania te wykazują, że pojemność płuc u ludzi, posługujących



się piersiowym typem oddechania, jest znacznie mniejszą,, niż pojemność płuc 
osobników, oddechających za pomocą przepony. Lecz nie tylko większa ilość 
powietrza, jaką przy brzusznym typie oddechania możemy wprowadzić do płuc, 
stanowi o jego wyższości nad innymi typami oddechowymi; pierwszorzędne 
znaczenie ma tu także fakt, że osiągamy to za pomocą nieznacznej względnie 
pracy mięśniowej. Przy pustym  żołądku [nie wolno śpiewać przed zupełnem 
ukończeniem procesu trawienia] skurcz przepony i ruch jej ku dołowi, uci
skając na miękkie i podatne trzewia jamy brzusznej, nie spotyka żadnego 
prawie oporu, nie wymaga żadnego wysiłku i tym sposobem nie męczy 
śpiewaka.

Energiczne działanie całej przepony może wywołać silne wdechanie na
wet bez unoszenia żeber, jedynie wskutek rozszerzenia dolnego otworu klatki 
piersiowej. Przy głębokiem jednak wdechaniu ruch przepony łączy się z unie
sieniem dolnych żeber k la tk i piersiowej; uniesienie to wymaga już większej 
pracy mięśniowej, lecz skoro weźmiemy pod uwagę wysoki stopień ruchliwości 
dwóch dolnych żeber, zależny od luźnej budowy ich stawów kręgowych, to 
i pod tym  względem musimy uznać brzuszny typ oddechania za najkorzyst
niejszy dla śpiewaków. W ogóle mówiąc, brzuszny typ oddechania daje nam 
możność osiągnięcia większych rezultatów za pomocą mniejszych wy
siłków.

Zaznaczyliśmy już powyżej, iż dla sformowania prawidłowego dźwięku 
i dla utrzym ania go przez czas dłuższy w dowolnem, słabem lub silniejszem na
tężeniu, śpiewak powinien umieć r e g u l o w a ć  siłę prądu wydechanego powie
trza. Dojść zaś do tego można tylko za pomocą zupełnego opanowania ru
chów przepony, tego typowego regulatora ruchów oddechowych. Podczas 
wdechu przepona, kurcząc się i spłaszczając, pociąga za sobą podstawę płuc 
ku dołowi; skoro zaś nastąpi okres wydechu, przepona, wracając, w skutek roz
kurczu, do pierwotnego położenia w połączeniu z kurczącymi się wówczas mię
śniami brzucha, wywołuje m ierne opróżnienie płuc z zawartego w nich powie
trza. Od energii i szybkości, z jaką następuje rozkurcz przepony i od siły 
działania mięśni brzucha zależy siła prądu wydechanego powietrza; posługując 
się więc umiejętnie przeponą i mięśniami brzucha, możemy przeprowadzać 
opróżnienie płuc z zawartego w nich powietrza w dowolnem tępię, nadawać 
wydechowi mniejsze lub większe parcie, słowem regulować go. Przepona na
leży, prawda, do rzędu mięśni, poddających się z trudnością naszej woli, za 
pomocą jednak mięśni brzucha możemy w zupełności zapanować nad je j rucha
mi. K orzyści brzusznego typu  oddechania występują szczególniej na jaw  pod
czas wykonywania szerokich, fatygujących fraz, wymagających długiego od
dechu: jeżeli wtedy śpiewak poczuje, iż sam rozkurcz przepony nie w ystarczy 
mu do zakończenia frazesu, to  może jeszcze przy pomocy mięśni brzucha posunąć 
przeponę ku górze i wypędzić tym sposobem z płuc nowy zapas powietrza, po
trzebnego do zakończenia frazesu. [D. n.].
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W drugim szeregu spostrzeżeń wpływy nerwowe i częste wzruszenia 
psychiczne uważane są, za przyczyny powiększenia serca. B e r n h e im  opisuje 
5 przypadków, w których przerost rozwinął się w następstwie kołatania serca. 
Należą tu także spostrzeżenia D a  С о з т а ’у , T h u r n A  i in. D alej spostrzegano 
przerost serca przy rozmiękczeniu szyjowej części rdzenia kręgowego [Hu- 
g u i f r ,  O l l i y i e r ] ,  w porażeniu opuszkowem [R a y n a u d ] , przy uciśnięciu nerwu 
błędnego [ R ie g e l ] ,  po przełażeniu [ B e a u ] ,  w  przypadkach choroby B a z e d o w A  
i t. d Na wpływ wzruszeń psychicznych i przepracowania umysłowego zwra
ca, jakeśmy wyżej widzieli, uwagę także L e y d e n .

Jako przerost serca bez podstawy anatomicznej, opisywali autorzy, 
zwłaszcza francuzcy [B e r n h e im , D u r o z ie z ] ,  stan serca u kobiet, które wiele 
razy rodziły. Zaliczyć tu można także z naszej literatury spostrzeżenie 
W o l f r a m a  [2]. P ierw szy L a r c h e r  zauważył, że podczas każdej ciąży serce 
lewe ulega przerostowi, który po porodzie znika zupełnie. Pogląd ten został 
potwierdzony przez wielu innych autorów: D u c r e s t ,  Z a m b a c o ,  B e r a u d  do
wiedli tego, mierząc grubość ścian serca, B l o t  — ważeniem, D u r o z ie z  — 
opukiwaniem. Zdania tego nie podzielają z małymi wyjątkami autorzy nie
mieccy ł).

Pomimo bardzo obszernej kazuistyki niektórzy autorzy, nawet b. poważni 
[B a m b e r g e r , D u c h e k ,  G e r h a r d t  . . .], nie wierzyli jeszcze w możliwość sa
moistnego cierpienia [przerostu] serca. Z  naszych autorów należy do nich 
W id m a n n . S p ilm a n n  i B e r n h e im , którzy uważają naukę o przemodze serca za 
błędną, antyfizyologiczną, a S c h r o e t t e r  [7] bardzo ostrożnie w tej kwestyi 
się wyraża. Ponieważ zajęcie wielu ludzi, rozumuje S c h r o e t t e r ,  połączone 
je s t  ze znacznem wytężeniem sił fizycznych, przeto stan znużenia mięśnia 
sercowego musiałby przytrafiać się o wiele częściej, gdyby normalne serce ule
gać mogło tak łatwo zmęczeniu. Można zatem  przyjąć, według S c h r o t t e r A ,  
że pewne, nienormalne serca nie mogą znieść zwiększonego wysiłku. To nie
prawidłowe zachowanie się mięśnia sercowego przypisuje S c h r o e t t e r  w więk
szości przypadków nadużyciu wódki.

Niedowierzanie autorów będzie poniekąd usprawiedliwionem, jeśli poddać 
ściślejszej krytyce spostrzeżenia np. P e a c o c k A ,  M u e z in g e r  a, F r a e n t z e l A  
i innych. Nie mówiąc już o tern, że w spostrzeżeniach dawniejszych autorów,

!) Jak kwestya ta stoi obecnie, zobaczymy niżej.



wskutek niższego stopnia rozwoju anatomii patologicznej, ujść mogły uwagi 
niektóre słabiej wyrażone zmiany chorobowe, zdolne wytłómaczyć powstawanie 
przerostu i rozszerzenia serca, zaznaczyć należy, że spostrzeżenia Р вА соск’а, 
z wyjątkiem jednego, nie zostały potwierdzone przez sekcyę; nadto w wielu 
przypadkach РвАСОск’а i M u e n z in g e r ’a istniały zmiany w narządzie oddecho
wym, jak  nieżyt oskrzeli, rozedma płuc, zrosty opłucnowe. Zmiany te  w zupeł
ności mogłyby objaśnić powstawanie przerostu prawego, a pośrednio, wtórnie 
także lewego serca *). W  spostrzeżeniach F r a e n t z e l ^  obok zmian w sercu 
często znajdowano zmiany miażdżycowe w tętnicach. Jakkolwiek F r a e n t z e l , 
idąc za T r a u b e ’ui, zmiany te  uważa za spółrzędne z powiększeniem serca, to 
jednak przyznać należy, że podobnych spostrzeżeń za czyste, przekonywające 
uważać również nie można. Spostrzeżenia D a  CosxA’y, wprawdzie bardzo 
liczne, mają tę słabą stronę, że autor nie podał ani jednego protokółu sekcyj
nego, skutkiem czego możnaby zalcwestyonować rozpoznanie przerostu, zrobio
ne przez Da CosTA’ę za życia ł ). Oo do przypadków S e it z ’u, to i one nie są 
wolne od zarzutu, gdyż nieraz znajdowano w nich zmiany na wsierdziu, za
stawkach, w mięśniach brodawkowych, niciach ścięgnistych. W wielu spostrze
żeniach i  innych autorów [por. np. przypadki L e y d e n ’a (11) ] znajdowano po- 
dobneż zmiany. Choć w większości przypadków, jak sądzić należy, zmiany te 
nie mogą być uważane za przyczynę przerostu, raczej odwrotnie — za skutek 
zaburzeń cyrkulacyjnych, zmian ciśnienia wewnątrz-sercowego, zwiększonego 
napięcia i rozciągania ścian serca —, mimo to, uwzględniając takie ty lko  spo
strzeżenia, nie możemy w zupełności przekonać się o istnieniu przerostu i roz
szerzenia serca na tle zboczeń czynnościowych. Ztąd niedowierzanie wielu 
autorów.

Z nowszych autorów, którzy zajmowali się samoistnemi cierpieniami serca, 
wymienić należy G e r h a r d t " a, LEUBE’go, S t r u e m p e l l ’u, L ie b e r m e is t e r A ,  
B a u e r ’a, B o l l i n g e r ’a , R i e d e r ’a i wielu innych. Autorzy ci przekonali się, że 
w następstwie nadmiernych wysiłków cielesnych wystąpić może ostre  rozsze
rzenie serca, zwłaszcza prawego 3). Podobne spostrzeżenia ogłosili już dawniej 
Z u n k e r  [1877], K e l l y  [1 8 7 7 ] , T h o m p so n  [cyt. w podręczniku E i c h h o r s t A ] ,  
C u r s c h m a n n  i inni.

*) Nie chcemy przez to powiedzieć, że tak też było w  rzeczywistości. Przeciw nie, zmiany 
w narządzie oddechowym należy w  rzeczonych przypadkach z wielkiem prawdopodobieństwem 
uważać za wtórne. Mimo to jednak obecność tych zmian powoduje, że spostrzeżenia owe nie 
mogą uchodzić za czyste.

2) Jak często rozpoznanie przyżyciowe nie zgadza się z pośmiertuem, widać chociażby 
z następujących cyfr van der BYL’a: autor ten na 70 przypadków rozpoznanego za życia  samo
istnego przerostu serca znalazł na stole sekcyjnym tylko 8 z całkiem zdrowemi zastawkami, 
w innych zaś 40 przypadkach nie odnalazł ani jednego, któryby można było objaśnić w  podobny 
sposób.

3)  F r a e n t z e l  należy do pierwszych autorów, którzy ściśle wyróżniają ostrą przemogę 
serca od przewlekłej. Autor ten  kładzie szczególny nacisk na te postaci rozszerzenia, które 
w ywołane zostały przez jeden, krótko działający, moment. Niżej podaję 2 własne spostrzeżenia 
tego rodzaju.

G A Z .  L E K .  NR. 3 2 .
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W roku 1894 S chott opisuje 8 przypadków samoistnych cierpień serca 
i dochodzi do wniosku, że następstwa przeciążenia praca zależę od stopnia 
przeciężenia, od stanu  ogólnego odżywiania, od wieku chorego i wreszcie od 
istniejących ze strony serca powikłań. W  celu wykazania wpływu nadmiernej 
pracy fizycznej na stan  serca podjął Sch o t t , pod kierownictwem K lug’a [ 1895], 
badania doświadczalne nad zdrowymi osobnikami. Po jednogodzinnem wiosło
waniu czynność serca pozostała prawidłowa, uderzenie wierzchołka serca zo
stało przemieszczone, tępość serca wrzględna i bezwzględna powiększona, po
dłużny wymiar tępości serca wskutek rozdęcia płuc zmniejszony. Inny szereg 
doświadczeń dokonanych przez Schott’u [12J nad *2 mocującymi się z sobę aż 
do wystąpienia duszności młodymi silnymi ludźmi, dał wyniki następujące: gra
nice serca przesunęły się o 1 lub kilka cm., uderzenie serca na dotyk i wzrok 
przesunięte zostało do linii pachowej, częstość oddechu zwiększała się przeszło 
dwukrotnie, ciśnienie tętnicze początkowo zwiększało się, później, przy zwięk
szeniu duszności, obniżało się o 10 — 20 mm. U zdrowych i silnych osobników 
wszystkie te zmiany w krótkim czasie ustępowały.

Wyniki, otrzym ane przez Schott’a , zgadzają się z podjętem i w r. 1891 
przez F riedrich^  [13] i TAUszKa poszukiwaniami nad zdrowym i i chorymi 
osobnikami; badania te wykazały, że p racy  towarzyszy p rzy rost częstości 
tę tna, że ciśnienie k rw i w początku wzmożonej czynności podnosiło się, przy 
dalszem trwaniu i po ukończeniu pracy obniżało się, że trw anie tych zmian za
leżne jest od w ielkości i czasu trwania w ysiłku.

W tymże roku [1895] ogłosił swą pracę B ieder [14]. P rzy tacza on tam 
3 przypadki ostrego rozszerzenia serca w następstwie nadmiernego wysiłku 
[jazda na rowerze, wspinanie się na góry . . .] u młodych ludzi i zaznacza 
częste występowanie samoistnych cierpień serca w Monachium. Na tę ostatnią 
okoliczność zwracają uwagę w licznych pracach autorzy monachijscy. J. Bauer 
i o B ollinger [15] uważają te cierpienia za następstwo nadmiernego, nawy
kowego używania piwa (das Münchener Bierherz). Nadmierna praca cielesna 
sama przez się nigdy nie może, zdaniem tych  autorów, wywołać takiego znacz
nego przerostu odśrodkowego. Ostatni nie może być poprostu sprowadzony do 
wpływu stosunków mechanicznych, lecz zmusza do przyjęcia bezpośredniego 
odżywczego podrażnienia (nutritive Reizung) substancyi serca. Uważają tedy 
wzmiankowani autorzy „serce monachijskie“ za przerost toksyczno-czynnościo- 
wy, uwarunkowany nadużyciem piwa w połączeniu z pełnokrwistością, przy- 
czem nadmierne wysiłki cielesne grają rolę przyczyny pomocniczej. Poglądy 
te  znajdują poparcie w poszukiwaniach doświadczalnych M aksymowicza 
i B ieder’a [16], k tó re  wykazały, że praca mięśniowa łącznie z dowozem pły
nów znacznie więcej wzmaga ciśnienie krwi i częstość tę tna , aniżeli każdy 
z tych czynników zosobna, a dalej że po użyciu napojów wyskokowych pra
widłowy stan serca wraca po 2 razy dłuższym czasie, niż po użyciu wody. 
B ieder [w wyżej cytowanej pracy z r. 1895] zaznacza, że autorzy, którzy do 
niedawna jeszcze podawali w wątpliwość istnienie cierpień serca  wskutek prze- 
mogi, zmienili, dzięki ogłoszonym w ostatnich latach spostrzeżeniom, swe za
patrywania. Najwięcej przyczynić się m iały do tej zmiany poglądów spostrze-



żenią czystych przypadków przemogi serca, t. j. takich, w których można było 
wyłączyć wszelką przeszkodę dla prądu krwi, wszelkie zmiany narządów. 
Dodać jednak należy, że, pomimo takich czystych przypadków, pozostała 
jeszcze pewna garstka sceptyków, która nie mogła uwierzyć w to, aby nad
mierny wysiłek cielesny mógł sam przez się wywołać zmiany mięśnia sercowe
go [rozciągnięcie]. Należy do nich w ostatnich czasach między innymi O. Ro- 
s e n b a c h  [17 J. Zdaniem tego autora, rozszerzenie takie przy zdrowym i  spraw
nym mięśniu sercowym nastąpić nie może, gdzie jednak dochodzi do skutku, 
upatrywać należy przyczynę tego zaburzenia w szczególnej skłonności lub sła
bości mięśnia sercowego, połączonej z wadliwem urządzeniem wyrównawczem 
układu krążenia. Wadliwość ta  występuje na jaw  natychmiast po podziałaniu 
szkodliwości. Pod tym względem zgadza się R o s e n b a c h  zupełnie z poglądem 
БироиснЕт’а, który utrzymuje, że zdarzające się niekiedy podczas natężonej 
pracy służby w'ojskowej zaburzenia sercowe, jakoto bicie serca, duszność, 
ucisk w okolicy serca, nieprawidłowość tętna i wreszcie rozszerzenie jam  serca 
(t. z w. coeur surmene) występulą jedynie u tych żołnierzy, którzy już przy 
wstąpieniu na służbę cierpieli na lekkie czynnościowe zaburzenia serca. Po
gląd ten  przypomina także zdanie już dawniej przez S c h r o e t t e r A  [ 7 ]  wypo
wiedziane.

W  celu ostatecznego przekonania tych, k tó rzy  niedowierzająco zapatry 
wali się na wyniki poprzednich doświadczeń, otrzymane przy pomocy opukiwa
nia serca, oraz tych, zwłaszcza fizyologów, k tórzy  wątpili, czy u ludzi ze zdro- 
wem sercem może wskutek przemogi nastąpić ostre rozszerzenie jam sercowych, 
podjął S chott  [18], uzbrojony już tym razem w  rontgenografię, nowy' szereg 
badań. Do tych ostatnich wybrał on silnych młodych ludzi [w wieku 12—14 
lat], u których wszelkie cierpienie lub osłabienie serca mogło być z pewnością 
wyłączone. Po kilkominutowej walce granice serca  znacznie przesuwały się: 
przemieszczenie prawej granicy dochodziło do 2 cm., lewej — do I іj2 cm., przy- 
czem praw a komora wcześniej wracała do stanu prawidłowego, niż lewa.

Dzięki szybko wzmagającemu się w ostatnich latach rozwojowi sportów, 
przedstawiła się sposobność do zbierania obfitego materyału spostrzeżeń. Już 
w r. 1890 opisał S chott przypadek, w którym  jazda na rowerze wywołała 
u 15-letniego chłopca rozszerzenie serca; dopiero po kilku tygodniach bez
względnego spokoju stan serca wrócił do normy. I  nowsze doświadczenia 
ScHOTT’a wykazały, jak łatw o jazda na rowerze sprowadzić może rozszerzenie 
serca. Spostrzeżeń takich ostatniemi laty namnożyło się dużo. W  obszer
nym referacie M e n d e l so h n ’ a [19] czytamy o znacznych rozszerzeniach serca 
w skutek nadużywania jazdy na rowerze. Rozszerzenia te dojść mog j do ta 
kiego stopnia, że wywrołana przez nie niedomykalność względnazastawek przed
stawia obraz kliniczny wady zastawkowej serca, ja k  to było w 7 przypadkach, 
które O e r t e l  oddał do rozporządzenia Me n d e l s o h n ’owl A lbu [20] czynił 
poszukiwania nad 12 profesyonalnymi cyklistami przed i po 5—30 min. jeździe 
i znajdował znaczne rozszerzenie, przeważnie lewej komory, które trw ało kilka 
godzin. Przy częstem powtarzaniu się forsownej jazdy rozszerzenie s ta je  się 
trwałem, przyczem rozwija się także przerost ścian serca, jak to A l bu  stw ier-
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dził u 2 zawodowych cyklistów. Wspomnę tu jeszcze o H e r sc h el l u  [21], 
który, jako skutki nadużywania jazdy na rowerze, wymienia: prosty przerost, 
ostre rozszerzenie, kończące się niekiedy śm ierciąx), przewlekłe cierpienie za
stawek i wreszcie zaburzenia czynnościowe serca. A utor przytacza liczne 
przykłady dla tych 4 grup cierpień. Szczególnie często zdarza się tu ostatnia 
postać, jako kołatanie serca, krótki oddech, podmiotowe uczucia w okolicy 
serca, angina pectoris. Niektórzy, jak L a n n o is  [23], spostrzegali nawet nagłe 
rozdarcie zastawek aorty wskutek nadmiernej jazdy na rowerze 2).

Obok wyżej omówionych doświadczeń Зснотт’а postawić można poszuki
wania Z untz a i ScHUMBERG a [25], k tó re  wykazały, że znaczniejsze obciążenie 
podczas męczących marszów w wysokim stopniu sprzyja powstawaniu rozsze
rzenia serca, zwłaszcza prawego, w połączeniu z powiększeniem wątroby [wsku
tek zastoju]. Ja k o  pierwszy objaw silniejszego zmęczenia serca, można było 
spostrzegać na sfygmogramie przedłużenie skurczu, pomimo zwiększenia liczby 
uderzeń serca. Do tej kategoryi badań należą także poszukiwania Christ’a 
[26]. Na ergostacie J a q uet’r dał Ch r is t  szeregowi zdrowych, rekonwalescen
tów i chorych, przy  obciążeniu lub bez tegoż, pracować przez kilka minut 
i spostrzegał, na krzywych, zdjętych za pomocą sfygmografu J a q u e t r , zbo
czenia czynności serca odnośnie do postaci tętna, częstości i rytmu tegoż. 
Zdobyte przy tern wyniki nie odstępują wogóle od dokładnych spostrzeżeń in
nych badaczy. N a uwagę zasługuje, że u 3 rekonwalescentów po tyfusie można 
było stwierdzić wyraźne powiększenie stłumienia serca, przeważnie na prawo; 
po niejakim czasie powiększenie to znikało. Christ słusznie zaleca czynić 
podobne poszukiwania w praktyce [nie koniecznie za pomocą ergostatu], w celu 
określenia odporności serca, t. j. zdolności jego oddziaływania na pracę fizycz
ną, co w wielu razach  uchroniłoby chorych od szkodliwych niekiedy metod le
czenia mechanicznego.

Wśród przytoczonych prac doświadczalnych wybitne miejsce zajmują 
wzmiankowane już wyżej pobieżnie poszukiwania Ma x im o w it sc h A  і ВіЕПЕк’а 
[16]. Poszukiwania te  czynione były za pomocą ergostatu G a e r t n e r X  a ci
śnienie krwi mierzone było za pomocą bardzo czułego i dokładnego sfygmoma- 
nometru B aschA. Z licznych swych doświadczeń autorzy ci wyciągają na- 
stępujące wnioski:

1) Już po 3 — 5 min. pracy mięśniowej występuje, u zupełnie zdrowych 
i młodych osobników, szybkie podniesienie ciśnienia krwi, oraz przyśpieszenie 
czynności serca. Pow rót do normy przy spokojnem zachowaniu się osobnika 
następuje już po 20 — 30 min. W pewnych stanach patologicznych nie na
stępuje podniesienie ciśnienia, lecz pozostaje ono na tym samym poziomie, albo 
ulega nawet obniżeniu, z czem łączy się zwykle wybitna duszność.

Ь O kilku przypadkach śmierci podczas lub bezpośrednio po je ź d z ie  na rowerze opo
w iada także P e t it  [22].

2) Podobne rozdarcie zastawek w n astęp stw ie  gwałtownych w ysiłk ów  spostrzegane było 
i dawniej [P e a c o c k , T o d d , F o r s t e r , L e y d e n  . . .]. Patrz także o rozdarciu zastawek urazo
w ego pochodzenia obszerną  pracę lt. BERNHEiM’a [24]. W tej ostatniej przytoczone są także 2 
przypadki rozszerzenia komór serca wskutek urazu.



2) Spożywanie płynu wzmaga znacznie ciśnienie krwi i częstość tętna, 
i to stosownie do jakości płynu: najsilniej działa piwo, dzięki prawdopodobnie 
zawartości bezwodnika węglanego i wyskoku, dalej idę, wino, kawa, herbata, 
kakao, woda.

3) Praca mięśniowa, połączona z dowozem płynów, powoduje największe 
podniesienie ciśnienia krwi i częstości tętna; również i tu maję znaczenie jakość 
i ilość spożytych płynów, jakoteż właściwości indywidualne służących do do
świadczeń osób.

Omawiana praca stanowi cenny przyczynek doświadczalny do prac SEirz’a, 
BoLLiNGEß’a i innych, oświetla bowiem patogenezę owego endemicznego niej ako 
przerostu serca w Monachium (Hypertrophia cordis potatoria Monacensis).

[C. d. n.j.

Z ODDZIAŁU III-GO CHORÓB WEWNĘTRZNYCH I Z Z A K Ł A D U  UNIWERSYTECKIEGO 
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[C iąg dalszy.—Patrz Nr. 31].

S p o s t r z e ż e n i e  II.

B. A., 22 lat, wyrobnik ze Sokolnik [pod Lwowem]. Wstąpił na oddział 
20 listopada 1895 r.

Dawnymi laty był kilka razy poważnie chory, nie przypomina sobie jednak 
żadnych szczegółów z tego czasu. W ostatnich latach był zdrów; zajmował 
się potrochu szewctwem, przeważnie zaś pracow ał w polu. Obecna choroba 
trw a już z górę 3 miesiące. Zaniemógł podczas żniw. Rozpoczęło się bólami 
w lewym barku i w okolicy lewego stawu łokciowego; w kilka dni później po
w stały podobne bóle w prawej górnej kończynie. Barki obrzmiały i były  bar
dzo bolesne; prócz tego chory doznawał w dotkniętych członkach uczucia 
„mdlenia“ i „drętwienia“. Znachor wiejski oświadczył, że rozwija się „bolak“ 
i zastosował na opuchnięty bark  okłady z bułki, maczanej w mleku. Po upły
wie tygodnia m. w. pojawiły się bóle w dolnych kończynach; nogi poczęły „dręt
wieć“, stawały się „sztywne jak  kije“; chód spraw iał znaczne bóle, a osłabienie 
kończyn było tak wielkie, że chory kilkakrotnie upadał jak długi, w prost na 
twarz, potknąwszy się o próg, kamień i t. p. Bóle w górnych kończynach 
wzmagały się coraz bardziej. Jednocześnie w ystąpiły zaburzenia połykania: 
cząstki pokarmowe „stawały w gardle, coś zawadzało, nie miał siły  poł
knąć“. Płynne pokarmy wydobywały się na zewnętrz przez otwory nosowe.



В,achy dolnej szczęki były utrudnione i bolesne — nie mógł otwierać ust, 
„ściągnęło“ mu bowiem szczęki. Mowa s ta ła  się również utrudniona „z osła
bienia“ nie mógł mówić głośno. W karku doznawał chory również pewnegp 
bólu, skutkiem czego nie mógł wykonywać ruchów głową, k tó ra  „stała jak pa
ty k “. Wkrótce po wystąpieniu pierwszych oznak chorobowych w dolnych 
kończynach osłabł bardzo, nie mógł ani usiąść w łóżku, ani też podnieść się 
z krzesła. Od początku choroby do rozwinięcia się wszystkich objawów upły
nęło około dwu tygodni. Nie można się dowiedzieć, jak się w tym  czasie zacho
wywała ciepłota ciała. Zdaje się, że nadmiernych potów nie było, nie było 
również wysypek. Co się tyczy stanu skóry na twarzy [obrzęk powiek?], nie 
można dowiedzieć się niczego pewnego. Dolne kończyny według wszelkiego 
prawdopodobieństwa nie były obrzmiałe. W  3 tygodnie m. w., licząc od po
czątku choroby, zaczęły ustępować najbardziej dokuczliwe objawy: bóle zmniej
szyły się, obrzmienie barków klęsło coraz bardziej, połykanie stawało się co
raz  łatwiejsze, wymowa również poprawiła się, ruchy głowy, szczęki dolnej 
i kończyn nie sprawiały już bólu i nabrały większej siły. Po miesiącu m. w. 
poprawa przestała czynić dalsze postępy; ówczesny stan nie wiele różnił się od 
obecnego.

Chory pochodzi z rodziny zdrowej; w domu i we wsi, z której pochodzi 
nie zapadł nikt na podobną chorobę. Chory twierdzi stanowczo, że w ostat
nich miesiącach nie spożywał szynki, kiełbasy, ani też pieczonej wieprzowiny; 
tylko gotowane wieprzowe mięso pojawiało się niekiedy na stole.

S t a n  o b e c n y .  Osobnik średniego wzrostu, prawidłowej budowy ciała. 
Podściółka tłuszczowa dosyć nikła. Błony śluzowe bladawe.

Chory skarży się na osłabienie górnych i dolnych kończyn; wszystkie 
członki mają być sztywne.

Mięśnie powiek, gałki ocznej i tw arzy działają zupełnie prawidłowo. J ę 
zyk mięsisty, tu i owdzie lekkie, pęczkowe [fascykularne] drżenie. Lewy łuk 
podniebienno-językowy stoi nieco niżej i porusza się przy fonacyi nieco mniej 
od prawego. Języczek  wykonywa prawidłowe ruchy. Odruch gardzielowy 
zachowany. Wymowa zupełnie czysta. Połykanie stałych i płynnych pokar
mów odbywa się bez przeszkody; również żucie nie sprawia trudności. Mięśnie: 
skroniowy i żuchwowy napinają się doskonale. Chory otwiera usta dosyć sze
roko, twierdzi jednak stanowczo, że dawniej byłby mógł rozewrzeć je znacznie 
więcej — obecnie czuje zawadę w okolicy stawu żuchwowego.

Mięśnie szyi i karku  na oko i dotyk nie przedstawiają żadnych zmian, nie 
okazują również bolesności; pomimo to ruchy głowy: w tył, naprzód i na boki — 
są stanowczo osłabione; podobnież opuszczanie dolnej szczęki odbywa się z ma
łą  siłą. Opór, stawiany przez odnośne mięśnie, daje się wszędzie łatwo 
przezwyciężyć.

Zarysy stawu barkowego występują znacznie ostrzej, niżby to odpowia
dało ogólnemu stanowi odżywiania: Po  bliższem badaniu pokazuje się, że 
przyczyną tego je s t  lekki zanik mięśni trójkątnych (m. deltoiclei). Pomimo czę
ściowego zaniku zachowana masa mięśni trójkątnych jest na dotyk wyraźnie 
twardsza, bardziej zbita. Podobnego uczucia doznaje się przy obmacywaniu



mięśni dwugłowych (m. bicipites). Po zatem w mięśniach pasa barkowego 
i mięśnia kończyn górnych nie dostrzega się żadnych zmian objętości czy 
konsystencyi. Obmacywanie mięśni nie sprawia bólu: tylko głębszy nacisk 
wywołuje pfewien ból.

Przy hnoszeniu barków mięśnie kapturowe napinają- się bardzo wydatnie. 
Łopatki nie odstaję. Mięśnie łopatkowe rozwijają dosyć znaczną siłę. Mu
skulatura kończyn górnych zdradza niewątpliwe osłabienie motoryczne: ruchy 
wszystkich odcinków kończyn są zachowane, odbywają się jednak bezsilnie. 
Czynne i bierne unoszenie ramion ponad linię poziomą jest niemożliwe z powo
du skrócenia mięśni piersiowych i mięśni najszerszych grzbietu; zarysy mięśni 
tych, jako też ich ścięgien występują pod skórą bardzo wyraźnie przy każdej 
próbie uniesienia ramion ponad linię poziomą, powstaje przytem dotkliwy ból 
w okolicy pachowej, połączony z uczuciem „ściągania“. Mniejsze ruchy są zu
pełnie wolne i odbywają się bez bólu. Ruchy obrotowe są zupełnie wolne. 
Wyprostowywanie ramion je s t również ograniczone; przyczyna tkwi tu  najwy
raźniej w skróceniu mięśni dwugłowych. Ścięgna rzeczonych mięśni napinają 
się bardzo mocno przy każdej próbie wyprostowania przedramion; przy podo
bnych próbach, którym towarzyszy żywy ból w zgięciu łokciowem, niepodo
bna przejść poza kąt, równający się m. w. 160°. Dłoń znajduje się w ułożeniu 
pośredniem, pomiędzy pronacyą a supinacyą. Supinacya jest wyraźnie ogra
niczona, i to tem bardziej, im więcej wyprostowane są przedramiona. Wy
prostowywanie dłoni i palców daje się w całej pełni wykonać, jest ono jednak 
połączone z dotkliwem uczuciem napięcia, umiejscowionem w dolnej części 
przedramienia i na dłoni w okolicy ścięgien odnośnych zginaczy. Zginanie 
przedramienia, rąk i palców nie napotyka żadnych przeszkód.

Muskulatura kończyn dolnych nie okazuje żadnych zmian objętości i od
znacza się dosyć znaczną jędrnością. Mięśnie nie są zbytnio wrażliwe na 
ucisk. Pomimo to wykazać można wyraźne obniżenie siły mięśniowej. Po
dobnie jak w kończynach górnych, ruchy wszystkich odcinków kończyn dol
nych są zachowane, lecz odbywają się z małą siłą; stosunkowo największą siłę 
rozwijają mięśnie czworogłowe i mięśnie łydkowe. Wyprostowywanie ud 
wystawie biodrowym, jakoteż ruchy obrotowe nie napotykają przeszkód; nato
miast pełne zgięcie kończyny w stawie biodrowym, czynne i bierne, je s t niemo
żliwe; każda próba przezwyciężenia zapory wywołuje ból w okolicy pośladko
wej. W stawach kolanowych stwierdzić można bardzo nieznaczne przykur
czenie, przeszkadzające całkowitemu wyprostowaniu kończyny. W stawach 
skokowych i w drobnych stawach stóp i palców wszystkie ruchy są wolne. 
Chory chodzi swobodnie po równej powierzchni, wchodzenie na schody spra
wia mu jednak znaczne trudności: trzyma się poręczy, co chwila odpoczywa 
i z widocznym wysiłkiem podnosi je ze stopnia na stopień. Bez postronnej 
pomocy nie może wejść na podnóżek.

Osłabienie siły mięśniowej występuje daleko wybitniej przy wykonywa
niu ruchów, wymagających współdziałania mięśni tułowia. Co do tych, bada
nie wzrokiem i dotykiem daje wynik zupełnie ujemny. W łóżku przewraca 
się chory łatwo z boku na bok, nie może jednak usiąść bez pomocy rąk , na-



w et przy ułożeniu na łóżku poprzecznem i przy opuszczonych nogach. Bez 
podparcia się rękami o uda nie jest w stanie powstać z krzesła. Siada bardzo 
ostrożnie, wspierając ręce na udach, grozi mu bowiem upadek w tył. Próbu
ją c  przykucnąć, upada również w tył. Pochylając się naprzód, czuje ściąga
nie w piecach; zawada ta, połączona z ograniczonem zginaniem ud w stawach 
biodrowych [p. w.], uniemożliwia choremu podjęcie jakiegokolwiek drobniej
szego przedmiotu. O własnych siłach nie może usiąść na podłodze. Posa
dzony na niej, nie może się podnieść w zw ykły sposób. Udaje mu się to jako 
tako inną drogą: s ta je  na kolanach i na łokciach, a następnie, podtrzymując 
się rękami o uda, wspina się sam po sobie i wyprostowuje w ten sposób tułów 
następnie wyprostowuje jedną nogę i podnosi się powoli, wspierając się oburącz 
na udach.

Odruchy kolanowe wyraźne. Odruchy stopowe, jakoteż odruchy oko- 
stnowo-ścięgniste na górnych kończynach— słabe. W czuciu skórnem żadnych 
zaburzeń stwierdzić nie można; parestezyi nie ma. Odruchy skórne zachowują 
się prawidłowo. Oddawanie moczu i kału zupełnie prawidłowe. Mięśnie gór
nych i dolnych kończyn oddziaływają zupełnie prawidłowo na prąd przerywa
ny [pośrednio i bezpośrednio]. Pnie nerwowe nie okazują najmniejszej bole- 
sności.

Na skórze niema nigdzie wykwitów ani też obrzęków.
Mocz nie zawiera nieprawidłowych składników.
Badanie płuc wykazuje stosunki prawidłowe.
Lewa granica serca rozpoczyna się dopiero w odległości 2 ctm. od linii 

sutkowej; prawa przekracza mostek na szerokość 2 palców (dislocatio cordis). 
N ad końcem i wszystkimi otworami szorstki, skurczowy szmer-

Nad tętnicą główną obok drugiego tonu słaby rozkurczowy szmer. Tętno 
przyśpieszone [96—100], miarowe; opada szybko.

Narządy jamy brzusznej znajdują się w stanie prawidłowym. Śledziona 
nie powiększona. Ciepłota ciała 36,3—36,8°.

Dnia 26. XI. W ycięto cząsteczkę lewego mięśnia dwugłowego. Stan bez 
zmiany. Chory nie gorączkuje. Mocz prawidłowy.

Dnia 5. XII. R anka zagoiła щ р егр гіт а т . Stan stale bezgorączkowy. 
Chory obudził się z obrzękłemi powiekami. W moczu niema białka. Tętno 
miarowe 96; objawy sercowe bez zmiany. Digitalis.

Dnia 10. XII. Obrzęk powiek górnych utrzymuje się. Od d. 5. XII. wy
żył dwie porcye inf. digitalis [1:100]. Mocz bez białka. Dokoła kostek, nago- 
lenia ani śladu obrzęku.

Dnia 13. X II. Obrzęk powiek ustąpił bez śladu. Stan ogólny bez zmia
ny. Mocz prawidłowy.

Dnia 16. X II. Chory opuszcza oddział. Ponowne dokładniejsze badanie 
muskulatury. K ontury stawów barkowych zarysowały się jeszcze ostrzej. 
Mięśnie dwugłowe nieco zeszczuplały; zdaje się, że są one wciąż jeszcze twar- 
dawe. Przykurczenie mięśni piersiowych, dwugłowych i pośladkowych bez 
zmiany.



W kwietniu 1896 r. zgłosiła się do mnie matka B., dosyć inteligentna 
włościanka, ze smutna wiadomością, że syn jej zmarł w 3 miesiące po powrocie 
ze szpitala.

W  pierwszych czasach po powrocie do domu stan nie uległ żadnej wybi" 
tniejszej zmianie, być może nawet, że choroba m iała się ku lekkiej poprawie. 
Chory b ra ł się po trochu do roboty domowej. W początkach lutego dostrze
żono opuchnięcie powiek, k tó re  utrzymywało się odtąd stale aż do śmierci. 
W marcu wystąpiło znaczne pogorszenie. Chory utracić miał nagle możność 
połykania. Zdarzyło się to podczas objadu—wziętej do ust porcyi kartofli ża
dną m iarą nie mógł połknąć f„o mało się nie udław ił“]. Odtąd spożywanie 
stałych pokarmów stało się niemożliwe. Płyny połykał z pewną trudnością; 
stopniowo stawało się to coraz bardziej uciążliwem, wszystko co b rał do ust 
powracało przez otwory nosowe, w końcu nie był w stanie, połykać nawet 
śliny—ksztusił się ciągle, trzeba  mu było bezzwłocznie wybierać ślinę szm atką. 
Mowa się zmieniła, „mówił przez nos“; pod koniec życia mowa miała się~stać 
zupełnie niezrozumiałą. Nie mógł zrzucać flegmy, skarżył się 'na  duszność 
i kłócie w boku, gorączkował. Po kilku dniach wśród gorączki i bredzenia 
zmarł. [C. d. n.J.

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY
 h — l-----

8 4 .  Afanassiew. 0 pałeczkach, otrzymanych z ciała chorych na tyfus  
powrotny.

F a k t, stwierdzony przez wielu badaczy, że we krwi chorych na tyfus 
powrotny znajdują się w wielkiej ilości pałeczki rozmaitej wielkości i ksz ta ł
tów obok właściwych spiryll Obermeier’a, jak  również twierdzenie innych, że 
spirylle nie przedstawiają stałych form i ulegają najrozmaitszym zmianom 
względnie do warunków, w jakich pozostają, zniewoliły autora do przedsię
wzięcia badań w celu wyjaśnienia wzajemnego stosunku tych dwóch form, spo
tykanych przy tyfusie powrotnym. J ak sch  na zasadzie swych badań doszedł 
do przekonania, że pałeczki stanowią pierwsze stadjum w rozwoju spiryll. 
W myśl tego założenia autor badał krew w 17 przypadkach epidemii powrotne
go tyfusu w Bybińsku, wyprowadził hodowle na odpowiednich glebach i szcze
pił je zwierzętom i ludziom.

Badanie krwi odbywało się codziennie. Pierwszego dnia choroby znaj
dował we krwi tylko krótkie pałeczki, następnych zaś dni znacznie już  więk
sze, bo dochodzące 10 —14 p. i prócz tych zaczęły pokazywać się już i nitki. 
Dłuższe pałeczki przyjmowały często formę przecinków i litery S., jak  również 
układały się w formie diplokokków i łańcuszków. Na jednym z preparatów  
widział A. w nitkach owalne, dobrze barwiące się jądra. Niekiedy pałeczki 
znajdowały się wewnątrz leukocytów. Przed przełomem choroby w szystkie 
formy znikały. Na preparatach barwionych można się było przekonać, że 
jak spirylle tak i pałeczki posiadają niebarwiącą się otoczkę. Niekiedy można 
było^ odnaleźć przecinkowate formy, zespolone otoczkami i układające się w po
staci spiryll. Wśród otoczek widywano cieniutkie niteczki, które niekiedy, 
łącząc się nieprzerwanie, ciągnęły się wzdłuż całego szeregu tak ułożonych 
przecinków. Niteczki nieraz leżały na zewnątrz otoczki.



Kultury [ze zmarłego osobnika] na rozmaitych glebach zawierały począt
kowo pałeczki krótkie, potem coraz większe, które przyjmowały niekiedy for
mę przecinków. P rzy  szczepieniu królikom buljonowych hodowli otrzymywa
no zawsze pewne podniesienie ciepłoty, trw ające w ciągu kilku dni, lecz typo
wych spiryll nigdy we krwi omawianych królików nie znaleziono, jak również 
nie udało się nigdy autorowi otrzymać sztucznych hodowli z krw i żywych oso
bników. Na ludziach wykonano 3 próby z dodatniemi wynikami, lecz i tu ho
dowli sztucznych nie otrzymano. W jednym przypadku przy hodowaniu pałe
czek na surowicy krw i rekonwalescenta po tyfusie brzusznym otrzymano tylko 
spory owalnej formy, których jądra nie barwiły się wcale, natomiast dobrze 
otoczki.

(Centralblatt fü r  Bakt. Parasit, u. Infeet. № 12. 1899).
Eng. Trу jarski.

85. F. T ard if. Badania kliniczne nad znieczuleniem głębakiem narządów 
wewnętrznych przy wiądzie rdzenia.

Z zaburzeń narządów wewnętrznych przy wiądzie rdzenia znane są po
wszechnie znieczulenia błony śluzowej odbytnicy, pęcherza oraz cewki mo
czowej.

Autor przeprowadził dokładne badanie na kilkunastu tabetykach z ma- 
teryału klinicznego prof. R a y m o n d ^  i L o m b a u l t A . Korzystając z kilku mało 
znanych danych francuzkiego piśmiennictwa lekarskiego, tejże kwestyi dotyczą
cych [B i l o t , S a b r a z e s , P it r e s , S ic a r d , R i v i e r e ], omawia T a r d i f  szczegóło
wo znieczulenia tchawicy, jąder, nadbrzusza i sutek, dosyć często, jak się 
zdaje, przy tabes dorsalis spotykane.

Jeżeli u osobnika zdrowego opukiwać lub ściskać lekko palcem tchawicę 
na linii środkowej, poniżej chrząstki obrączkowej (cartilago crwoidea), to wy
wołuje się swoiste a przykre uczucie obawy, promieniujące w stronę śródpier- 
sia, języka i bocznej powierzchni szyi, a znikające nieraz dopiero po 2—5 mi
nutach. U osób bardzo wrażliwych można za pomocą tego rękoczynu wywołać 
wstrząs (shock) z u tra tą  przytomności. Objawy powyższe nie zależą bynaj
mniej od sztucznie wywołanego zwężenia tchawicy i przemijającego braku 
powietrza, gdyż zarówno oddech jak fonacya przy tym nieznacznym ucisku są 
nietknięte. Uważać je  raczej należy za powstałe odruchowo wskutek podra
żnienia nerwów błędnego i współczulnego, zaopatrujących tchawicę we włó
kna nerwowe. Otóż u tabetyków znajdował T. w 3/з przypadków brak tego . 
uczucia uciskowego, przemawiający niewątpliwie za głębokiem znieczuleniem 
tchawicy. W wyjątkowych razach—u chorych z t. z w. crises laryngees—naj
mniejszy ucisk wywoływał napady skurczu krtani i kaszlu krztuścowego, 
świadczące o wzmożonej pobudliwości, hyperalgezyi tchawicy.

Również w 2/3 przypadków stwierdził autor znieczulenie jąder, zupełne 
lub częściowe. Uderzenie w jądro wywołuje w stanie prawidłowym bardzo 
nieprzyjemne uczucie bólu, prowadzące czasem do omdlenia. Ból ów, mniej 
wybitny przy ucisku jąder, powstaje na drodze podrażnienia włókien czucio
wych splotu nasiennego, unerwiającego gruczoł jądrowy. W  pojedynczych 
przypadkach wiądu, cechujących się napadami kolki jądrowej (crises testicu- 
laires), znajdujemy nadczułość jąder.

Znieczulenie nadbrzusza, spotykane według obliczeń T a r d i f A  w  połowie - 
przypadków wiądu, polega na braku przygnębiającego nad wyraz uczucia bólu, 
strachu i mdłości, powstającego zazwyczaj u osobników normalnych przy niespo- 
dzianem uderzeniu lub ucisku nadbrzusza w okolicy scrobiculi epigastrioi. Objaw 
ten, o ile odnośne doświadczenia pouczają, zależy od ucisku zwojów półksięży
cowych i splotu śródbrzusznego (plexus solaris).



Znieczulenie głębokie su tek  znalazło się w spostrzeżeniach autora także 
u połowy chorych tabetyków. W stanie prawidłowym ściskanie sutki między 
palcami wywołuje u jednego osobnika więcej, u drugiego mniej wybitny ból, pro
mieniujący ku górze do obojczyka lub w stronę odstępów międzyżebrowych 
a fizyologicznie zależny od podrażnienia 3—4—5 nerwów międzyżebrowych, 
zaopatrujących miąższ sutki we włókna czuciowe.

Omawiane znieczulenia tchawicy, jąder, nadbrzusza i sutek nie znajdują 
się w żadnej zależności od wieku chorych, od znieczulenia skóry odnośnych 
okolic, od zachowania, zniesienia lub wzmożenia miejscowych odruchów skór
nych. Częściej się widzi związek znieczuleń lub przeczuleń z istnieniem napa
dów crises żołądkowych, krtaniowych lub jądrowych, ze zniesieniem uczucia 
głodu, z upośledzeniem zmysłu płciowego.

Znieczulenia głębokie są  cechą późniejszych okresów wiądu, aczkolwiek 
spotyka się je i w pierwszych początkach choroby. T a r d if  sądzi, że zależne 
są od przewlekłego zapalenia nerwów trzewiowych (neuritis) — zapalenia, 
spotykanego tu i owdzie w nerwach obwodowych, zapominając wszakże, że 
wystarcza upośledzenie lub zanik ich drogi wewnątrz rdzeniowej, ażeby wywo
łać objawy powyższe. Z resz tą , o ile zajęcie dróg czuciowych wewnątrz rdze
nia należy do objawów sta łych  wiądu, o tyle ich zanik na obwodzie właściwie 
należy do wyjątków.

Dysertacya doktorska p. 92. Paryż. 1899. Higier.

86 . A. Hoffa. Hoffmann. Bechterew. Bregman. 0 zesztywnieniu krę
gosłupa.

W  1884 r. S t r u e m p e l ł  zwrócił uwagę na istnienie odrębnego cierpienia 
kręgosłupa, polegającego na mniejszem lub większem zesztywnieniu jego i znie
sieniu ruchów; cierpienie to nazwał on: chronisch ankylosirende Entzündung der 
Wirbelsäule'1. Podobne spostrzeżenia w ostatnich czasach podali: B a e u m l e r , 
M a r i e , B e c h t e r e w , H o f f m a n , B regm an  i inni. G-dy porównamy w szystkie 
do tej pory podane przypadki cierpienia STRUEMPELb’a, okazuje się, iż mamy 
do czynienia ze stopniowo rozwijającem się zesztywnieniem kręgosłupa, zwłasz
cza zaś części lędźwiowej i piersiowej; najdłużej pozostaje niezmienioną część 
szyjowa; współczesne zesztywnienie stawów biodrowych daje się zauważyć 
bardzo często. Badając szczegółowiej kręgosłup zajęty opisaną spraw ą choro
bową, widzimy, brak fiziologicznego skrzywienia części lędźwiowej, natom iast 
w części piersiowej — zwłaszcza w górnym jej odcinku — daje się stw ierdzić 
skłonność do tworzenia garbu. W okolicy krzyżowej, na linii wyrostków cier
nistych i na miejscu trzonów w części szyjowej [przy badaniu przez usta] wy
czuwają się mniejsze lub większe narosty kostne. Stawy barkowe zazwyczaj 
pozostają wolne; toż samo stosuje się do wszystkich pozostałych z wyjątkiem 
biodrowych, których zesztywnienie ostatecznie prowadzi do zupełnej niemoż
ności chodzenia. Na k latce  piersiowej i brzuchu można zauważyć niekiedy 
pewne przypłaszczenie w wymiarze przednio-tylnym, osłabienie ruchów odde
chowych żeber i wyraźny typ  brzuszny oddechu. Mięśnie, przyczepiające się 
do kośćca pozbawionego ruchomości, oczywiście częściowo zanikają; mimo to 
w mięśniach tułowia tylnych rzuca się w oczy niezmierna jędrność i napięcie. 
Sposób chodzenia warunkuje się zesztywnieniem w stawach biodrowych: cho
rzy z mocno zgiętemi kolanami drepczą powoli i nieśmiało. Co do płci sta
nowcza przewaga po stronie męzkiej. Cierpienie rozwija się bardzo powoli, 
postępując z dołu ku górze; bolesność wyrażona je s t zazwyczaj bardzo słabo: 
najczęściej w początku choroby skarży się chory na bóle w pasie i okolicy 
lędźwiowej; żadnych ostrych objawów zapalnych niema.

Omawianą postać zesztywnienia kręgosłupa należy odróżniać od 1) cier
pienia gruźliczego kręgów [gorączka, gruźlica innych organów, bolesność wiel-



ka, ropnie opadowe i t. р.], 2) od spondylitis deformans [znieksztattnienie innych 
stawów, bolesność ruchów czynnych, objawy zajęcia gałęzi nerwowych na 
skutek ucisku w otworach między kręgowych]; przeważnie zaś od 3) opisanego 
przez B ech terew  a zesztywnienia kręgosłupa z wygięciem jego ku tyłowi 
( Wracz 1892).

Postać tę określa B ech terew  jak następuje: znaczne zesztywnienie i pa
łąkowate wygięcie w części górnej piersiowej, dzięki czemu głowa pochyla się 
ku przodowi i podbródek przybliża się ku  piersi, niedowład mięśni pleców, 
szyi i kończyn, zmniejszenie czucia w nerw ach czuciowych oraz najrozmaitsze 
„parestezje“.

Zniesienie ruchomości kręgów może wrarunkować się najrozmaitszemi 
sprawami: zajęcie zapalne części miękkich (rheumatische Mershelschwiele), 
cierpienie części kostnych, zwłaszcza t. z w. spondylitis deformans, które wy
stępuje pod dwiema postaciami: albo zanikają chrząstki międzykręgowe i na ich 
miejscu występują rozrosty kostne, alboteż części te pozostają zdrowemi, 
natomiast kostnienie ma miejsce na łukach i powierzchniach stawowych.

W naszem cierpieniu, sądząc z okazów anatomo-patologicznych oraz ze 
zdjęć fotograficznych, przeważa druga postać.

Przyczyny cierpienia tego— jednej, określonej — wskazać niepodobna: 
ma tu pewne znaczenie i uraz, i wpływy „reumatyczne“, i drobnoustroje przy 
ogólnem zarażeniu organizmu (influenza, gonorrhoea).

B ech terew  wspomina o wpływach dziedziczno - urazowych. Hoffmann  
podaje przypadek zesztywnienia kręgosłupa z towarzyszącą mu bardzo obfitą 
wysypką na plecach w postaci acne; po zniknięciu wysypki znikła i sztywność 
kręgów.

Ostatnio B e c h te r e w  podaje ciekawy przypadek sztywności kręgów, któ
ra  wystąpiła — jak  się okazało przy badaniu pośmiertnem — wtórnie, pier- 
wotnem zaś było cierpienie opon mlecza i zwyrodnienie korzeni nerwowych; 
zniesienie czynności mięśni poprowadziło do zaniku chrząstek międzykręgo- 
wych i spojenia oddzielnych kręgów mocnym zrostem kostnym.

{Samml. klin. Vortr. № 247. 1899. Deut. Zeitschr. f. Nervenheilk. Т. V. Z. 
1— 2. 1899. Medycyna M  26.1899). E. Lewenstern.

87. Mayer. 0  odszczepianiu cukru z białka.
Klinicyści stw ierdzili już dawno fa k t powstawania w organizmie woda- 

n ów węgla z substancyj białkowych. Z  doświadczeń N a u n y n X  Me ring’a 
i KüELz’a wiadomo, że i przy czystej straw ie białkowej nie znika w organiz
mie zapas glikogenu. Z drugiej strony doświadczenia, czynione na ciężkich 
diabetykach, u których, pomimo strawy wolnej od wodanów węgla, zostają wy
dalane wielkie ilości cukru, prowadzą do wniosku, że wodany węgla po
wstały z albuminatów. Pierwszy jednak B erz e liu s  wyraził mniemanie, że 
cukier jest. częścią składową proteiny; mniemanie to oparł on na tem, że przy 
działaniu na cukier kwasu solnego lub azotnego, a także kwasu humusowego 
powstają kwasy: cukrowy i szczawiowy, ta k  samo jak przy działaniu na- białko. 
W. nowszych czasach K rukenberg zaznaczył udział grupy wodanów węgla 
w tworzeniu cząsteczki białka na zasadzie redukcyi roztworu zasadowego 
miedzi przez białko. E m il F ischer wykazał, że wodany węgla przy traktowa
niu ich związkami octanu fenylhydrazyny dają  cukier (osazone).

Owe osazouy posłużyły PAVY’emu, KRAWKOw’owi, B l u m e n t h a l ’owi 
i EiCHOLz'owi za punkt wyjścia do otrzymania z białka substancyi węglowo
danowej, której punkt topliwości [około 201— 205°] wskazywał blizkie pokre
wieństwo z glukozą. Inne jednak właściwości owej substancyi były nieznane. 
To skłoniło autora do przedsięwzięcia niniejszej pracy; celem jej było skontro-
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lowanie faktów, otrzymanych przez wymienionych wyżej badaczy i określenie 
bliższe natury glukozy, pochodzącej z białka.

Jak o  materyał do badań wybrał M a y e r  albumin żółtka. W tym  celu 
świeże żółtko zostało wielokrotnie traktowane eterem, dopóki eter nie przestał 
okazywać zabarwienia. Pozostałość rozwodniono 16 — 20 objętościami wody; 
osad albuminu, zebrany, troskliw ie przefiltrowany i wyżęty, był poddany działa
niu 96%  alkoholu aż do zupełnego wydalenia tłuszczu; po powtórnem tra k to 
waniu eterem otrzymano delikatny, biały proszek, którego przesącz w mocnej 
koncentracyi nie redukował miedzi i nie dawał odczynu z octanem fenylhydra- 
zyny, a więc był wolny od domieszki cukru. D la wydzielenia z ciał białko
wych wodanu węgla, au tor postępował według metody K r a w k o w ’u 
w sposób następujący: 25 g. białka gotował na otwartym ogniu z 200 ccm. 
4—5% kwasu solnego przez 2^-^3 godzin. Płyn po ochłodzeniu przefiltrowano, 
przesącz zneutralizowano sodą i znów przefiltrowano od osadu neutralizacyi. 
Roztwór wyparowano do 100 — 150 ccm. i odfiltrowano od osadu soli. Próba 
T r o m m e r  u i traktowanie owego roztworu płynem F e h l in g ^  wykazywało re- 
dukcyę miedzi, o czem autora przekonywała reakcya z żelazocyankiem pota
su po uprzedniem słabem zakwaszeniu próby kwasem solnym. Dla ostateczne
go przekonania się o zawartości odszczepionego cukru w roztworze, au tor prze
robił reakcyę z fenylhydrazyną w sposób następujący: do roztworu dodano 
5 ccm. czystej rozpuszczonej w acid. acetic. glaciale fenilhydrazyny i ogrzewa
no przez l f  godziny na kąpieli wodnej, przyczem już po półgodzinie wydzielał 
się osazon; dla uwolnienia tego ostatniego od zanieczyszczeń, traktowano go 
acetonem, absolutnym alkoholem i eterem; po czem wykrystalizowano z 96% 
alkoholu, rozpuszczono k ryszta ły  w gorącym alkoholu i wyparowano alkohol. 
Teraz dopiero otrzymano absolutnie czysty, żółto zabarwiony osazon, z pun
ktem topliwości około 203°. Pod mikroskopem przedstawia on pryzmy 
i igły, skupione w pęczki. Roztwór w ac. acet. glaciale skręca płaszczyznę po- 
laryzacyi w lewo.

Rozbiór pierwiastkowy owego osazonu, dokonany przez NEUBERG’a, wykazał
С =  60,79°/o 
H  =  6,52°/o
N =  15,78°/0, co odpowiada wzorowi hexosa- 

zonu C18 H23 N4 0 4, gdzie wyrachowano:
O =  60,34%
H =  6,15%
N  =  15,64%

Z powyższego widać, że ciało, otrzymane przez Mayer^, jest hexosa- 
zonem t. j. związkiem osazon’u z hexoglukozą lub hexoza ogólnego wzoru:

C6 H ł2 0 6
O jaki rodzaj hexozy tu chodzi, autor na razie nie może rozstrzygnąć, 

na zasadzie jednak badań osazonów różnych gatunków cukru, dokonanych 
przez B lumenthal a, autor dochodzi do wniosku, że znaleziona przez niego he
xoza może być tylko glukozą, mannozą lub lewulozą.

Z  uwagi, że glukoza, mannoza i lewuloza dają6 zupełnie identyczne osa- 
zony, autor nie ma możności ostatecznego rozstrzygnięcia tej кwestyi. N a za
sadzie jednak chemicznych i fizycznych własności, skłania się autor do uważa
nia otrzymanej przez niego hexozy za glukozę. Kwestya ta zresztą pozosta
je o tw artą  dla przyszłych badaczy-chemików. Dziś jednak niezbicie stw ierdzić 
można fakt otrzymania z cząsteczki białka wodanów węgla, należącego do gru
py hexaglukozy.

( Deutsche medicinische Wochenschrift. 1899 № 6). Konwerski.



IX  ZJAZD CHIRUR6ÖW POLSKICH
Odbył się w Krakowie w d. 18 i 19 r. b. po dwuletniej przerwie, spowo

dowanej wyjazdem do Lwowa inicyatora i  prezesa Zjazdów, prof. R y d y g i e r a  
i  urządzaniem przy nowej katedrze kliniki chirurgicznej. Pod względem pię
knej treści naukowej Zjazd tegoroczny nie ustępował poprzednim; zaintereso
wanie się Zjazdem było jednak zbyt małe. Dotyczy to szczególnie gineko
logów i internistów; z tych ostatnich jeden tylko przyjął udział z Krakowa, 
a jeden tylko przybył z Warszawy. Krakowscy profesorowie chwilowo tylko 
zjawiali się na posiedzeniach i udziału w obradach przyjąć nie mogli z powodu 
wyznaczonych na ten  czas egzaminów ostatecznych na wydziale lekarskim. 
Dziesięciu lekarzy przybyłych z Królestwa a 7 ze Lwowa je s t  to liczba zbyt 
mała, tak jak niezmiernie małą jest liczba dwudziestu kilku uczestników z Kra
kowa. Tak jak wybaczyć nie można obojętności lekarzy zamiejscowych, że 
na Zjazd nie przybyli, pomimo tego, że wielu z nich udawało się zagranicę na 
wakacye, tak również usuwanie się od udziału w Zjeździe ze strony kolegów 
krakowskich, z wyjątkiem  chirurgów, k tó rzy  stawili się w komplecie, w mieście 
liczącem około 200 lekarzy, wymaga zastanowienia. Nie będę wyszukiwał pobu
dek tej obojętności, radbym wierzyć, że wynikły one z powodu zbyt słabej agita- 
cyi ze strony osób bardziej wpływowych, do wzięcia udziału w dziele doskonale 
rozpoczętem i  z zapałem prowadzonem przez prof. R y d y g i e r a . Nie ulega 
wątpliwości, że wzajemne porozumienie się lekarzy wytknąć może nieraz kie
runek do dalszych badań; aczkolwiek nauka jest kosmopolityczną, to zjazdy 
przyczyniają się niewątpliwie do wytworzenia w niej pewnej indywidualności 
narodowej. Ta odrębność, na szczęście, zaczyna się u nas coraz bardziej uwy
datniać, a takiego cennego dobytku na środku drogi opuszczaćby nie należało. 
Inicyator Zjazdów chirurgów polskich, majac powyższe dane na widoku, pra
gnął powołać do wspólnej pracy nietylko chirurgów, lecziinternistów i badaczy, 
pracujących na niwie medycyny teoretycznej, a wyraz swoim zamiarom dał nie 
tylko w odezwach, lecz i w ułożeniu programu prac zjazdowych, które doty
czyły granic dwóch wielkich dziedzin umiejętności lekarskich.

Przeświadczeni o wielkiej doniosłości zjazdów chirurgicznych, jesteśmy 
przekonani, że w przyszłości koledzy z różnych dzielnic liczniej na nie przy
bywać będą i że również koledzy krakowscy, jako uczniowie tej szkoły, któ
ra  właśnie w kierunku oryginalnej twórczości zaznaczyła swe imię pięknemi 
głoskami w historyi umiejętności lekarskich u nas, w zjazdach zajmą to stano
wisko, które im się należy ze względu na doświadczenie i doskonałe przygoto
wanie naukowe.

Zjazd odbywał swe posiedzenia w klinice chirurgicznej, prowadzonej 
zastępczo od śmierci ś. p. O b a l i ń s k i e g o  przez kol. R u t k o w s k i e g o , który dał 
dowód swej pracowitości i wyrobienia klinicznego, przedstawiając szereg bar
dzo ciekawych operowanych przez siebie przypadków, oraz pewną liczbę sumien
nie wykonanych pod jego kierunkiem prac przez młodszych kolegów.

Po przemówieniu prezesa Zjazdów chirurgicznych prof. R y d y g i e r a , uczcze
niu przez powstanie znakomitych pracowników na niwie chirurgii, przedwcze
śnie zgasłych ś. p. O b a l i ń s k i e g o  iś.p. J a s i ń s k i e g o , wreszcie po zaproszeniu na 
zastępców przewodniczącego kol. K i j e w s k i e g o  z Warszawy i doc. S c h r a m m a  
ze Lwowa, pierwszy zabrał głos prof. K l e c k i  w  sprawie etyologi i pato
genezy appendicitis.

Pomimo licznych badań nad zapaleniem wyrostka robaczkowego, w pato
logii tej sprawy znajduje się wiele kwestyi, wymagających rozwiązania. Wia-



domo, że przy zapaleniu w y ro stk a  robaczkowego następuje miejscowe zaka
żenie m ieszana hodowla saprofitów  kiszkowych, lecz nie określono dotychczas 
roli, ja k ą  odgrywają w tej spraw ie różne drobnoustroje, ani też nie w ykazano 
głównych sprawców chorobotw órczych, W produk tach  zapalnych appendicitis 
najstałej znajduje się b. coli commune, często n aw et w czystej hodowli lub  w to
w arzystw ie paciorkowców; w  innych przypadkach głównymi czynnikami zabu
rzen ia  były  paciorkowce. Z  innych pasożytów, przyjmujących udział w zak a
żeniu na  zaznaczenie zasługują: gronkowiec złocisty , diplokoki, b. pyogenes foe- 
IUduś, b. pyocyaneus, micrococcus flcwus liquefaciens , proteus vulgaris, b. subtilis 
i t. d.

W obec tak  różnorodnych czynników, napotykanych w przebiegu zapalen ia 
w yrostka  robaczkowego, na leży  przypuszczać, że w przypadkach niesw oistych 
przynajm niej, zaburzenie pow staje  w następstwde zwiększonej jadow itości 
za razka  lub też poprzedzającego obrażenia w y ro stk a  robaczkowego.

P rz y  badaniu stopnia zakaźności pasożytów u zwierząt, należy b ra ć  samą 
„materia peccans“, t. j. zaw arto ść  wyrostka i badać rozwój napotykanych tu 
drobnoustrojów nietylko p rz y  dostępie, lecz i bez dostępu pow ietrza oraz 
użyć odpowiednich gruntów odżywczych. Do określenia stopnia chorobotw ór
czości należy przeprowadzać szczepienia nie na jednym  osobniku, lecz n a  sze
regu zw ierząt. Jeżeli zaw artość  wTyrostka o trzym uje się u człowieka podczas 
operacyi, należy zebrać jednocześnie m ateryał z najbliższego otoczenia, k tó re  
zmian widocznych nie p rzedstaw ia; gdyby jadow itość drobnoustrojów, o trzy m a
nych z m iejsca zdrowogo i chwilowo zmienionego okazała się jednaką, można 
byłoby natenczas wnosić, że wzmożenie zakaźności pasożyta okazało w pływ  na 
zapalenie wyrostka robaczkowego.

B adania, poprzednio dokonane przez prof. K. na królikach, okazały , 
że p rz y  doświadczalnie wywołanem  zapaleniu w yrostka robaczkow ego ze 
zmianami, właściwemi tej chorobie u człowieka, często lasecznik okrężnicy  
przedstaw iał stan wzmożonej jadowitości, k tó ra  występowała w p rzypadkach  
zasto ju  żylnego ścian w yrostka , gdy zaś natom iast wyrostek był b lady , za ra 
zek nie był złośliwy.

Z  drugiej zaś strony  mówca nie mógł stw ierdzić zależności pom iędzy 
jadow itością zarazka a zam knięciem  światła w yrostka; przeciwnie przy  św ietle 
zachowanem jadowitość wyosobnionego b. coli commune  była zazwyczaj wzmo
żona, p rzy  zaciśnięciu zaś w y ro stk a  nie ulegała zmianom wyraźnym. W  tym 
przypadku przyczyna zapalen ia  polegała nie na złośliwości zarazka, lecz na 
zebraniu  się w świetle w y ro stk a  produktów żywotności drobnoustrojów . 
W innych przypadkach ten  sam  lasecznik okrężnicy, posiadający siłę to k sy cz 
ną saproiitu, może wywołać poważniejsze zm iany w ścianach w yrostka , po
przednio wskutek innyęh przyczyn  obrażonego. Oprócz głównego czynnika 
[zakażenia], w sprawie zapalen ia wyrostka robaczkow ego przyjm ują udział 
inne drugorzędne wpływy. D o nich należą: w łasności anatomiczne w y ro stk a , 
przekrw ienio bierne, dziedziczność, płeć [u m ężczyzn częściej 80%], poprzednie 
choroby narządów jamy brzusznej i w następstw ie powstające zrosty  o trze
wnej, czynniki, wywołujące zaleganie mas kałow ych i t. d.

W reszcie mówca podaje w krótkości różne teorye powstawania appendici
tis: TALAMON’a (calculi stercorales), R e c l u sA  [zatrzymanie się zawartości], 
A u f r e c h t ’a, I y e r se n A i innych [katar kiszki grubej], R oux’a, P o r t e r ’a, Poi- 
r ie r A  [teorya mechaniczna], D i e u l a f o y A („cavite dose“) i t. d.

N astępnie prof. R y d y g i e r  m ów ił o l e c z e n i u  z a p a l e n i a  w y 
r o s t k a  r o b a c z k o w e g o .

M ówca na wstępie zaznaczył, że sprawa ta k  wielkiej doniosłości, k tó ra  
w o s ta tn ich  czasach zajm ow ała wszystkie nieom al Towarzystwa lek arsk ie , 
w licznych jej szczegółach i zasadach postępow ania mniej jest u n as  znaną



aniżeli gdzieindziej. №e zatrzymując się nad leczeniem wewnętrznem zapale
nia wyrostka robaczkowego, prof. R y d y g ie r  stawia odrazu pytanie, kiedy na
leży przystąpić do operacyi i tern dowodzi, że niezupełnie zgadza się ze zda
niem DiEULAFOY’a, który żąda interwencyi chirurgicznej w k a ż d y m  przy
padku appendicitis i obwinia nawet lekarza za każdy śmiertelnie zakończony 
przypadek tej choroby.

Ze względów praktycznych prof. B . wyróżnia następujące postaci appen
dicitis:

1. Zapalenie wyrostka robaczkowego nieżytowe:
a) z przekrwieniem,
b) z owrzodzeniem błony śluzowej.

2. Zapalenie wyrostka robaczkowego, połączone z ograniczonem zapale
niem otrzewnej i tkanek  sąsiednich, z mniejszem lub większem nacieczeniem lub 
wysiękiem zapalnym (plastron);

3. Zapalenie wyrostka robaczkowego, połączone z ogólnem zapaleniem 
otrzewnej:

a) ropnem, włóknisto-ropnem,
b) posokowatem.

Przyjmując za podstawTę ten podział, ułatwiający ustanowienie pewnych 
zasad w leczeniu, mówca zaznacza, że co do leczenia niektórych postaci zapalenia 
wyrostka robaczkowego nastąpiło już porozumienie pomiędzy internistami 
a chirurgami.

A więc panuje zgoda, że 1) przy zapaleniu wyrostka robaczkowego, połą- 
czonem z ogólnem posokowatem zapaleniem otrzewnej należy jaknajwcześniej 
przystąpić do operacyi, jeżeli jest choćby słaba nadzieja, że chory może opera- 
cyę przetrzymać: że 2) w przypadkach zapalenia wTyrostka robaczkowego, po
łączonego z ogólnem zapaleniem ropnem lub włoknisto-ropnem, również należy 
uciec się do interwencyi chirurgicznej. Szanse wyratowania chorego są tutaj 
większe niż w pierwszym przypadku, aczkolwiek z powodu licznych ognisk, 
które nieraz otorbione bywają pomiędzy pozlepianemi kiszkami, operacya może 
być połączoną ze znacznemi trudnościami. Wreszcie nie ulega wątpliwości, że 
najlżejsze postaci zapalenia wyrostka robaczkowego, t. z w. zapalenia nieżytowe, 
mogą być wyleczone bez operacyi.

I  byłaby panowała zupełna zgoda pomiędzy internistami a chirurgami, 
gdyby nie to, że w pozornie najłagodniej przebiegającem zapaleniu wyrostka 
robaczkowego na drugi lub trzeci dzień choroby następuje przedziurawienie 
wyrostka wtedy już, kiedy nie wytworzyło się jeszcze zapalenie reakcyjne 
(plastron) i zakażająca zawmrtość, wylewając się do jamy otrzewnej, wywołuje 
zapalenie posokowate. Ponieważ najsławniejsi nawet interniści [Ń othnagel] 
przyznają, że niema często żadnych wskazówek rozpoznawczych, że takie nie
bezpieczeństwo grozi choremu, przeto niektórzy chirurdzy w k a ż d y m  przy
padku appendicites radzą dokonać amputacyi wyrostka. Przeciw temu zdaniu prze
mawia fakt, że przypadki takie są rzadkie i że operacyę nie każdy lekarz może 
wykonać bez narażenia chorego na niebezpieczeństwo; przykre jest nadto poło
żenie lekarza, nalegającego na operacyę zwłaszcza wtedy, kiedy chory, nie de
cydując się na interwencyę chirurgiczną, pozornie uleczonym zostaje. Pamię
tać jednak należy, ja k  na to wskazują dane anatomo - patologiczne, doświad
czenie chirurga i obserwacya kliniczna, że w następstwie przebytego zapalenia 
wyrostka robaczkowego pozostają zrosty , skręcenie, zwężenie wyrostka, że 
przeto sprawa ta  ani samodzielnie ani pod wpływem środków wewnętrznych 
nie ulega zupełnemu wyleczeniu. W lekkich tedy przypadkach [zapalenie nie
żytowe], przebiegających bez groźniejszych objawów, prof. B. nie zaleca opera
cyi w przebiegu zapalenia, woli ją wykonywać ä froid. Pojęcie o tem, co nale
ży nazywać „przypadek lekki“, opiera się na osobistem doświadczeniu lekarza.



Kiedy należy operować w przypadkach zapalenia wyrostka robaczkowego, 
połączonego z zapaleniem otrzewnej i nacieczeniem? Według R oux’a bez
względne wskazanie do operacyi stanowi niewątpliwe istnienie ropnia, który 
jednak nie zawsze daje się z łatwością stwierdzić; użycie szprycki PRAVAz’a 
w tym celu, według prof. R., stanowczo powinno być wykluczone.

W edług Roux’a następujące dane wskazują na obecność ropy:
1. Ropa jest w guzie, jeżeli przy próżnej kiszce ślepej ponad guzem wy

stępuje odgłos wypukowy jaw ny, a ściany coeci są bardzo naciekle. Jeżeli 
w czasie badania niema jaw ności odgłosu, R oux radzi czekać z rozstrzygnię
ciem tak  ważnej kwesty i, aż do czasu, dopóki nie nastąpi wypróżnienie, zazwy
czaj opóźnione przez stosowanie makowca.

2. J e s t  ropa, jeżeli p rzy  guzie odłączonym od kiszki ślepej, ściany tejże 
kiszki jako  też i okryżnicy są  naciekłe.

3. J e s t  ropa, jeżeli przy  mniejszem nawet nacieczeniu kiszki ślepej, guz, 
bardziej od niej oddalony, dosięga wielkości jaja  gęsiego.

D ane te jednak nie zawsze wystarczają, gdyż nie zawsze z całą pewnością 
udaje się stwierdzić nacieczenie.

Kończąc r e fe r a t  p r o f. R y d y g i e r  p o s t a w i ł  w n io s k i  następujące:
1. Appendicitis jest chorobą, wymagającą przeważnie interwencyi chirur

gicznej; stąd też, powinien, przynajmniej na naradę chirurg być wzywany na 
samym początku choroby.

2. Appendicitis z ogólnem zapaleniem otrzewnej należy operować z к  o- 
n i e c z n  o ś c i ,  jeżeli stan ogólny chorego na to pozwala.

3. Zapalenie nieżytowe wyrostka robaczkowego z lekkim przebiegiem 
leczyć można środkami wewnętrznymi, lecz w razie pogorszenia należy być 
przygotowanym na operacyę.

4. Appendicitis z ograniczonem zapaleniem otrzewnej i otoczenia (plastron)
a) z jawnym ropniem, należy bez wahania operować.
b) z wątpliwym ropniem, należy w najlżejszych nawet przypadkach 

zalecić operacyę jako rzecz pewniejszą.
5. Operacyę pomiędzy napadami ä froid należy wykonać:

a) po napadach nieżytowych, jeżeli się powtarzały choćby dwa razy,
b) po lekkich napadach appendicitis z ograniczonem zapaleniem 

otrzewnej i nacieczeniem plastycznem części sąsiednich,
c) jeżeli nie w ołają nas do napadu, lecz radzą się po napadach,

6. Lepiej powiedzieć „możeby chory wyzdrowiał bez operacyi“, niż mieć 
na sumieniu przekonanie „gdyby się było wcześnie operowało, chory byłby wy
zdrowiał“.

Odczyt prof. R y d y g i e r a  in  extenso umieszczony zostanie w  „Odczytach 
klinicznych“.

W  dyskussyi doc. W e h r , zgadza się na podział, podany przez prof. R y 
d y g i e r a , przekładając go nad podział anatomo-patologiczny, który przy łóżku 
chorego nie ma praktycznego znaczenia.

Doc. B a r ą c z  w sprawie etyologii appendicitis uznaje twierdzenie prof. 
K l e c k j e g o , że w wielu przypadkach stosunki w wyrostku robaczkowym są 
takie same, jak  w całkowicie wykluczonym jelicie. Zastój żylny prowadzi do 
zmian w ścianach kiszek [owrzodzeń i przenikania bakteryij, nagromadzenie 
zaś treśc i do intoksykacyi. Zapalenie wyrostka robaczkowego jest chorobą 
zakaźną, to też ognisko zakażenia należy się s ta rać  usunąć; w przypadkach 
lżejszych, przy zmianach nieżytowych, B. radzi nie śpieszyć się z operacyą, 
w przypadkach ciężkich [perforacya] operacya natychmiastowa jest nieodzowna. 
Do objawów miarodajnych dla przedziurawienia w yrostka należą: 1) b rak  sto
sunku pomiędzy częstością tę tn a  a stopniem ciepłoty [tętno przyśpieszone, cie-



plota obniżona], 2) ogólny zapad, 3) porażenie pętli kiszkowych (meteorismus). 
B. wreszcie przemawia przeciw zbytniej gorliwości w podawaniu makowca.

Bogdanik przemawia ze stanowiska chirurga na prowincyi, radząc 
w tych warunkach nie oglądać się na internistę, gdy chodzi o wskazanie do 
oper асу i, która często dokonywaną bywa zapóźno nieraz z winy lekarza do
mowego. W przypadkach podejrzanego ropienia radzi wykonać badanie mo
czu na zawartości chloru, a dla przekonania otoczenia o istniejącym ropniu—na - 
kłócie próbne.

Prof. J a w o r s k i  w imieniu internistów przemawia przeciw twierdzeniu, 
jakoby zapalenie w yrostka robaczkowego wchodziło w zakres wyłącznej dzia
łalności chirurga, tembardziej że dość często na początku choroby nawet wy
trawny internista nie zawsze orzec może z absolutną pewnością, z czem ma do 
czynienia, czy z ko lką nerkową, czy z zapaleniem wyrostka, czy z ostrym nie
żytem pęcherza. Bównież nie zgadza się z pochopnością chirurgów do operacyi 
w każdym nieomal przypadku appendicitis. Przy leczeniu nieżytowego zapale
nia wyrostka robaczkowego środkami wewnętrznymi otrzymuje się»bardzo po
myślne wyniki. Z a  wskazanie do operacyi uważa prof. J . wysięk ropny, któ
ry  również uledz może wessaniu. Z drugiej zaś strony operacya, przez najzręcz
niejszego nawet chirurga wykonana, może mieć nieraz przykre następstwa dla 
chorego, jak zrosty pooperacyjne, nerwoból kończyny, niemożność chodzenia. 
Z  temi też danemi liczyć się powinien internista, przy wyborze przypadku, 
w którym z czystym sumieniem nalegać może na operacyę.

Doc. Bosso w s k i  zaznacza, że nawet w przypadkach peritonitis perforativa 
post appendicitidem, o ile chory operacyę samą jest w stanie przetrzymać, ocze
k iw ać  można pomyślnych wyników. M ac Y e r n e t  na 20 tego rodzaju opero
wanych przypadków miał w 14 jako wynik wyzdrowienie. B. oponuje prze
ciwko stosowaniu przekłócia próbnego, jako  środka rozpoznawczego przy ap
pendicitis peformatora.

Doc. Schramm na 20 przypadków appendicitis miał 4 zejścia śmiertelne: 
2 (na 4) przy peritonitis perforativa, 2 w skutek niedbalstwa ze strony inter
nistów. Z liczby operowanych przypadków w 3 dokonał S. operacyę d froid 
z pomyślnym wynikiem. Tak małą liczbę operacyi objaśnia mówca nie tyle 
brakiem wskazań, ile niedostatecznem zaszczepieniem przekonania o ważności 
interwencyi chirurgicznej w zapaleniu w yrostka robaczkowego.

Prof. T r z e b ic k y  jes t zdania, że przy częstych nawrotach choroby należy 
wykonać operacyę w czasie wolnym od napadu; zaleca operacyę wśród napadu, 
o ile nie jest pierwszym, w którym to przypadku wskazane je s t  leczenie wycze
kujące, o ile niema objawów przemawiających za ropieniem lub przedziurawie
niem wyrostka i o ile choroba się nie przewleka. Przekłócie uważa prof. T. 
nieraz za niebezpieczne wobec tej okoliczności, że jama ropnia może być oto
czona kiszkami.

Doc. Kryński je s t  za operacyą po pierwszym napadzie, o ile rozpoznanie 
zapalenia wyrostka robaczkowego jest pewne.

Kol. R u tk o w s k i  przemawia za klassyfikacyą zapaleń w yrostka robaczko
wego, podaną przez SoNNENBUßG’a, jako opartą  na danych anatomo-patologicz- 
nych. Na podstawie obserwacyi 45 przypadków appendicitis dochodzi R. do prze
konania, że operować należy a froid przy nieżytowem zapaleniu wyrostka robacz
kowego, o ile napady są częste lub silniejsze. W  przypadkach zapalenia ropnego 
należy usunąć ropę i wyciąć wyrostek robaczkowy jako ognisko chorobowe. 
P rzy  ogólnem zapaleniu otrzewnej w następstw ie appendicitis leczenie opera
cyjne daje wyniki lepsze w tym razie, jeżeli zapalenie otrzewnej jest wynikiem 
przebicia się ropnia do wolnej jamy otrzewnej, aniżeli wtedy, gdy powstaje ono 
wskutek zakażenia bezpośredniego, w następstw ie zgorzeli bez poprzedniego 
wytworzenia zrostów.



N a 45 przypadków zapalenia wyrostka robaczkowego 34 dotyczyło męż
czyzn, 11 kobiet.

Z e statytystyki tej na  szczególne zaznaczenie zasługuje fakt, że przy 
appendicitis perforativa [33 przypadki]: 1) bez powikłań [28 przypadków] 3 za
kończyły się śmiercią już to z powodu zapalenia płuc, zatoru lub załamania 
jelita; 2) przy powikłaniu ropnicą w 3 przypadkach, operowanych bez wycię
cia w yrostka robaczkowego, nastąpiła śmierć; 3) w 2 przypadkach następczego 
zapalenia otrzewnej przy usunięciu wyrostka—wyzdrowienie 4) w 4 przypad
kach appendicitis gangraenosa przy wycięciu w yrostka—zejście śmiertelne.

N a zakończenie dyskusyi nad kwestyą interwencyi chirurgicznej przy 
appendicitis prof. B y d y g i e r  zaznaczna, że w głównych zarysach zapatryw ania 
obecnych chirurgów były zgodne i wyraża życzenie, aby sprawa tak iej wagi 
znalazła szersze uznanie wśród ogółu lekarzy. Niewątpliwie przypadki zapa
lenia wyrostka robaczkowego częściej poddawane być powinny operacyi, ani
żeli to się dzieje obecnie z niebezpieczeństwem dla chorego i z winą lekarza.

[В. с. n.].
Pruszyński.

Wiadomości drobne.
 1 - — S—  —

—  J.  H a h n . F o r m a l i n a  j a k o  ś r o d e k  p r z e c i w  g r u ź l i c y  c h i r u r 
g i c z n e j .  Niezadowolony z w yn ik ó w , jakie o t r z y m y w a ł  ze stosowania z a w ie s in y  jo- 
d o fo rm o w e j ,  au to r  zaczął s t o s o w a ć  do w strzykiw ać mieszan inę  formaliny z g l i c e ry n ą  
w s t o s u n k u n a  lOOcctm, g l i c e r y n y  1— 5 cctm. fo rm aliny ; a u to r  je s t  bardzo  zad o w o lo n y  
z w y n ik ó w :  te ostatnie są n a j l e p s z e  podług n iego  p r z y  gruźlicy stawów, u leg ły ch  
z ro p ie n iu ,  ale bez w y tw o rz e n ia  się jeszcze p rz e to k ,  szczegó ln ie j  przy g ru ź l i c y  s taw u  
b io d r o w e g o  i kolanowego, p r z y  ro pn iach  op ad o w y ch  i p rzy  gruźlicy o p łu c n e j ,  mniej 
p rzy  g ru ź l ic y  stawów ręki i s t o p y .  Zwykle w y s ta r c z a  jedno ,  najwyżej d w a  w s t r z y 
k n ięc ia .  P o  wypuszczeniu r o p y  p rzem yw a jamę n a jp i e r w  rozczynem kw asu  b o r n e g o ,  
a n a s t ę p n ie  wstrzykuje m ieszan in ę  formaliny z g l i c e ry n ą  w ilości o d p o w ia d a ją c e j  
Уз— y 2 wypuszczonej ropy . W y n ik  ma być d o d a tn i ,  szczególniej tam, g d z i e  fo rm a
lina s t y k a  się bezpośrednio  z o gn isk iem  gruźliczem.

(C en tr .f. Chir. 1899. № 24). A. Gabszewicz.
—  W - F .  S nectI r e f f .  N o w y  m a t e r y a ł  n a  s z w y  i p o d w i ą z k i .  W o 

bec  t r u d n o ś c i  wyjaławiania k a tg u t u ,  au to r  zaczął s t o s o w a ć  od  ̂ roku nitki, o t r z y m y 
w ane  z w iezu karkow ego (lig. nuchae)  reniferów p r z e z  p ro s te  rozszc zep ie n ie  w łó 
kien w  k ie run ku  podłużnym. W yjałow ien ie  u d a je  s ię  w yborn ie .  Najpierw  o d t łu sz c z a  
się je  w  e te rze ,  później p rze z  14 dni trzyma s ię  w o le jk u  ja łowcowym; n a s t ę p n ie  po- 
zbawda s i e j e  olejku przez t r z y m a n ie  w ciągu 2 dni w l/ 3% rozczynie su b l im a tu  w e t e 
rze i a lk o h o lu ,  później w 1$ ro zcz y n ie  soli k u c h e n n e j  i przechow yw a s ię  n a s tę p n ie  
w a lk o h o lu .  A utor  stosował t e n  m aterya ł do s z w ó w ,  d o  podw iązek naczyń, d o  ze szy 
cia j e l i t a  i do zeszycia c ię ż a rn e j  macicy. W e s s a n ie  s ię  tych nitek nas tępu je  p o w o ln ie j  
niż k a tg u t u ,  co stanowi także  w yższo ść  tego m a t e r y a ł u  w obec katgutu.

( C entr.f. Chir. 1899. № 24). A. Gabszewicz.

Wiadomości bieżące.

—  Prace oryginalne w  czasopismach lekarsk ich  polskich. Przegląd Lekar
ski Ш 3 1 .  M. S w i t a l s k i .  P r z y c z y n e k  do etyologii p a ra l iż u  postępow ego (Dementia 
paralytica). M. M o r a c z e w s k i . Przem iana  m atery i w  c z te re ch  p rzy p ad k a ch  c iężkiej



niedokrewności.  [D. п.]. R. S p i r x .  O sztucznem mechanicznem i organicznem 
zamknięciu stałego suchego  przedziurawienia błony bębenkowej. [D. п . ] .—  Medycy- 
ИЙ № 31. J. S a k s .  Przyczynek do cucenia pozornie zmarłych now orodków  za po
mocą metody Ь л в о я в Е ’а .  К. S t r ó ż e w s k i .  Uraz jako przyczyna cierpień układu 
nerwowego. — Kronika Lekarska Zeszyt 15. Hydrargyrum colloidale v. Hyrgol 
w cierpieniach przym iotowych.— Krytyka Lekarska № 8 .  К — I J ó z e f  M a j e r .  [Wspo
mnienie pozgonne].—  Czasopismo lekarskie № 8 .  J. P e r l i s .  D oszczętne zniszczenie 
prącia przez zaszczepienie gruźlicy na drodze obrzezania rytualnego. F r . G r ó d e c k i .  

Dw ukrotne pęknięcie torbieli jajnika z wylaniem się zawartości do jamy otrzewny. 
E .  K o h n .  Obumarły p łód  5-cio miesięczny o b o k  donoszonego żyw ego  płodu. E. S o n -  

n e n b e r g .  Tajemnica lekarska  jako nakaz s tanow y, przepis prawny i postępowanie 
etyczne. [D. п.].

O G Ł O S Z E N I E ,

Towarzystwo Lekarskie Warszawskie podaje do wiadomości publicznej, że
z początkiem roku akadem ickiego 1899/900 zawakuje sześć s typendyów , każde po 
rs. 300 rocznie, z legatu  ś. p. D-ra W a l e n t e g o  K o c z o r o w s k i e g o  dla młodzieży, po
święcającej się naukom lekarskim, pochodzenia polskiego, wyznania rzymsko-kato
lickiego.

Pierwszeństwo d o  tych stypendyów, w e d łu g  osnowy testam entu , mają: a) imie
nia Koczorowskich, b )  Chilewskich synowie i ich następcy z linii p ros te j  Stanisława 
Chilewskiego, w Galicyi zamieszkali, c) S t ro je c c y ,  synowie po Adolfie Strójęckim 
i ich następcy, d) L ec h o w scy ,  synowie i ich następcy po K acprze  Lechowskim, e) 
w braku kandydatów z wyszczególnionych imion, stypendya nadane być mają innym 
pilnym studentom medycyny, pochodzenia polskiego, wyznania rzymsko-katolickiego. 

Życzący ubiegać się o rzeczone s ty p en d y a  winni wnieść p rośby  do Towa
rzystwa Lekarskiego Warszawskiego [w K ancelary i tegoż T ow arzys tw a ,  ulica Nie
cała, Nr. 7] najpóźniej do dnia 15 września r. b. z załączeniem następujących dowo
dów: 1) świadectwa w ładzy  uniwersyteckiej o przejściu na kurs wyższy, z wykaza
niem stopni, otrzymanych na egzaminie przejściowym i poświadczeniem o wzorowem 
prowadzeniu się; 2) m e tryk i  urodzenia; 3) św iadec tw a ubóstwa; 4)  treściwego opisu 
biegu życia (curriculum vitae)\ 5) kandydaci z rodzin uprzywilejowanych przez testa- 
tora, oprócz świadectw Władzy uniwersyteckiej o przyjęciu w pocze t studentów wy
działu lekarskiego, złożyć winni nadto urzedownie  poświadczone dow ody o swem po
chodzeniu z tychże rodzin .

Z upow ażnienia Towarzystwa, S ek re ta rz  Stały, D-T Brodowski.

D O R F  P R E N U M E R A T O R Ó W .

— ł - = - t -------

Upraszamy o wczesne nadsyłanie przedpłaty za r. b. Pp. zaś Prenu
meratorów, którzy zalegają z opłatą, upraszamy o rychłe uregulowanie ra
chunków.

Wydawca, D-r Jan Prnszyński. Redaktor odpowiedzialny, D-r WI. (jąjkiewiez.

Дозволено Цензурою, Варшава‘29 Іюля 1899. Druk Kowalewskiego, Warszawa, Mazowiecka 8.



R Z Ą D O W O  U P R A W N I O N Y
2М Ш  ГШТСШ

U
i specyalnie lekarskich

Odznaczony 12 m edalam i zasługi i dyplomem honoru

w KRAKOWIE], ul. Św. Gertrudy Nr.4.
ЛТчГоć i-y  mineralne sztuczne:

Selterska, używana w katarach oskrzeli i płuc, flaszka 16 ct.
Bilińska, używana w katarach wszelkiego rodzaju, w zaduszce i c ie r

pieniach przewodu pokarmowego, flaszka 15 ct.
Yichy, powszechnie znana i zalecana, flaszka duża 40 e t,  mała 25 ct.
Giesshüblerska, czysta szczawa, alkaliczno-sodowa, jako napój zwykły 

i dyetyczny, flaszka ‘/2 litrowa 10 ct., 3/ 4!litr. 14 ct.
Kissingen Rakoczy, flaszka 20 ct.
N a  wzór wody Maryenbadzkiej, flaszka 20 ct.

0&37- specyalne lecznicze:
Żelazista (z pyrofosforanem żelazowym), wyborny środek w bezkrwi- 

stości i błędnicy, mocniejsza 25 ct., słabsza 22 ct.
Jodowa, flaszka 20 ct.
Litowa, środek w cierpieniach pęcherza moczowego i artrytyzmie, 

flaszka 15 ct.
Bromowa, przeciwko słabościom nerwowym, migrenie, histeryi, epile- 

psyi, bezsenności itp. używana na zlecenie lekarza, mocniejsza 
28 et., słabsza 20 ct.

Kwaśna Sodowa, na zlecenie lekarza w słabościach żołądka używana, 
flaszka 15 c t

Woda Alkaliczna (Aqua alcalina effervescens) mocniejsza
30 ct. słabsza 20 ct.

Woda Ziemna {Aqua calcinata) 30 „ „ 20 „
Woda Magnowa (Aqua magnezia carb.) 30 „ „ 20 „

W edług  
przepisów  
Prof. D -ra  
W. Ja w o r

skiego.

P r z y r z ą d z e n i e  wód o d b y w a  s i ę  pod k o n t r o l ą
LERARSKO-PEZEM TSŁOW EJ TOW . LEKARSKIEGO,

Broszury przesyła się na żądanie franko.

К. Rżąca i Cłmmrski,
właściciele zakładu.

Według orzeczenia Towarzystwa lekarskiego krakowskiego, 
wody mineralne sztuczne tego Zakładu odpowiadają swym składem 
chemicznym w zupełności wodom naturalnym.



W Ö D  M IN ER A L N Y C H  N A T U R A L N Y C H
P E Z Y  A P T E C E

FR.  K A R P I Ń S K I E G O
w Warszawie, Elektoralna 39, telef. 600

posiada s ta le  na składzie wody natura lne wszystkich źródeł, tak 
krajowych ja k  i zagranicznych, oraz przetwory z takowych.

Cenniki i broszury na żądanie franco gratis. 52—32
Ekspedycya szybka i akuratna.

D o s t a w a  na w s z y s t k i e  d w o r c e  dróg  ż e l a z n y c h  
JENERALNA REPREZENTACYA

na Królestwo Polskie wód Contrexeville, Fachingen i Selters. 
SK ŁAD GŁÓWNY LIMFY D -га TCHÓRZNICKIEGO.
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H. K.uch.a,rsaewslŁi
GŁÓW NY S K Ł A D  WÓD M IN E R A L N Y C H  N A T U R A L N Y C H

przy Aptece, u l ica  Miodowa Nr. 4.

stkich
duktami leczniczymi z tychże  ,
zachowywania się przy wodach dołączane będa na żądanie, o czem 
mam honor zawiadomić WW. PP. Doktorów i Szanowną Publiczność.

H. ШНАНЖШ. M ag. Farm .
1 2 -8

Telefon 274.
{►

?5 - 5PRACOWNIA PATOLOGICZNA
Ю  г а  J u l i a n a  S t e i n ł i a u s a

przeniesioną została na ul. W  s p o i n ą  ГЧ »*. 1«*>.

Analizy mikroskopowe i bakteryologiczne guzów, wyskrobin, plwociny, krwi, 
nasienia, wysięków, przesięków i t. p. dla celów dyagnostyki lekarskiej.

Podręcznik Rozpoznawczo-Leczniczy
dla uby tku  12— 15

L E K A R Z Y  i S T U D E N T Ó W
zestawiony przez D-rów

H Schm idts , A. Lamhofr a, L. Friedheim a i S. Donat a
spolszczył [z 2-go w ydania niemieckiego]

Dr. ALEKSANDER FRUCHTMAN.
Cena r-u/to. 3.


