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Nim powiem o wymiotach nerwowych, uważam za sto
sowne choć w kilku słowach streścić wyniki prac, podjętych 
dla określania ruchów żołądka zarówno w prawidłowym, jak 
i chorobowym stanie. Uważam to za konieczne z tego po
wodu, iż inaczej zrozumieć nie podobna samego mechanizmu 
wymiotów. Zaraz się jednak zastrzedz muszę, iż wiadomości 
nasze pod tym względem nie są zbyt obfite. Co do wpustu 
wiemy już dziś jednak dokładnie, iż zarówno w stanach p ra
widłowych jak i chorobowych gra on rolę samoistną; w stanie 
prawidłowym jest on zupełnie zamknięty (Mikulicz). W e
dług Openchowskiego otwieranie i zamykanie odbywa się 
dzięki działaniu nerwów odnośnych (nn. d ilatator et constrictor 
cardiae), za czynne ruchy uznają je też Basch i Oser. 
Wspomniane przez nas nerwy działają za pośrednictwem włó
kien mięśniowych, które z przełyku według Schiff'a przecho
dzą na żołądek w postaci włókien szprycho wo rozchodzących 
się po jego powierzchni. Prócz tego, jak dowiódł Gubarow, 
zamknięcie wpustu ułatwia się znacznie przez położenie anato-

l



miczne żołądka, który tworzy z przełykiem na miejscu wpu
stu kąt ostry. Przy skurczu przepony tworzy się tą drogą 
jakby klapa, która znacznie ułatw ia zamknięcie. Z powyż
szego widzimy, iż wpust zarówno w fizyjologicznym jak 
i patologicznym stanie posiada ruchy czynne, niezależnie 
więc od stanu przepony zamykać lub otwierać się może; ru
chy te mogą podlegać ilościowym i jakościowym zmianom. 
(Zresztą Basslinger i Magendie widzieli ruchy samoistne 
wpustu u królików i nazwali je tętnem kesdyjalnem).

Podobnie jak z wpustem ma się i z samym żołądkiem, 
który również posiada ruchy czynne, których dążnością jest 
miazgę pokarmową dokładnie zmieszać z sokiem żołądkowym, 
a następnie wydalić na zewnątrz. Beaumonł twierdzi, iż dla 
wypełnienia pierwszego zadania, kęs pokarmu robi ruch obro
towy od wpustu po krzywiźnie wielkiej, następnie zawraca 
po krzywiźnie małej i znów odbywa drogę powrotną. D ru 
gą czynność wypełniają ruchy, których wyrazem są przew ę
żenia na granicy górnej Va żołądka, posuwające się ku od- 
dźwiernikowi. Bardziej szczegółowe badania ogłosił nieda
wno w ,,Deutsches Archiv für Klin. Med.“ (г, 1890, z. III 
і IV) prof. Rossbach. U psów, mianowicie, których przewód 
pokarmowy najbardziej się zbliża do ludzkiego, po napełnie
niu żołądka występują ruchy tylko w części oddźwiernikowej, 
zwanej przez autora Bewegungstheil. Ruchy te zrazu słab
sze wzmagają się w ciągu trawienia i trw ają 4—8 godzin. 
Na środku żołądka początkowo powstaje bruzda, silnie prze
wężając żołądek; w ciągu 20“ w postaci fali przewężenie to do
sięga oddźwiernika i raptem  przy nim ustaje, skurcz żołądka 
w chwili przebiegania fali jest tak silny, iż światło jego znika 
prawie zupełnie; najsilniejsze przewężenie jest w t. zw. an- 
trum pyloricum Yilisii. W żołądku próżnym ruchy są 
znacznie słabsze. Oddźwiernik podobnie jak i wpust podczas 
całego aktu trawienia jest zupełnie zamknięty, kropla jedna 
z zawartości żołądka nie może przejść do dwunastnicy i do
piero po ukończeniu trawienia oddźwiernik otwiera się i prze
puszcza strawioną już ciecz płynną. W  miarę ukończenia t ra 
wienia, zawartość żołądka coraz szybszemi ruchami zostaje 
wydaloną do dwunastnicy. Skurcz oddźwiernika występuje 
z chwilą napełnienia żołądka; w próżnym żołądku nie jest 
tak silny. Prócz tych ruchów przyjmują niektórzy ruchy 
niejako passywne, zależne wprost od napełnienia żołądka, 
mianowicie ruch obrotow y około osi poziomej, Baum  jednak
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w jednej ze swych prac ostatnich powstaje przeciwko te 
mu, twierdząc, iż przy napełnianiu żołądek rozszerza się 
równomiernie. Robiąc doświadczenia na trupach, mogłem 
się przekonać, iż przy napełnianiu żołądka gazem przez prze
łyk za pomocą zgłębnika zauważyć można ruchy dwojakie, 
jeden około osi sagitalnej ciała, polegający na przesuwaniu 
się dna żołądka ku stronie prawej i ku dołowi; dno opisuje tu 
koło w kierunku z góry na dół i z prawej ku lewej stronie, 
drugi obrotowy około osi poziomej poprzecznej, przez co krzy
wizna wielka przesuwa się ku górze i przodowi. Ruchy te 
były jednakowe u stojącego i leżącego trupa przy zupełnie 
i do połowy otwartej jamie brzusznej.

Ruchy żołądka zależą zarówno od nerwów błędnych, 
jak i trzewiowych (według Openchowskiego te ostatnie 
powodują otwarcie oddźwiernika). Obok tego ważny wpływ 
wywierają i komórki nerwowe, zawarte w samym żołądku.

O iłe nasze wiadomości, co do ruchów prawidłowych 
żołądka nie stoją jeszcze na wysokości zadania, o tyle ruchy 
w przeciwnym, niż prawidłowo idące kierunku, mianowicie 
ruchy wymiotne i w ogóle cały mechanizm wymiotów posiada
ją  obfite już piśmiennictwo. Zawdzięczamy je głównie sporowi, 
który rozgrywał się w początkach bieżącego stulecia co 
do roli, jaką w tej sprawie należy przypisać żołądkowi 
i tłoczni brzusznej. Dawniej, jak wiadomo, całą sprawę 
wymiotów przypisywano żołądkowi, po doświadczeniach j e 
dnak ВауГа, Scliirak'a, Schwartz'a, a głównie Magendie i Gia- 
nuzzi w inną wpadli uczeni ostateczność, twierdząc, iż żo
łądek nie gra żadnej tu roli, a cały mechanizm opiera się 
na tłoczni brzusznej. Kardynalny błąd rozumowania tej szko
ły łatwy jest nader do wykazania; prawda, iż tłocznia jest 
nieodzownym warunkiem do powstania wymiotów (choć 
P atri twierdzi, iż u człowieka, gdzie wskutek rany tłocznia 
była wykluczoną, widział wymioty li tylko siłami żołądka po
wstałe), ale nie wyłącznym; już bowiem Tantini dowiódł, iż 
błąd Magendie polegał na usunięciu wpustu, w razie obecno
ści tego ostatniego pęcherz, wszyty na miejsce żołądka, nie 
bywał opróżniany, mimo ruchów tłoczni brzusznej. A zresztą 
czyż choć na chwilę można przyjąć, źe żołądek gra tylko rolę 
passy wną w wymiotach i źe tylko tłocznia brzuszna jest czyn
ną w danym razie? toć wobec tego przy kaźdem silniejszem 
napięciu tłoczni, przy kaszlu, przy oddawaniu kału i t. p. wy
mioty byłyby zupełnie zwykłą rzeczą. Stoi temu jednak na



przeszkodzie wpust, zamknięty dzięki powyżej rozpatrzonym 
czynnikom. Rzeczywiście Rolle, a po nim Schiff doświadczal
nie stwierdził, iż przed rozpoczęciem działania tłoczni brzusznej 
występuje przy wymiotach zawsze otwarcie wpustu. Schwartz 
nadto widział ruchy aktywne w części oddźwiernikowej, przez 
co oddźwiernik szczelnie się zamykał i rozwijał się silny ucisk 
na zawartość a tergo, który przez otw arty wpust wyrzucał 
treść żołądka przy udziale tłoczni brzusznej. W spomagającym 
czynnikiem jest tu według Lüticha ssące działanie przeły
ku wskutek ujemnego ciśnienia w jamie brzusznej. Udział 
przełyku w wymiotach jest niewątpliwym: swerni antiperystal- 
tycznemi ruchami pomaga on do wydalenia treści na ze
wnątrz, stwierdzili to doświadczalnie Magendie, Legalois, Ba- 
clar, Budge i Patri, a zresztą fakt istnienia t. z w. wymiotów 
przełykowych, powstałych bez udziału żołądka w zupełno
ści to potwierdza.

Co się tyczy układu nerwowego, wiemy dokładnie, iż 
przyjmuje on w akcie wymiotów udział wybitny. Działanie 
tłoczni brzusznej, zamykanie głośni, ruchy żołądka są w yra
zem działania nerwów odnośnych. Wiemy również, iż po 
podrażnieniu ośrodkowego końca n. błędnego, po przecięciu 
nawet jednego z nich na szyi występują wymioty; po prze
cięciu obu nerwów błędnych występuje silny skurcz dolnej czę
ści przełyku, wskutek czego pokarmy są zwracane na zewnątrz, 
toż samo stać się może przy jakiejkolwiek sprawie choro
bowej na przebiegu nerwu. Wszystkie nerwy jednak, które 
biorą udział w wywołaniu wymiotów zależą od ośrodka wy
miotnego, który Grimm i Greve identyfikuje z ośrodkiem od
dechowym. Harnach wyosabnia zupełnie, Forsler, Conheim, 
Landois mieszczą w rdzeniu przedłużonym. Gianuzzi w rdze
niu przedłużonym i mózgu. Prof. Thumas niedawno na mo
cy licznych doświadczeń, znakomicie obmyślanych i wyko
nanych doszedł do wniosku, iż znajduje się on przed i za 
piórem pisarskiem na przestrzeni 5" długości i 2" szerokości 
w głębokich warstwach rdzenia, według Thutnas’a jest to 
ośrodek samoistny, pod względem anatomicznym i fizyjolo- 
gicznym wyosobniony, przy wymiotach ulega podrażnieniu, 
które udziela się sąsiednim ośrodkom.

Tyle o fizyjologii wymiotów. Jak widzieliśmy z powyż
szego wymioty mogą powstawać, bądź wskutek podrażnienia 
ośrodka bezpośrednio, co widzimy przy chorobach mózgowia, 
bądź wskutek podrażnienia nerwów błędnych na ich przebiegu



(ucisk, zapalenie, guzy) lub ich zakończeń w żołądku, co może 
być wywołane obecnością w żołądku ciał drażniących, ob
cych prawidłowemu stanowi, nadmiernem przepełnieniem 
żołądka i wreszcie nieprawidłową wrażliwością zakończeń ner
wowych przy normalnych nawet sprawach. Wreszcie w y
mioty powstać mogą wskutek podrażnień przeniesionych do 
ośrodków od narządów odległych, czyli t. zw. wymioty odru
chowe, tu  zaliczyć wypada wym ioty przy chorobach wątro
by, narządów płciowych, rdzenia i t. p. — tu wreszcie zali
czyłbym t. zw. wymioty psychiczne, które powstają wskutek 
podrażnienia zmysłów wzroku, słuchu, smaku, dotyku, po
wonienia razem lub  każdego z nich oddzielnie. W stręt 
do jedzenia u tego rodzaju osobników, właśnie temi niepra
widłowo odczuwanemi wrażeniami — obrzydzeniem objaśnić 
można niekiedy.

Co się tyczy udziału żołądka w mechanizmie wymio
tów, idąc za Deniau, Stiller’em i innymi, można przyjąć po
dział następujący, zrozumiały zupełnie z powyższych danych 
z fizyjologii:
I. Pseudo-wymioty, j i) wskutek skurczu spastycznego prze

czyli wymioty prze- I łyku.
łykowe. I 2) wskutek skurczu wpustu.

1
1) wskutek skurczu całego żołądka.
2) wskutek skurczu oddźwiernika z ato- 

niją lub bez atonii żołądka.

3) wskutek nadczułości błony śluzowej 
żołądka.

III. W ym ioty par Inhibition vitale.
IV. W ym ioty psychiczne.
V. W ym ioty odruchowe.

VI. W ymioty wskutek zmian anatomicznych w żołąd
ku (rak, wrzód, nieżyty, roztrzeń czasowa i trw ała i t. p.)

Pierwsze 3 grupy wymiotów, t. zw. wymioty nerwowe, 
będą stanowić właśnie treść pracy niniejszej, nie wejdą 
w jej zakres wymioty, powstałe na tle anatomicznych zmian 
w żołądku i innych narządach, a więc i wymioty odrucho
we, zarówno jak i wymioty przy najrozmaitszych chorobach 
nerwowych z anatomicznym podkładem. W ymioty nerwo
we właściwie najczęściej zdarzają się u historyczek i neuro- 
steników, niekiedy jednak mogą być samoistnemi posta
ciami.



Niektórzy autorzy idą tak daleko, źe wymioty nerwowe 
(habituele Erbrechen niemców) zawsze uważają za odruchowe, 
nie zgodziłbym się na to zdanie, między badanemi przeze- 
mnie w roku 1890—91 chorymi na 25 blizko przypadków 
zaledwie w 5 mogłem stwierdzić tę zależność, w innych p rzy
padkach wymioty były czystą nerwicą; zresztą, Stiller, Oser 
i inni są tegoż zdania. Uzyskać jednak pewność można ty l 
ko po szczegółowem zbadaniu chorego: skoro nie znajdzie
my w żadnym z narządów zmian chorobowych, które mo 
głyby odruchowo wywołać wymioty; rozpoznanie nasze 
nabierze pewności, jeśli zwrócimy uwagę na podane przez 
Dentau i  Stillera cechy odróżniające wymioty nerwowe właści
we, mianowicie na łatwość wymiotowania, niezależność wy
miotów od ilości i jakości pokarmów, idyjo-synkrazyję do 
pewnych tylko pokarmów, a jednoczesne znoszenie substan- 
cyj niezwykłych, brak zaburzeń w ogólnym stanie, zjawianie 
się wymiotów przy zupełnie czczym żołądku i współczesność 
innych objawów nerwicy ogólnej. Cechy powyższe nie są 
zbyt pewne, to też głównie opierać się winniśmy na braku 
objawów ze strony innych narządów, jednem słowem sta
wiać rozpoznanie przez wykluczenie.

Daleko ważniejszem jednak jest różniczkowe rozpoznanie, 
wymiotów nerwowych od wymiotów wskutek organicznych zmian 
w żołądku. Na pierwszym planie należy postawić kilkakrotne 
badanie treści żołądka, jego pojemności i sprawności. Bada
nie treści na czczo, po śniadaniu i obiedzie próbnym w cią
gu i V2—2 godzin, wreszcie po 4—ó godzinach zwykle daje 
nam odpowiedź twierdzącą. Jako dalsze środki rozpoznaw
cze mogą nam posłużyć dyjeta Leubego (w ciągu 7 —10 dni), 
oraz wymieniane przez autorów jako cechy nerwic punkta  
bolesne (Rosenthal, BurhardtJ, peryjodyczność i  cechy objawów, 
zmienność obrazów, niestosunkowość między objawami ze stro
ny żołądka a stanem ogólnym. Żałuję, źe przedmiotowi te 
mu nie mogę więcej dla braku czasu poświęcić uwagi, 
w każdym jednak razie sądzę, iż nigdy nie należy stawiać 
rozpoznania wymiotów nerwowych samoistnych przed starannem 
zbadaniem treści żołądka i  jego czynności, oraz wykluczeniem 
cierpień innych narządów. Zawsze mieć należy w pamięci 
stówa Oser a, iż żołądek powinien być badany na końcu, 
gdy w innych narządach nie znajdziemy wyjaśnienia dla ist
niejących objawów.

Po rozpoznaniu wymiotów nerwowych należy postarać
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się określić ich postać, a raczej bezpośrednią przycjhfrgi mii  
powstawania. Postaramy się w krótkości zestawić objawy 
przy pojedyńczych postaciach.

I. Wymioty przełykowe, jako oddzielna postać, znane są 
oddawna a częstość ich jest tak wielka, iź Bristove nie wa
ha się postać tę uważać za wyłączną u histeryczek. Zbyt 
to pośpieszne jednak uogólnienie, z tem wszystkiem jednak 
znaczna liczba autorów stwierdziła ich istnienie. Deniau, 
któremu zawdzięczamy nader cenną pracę o histeryi żołąd
ka, uważa ją za pewną odmianę globus histericus, a samą po
stać nazywa oesopkagismus, podobnie jak Huchard odnośny 
stan oddźwiernika zwie pilorismus. Skurcz ten toniczny 
o rozmaitem natężeniu może wywołać uczucie kuli, dysfagiją 
wstrzymywanie się od pokarmów, wreszcie wymioty. Nie
kiedy bywa tak silny, iź robi wrażenie uwięrzgnięcia w prze
łyku ciała obcego. Nelaton wiele w swej pracy podobnych 
przypadków podaje. Spastyczny ten skurcz powstaje zwy
kle w czasie jedzenia, kęs zostaje wstrzymany na pewnej 
wysokości i wskutek niedrożności chwilowej przełyku wy
rzucony na zewnątrz w niezmienionym stanie. Chorzy skar
żą się na ból ściskający w piersiach na mostku lub między 
łopatkami, nigdy jednak nie doznają nudności.

Druga częstsza postać wymiotów przełykowych, wsku
tek skurczu wpustu daje nam obraz podobny z tą różnicą, 
iż zależnie od natężenia skurczu nie wszystkie pokarmy są 
wyrzucane, część wchodzi do żołądka, chorzy miewają ści
skanie w dołku lub nieco ku lewej stronie. Mamy tu analo- 
giję ze spastycznym skurczem odbytnicy, zarówno jak tam 
kał nie może być wydalony wskutek skurczu, tak i tu skurcz 
wpustu stoi na przeszkodzie wejściu pokarmów do żołądka.

II. Wymioty żołądkowe: wskutek tonicznego skurczu ca- 
łego mięśnia żołądka, nieodzownym warunkiem jest jednoczesne 
zamknięcie oddźwiernika i otwarcie wpustu, to też przy niedo
władzie tego ostatniego postać ta częściej spotykać się daje.
Stiller rodzaj ten uważa za najczęstszy u histeryczek i neu- 
rosteników. Inni autorzy nie zgadzają się z tym poglądem.
O ile mogłem zauważyć zmniejszenie się objętości żołądka, 
cechujące tę postać jest rzeczą niezbyt rzadką u histery
czek. Wymioty występują tu wskutek zmniejszenia się obję
tości żołądka, żołądek nie jest w możności odgrywać roli 
zbiornika pokarmów i wyrzuca je natychmiast na zewnątrz.
Badanie pojemności żołądka w tych przypadkach jest rze-



czą konieczną, przy wprowadzaniu do żołądka wody sodo
wej przez zgłębnik z łatwością możemy skonstatować, że 
już po 15—30 ctm. sz. *) wody sodowej, chorzy uczuwają 
silny uciski zwracają wprowadzony gaz i wodę. Odżywianie 
u chorych tego rodzaju jest silnie upośledzone i przy trw a
niu postaci tej cięźsziej, niż poprzedzające, groziłaby chorym 
śmierć głodowa, gdyby nie to, że wogóle histeryja posiada 
tę zadziwiającą właściwość, iż w chwili, kiedy zda się wszyst
ko jest już stracone, niespodziewanie następuje zwrót ku 
lepszemu.

Trudnością wyleczenia zbliżają się do tej postaci wy
mioty wskutek przeczulicy nerwów żołądka, objaw analogiczny 
przeczulicom skóry, zmysłów i t. p. Francuzi nazwali tę 
postać vomissements gastralgiques, a Deniau podaje cały 
szereg przypadków, kilka nawet z zejściem śmiertelnem. 
W tych ciężkich postaciach nietylko niektóre (Elektive E rbre
chen), ale niekiedy wszystkie pokarm y wywołują podrażnie
nie zakończeń nerwu błędnego i wywołują wymioty przy uczu
ciu silnego bólu w żołądku. Ból ten występuje natychm iast 
po jedzeniu, posiada cechy silnego bólu gastralgicznego lub 
uczucia silnego ucisku, poczem występują silne, szybkie, czę
ste i co do ilości nieobfite wymioty. Jest tu analogija ze 
sztucznie wywołanemi wymiotami przy pomocy środków, 
działających drażniąco na błonę śluzową żołądka, resp. za
kończenia nerwowe, jak emetyk, ipekakuana i t. p.

W ymioty, zależne od skurczu oddźwiernika różnią się 
znacznie od powyższych, powstają one wskutek t. zw. pilo- 
rismus (Luton, Huchard), co zależeć może niekiedy od pare- 
zy n. trzewiowego. Ponieważ wiemy, że fizyjologicznie 
skurcz trw a przez cały okres trawienia, patologiczny więc 
skurcz występuje dopiero po tym  czasie ku końcowi traw ie
nia, wymioty więc występują po kilku godzinach od chwili 
przyjęcia pokarmów, są w części strawione i zawierają kwas 
solny i fermenty w ilościach, znajdowanych prawidłowo na 
wysokości trawienia. Temi cechami odróżniają się od po
wyższych objawów, należy jednak ściśle odróżniać je  od 
zmian chorobowych w samym żołądku jak rak, wrzód, nad
mierna kwaśność i t. p. Łatwość z jaką  wogóle wymioty

•) Z rob ion o  ШІ zarzut, ja k ob y  cy fra  ta b y ła  za m ałą , zapom in ając, iż  
w prow adzam  n ie  w o d ę  z w y k łą , a so d o w ą , p rzesycon ą  kw asem  w ę g lo w y m  i że 
o w e  15—30 c tm . sz. w  tych  w arunkach  zajmują przynajm niej 5 razy w ięk szą  
o b ję to ść .



nerwowe powstają, niepozwala na powstanie trwałej rostrze 
ni, przy dłuższem jednak trwaniu choroby wytwarza się 
rostrzeń czasowa, z łatwością usuwalna; ta następowa ro- 
strzeń jest prawdopodobnie przyczyną innej postaci wymio
tów, którą Stiller za nerwową również uważa.

Stiller, Deniau i niektórzy inni do tej grupy wymio
tów zaliczają również wymioty wskutek sokotoku żołądka, cho
roba ta dziś poznana dokładniej nie jest ściśle mówiąc ner
wicą, zarówno Stiller jak i Jolly popełnili tu prawdopodo
bnie błąd częsty uważania wszystkich stanów chorobowych 
u histeryczek za objawy histeryi wyłącznie, jakby histerycz- 
ki nie mogły przechodzić innych chorób. T. zw. wymioty 
par inhibition vitale, jak sama nazwa dowodzi mają podkład 
inny, niż nerwica żołądka. W  wypadkach tych chorzy wy
miotują przyjmowane pokarmy, gdyż przemiana m atery; 
jest tak u nich słabą, iż nie potrzebują pokarmów (Fabre). 
Współcześnie widzimy tu wszystkie cechy obniżenia ad mi
nimum przemiany materyi, oraz t. z w. ataxie therapeutique. 
(Bernutz, Huchard, Stiller). O wymiotach psychicznych 
wspomnieliśmy powyżej, tu tylko dodamy, iż jest to częsta 
postać u histeryczek i neuroateników.

W yrzucona przy wymiotach treść by wa rozmaita, w wy- - 
miotach przełykowych jest zupełnie niezmienioną, przy skur
czu i przeczulicy żołądka po największej części również jest 
zmienioną nie wiele, niekiedy jednak posiada słabokwaśny 
odczyn, w wymiotach za to wskutek pylorismus jest w czę
ści strawiona i zawiera substancyje, spotykane w żołądku 
na wysokości, ku końcowi i na początku trawienia. Niekie 
dy u histeryczek spotykamy wymioty mocznicowe (Charcot, 
Deniau), krwawe a nawet kałowe *). Z wymienionemi posta
ciami stoją w blizkiem sąsiedztwie wymioty, wskutek niedo
władu wpustu (paresis n. constric. lub hyperkin. n. dilatat) wy
wołuje to zwracanie, przeżuwanie i odbijanie (eructatio hi- 
sterica). Mechanizm pozostawania jest łatw y do zrozumie
nia wobec powyżej podanego opisu czynności prawidłowe- 
go żołądka. (dokt nast )

')  Podobny przypadek obserwowałem niedawno na klinice chirurgicznej. 
Młoda, 15 letnia dziewczyna fhisteryczka), z powodu zatrzymania stolca i czę
stych wymiotów była nadesłana ze szpitala W olskiego dla dokonania lapa- 
ro to m n . Stan zdawał się na razie groźny, nazajutrz jednak nic w stanie 
chorej me zmieniło się, a wkrótce po silnej law atywie Negar’a odchody za- 
częły się pokazywać. Mimo to od czasu do czasu pow tarzały się zaparcia 
z wymiotami kałow em i. Chora w krótce wypisała się ze szpitala.



0 zakładaniu pracowni klinicznych mikroskopowo-chemicz-
nych przy szpitalach prowincyjonalnych.

(Rzecz czytana na Y l-ym  Zjeździe lekarzy i przyrodników  
w Krakowie).

Ileż to razy zdarzało mi się słyszeć skargi młodych lekarzy na 
jałowość i rutynę praktyki prowincyjonalnej. Przyzwyczajeni do nau
kowego traktowania przedmiotu i zajęć na klinikach i pracowniach 
uniwersyteckich, odrazu wchodzą w warunki zupełnie odmienne. N au
kowa ścisłość obserwacyj i rozpoznawania, owa podstawa każdego ra- 
cyjonalnego leczenia staje się w wielu razach niemożebną. Pozbawieni 
wielu odpowiednich przyrządów, które postęp wiedzy wytworzył dla 
celów rozpoznawczych, muszą nieraz rezygnować ze ścisłego rozpozna
wania i z konieczności poprzestają na obserwacyi objawów ze związku
1 znaczenia których często zdać sobie sprawy nie mogą. Podobne bra
ki w dyjagnozie prowadzą za sobą koniecznie najfatalniejsze następ
stwa i w terapii. Lekarz zmuszony jest studyjować wobec niepewnego 
rozpoznania najmniej racyjonalne i najgorsze, bo objawowe leczenie. 
A teraz weźmy na uwagę, źe takie warunki w których pracuje lekarz 
prowincyjonalny trwają lata całe, muszą więc wpływać na niego uje
mnie. Przedewszystkiem lekarz traci zamiłowanie do nauki, do wie
dzy, przyzwyczaja się traktować swój przedmiot, jako zło konieczne, 
jako środek do życia, staje się w pełnem tego słowa znaczeniu leka
rzem rzemieślnikiem.

Takim jest los znacznej części, nie powiem większości, lekarzy 
prowincyjonalnych. A wina tego nie polega właściwie na braku zdol
ności lub zmateryjalizowaniu całej generacyj, lecz na fatalnych oko
licznościach, wśród których pracuje lekarz praktyk prowincyjonalny. 
Ciężka walka o byt i nie zawsze uczciwa konkurencyja a z drugiej stro
ny brak zachęty i brak możności naukowej p racy— wytwarzają to błę
dne koło, w którem obraca się ciągle lekarz, i z którego tylko wytrwal- 
si i w szczęśliwszych warunkach postawieni wydostać się mogą.

Nie mam zamiaru zatrzymywać się dłużej na wszystkich tych 
warunkach i przyczynach, jakie wytwarzają to błędne koło praktyki 
lekarskiej prowincyjonalnej. Chcę tylko tutaj zwrócić uwagę na jeden  
niepośledni brak, który mojem zdaniem dałby się dość łatwo usunąć. 
Na wstępie już zwróciłem uwagę, że wielkim brakiem dla lekarza 
praktykującego na prowincyj jest brak odpowiednich klinicznych pra
cowni, opatrzonych w główniejsze przyrządy i środki, jakie okazują się 
dziś koniecznie potrzebne dla ścisłej klinicznej dyjagnostyki. Lekarze 
praktykujący w dużych miastach uniwersyteckich mogą łatwo w razie 
potrzeby korzystać z istniejących pracowni przy rozbiorze i rozpozna
niu wydzielin, podejrzanych tkanek nowotworowych i t. p. Lekarz zaś 
na prowincyj jest tego pozbawiony, odsyłanie do pracowni w stołecz
nych miastach nie zawsze jest możebnem i połączone bywa z dużą 
stratą czasu i z wielkimi zachodami. Ta właśnie trudność wpływa 
ujemnie na ścisłość rozpoznania. Jakże bowiem wymagać można od 
lekarza rozpoznania białaczki, pseudo-białaczki, początkowych okre
sów gruźlicy i wielu innych chorób, jeżeli on pozbawiony jest możności



dokładnego badania mikroskopowego krwi, wydzielin i t. p. Jakże ten 
sam lekarz może śledzić za przebiegiem cukrzycy, jeżeli nie je s t  w sta
nie określić ilościowe zawartości cukru w moczu. Lecz pom ijając na
wet te najważniejsze zresztą względy praktyczne, wszelkie badania che
miczne, bakteryjologiczne i mikroskopowe ma, źe tak powiem, kolo • 
salne kształcące znaczenie. Uczy ono ścisłości obserwacyj i zasadni
czego wnioskowania, rzeczy, o jakich często w praktyce się zapomina.

Zresztą sądzę, źe zbytecznem będzie tutaj dłużej rozbierać ko
rzyści badań klinicznych laboratoryjnych, każdy z panów jest dosta
tecznie o tern przekonany. Chodzi tylko o to, jakby podobne praco
wnie jak najwięcej rozpowszechnić i uprzystępnić dla ogółu lekarzy. 
Trudno w rzeczy samej wymagać, żeby ludzie pracujący ciężko na ka
wałek chleba, mieli poświęcać ostatni nieraz swój grosz na dość koszto
wne przyrządy i przetwory chemiczne, których użycie zresztą nie często  
zdarzyć się może. Lecz sądzę, że podobne pracownie stosunkowo nie
wielkim kosztem dałyby się urządzić w każdem znaczniejszem mieście 
prowincyjonalnem przy szpitalach i wtedy mogłyby się stać przystępne 
dla wszystkich lekarzy praktykujących w tymże mieście lub najbliższej 
okolicy. Szpital prowincyjonalny powinien również jak  i szpitale 
w stołecznych miastach być głównem ogniskiem prawdziwej nauki. 
Niestety tego dotychczas powiedzieć nie można. Nasze szpitale pro • 
wincyjonalne (mówię tutaj o szpitalach w Królestwie), są nie tylko b ie
dne, źle urządzone hygijenicznie po największej części, ale i poziom ich 
naukowy jest jeszcze bardzo nizki. Tymczasem przy dobrej woli le
karzy szpitalnych przy odrobince zamiłowania do przedmiotu dałoby 
się tu dużo, dużo zrobić. A warto, bo to praca i staranie w imię nau- - 
ki i idei.

N ie wątpię, że z pomiędzy lekarzy szpitalnych znajdzie się nie
jed en , który nie pożałuje zabiegów, żeby przyprowadzić do skutku  
rzecz i jem u samemu i ogółowi lekarzy i samej wiedzy korzyść tylko 
przynieść mogącą. N iejeden prawdopodobnie m yślał ju ż  o tem, jak
0 tem przekonywają mnie pogłoski o zamiarze urządzenia pracowni 
chem iczno-bakteryjologicznych w Lublinie, w Busku i t. p. miejscach, 
odstraszają jednak od tej myśli przypuszczalne zwykle w ielkie koszta
1 trudności. W łaśnie też w niniejszym odczycie chciałbym zbić to b łę
dne mniemanie i dowieść, że wcale niewielkim kosztem i bez trudności 
można założyć taką pracownię. I nie mówię tego z jak ich  teoretycz
nych obrachowaó, lecz z własnej praktyki. Od pewnego czasu wytwo
rzyłem taką pracownię skromnych rozmiarów, lecz jak  mam zamiar 
przekonać panów zupełnie wystarczającą na nasze skromne potrzeby 
przy szpitalach, w którym pełnią obowiązki ordynatora. Pracownię tę 
ciągle kompletuję, powiększam i to wszystko bez żadnych wielkich 
z mojej strony wydatków.

Pozwolicie więc panowie, że chcąc was o tem przekonać, wyliczę 
dokładnie wszystkie potrzebne przyrządy i odczynniki wraz z ich ceną. 
Tym sposobem możecie się przekonać naocznie, że myśl moja wcale 
jest nie trudna do wykonania.

Przedewszystkiem pomówić musimy o pomieszczeniu. W szelkie 
myśli dotychczasowe wytwarzania takich pracowni rozbijały się o brak 
odpowiedniego zamieszczenia. Ponieważ jednak ja  proponuję urządzić 
te pracownie przy szpitalach, kwestyja pomieszczenia sama przez się



rozstrzygniętą, zostaje. W każdym szpitalu lekarze mają do swego 
rozporządzenia clioć jeden pokoik, t. zw. gabinet lekarski; otóż w tym 
pokoiku można postawić 2 - 3  szafki ze stołem, w których wszystkie 
odpowiednie przyrządy i odczynniki mieścić się mogą. Ciasnota nie 
powinna odstraszać, nic idzie nam o estetyczny' wygląd pracowni, lecz
0 istotę rzeczy.

Całą pracownię radziłbym podzielić na 3 oddziały, które po ko
lei należy kompletować. Najpierw należy urządzić oddział mikrosko
powy, ten bowiem jest najważniejszy dla celów klinicznych, następnie 
chemiczny a następnie bakteryjologiczny w ścisłem tego słowa znacze
niu. Do skromnej pracowni mikroskopowej potrzebne są; 1) mikro
skop, najkosztowniejszy może przyrząd ze wszystkich, ale zarazem naj
ważniejszy. Dla celów klinicznych są zupełnie wystarczające mikro
skopy z fabryki Leitza z Wetzlau. Taki mikroskop kompletny, t. j. 
z 3 okularami, z 3 objektywami (2 suche i jedna olejnaimmersyja 1 /ц), 
z przyrządem oświetlającem Abbe, kosztuje 355 marek, czyli mało co 
więcej jak 150 rs. Dałej do mikroskopowania potrzebny jest pewien 
zapas szkiełek objektywnych i pokrzywkowych, kilka lub kilkanaście 
miseczek porcelanowych, szkiełek zegarkowych, małe nożyczki, igiełki 
płaskie i ostrokoriczyste, pincetki po 2 sztuki z każdych, szpadelek do 
praparatów mikroskopowych. Oto prawie wszystko, co jest potrzebnem 
z przyrządów i naczyń do mikroskopii. Wszystko to razem kosztować 
może nie więcej, jak 30—40 marek. Chcąc robić z tkanek preparaty 
mikroskopowe, obejść się nie można bez mikrotomu. Najlepiej jest 
nabyć mały mikrotomm z fabryki Schanzcgo z Lipska (model A), który 
z komplctnem urządzeniem i z przyrządem do zamrażania preparatu, 
z 2 nożami kosztuje 128 marek na miejscu. Nakoniec należy zaopa
trzyć się w barwniki, z których niektóre równocześnie służyć mogą i do 
celów bakteryjologiczny cli. Z tych najważniejsze i najpotrzebniejsze 
są następujące; fijołek gcncyjannowy, błękit metylowy, fuksyna, olejek 
anilinowy, eozyna, safranina, karmin, hematoksylina, kwas pikrynowy, 
rozczyn jodu Lugola, kwas osmowy. Inne przetwory potrzebne do 
przygotowania mikroskopowych preparatów można w każdej chwili do
stać z każdej apteki, jako to; spirytus, dwuchromian potasu i inne. 
Tak samo nie trudnem jest skompletować zapas flaszek do barwników
1 słoików, potrzebnych dla zachowania i przygotowania preparatów 
anatomicznych. Wszystkie te razem powyżej wyliczone przetwory 
i barwniki nic mogą więcej kosztować jak  20 rs. i sprowadzić je naj
lepiej można ze składu Wendy i Wiorogórskiego z Warszawy, za po
średnictwem jakiejkolwiek apteki.

Teraz zsumujmy koszta takiej mikroskopowej pracowni, to otrzy
mamy sumę 248— 250 rs. Jeżeli do tego dodamy prostą szafę, czę
ściowo oszkloną dla przechowania powyższych przyrządów i barwników, 
bez elegancyj kosztującą 10— 15 rs., to powyższem wyczerpaliśmy 
wszystkie koszta powyżej opisanej pracowni mikroskopowej.

Pracownia chemiczna kosztować powinna mniej. Mamy tu bo
wiem na myśli tego rodzaju pracownię, za pomocą której możnaby 
przeprowadzić jakościowy i ilościowy rozbiór moczu i soku żołądkowe
go, o to nam głównie chodzi. Z przyrządów i naczyń potrzebnych tu 
należy zaopatrzyć się w cylindry z podziałkami (w liczbie 3), azometr, 
pewną ilość epruwetek z podstawką, lampkę spirytusową, lampę Bun-



zena do wodnej kąpieli, 2— 3 rozmaitej wielkości pipetki, tyleż b iure- 
tek do analizy mianowanej z podstawką, kieliszki z podziałkami, lejki 
szklanne, parowniczki porcelanowe z podstawką, tygielek platynowy, 
zresztą ru rk i i pałeczki szklanne, papier do filtrowania i papierki lak 
musowe. Powyźszem wyliczyliśmy wszystko z naczyń i przyrządów co 
w takiej pracowni znajdować się powinno. W szystkie powyżej wyli
czone naczynia dostać można u Chwastkiewicza w Warszawie za sumę 
co najwyżej 40— 50 rs.

Odczynników potrzebnych do analizy wyliczać nie będę— znaj
dzie je wyliczone każdy chcący się poinformować bliżej w pierwszym lep
szym podręczniku do badania moczu. Odczynniki te w liczbie około 
40 dostać można wypróbowanej czystości z pracowni chemicznej war
szawskiej, za pośreddnictwem aptek i cena ich nie przeniesie 25— 30 
rubli.

Najdroźsżą względnie rzeczą w pracowni chemicznej są wagi che
miczne, bez których jednak trudno się obyć przy analizie ilościowej. 
Dość czułe i wystarczające ważki dostać można u Verbeck’e und P ack- 
hold'a w Dreźnie za sumę 145 m arek na miejscu, ściągają one '/ ,0 mi
ligrama, jeżeli do tego dadamy odpowiedni stolik, i szafkę szklanną, to 
cała waga kosztować powinna 70 rs. najwyżej. P rosta zaś szafa ze 
stołem do pomieszczenia odczynników i naczyń około 10 rs. Wszystko 
razem, t. j. cała powyżej wyliczona pracownia chemiczna kosztować 
powinna nie więcej ja k  150 rs.

Pracownię bakteryjologiczną nieco trudniej urządzić w miastach, 
nie posiadających gazowego oświetlenia. Nie można bowiem bez gazu 
urządzić term ostatu, bez którego przy badaniach bakteryjologicznych . 
obejść się nie można. W ostatnim czasie kol. Stępniewski z Warszawy 
ogłosił w „Medycynie" opis wynalezionego przez siebie term ostatu z re
gulatorem na płomień naftowy lub benzynowy. Przyrządu tego nie wi
działem, gdyby jednak okazał się praktycznym, oddałby wielkie usługi 
lekarzom pracującym  na prowincyi. M ając term ostat, oraz przyrząd 
do wyjaławiania odżywek, mamy ju ż  najgłówniejsze przyrządy do ba
dań bakteryj ologicznych. Kloszy ki i epruwetki potrzebne jeszcze mo
żna nabyć ze wskazanego już magazynu szkła chemicznego Chwastkie
wicza.

Koszta bakteryjologicznej pracowni trudno mi obliczyć, gdyż ta 
kowej jeszcze nie urządziłem u siebie. Sądzę jednak, źe nie powinny 
one przenieść sumy 100 rs. A zatem całe kompletne urządzenie ko
sztować najwięcej powinno 500 rs.

Teraz zapytacie się panowie zkąd wziąść odpowiedni fundusz. 
Przy dobrej woli i oto nietrudno. Przedewszystkiem kompletować taką 
pracownię można powoli przez 3— 4 lata. Rocznie więc okaże się po
trzebną suma 150 rs. Tę zaś sumę zebrać można: 1) przez wprowa
dzenie dobrowolnych ofiar w am bulatoryjach szpitalnych. Przy wszyst
kich prawie szpitalach prowincyjonalnych istnieją am bulatoryja, które 
jeżeli tylko są sumiennie prowadzone, mogą być bardzo liczne. Dro
bne, groszowe ofiary chorych, n]e będące d la  nich żadnym ciężarem, 
jeżeli tylko będą dobrowolne, stanowić mogą czasem rocznie sumę się
gającą kilkudziesięciu rubli, 2) fundusze niektórych szpitali prowin
cyjonalnych są niezłe i łatwo można, ozpowiednio rzecz przedstawiając 
radzie opiekuńczej, uzyskać niewielką, ale stałą roczną kwotę dla po-



krycia wydatków na urządzenie pracowni, 3) można także pewną sumę 
uzyskać z koncertów i przedstawień am atorskich, ja k ie  na rzecz szpi
ta li w wielu miastach odbywają się. Nakoniec, gdyby wszystkie te 
źródła nie dopisały, suma ztąd zebrana nie pokryłaby potrzebnych 
wydatków, sądzę, źe żaden lekarz szpitalny, mając na względzie ko
rzyść, ja k ą  sam ztąd odnosi, nie poskąpi kilkunastu rubli z własnej 
kieszeni.

Jeszcze raz powtarzam potrzeba tylko dobrej woli a wszystko da 
się zrobić. Pracownia taka sowicie opłaci wszelkie starania. Podnie
sie poziom naukowy lekarzy, zachęci do samodzielnej naukowej pracy, 
wyrobi w niejednym umiejętność i ścisłość obserwacyj. Kto wie, mo
że z tych skrom niutkich pracowni wyjdą kiedyś poważne prace nauko
we, może niejeden prawdziwy talent marniejący dziś, tym właśnie p ra
cowniom zawdzięczać będzie swój rozwój i swe wyrobienie.

Gdyby kto więc z kolegów lekarzy szpitalnych zechciał sobie za
dać pracę i urzeczywistnić podaną myśl z miłą chęcią służyć mu mogę 
ze wskazówkami i ułatwieniami. Z początku przyda się to bardzo, wiem 
to z własnego doświadczenia, sam bowiem korzystałem w pierwszych 
początkach z pomocy i wskazówek, udzielnnych mi łaskawie przez kol. 
Dunina, za które mu też niniejszem składam serdeczne podziękowanie.

(W dyskussyj, jak a  się po tym odczycie wywiązała, kol. Dunin 
słusznie zauważył, źe nie dość jest mieć odpowiednią pracownię, należy 
przytem posiadać pewne techniczne wyrobienie, umieć korzystać z przy
rządów. Zachęcał on młodych lekarzy, żeby po ukończeniu studyjów 
uniwersyteckich, jakiś czas pozostawali przy większych szpitalach 
i pracowniach dła nabycia wyrobienia i doświadczenia w klinicznem 
badaniu. Piękna ta myśl, niestety, nie zawsze jest możliwą do usku
tecznienia. W arunki materyjalne wielu lekarzom nie pozwalają na t e 
go rodzaju pozaprogramowe studyja. Sądziłbym, że może praktyczniej 
byłoby urządzić krótkoterminowe kursa z zakresu klinicznego, mikro- 
skopowo-chemicznego badania. W szak przy towarzystwie lekarskiem 
istnieje pracownia, nie tak dawno założona; czyżby nie można przy tej 
pracowni urządzić praktycznych kursów, możliwie krótkich dla obznaj- 
mienia lekarzy prowincyjonalnych z techniczną stroną badań klinicz
nych? W artoby pomyśleć nad tą kwestyją.

Tymczasem jednak nim tym lub owym sposobem brakowi temu 
zadosyć uczynionem będzie, nie należy zapominać, że wytrwałość i tu 
nie powinna znać przeszkód. Każdy lekarz wychodzący z uniwersytetu 
je st przynajmniej zgruba obznajmiony z użyciem mikroskopu i odczyn
ników chemicznych, resztę dopełni wprawa, korzystając w trudniejszych 
przypadkach z podręczników, gdzie opisy badań są dość szczegółowo 
pomieszczane. Tą żmudną drogą ja  postępowałem i jakkolw iek je st 
ona dalszą i trudniejszą, prowadzi jednak  pewniej do celu).

Z podręczników radziłbym wybrać następujące. Do badań m ikro
skopowych: „Mikroskopische Technik” Friedlaendera, ostatnie czwarte 
wydanie Ebertha z r. 1889, do badań chemicznych: Wilczkowskiego 
„Podręcznik do badania moczu” r. 1889, wydanie krakowskie, do ba
dań bakteryjologicznych wyczerpany już podręcznik Jakowskiego 
„Grzybki chorobotwórcze” lub niemiecki podręcznik Fraenkla.

Dr. W ładysław Biegański (z Częstochowy).



DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.

I. Medycyna wewnętrzna.

1. ,T. S c h w a l b e .  Przyczynek  do rozpoznania p ie rw o 
tnych now otw orów  płuc i opłucnej. (Dent. Med. Woch., N .  45) 
1891).

Nie złośliwe nowotwory płuc i opłucnej, jak o  nie napotykane 
prawie nigdy, autor pomija. Ze złośliwych zdarzaj % się raki, 
mięsaki i oblaki (суlindroma). R ak  płuca może się przedstawiać 
w postaci ograniczonych ognisk rozmaitej wielkości, w postaci na- 
rostu grzybiastego lub wreszcie w postaci równomiernego n a 
cieku jednego lub wszystkich jego płatów. Pierwszej postaci 
autor nie spostrzegał. Widział jed n ak  takie ogniska rakowe 
w płucach w pewnym przypadku pierwotnego nowotworu p rze
łyku. Jedne  z pomiędzy pierwotnych raków płuc składają  się 
z komórek stożkowatych i te powstają z komórek nabłonko
wych oskrzeli lub ich gruczołów, drugie  mają budowę raków 
płaskokomórkowych; co do pochodzenia ich istnieją spory, k tó 
rych autor nie podejmuje się rozstrzygnąć. Mianowicie, jako 
na źródło powstawania ich, wskazują na tkankę łączną między- 
zrazikową, na nabłonek cieniutkich oskrzeli lub wreszcie pę
cherzyków płucnych.

Co się tyczy strony klinicznej, to zupełnie pewnych obja
wów raka  płuc może często brakować, a jednak  rozpoznanie - 
staje się bardzo prawdopodobnem na zasadzie szeregu objawów 
niepewnych. Do nich należą: objawy chronicznego zapalenia, 
szybko się naprzód bez gorączki posuwające u osoby starszej, 
wyniszczenie chorego, bolesność w odpowiedniej stronie klatki 
piersiowej, nieporuszalność jej przy oddychaniu, krwawy wy
sięk w jam ie płucnej, obrzmienie okolicznych gruczołów, ob ja
wy ucisku na sąsiednie naczynia i nerwy, na przełyk. Do zu
pełnie pewnych objawów należą cząstki nowotworu, znajdowa
ne w plwocinie, co zdarza się bardzo rzadko, i zlepy komórek 
z dużemi jądram i,  znajdujące się w płynie, wydobytem z jam y 
opłucnej. Z braku innych przyczyn, wyjaśniających obecność 
włókien elastycznych w plwocinie, te osta tnie  nabierają ró 
wnież pewnego znaczenia. Ażeby módz twierdzić, że rak  po
chodzi właśnie z płuc, a nie, np . z opłucnej, należy wykazać 
w częściach badanych drobnowidzowo obfitą ilość włókien ela
stycznych, jak o  resztkę budowy pęcherzyków płucnych, O tem, 
że rak płuca jes t  w danym przypadku pierwotny, można m ó
wić zawsze tylko z zastrzeżeniem, gdyż badanie pośmiertne mo
że pokazać często pierwotne ognisko w zupełnie innym miej
scu, nie będącem dla nas dostępnem za życia.

Analogiczne dane powinny kierować nami przy rozpozna
niu mięsaka płuc. O absolutnem odróżnieniu go od raka  w ła
ściwie mowy być nie może. Jednakże obok innych zwykłych 
w tych razach rozumowań (brak obrzmienia gruczołów, po
większenie śledziony...), autor przypisuje znaczenie rozpoznaw-



cze obecności lub brakowi oddechu stenotycznego, gdyż w pię
ciu spostrzeganych przez siebie przypadkach raka płuc n iesły- 
szał go ani razu, w trzech zaś z pomiędzy czterech spostrze
ganych mięsaków mógł był go stw ierdzić. Zależy to, według 
niego, od tego, że przy mięsaku obrzmiewają gruczoły oskrze
lowe.

Z pomiędzy nowotworów opłucnej zdarzają się oblaki 
i mięsaki. A u to r spostrzegał sam pewien p rzypadek  m ięsaka, 
który się rozwinął z p leura costalis i dał między innem i p rz e 
rzuty, umiejscowione aż w foram en opticum  O bjawy były 
w ogóle takie, ja k  przy nowotworze płuca. Jednakże autor 
tw ierdzi, że na rozpoznanie pierw otnego nowotworu opłucnej 
powinna naprow adzić znaczna grubość je j, dająca się stwierdzić 
przy przekłuciu próbnem  w rozm aitych miejscach, gdyż tak 
znaczne zgrubienie opłucnej na większej przestrzeni od innych 
przyczyn zależeć nie może. W. Janowski.

2. Prof. A. F r a n k e l .  Przyczynek do rozpoznawania  
nowotworów jamy płucnej. (Deutsche Med. Woch., N. 50 i 51, 
1891).

W ciągu ostatnich dwóch la t autor spostrzegał 9 p rzy
padków nowotworów jam y płucnej. W jednym  z nich, p rze 
biegającym przy objawach zgorzeli płucnej, autor now otw oru 
nie rozpoznał. Z pozostałych ośmiu w pięciu rozpoznanie 
stw ierdzone zostało przez autopsyję, trzej zaś chorzy jeszcze
żyj»-

Spostrzegane przez au tora  przypadki doprow adziły  go do 
wniosku, że nigdy praw ie pojedynczy jak iś  objaw nie daje 
możności rozpoznania now otw oru w jam ie płucnej. Do rzadko
ści zaś należą w literaturze 2 przypadki, z których w jednym  
chory w ypluw ał kaw ałki now otw oru wielkości stawu palca, 
zaw ierające dużo komórek olbrzym ich o 30—40 jąd rach , c za 
sami w różnych okresach karyjokinezy znajdujących się, a w d ru 
gim cząsteczki nowotworu znalezione zostały w płynie, wy
dobytym przy przekłuciu próbnem . Tylko całkow ity obraz, 
z k ilku  objawów złożony może naprow adzić na właściwe roz
poznanie.

Jednym  z najbardziej dolegających chorym  objawów je s t 
duszność. Bywa ona największa wtedy, jeżeli now otw ór bierze 
początek z gruczołów  lub wogóle je  zw yradnia, gdyż wtedy 
światło nie tylko cieńszych, ale i grubszych oskrzeli zostaje 
zwężone. Niekiedy zwężeniu ulega św iatło jednego z głównych 
pniów. W spom niana okoliczność spraw ia, że oddech bywa 
w rozm aitym  stopniu stenotyczny, co jes t drugim  ważnym obja
wem, właściwym w mowie będącej spraw ie. Trzecim  bardzo 
ważnym objawem są rozm aite porażenia mięsni krtaniow ych. 
D latego też au tor gorąco zaleca badanie laryngoskopow e k r ta 
ni, ilekroć tylko stw ierdzam y u chorego duszność i oddech 
stenotyczny. R ezultat badania bywa praw ie zawsze dodatni. 
Przynajm niej u autora był on takim  7 razy na 9 badanych 
przypadków . Co się tyczy rodzaju obrazu laryngoskopow ego, 
to autor zw raca uwagę na to, że przy nowotworach w jam ie



płucnej zdarzają, się nierównie częściej, niż przy tę tniakach 
dwustronne porażenie mięśni krtaniowych. Zwykle tętniak 
aorty wywołuje porażenie lewostronne. D w ustronne porażenie 
lub osłabienie nerwu zwrotnego wywoływane bywa tylko wyjąt
kowo przez wielkie tętniaki aorty, tętniaki zajmujące miejsce w yj
ścia tętnicy bezimiennej, albo tętn. dwustronne (Mackenzie), tym
czasem nowotwory wywołują je  bardzo często. A utor  tw ier
dzi, że w razach wątpliwych, przy braku zupełnie pewnych 
objawów tętniaka, duszność, oddech stenotyczny i dwustronne 
porażenia w rozmaitym stopniu mięśni krtaniowych przetną 
wdają za nowotworem. Z innych objawów zasługują na u w a
gę: tętnienie, zazwyczaj rozlane, bóle, które jednak, j a k  wia
domo, zdarzają się często przy tętniakach, krwawa plwocina, 
oraz sinica górnej połowy ciała. Są one jed n ak  daleko mniej 
ważne od wyżej wspomnianych i od stłumienia odgłosu opukowe- 
go, mającego nieprawidłową formę; to ostatnie stwierdzić można 
w najrozmaitszych miejscach klatki piersiowej.

Do ważnych objawów, przemawiających na korzyść no
wotworu, zalicza autor również obecność znacznej ilości kulek 
tłuszczowych w płynie otrzymanym po przekłóciu próbnem. 
Spotykamy j e  tylko przy nowotworach i gruźlicy. Gdy więc 
tę ostatnią można wykluczyć, mają one swoje znaczenie.

Co się tyczy komórek nowotworowych znajdywanych 
w płynie, wydobytym po przekłóciu próbnem, to uważa je  au 
tor tylko wtedy za przemawiające za nowotworem, jeżeli są 
one bardzo duże, polimorfne i zlepiają w większe kupki. B a
danie tych komórek znacznie u trudnia  ta okoliczność, że czę
sto są one wodnisto zwyrodnione, t. j. zawierają w sobie wa- 
kuole z płynem białkowej natury, bez wszelkiej budowy, co ma 
miejsce również często w komórkach wyściełających opłucną. Na 
zasadzie swego doświadczenia autor twierdzi, że przy now o
tworach wakuole te w komórkach bywają niezmiernie duże 
(wielkość ich przechodzi 15 do 20 białych ciałek krwi), czego 
nigdy nie bywa w komórkach śródbłonkowych, znajdujących 
się w wysiękach każdego innego pochodzenia.

W. Janowski.
3 . Prof. S o m m e r b r o d t .  Dalsze sprawozdanie o lecze

niu gruźlicy kreozotem. ( Berliner klinische Wochenschrift, nr. 43, 
1891).

Praca  ta jes t  uzupełnieniem dawniejszych prac au to
ra z roku 1887 i z Lutego r. z. Autor od Lutego r. z. 
miał sposobność spostrzegać nowy szereg przypadków gruźlicy, 
które pokazują, że w stosunkowo kró tk im  czasie za pomocą 
odpowiedniego leczenia kreozotem można ociągnąć w początko
wych okresach choroby wyleczenie, z drugiej strony, że wiele 
jeszcze zrobić można w przypadkach daleko posuniętych.

Chcąc jed n ak  osiągnąć pożądane wyniki, nie można by
najmniej stosować się do farmakopei, k tóra  uważa za najwyższą 
dzienną dawkę 1 gram kreozotu; dawka ta je s t  o wiele za ma
łą. Autor radzi u chorych powyżej 10 lat zaczynać od n a j
mniejszej dawki, za jak ą  uważa 1 gram , i takową często



i znacznie podwyższać aż do 4 gram ów. Chorym  swym au to r 
podawał wyłącznie kapsułki zawierające po 0,1 kreozotu z tra  
nem. Spraw ozdanie niniejsze obejm uje 9 przypadków  lżejszych 
w pierwszych okresach i 3 ciężkie przypadki w dalszych ok re
sach choroby.

Z przypadków należących do pierwszej grupy  w 6 po 1, 
2, 3 lub czterech m iesiącach, od chwili rozpoczęcia leczenia 
nie znaleziono żadnych objawów cierpienia płuc, w dwóch po 
6 lub 7 miesiącach, w jednym  praw ie nic po 3 miesiącach. 
W szystkim  chorym polecono jeszcze przez pół roku używać po 
1 gram ie dziennie. P rzypadków  należących do drugiej kate- 
goryi autor podaje 3. W pierwszym przypadku leczenie k reo 
zotem stosowano przez rok; w ciągu tego czasu chora zyska
ła 25 funtów na wadze, kaszel znacznie się zm niejszył, tę 
pość w wierzchołku się zm niejszyła; chora czuje się zupełnie 
zdrową.

W drugim  bardzo ciężkim przypadku z objawami wychu- 
dnienia, duszności, kaszlu z obfitą plwociną, z silnem  zajęciem 
krtani i płuc po 8 miesiącach leczenia (1,0 do 1,8 kreozotu) 
chora przytyła, mało kaszle bez plwociny, głos czysty, s tęp ie 
nie w ierzchołkowe mniejsze, zniknięcie tyrapanicznego odgło
su. W trzecim  przypailku u chorego oddawna na gruźlicę 
cierpiącego po influenzy nastąpiło pogorszenie. A u to r znalazł 
znaczną intiltracyję prawego płuca i liczne rzężenia podtrzesz- 
czące. Po 7 miesiącach leczenia (zacząwszy od 1 gram a au to r 
doszedł do 3,6 gramów na dobę) chory zyskał na wadze p rz e 
szło 20 funtów, stępienie zniknęło, szm er oddechowy p raw i
dłowy.

W szyscy chorzy, o czem wyżej w zm iankow ano, o trzym y
wali kreozot w kapsułkach z tranem , gdy poprzednio au tor 
stosował kreozot z balsamem tolutańskim  P rzekonał się bo 
wiem autor, ja k  również inni lekarze, że balsam to lutański 
znajduje się w w ypróżnieniach i zawiera w sobie dosyć dużo 
kreozotu; z tego powodu ilość wesaanego kreozotu przy poda
waniu go z balsamem tolutańskim  je s t niepewną. T a okolicz
ność stawia kreozot w połączeniu z balsamem tolutańskim  na 
równi z pigułkam i, które są też z wielu względów niepewne, 
a szczególnie przez to, co zresztą w ykazał Reissm ann (P h ar 
maceutische C entralhalle , 1891, n r. 15), że z nich u la tn ia  się 
w znacznej ilości kreozot. Najlepszy sposób podaw ania kreo
zotu stanowią podług Reissm ana kapsułki.

Z tego powodu autor uważa za najodpow iedniejsze poda
wanie kreozotu w kapsułkach z dodatkiem  tran u  lub oliw y. 
D la ludzi mniej zamożnych stosowną je s t m ięszauina H opm a 
na (Creosoti 1,0. Tinct. G entianae 2,0) 3 razy dziennie po 20 
do 80 kropel z wodą.

W końcu au tor uważa za właściwe jeszcze raz zwrócić 
uwagę, że przez wielu szerzona obawa, jakoby kreozot miał wy
w ierać szkodliwe działanie na żołądek je s t na pewno n ieuspra
w iedliw ioną. N iektórzy wpraw dzie chorzy w pierw szych tygo
dniach skarżą się na nieprzyjem ne odbijanie, k tóre  jed n ak



szybko znika: w takich razach zresztą można zrobić kilkodnio
wą przerwę. F. A.

4. H o c h h a u s .  0 rozstrzeni żołądka przy zwężeniu 
dwunastnicy {Beri. klin. Wochensch., Nr. 17).

O ile łatwem jest rozpoznanie rozstrzeni żołądka, o tyle 
trudnem jest odnalezienie jego przyczyny. Przyczyną może 
być nieżyt żołądka z niedowładem lub zaburzenie w okolicy 
odźwiernika (np. zwężenie odźwiernika lub dwunastnicy). Ka- 
zuistyka tego ostatniego jest bardzo skąpa. Cahn, opierając się 
na fakcie, że po przepłukaniu żołądka znajdował w nim obfitą 
ilość żółci, wyprowadził wniosek, że przeszkoda musi być po
niżej ujścia przewodu żółciowego. Przypuszczenie jego zosta
ło potwierdzone przez sekcyję. Riegel utrzymuje, że przy zwę
żeniu dwunastnicy, względnie je lita  czczego, chemiczna czyn
ność żołądka bywa bardzo zmienną, t. j. że po upływie 5—6 
godzin po próbnym obiedzie niekiedy bywa obfita ilość wolne
go HC1 i prawidłowe trawienie, niekiedy zaś brak wolnego 
IIC1 wskutek domieszki żółci i zasadowego soku kiszkowego. 
Drugim faktem, na który zwrócił uwagę Riegel, że nawet po 
dokładnem wieczornem przepłukaniu żołądka zdarzają się w no
cy obfite wymioty, co można objaśnić jedynie przechodzeniem 
zawartości dwunastnicy do żołądka. Autor, asystent kliniki 
prof. Quincke’go w Kiel, spostrzegał w tejże klinice 3 przy
padki zwężenia dwunastnicy. Pierwszy z nich dotyczył 67 le
tniej kobiety, dotkniętej od 2-ch lat dolegliwościami ze strony 
żołądka (odbijaniem, prężeniem i wymiotami w kilka godzin 
po jedzeniu). Dolna granica żołądka obniżona, silne pluska
nie. W zawartości, wydobytej z czczego żołądka, prócz resztek 
pokarmów mnóstwo czworniawków (Sarcina), brak wolnego 
HC1. Nazajutrz wydobyto z czczego żołądka 500 cm.3 płynu, 
zawierającego wolny HC1. W 24 dni po wstąpieniu do klini
ki chora zmarła.

Sekcyja dała następujące wyniki. Zwężenie dwunastnicy 
po perforacyi pęcherza żółciowego do niej. Kamienie żółcio
we. Rozstrzeń żołądka i dróg żółciowych. Rozpoznanie za 
życia—rozstrzeń żołądka wskutek zwężenia odźwiernika. Sie
dliska w dwunastnicy nie można było przypuszczać, ponieważ 
zwężenie było tuż obok odźwiernika, tak, że ani żółć, ani za
wartość je lit nie mogła wracać do żołądka.

Trzeci przypadek—chory lat 34, zachorował na bóle w oko
licy żołądka w 2—4 godziny po obiedzie, połączone z odbija
niem i zwracaniem brunatnej bardzo kwaśnej masy, poczem 
bóle znikały. W okolicy żołądka pluskanie, dolna granica 
o 3 palce niżej pępka. W przesączu wymiotów wolny HC1. 
Przy przepłukaniu czczego żołądka otrzymano litr zielonego 
płynu. Rozpoznanie — rozstrzeń żołądka (rak odźwiernika?). 
Po przepłukaniu w 4 —5 godzin po obiedzie wydobyto masę 
żółciowo zabarwioną. W okolicy odźwiernika wyczuwa się guz 
wielkości orzecha laskowego, przy oddychaniu przesuwalny. 
Wyniki sekcyi. Rozstrzeń żołądka, zwężenie dolnej części dwu
nastnicy, spowodowane przez blizny, idące do okolicy pęcherza



żółciowego; mniej znaczne zwężenie odźwiernika, zależne od zro
stu z pęcherzem żółciowym, od przerostu okrężnych mięśni i od 
poczynającego się raka błony śluzowej, który w tórn ie  rozwinął 
się w bliźnie.

Z opisanych przypadków l-szy  pokazuje, że zwężenie 
w początkowej części dwunastnicy niczem się nie różni od zwę
żenia odźwiernika, że za życia dwa te stany nie mogą być od 
siebie odróżniane. 2 gi zaś i 3-ci, że zwężenia, znajdujące się 
poniżej ujścia przewodu żółciowego są dostępne dla rozpozna
nia. Ważnym objawem jest  zachowanie się żółci. W drugiej 
linii należy zwrócić uwagę na chemizm trawienia, mianowicie 
na obecność lub brak wolnego HC1 — zależny od dostawania 
się do żołądka zawartości jelit, znoszącej działalność HLCl i p e 
psyny.

Na uwagę też zasługuje, że chorzy po wieczornem prze
płukaniu żołądka w nocy wymiotują, co zależy od zalegania 
pokarmów w jelitach. W ażną rolę odgrywają wywiady, m ia 
nowicie skonstantowanie cierpienia dróg żółciowych. We wszyst
kich przypadkach H. zmiany w jelitach zostały wywołane przez 
chorobliwe sprawy pęcherza żółciowego.

Bronisław Handelsman {Łódź).

II. Choroby nerwowe.

5. Dr. R u d o l f  v . H o e s s l i n .  0 leczeniu przew lekłych  
cierpień rdzenia i o pożytku bod źców  termicznych. (Ueber die 
Behandlung chronischer Rückenmarckn-Krankheiten und die 
Vortheile localer Kältereize bei denselben). ( Münchener. M&d. 
Wochenschrift, N . 21 - 22, 1891).

Dotychczasowe badania i spostrzeżenia nad przewlekłem! 
chorobami rdzenia dopro wadziły nas do wniosku, że z wyro 
dniałe części tego ośrodka nerwowego, raz na zawsze straciły 
możność powrotu do stanu pierwotnego i że zaburzenia ztąd 
powstałe mogą jedynie  w takich razach zniknąć, gdy inne 
ośrodki na siebie czynność zwyrodniałych przyjmą. Nie jes t  
jed n ak  rzeczą nie możebną powstrzymać w samych początkach 
sprawę chorobową, oraz dalszy jej rozwój uniemożliwić. N a j
łatwiej dają nam się opanować w takich razach zaburzenia 
w obiegu krwi, oraz sprawy zapalne rdzenia  i jego opon.

Z pomiędzy sposobów, do tego celu prowadzących, w y ró 
żnia autor środki działające drażniąco na skórę i na pierwszym 
planie stawia bodźce termiczne.

Kąpiele ciepłe, bądź to jako  naturalne cieplice ( term y), 
bądź też jako  zwykłe kąpiele ciepłe na 28 —30° R., często by
wają zalecane przy przewlekłych cierpieniach rdzenia. Mają 
one jednak  dosyć przeciwników.

Osobliwie E rb  gani ten sposób leczenia; autor podziela 
jego  zdanie, zauważył bowiem, że wielu chorych z cierpieniami 
mlecza po kilku miesięcznem leczeniu kąpielami od 2 6 —30° R. 
nie doznawało żadnej ulgi, u innych zaś już po 3 — 4 tygodnio-



wej kuracyi występował bezwład kończyn, pomimo, że przy 
rozpoczęciu leczenia chorzy ci mogli jeszcze przy pomocy kija 
chodzić. Podobne niepomyślne zejście, spowodowane ciepłemi 
kąpielami, zależy zapewne od dłuższego przekrwienia  rdzenia, 
oraz jego opon. To co było o obojętnych ciepłych kąpielach 
powiedziane, stosuje się w zupełności do kąpieli mułowych, 
szlamowych, siarczanych, parowych.

Natomiast w ostatnich czasach przy przewlekłych choro
bach rdzenia stosowanie wody zimnej, leczenie hydropatyczne, 
coraz większy zyskuje sobie rozgłos,

Zimną wodę stosują pod różnemi postaciami. A utor  za
trzymuje się dłużej nad sposobem R unge’go. Polega on na 
stosowaniu kąpieli zupełnie zimnych na nogi, kąpiele te wy
wierają bezpośredni wpływ na naczynia rdzenia, które podo
bnie ja k  naczynia skóry skurczowi ulegają.

Działanie zimna musi być jednak  krótkie, w przeciwnym 
bowiem razie otrzymamy wynik wprost o d w ro tn y — długotrw a
łe przekrwienie rdzenia.

Konieczną jes t  jednak  rzeczą, żeby skóra kończyn dol
nych, k tórą  na bodziec termiczny wystawiamy była ciepłą 
i dostatecznie w krew uposażoną; jeżeli tak  nie je s t  co przy 
chorobach rdzenia, nawet często się zdarza, wtedy powinniśmy 
skórę kończyn przed wystawieniem na działanie zimna ogrzać 
i do pewnego stanu przekrwienia  doprowadzić. Niekiedy by 
wa już zupełnie dostatecznem nadanie kończynom dolnym na 
pół godziny lub godzinę poziomego położenia i owinięcia koł
drą; gdy to nie wystarcza, stosujemy miejscowe koce, lub też 
ogrzewamy kończyny za pomocą ogrzanych kołder, gorącego 
powietrza lub pary.

Ponieważ różnica w ciepłocie powinna być znaczna, aże
by nagły skurcz w naczyniach skórnych, a przez to samo d ro
gę odruchową w naczyniach rdzenia wywołać, dla tego używa 
się zwykle wody zimnej i niekiedy tylko nieco cieplejszej od 
7— 15° R.

Dla osiągnięcia większego efektu zimna woda powinna 
być stosowana bezpośrednio po obnażeniu kończyn.

Co się zaś tyczy samego sposobu stosowania wody zi
mnej, to postępuje się tu rozmaicie. Albo używa się mokrych 
zimnych ręczników, które  mi się lekko i prędko kończyny otrze
puje, przyczem je d n a k  baczyć trzeba na jednoczesne zmaczanie 
całej powierzchni nóg do kolan, albo stosujemy oblewanie zi
mną wodą, lub też wstawiamy nogi aż do kolan do naczynia 
z wodą.

Cały ten zabieg hydropatyczny nie powinien trwać dłu* 
żej nad minutę. Po należytem obsuszeniu kończyn owija się 
takowe w prześcieradła i kołdry wełniane, poczerń kładzie się 
chorego na łóżko, gdzie od х) г —1 godziny spokojnie spoczywać 
powinien.

Bardzo często już  po k ró tk im  czasie spostrzegać się daje 
doda tn i  wpływ tych zabiegów, które codziennie przez czas



dłuższy wraz z innemi środkami leczniczemi stosowane być 
mogą.

Jeżeli jednak po 2 lub 3 tygodniowej kuracyi nerwy na
czynie-ruchowe skóry przestają już oddziaływać na bodźce te r 
miczne, wtedy przerywa się leczenie na dni kilka, by je  n ie
długo na nowo z dobrym skutkiem rozpocząć.

W  przeciągu ostatnich lat pięciu leczył autor w powyż
szy sposób dość znaczną ilość chorych, dotkniętych przewlc- 
kłenii cierpieniami rdzenia. Najpomyślniejsze wyniki otrzymał 
on przy przewlekłych zapaleniach rdzenia w ściślejszein zna
czeniu (Myelitis chronica), o ile nie były to już zwyrodnienia 
wysokiego stopnia. Jako ilustracyję podaje autor 3 historyje 
przewlekłych zapaleń rdzenia, prawie zupełnie wyleczonych 
wyżej opisaną metodą.

Co zaś do innych sposobów, polegających również na 
drażnieniu skóry, zaleca autor żegadło Paquelin’a na kręgo
słup, bańki suche i cięte, prąd stały i przerywany na krzyż, 
plaster rtęciowy, ten ostatni zaleca szczególniej przy jednocze- 
snem zajęciu opon rdzenia.

W  ostatnich 10 latach coraz częściej stosowane bywają 
mechaniczne sposoby leczenia chorób rdzenia, opierające się na 
mniemaniu, że przez wyciąganie i targanie opon rdzenia, oraz 
więzów kręgosłupa, wywołują się zmiany w krwiobiegu samego 
rdzenia.

Tu zalicza się zawieszanie (Charcot), gorset wyciągający 
(Jürgensen), oraz pozioma płaszczyzna wyciągająca (Weiss).

Zawieszanie, które z pomiędzy tych sposób największą po
pularnością się cieszy, dało jedynie przy wiądzie mlecza mniej 
więcej zadawalniające wyniki.

Co zaś do cierpień rdzenia pochodzenia przymiotowego, 
to podług autora jedynie nacieczenia przymiotowe, oprócz rdze
niowych, swoistemu leczeniu podlegać winny, gdyż przy na- 
cieczeniach, oraz nowotworach samego rdzenia na wiele racho
wać nie można.

Również i przy wiądzie rdzenia, którego związek z przy
miotem ogólnie jest uznany, swoiste leczenie daje zwykle uje
mne wyniki.

Te zaś przypadki wiądu, gdzie poprawa pod wpływem 
przeciw przymiotowego leczenia szybko wystąpiła, okazały się 
gummatami opon rdzenia, które cały zbiór objawów wiądu 
przedstawiały.

A utor podaje trzy przypadki wiądu rdzenia przymiotowe
go pochodzenia, leczone rtęcią, które mu tak niezachęcające 
wyniki dały, że go zniewoliły do zarzucenia swoistego leczenia 
w podobnych przypadkach. Ы. Kucharzewski.

6. Prof. J. H o f f m a n n .  Syringomyelie. (Sammlung kii- 
nisoher Vorträge. Neue Folge, Nr. 20, 1891).

Dla syringomyelii charakterystyczną jest kombinacyja na
stępujących objawów chorobowych: 1) zaburzenia troficzne, któ
re w celach praktycznych dzielimy na—przewlekły zanik mięśnio
wy rdzeniowego pochodzenia z zależnemi od niego porażenia-



mi i -  zaburzenia troficzne innych tkanek, jako to: skóry, tkan
ki podskórnej, co zresztą trudno oddzielić od zaburzeń na- 
czynioruchowych i wydzielniczych, 2) częściowe porażenie 
czucia, a mianowicie zaburzenia czucia bólowego i tem
peratury przy zupełnie normalnem lub stosunkowo nader s ła 
bo upośledzonem czuciu skórnem. Dodać należy, że ten zbiór 
objawów znajdujemy zwykle, jeśli nic wyłącznie, przedewszyst- 
kiem na kończynach górnych, prawie jednocześnie lub jedna 
po drugiej ulegających cierpieniu.

Obraz chorobowy da się naszkicować w następujący spo
sób. Choroba rozwija się zwykle w wieku pomiędzy 20 i 30, 
rzadziej 40 rokiem, stopniowo i skrycie bez bólów lub przy 
uczuciach palenia zimna, niekiedy silnych bólach: sprawa za
czyna się zanikiem i parezą jednej lub obu dłoni według typu 
Duchenne A ran’a, t. j. zanikiem thenaris i hypotlienaris; dłoń 
przyjmuje wkrótce formę dłoni małpiej. Zanik przechodzi na 
mięśnie przedramienia lub przeskakując na mięśnie barkowe, 
a w dalszym biegu choroby na mięśnie pleców, brzucha, koń
czyn dolnych. W yjątkowo tylko choroba rozpoczyna się mię
śniami tułowia lub nóg. W mięśniach zanikających istnieją 
prawie zawsze drgania fibrillarne lub stałe drżenie. Jednak 
zanik mięśniowy przy syringomyelii może być niekiedy zwy
kłym wskutek braku działalności niektórych mięśni, wtedy na
turalnie drgań fibrillarnycli niema. Elektryczne badanie wy
kazuje różne stopnie zm ian—od ‘zwykłego osłabienia pobudli
wości mięśniowej do zupełnej reakcyi zwyrodnienia; analogicz
nie zachowuje się pobudliwość mięśniowa.

Wkrótce występuję wspomniane porażenie częściowe czu
cia ,,partielle Empfindungslähmung“ —głównie w miejscach za
niku mięśniowego. Jest to jedna z najważniejszych cech sy
ringomyelii, szczególnie, gdy te zaburzenia nie trzym ają się 
pewnych określonych gałęzi nerwowych, ale obejmują całe od
cinki, członki lub pół ciała. Niekiedy objaw ten bywa po
przedzany przez zwiększenie uczucia bólowego (hyperalgezyja). 
Chory zauważa, że może dotykać śmiało bardzo gorących przed
miotów, a nawet parzyć się, krajać swe ciało, nie doznając 
przytem najmniejszego bólu: przy badaniu okazuje się, że cho
ry nie odczuwa zupełnie szczypnięcia, głębokich ukłuć i nie 
odróżnia lub bardzo słabo gorących przedmiotów od zimnych, 
podczas, gdy czucie dotykowe, lokalizacyjne, zmysł mięśniowy 
są nietknięte. Często jedna część ciała poci się bardzo silnie, 
dłonie stają się niebieskie, zimne i sztywne, mimo to, że cho
rzy doznają w nich palenia i gorąca. Zamiast tych objawów 
zjawia się niekiedy czerwoność plamista całego ciała lub za
czerwienienie jednej połowy twarzy. Lecz zmiany naczynio- 
ruchowe rozwinąć się mogą jeszcze więcej i przechodzą w zmia
ny troficzne. Na rękach lub na ciele tworzą się pęcherze, wy
sypki, wypryski, obrzęk, zanik skóry i tkanki podskórnej, głę
bokie blizny i keloidy, nareszcie zastrzały i zapalenie pod
skórnej tkanki łącznej, które mogą przebiegać bez naj
mniejszego bólu. Może dojść i do samoistnych złamań ko-



ści, cierpień stawowych ze zgrubieniem znacznym końców sta
wowych kości lub z wysiękiem. W szystkie te zmiany rozwi
jają się zwykle nader powoli, tak, że chorzy często po kilku 
latach cierpienia zwracają się o pomoc do lekarzy. Jeżeli 
w tym okresie chirurg ma do czynienia z cierpieniami kości 
i stawów i t. р., to będą one wzbudzać nieraz podejrzenie, j e 
żeli zabiegi operacyjne są zupełnie niebolesne, tak, że można 
je wykonywać bez usypiania.

Przy badaniu chorego, oprócz tych zasadniczych i chara
kterystycznych dla syringomyelii objawów można znaleźć cały 
szereg innych, zależnych od umiejscowienia i rozprzestrzenie
nia sprawy rdzeniowej.

Jeżeli ostatnia rozszerza się, to ulegają cierpieniu i koń
czyny dolne. Tu możemy znaleźć zarówno zanik zwykły lub 
zwyrodniający, jak  skurcze chód spastyczny lub ataktyczny, 
wzmożenie odruchów kolanowych i t. d. Odruchy ścięgniste, 
które na górnych kończynach znikają zwykle bardzo wcześnie 
na obu stronach, na nogach mogą się zachowywać bardzo nie
równomiernie: np. nie istnieć zupełnie na jednej stronie, a być 
wzmożonemi na drugiej, w ogóle jednak wzmożenie odruchów 
ścięgnistych na kończynach dolnych zdarza się częściej, niż ich 
brak zupełny. Pęcherz moczowy i kiszka prosta pozostają sto
sunkowo długo nietknięte, również jak  funkcyje płciowe: do 
zaburzeń w tym kierunku i do odleżyn dochodzi sprawa późno.

Jeżeli sprawa rdzeniowa przechodzi na część szyjową 
rdzenia i na rdzeń przedłużony, to mamy objawy nowe. N aj
ważniejszym z nich dla rozpoznania syringomyelii jest zwęże
nie szpary ocznej i jednocześnie zwężenie lub rozszerzenie źre 
nic przy zupełnie normalnem oddziaływaniu na światło i akko- 
modacyi. Zwężenie to robi wrażenie „plosis“ . Z objawów 
bulbarnych—należy zanotować częściowe porażenie czucia w obrę
bie nerwu trójdzielnego, zanik i parezę języka, porażenie in- 
recurrentis, zaburzenie połykania, zmiany pulsu, nystagmus 
i t. d., i t. d. Bardzo często zdarzają się bóle i sztywność 
kręgów grzbietowych i szyjowych, i skrzywienie kręgosłupa 
najczęściej na prawo.

Szczególnych objawów psychicznych przy syringomyelii 
niema: chorzy ci mogą być tak samo hypochondrykami lub 
neurastenikami, jak  inni cierpiący na rdzeń

Anatomo*patologicznie—syringomyelia jest to tworzenie 
się jam w szarej substancyi rdzenia, za Canalis centralis w bliz- 
kości jego: ztąd proces przechodzi na inne odcinki szarej sub
stancyi i na białą. Ulubionym punktem wyjścia i umiejsco
wieniem cierpienia jest część szyjowa rdzenia, ztąd i objawy 
cierpienia zjawiają się przedewszystkiem w kończynach gó r
nych. Jam ki bywają częstokroć nader małe, a przytem tk an 
ka, naokoło nich nosi charakter nowotworzenia, gliomatu. Nie
kiedy jam ka prawie zupełnie nie istnieje, a mamy wtedy wy 
raźne nowotworzenie gliomatyczne z wylewami krwawemi. N a 
zywa się to gliomatozą lub gliozą rdzeniową. Nowotworzenie 
gliomatyczne może zwyrodnieć szklista wo lub koloidalnie i wte-



dy tworzy się jam y, ściany których nie będą usłane nabłon
kiem, jeżeli te jam y nie znajdują, się w połączeniu z Canalis 
centralis. Gdzie tylko rozwija się gliomatoza, tkanka nerw o
wa ginie,—jeżeli przytem są zajęte pęczki boczne i tylne, to 
dochodzi do wstępujących i zstępujących zwyrodnień. Co do 
patagenezy choroby, to jedni badacze z Leyden’em na czele 
utrzymują, że syringomyelia powstaje z hydromyelii, czyli, że 
te dwie sprawy są właściwie identyczne: jeżeli kto ma wrodzo
ną hydromyelię (rozszerzony Canalis cantralis), to u tego roz
wija się syringomyelia. W edług  drugiego poglądu, bronionego 
przez Fr. Schultze, syringomyelia jes t  to nowotworzenie w rd ze 
niu, z rozpadu nowotworu powstają jamy; nareszcie dwaj fran- 
cuzcy autorowic mówią o „myelite civitaire“ —o zapaleniu tkan
ki rdzenia z tworzeniem się jam . W edług badań autora  każ- 
den z tych poglądów ma za sobą pewną część prawdy.

Objawy kliniczne znakomicie się zgadzają z podaną loka- 
lizacyją cierpienia rdzeniowego. Jeżeli zmiany zaczynają się 
w części szyjowej substancyi szarej za Canalis centralis i p rz e 
chodzą na rogi tylne, to mamy do czynienia z częściowe n po
rażeniem czucia górnych kończyn, jednej lub obu; jeżeli cier
pienie zajmuje i rogi przednie, to rozwija się znany obraz z a 
niku mięśniowego postępującego. Zaburzenia troficzne, naczy- 
nioruchowe skóry, kości i t. d. stoją w związku również z cier
pieniem substancyi szarej, choć dokładnie nie wiadomo, czy 
środkowej, czy też tylno-bocznej. Jeżeli zmiany przechodzą 
na pęczki boczne rdzenia, to zjawia się porażenie spastyczne 
i t. d., i t. d.

P rzy  rozpoznaniu różniczkowem przedewszystkiem zacho
dzi mowa o odróżnieniu syringomyelii od zaniku mięśniowego 
postępującego: przy tym ostatnim niema jednak  zupełnie za
burzeń czucia i troficznych; ta sama cecha służy dla odróżnie
nia syringomyelii od sclerosis lateralis ainytrophique, k tó ra  zre
sztą przebiega daleko szybciej — bo w 3—5 l a t —niż syringo
myelia. N aj trudniej szem jest odróżnienie od pachymeningitis 
ceryicalis hypertrophica , k tóra  je s t  także rzadką chorobą: głó
wnie zwracać należy uwagę na przebieg cierpienia i b rak  „ p a r 
tielle Em pfindungslähm ung“. P rzy  porażeniach toksycznych 
(arszenikowych, zatrucie ołowiem i t. d.) cierpią zwykle pe
wne określone nerwy, a zaburzenia czucia nie są częściowemi. 
W edług zdania autora niema jednak  różnic pomiędzy syringo- 
myelią a chorobą M orvan’a: to ostatnie cierpienie charak te ry 
zuje się tworzeniem niebolesnych zastrzałów na paretycznych 
kończynach górnych. W jednym  sekcyjnym przypadku tej cho
roby anatomicznie znaleziono sy ringo my elię.

W etyjologii syringomyelii dziedziczność nie gra żadnej 
roli: choroba rozwija się sama przez się, albo niekiedy po cho
robach ostrych—po tyfusie, szkarlatynie, odrze i t. d. Syfilis 
niema także szczególnego znaczenia—ale uraz, zdaje się je s t  j e 
dnym z częstych powodów. A utor duże znaczenie przypisuje 
wrodzonemu usposobieniu. Obie płcie cierpią jednakowo czę
sto na syringomyelię. Choroba może trwać bardzo długo, bo



aż 40 lat; niekiedy zaś śmierć następuje ju ż  po 3 —4 latach 
w skutek przejścia choroby na rdzeń przedłużny lub inne ważne 
ośrodki. Sam oistne polepszenia są nader częste; jednak  wyle
czenia do tego czasu nie widziano. Z zabiegów leczniczych po
żyteczną, jest d la  wielu chorych galw anizacyja i faradyzacyja 
peryferyczna, łagodząca bóle i parcstezyje, wzmagająca silę m ię
śniową. A rszenik, jo d  są wskazane, jako środki, które mogą 
wywrzeć wpływ korzystny na zmienione tkanki. Pozostaje jesz
cze sym ptom atyczne przeciwbólowe leczenie; bromowe p repara
ty łagodzą silne napięcie mięśni. E . Biernacki.

III. C hirurgija.
7. M. JuNGENGEL, 0 рГ2Є82С7ЄрІаПІІІ Skóry ПІ Є10 (1 ą ТІ1ІЄГ- 

S C h a .  ( Würcburg, 1891 r.).
W  pracy tej Jungengel podaje opis 119 przypadków  prze

szczepiania z klin ik i prof. Schönborna w W iircburgu. Na tych 
119 przypadków  w czterech tylko przeszczepianie się nie uda
ło; ze względu na tak  znakomite rezu lta ty , uważam za rzecz 
pożądaną przytoczyć szczegóły postępowania przez Jungengel a 
opisane.

Przeszczepiać skórę można na każdą świeżą ranę, do cze
go jednak  trzeba możliwie dokładnie zatamować krwawienie. 
Osiągnąć tego należy przez ucisk, w razie koniecznej potrzeby 
przez torsyję naczyń krwawiących; podw iązek zaś należy u n i
kać; krępulca E sm archa używać nie należy, ze względu na 
obawę krw aw ienia następczego. Im  cieńsza będzie warstwa 
w łóknika resp. krw i pom iędzy raną a przeszczepianym skraw , 
kiem, tern prędzej może nastąpić połączenie naczyń, a co za 
tem idzie i przygojenie. Skraw ki p rzyrasta ją  jednakow o do 
brze do najrozm aitszych tkanek, nie tylko do tkanki podskór
nej, mięśni, powięzi, ale naw et okostnej, kości zbitej i gąbcza 
stej, chrząstki i wielkich naczyń. W trzech przypadkach  zna
komicie się udało przeszczepianie na obnażoną z okostnej kość 
czołową, w jednym  przypadku na diploe tej kości po zd lu to 
w aniu blaszki korowej. Przeszczepiano również na rany po
przednio tam ponowane gazą jodoforruową pomiędzy 2 i 8 dniem  
po o p erac ji. Najczęściej transplantow ano na rany g ran u lu ją 
ce. W edług Thierscha, trzeba tu  czekać póki ziarnina nie 
zróżniczkuje na dwie w arstw y—m iękką, zwierzchnią, z p iono
wo w górę skierow anym i naczyniam i i spodnią, tw ardą, sk u r
czoną już  bliznowato, z naczyniam i przebiegającym i poziomo. 
Zwierzchnią przed  przeszczepianiem  należy zeskrobać. Jeżeli 
jed n ak  w ydzielina z rany  jest nieznaczna, to można szczepić 
w prost bez skrobania P rzy  bardzo obfitej wydzielinie naw et 
zeskrobanie nie gw arantu je  przyjęcia, dla tego ranę sączącą 
obficie, należy naprzód odpowiednio przygotować, za pomocą 
pędzlowania lapisem, jodyną etc. O statnia, stosowana co d ru 
gi dzień, daw ała szczególnie dobre wyniki, przyczem jednak  
pam iętać o tem należy, że środki te przed zmniejszeniem wy-



wołują przemijające zwiększenie wydzieliny. Szczepiono na 
powierzchnie granulacyjne najróżniejszego pochodzenia:—na po
zostałe po aseptycznych operacyjach, po oparzeniach, przypad
kowych urazach i t. d. Szczepiono także na defekty, pozosta
łe po sprawach syfilitycznych lub gruźliczych, bądź na świe
że, bądź dopiero na ziarninujące. Przy szczepieniu na po
wierzchnie granulacyjne, pochodzące od ostrych spraw ropnych, 
trzeba możliwie długo czekać, aby skutek z transplantacyi był 
pomyślny.

Thiersch radzi, aby ani skrawki do szczepienia przezna
czone, ani też defekt, nie były obmywane żadnemi płynami 
przeciwgnilnemi, a tylko tizyjologicznym rozczynem soli k u 
chennej. W klinice Schönborna nie trzymano s ę tego przepi 
su. Obmywano oba pola operacyjne sublimatem, albo kwasem 
karbolowym; przekonano się, że nawet wycięte skrawki mogą 
bez żadnej szkody dla swej żywotności pływać przez czas pe
wien w 2°/0 rozczynie kwasu karbolowego.

Narkozy nie używano. Ból przy zrzynaniu skrawków by
wa niewielki, nawet bardzo delikatne i drażliwe osoby znosiły 
go dobrze. Do robienia skrawków najodpowiedniejszym narzę
dziem jest nóż podobny do brzytwy, lecz osadzony na stałej 
rękojeści, choć równie dobrze można do tego użyć noża ampu- 
tacyjnego lub brzytwy. Skrawki powinny być równomiernie gru 
be, co się n ietrudno osiągnąć daje przy pewnej wprawie. S kraw 
ki najdogodniej jest brać z przedniej i zewnętrznej strony uda 
lub z tylnej ramienia. Można brać i z drugiego osobnika, np. 
z amputowanych kończyn. Przy zrzynaniu skraw ka skóra po
winna być dobrze napięta. Skrawki powinny być możliwie 
długie i szerokie. Największy skrawek, jak i przeszczepiono 
w klinice Schönborna, miał 32 ct. długości przy 4 ct. szeroko
ści. Co do grubości skrawków zdania są różne. Thiersch ra 
dzi krajać tak, aby obok brodawek zabierać także wierzchnią 
część gładkiej tkanki łącznej skóry, inni zaś wolą możliwie 
cienkie skrawki, do brodawek tylko sięgające. Przy skrawkach 
szerokich środek zwykle jest grubszy, że stromą łącznotkanko- 
w%» gdy tymczasem brzegi skrawka z naskórka tylko się skła
dają. Na ranie skrawki układają się w ten sposób, aby d a 
chówkowato jeden na drugi i na brzegi skóry zachodziły. Po
krywać należy na jednem posiedzeniu cały defekt. Dobre roz
łożenie płata na ranie daje się osiągnąć za pomocą sondy i pę
dzelka. Po rozpostarciu płatów należy je  dla zupełniejszego 
przyklejenia do dna rany przycisnąć tamponikiem z gazy.

_ Po najstaranniejszem nawet zatamowaniu krwi tworzy się 
pomiędzy raną a skrawkami pewien wylew, co nie jest jednak 
niekorzystne, gdyż krew, gdy skrzepnie, przykleja niejako 
skrawki do podłoża. Wylew krwi obfitszy przeszkadza odży
wianiu skrawków. Co do opatrunku, to najlepszym okazał się 
suchy jodoformowy opatrunek: bezpośrednio na przylepione 
skrawki sypie się dość grubą warstwę jodoformu w proszku, 
na to gaza^ etc. W arstwa proszku jodoformu ułatwia następcze 
zuejmowanie opatrunku. Pokrywanie skrawków silkiem zarzu-



cono, gdyż naskórek się pod silkiem maceruje, skrawki się do 
silku przylepiają, i przy zmianie opatrunku  razem z nim od ry 
wają. Gdzie często opatrunek zmieniać należy, zaleca Ju n g en -  
gel opatrunek z pasków gazy, posmarowanych maścią, bornowa- 
zelinową (8°/0); paski te szerokie 1 ct. nakłada się na zaszczepio
ne miejsce tak, aby pomiędzy paskami istniała wolna droga dla 
wydzieliny. Na to kładzie się zwitki zmiętej gazy sublimatowej, 
wata, w razie potrzeby łubka etc. Naskórek pod waseliną p o d 
lega również maceracyi, choć w mniejszym stopniu jak  pod s il
kiem. Zmacerowany naskórek oddziela się w postaci s t r z ę p 
ków przy pierwszym opatrunku; możnaby sądzić wtedy, że cały 
zabieg poszedł na marne, następne jednak  opatrunki wykazują, 
że nie cały naskórek odpadł, a tylko warstwy jego zrogowa- 
ciałe; pozostała głęboka warstwa t. zvv. śluzowa, z której n a 
stępnie warstwa rogowa się rozwija. Maściowe opatrunki zmie 
nia się na 3—5 dzień, suche po 8 do 14 dniach. Miejsce zkąd 
brano skórę opatruje się w sposób zwykły, goi się bez blizny, 
jeżeli brano skrawki cienkie, z blizną zaś gdy skrawki były 
grubsze. Gdy gojenie przebiega bez żadnej komplikacyi, sk raw 
ki wyglądają w dniach najbliższych po operacyi blado-różowo; 
po 3 — 4 dniach zabarwienie staje się silniejszem, co zaś j e 
szcze pozostało blade odpada. Jednakże i po takich kom 
pletnie niejako odpadniętych skrawkach pozostają nieraz w y 
sepki nabłonka. Po dniach 8 - 10 skrawki są już zwykle
przygojone, jed n ak  przy zmianie opa trunku  trzeba być os tro 
żnym, bo jeszcze się mogą oderwać, co raz się zdarzyło i J u n -  
gengelowi. W tym przypadku oderwany łącznie z opa trunkiem  
skrawek przytknięto en masse na nowo do rany —nastąpiło 
przygojenie. Ciekawy jest przypadek Grasera, gdzie nawet 
komplikacyja róży nie przeszkodziła zagojeniu. Na przygojo- 
nych skrawkach często obserwowano obfite łuszczenie naskór
ka. Jeżeli miejsce pokryte ma poziom niższy od otaczającej 
skóry, lecz leży na tkankach dobrze odżywianych, to brak 
wypełnia się w przeciągu kilku tygodni; gdy zaś dno jest 
gorzej odżywiane, np. goła kość, to zagłębienie pozostaje na 
stałe.

Autor dołącza bardzo szczegółowe badanie mikroskopowe 
przyrastania przeszczepionych skrawków w różnych okresach. 
Starannie wykończone rysunki dopomagają do dobrego zrozu
mienia rzeczy. P rak tyczne  wyniki badania inikroskopowego 
można streścić w sposób nastę mjący: skrawek przeszczepiony 
przez dni kilka odżywia się przez cyrkulacyję plasmatyczną, 
bardzo być może, że i przenikające z podłoża białe ciałka g r a 
j ą  tu  pewną rolę. Skrawki, składające się z samego nab łonka  
mogą przyrastać wprost, a w każdym razie dłużej sobie da ją  
radę bez nowoutworzonych naczyń, dla tego takie zaleca się 
przy przeszczepianiu na miejsca źle odżywiane, np. na gołą 
kość. Grube płaty potrzebują dobrze unaczynionego podłoża 
Krwawienie musi być zatamowane ja k  najściślej, gdyż g rube  
wynaczynienie stanowi trudną do przebycia zaporę dla w y ra 
stających z podłoża naczyń; gdy zaś połączenie naczyń nie na-



stąpi w odpowiedniej porze, to przeszczepione skrawki idą na 
marne.

Z dołączonej kazuistyki (na 93 chorych 119 przeszczepiań) 
widać, że w klinice Schönborna metodą Thierscha pokrywają 
nie tylko takie braki, które bez tego, spontaneo modo, nie mo
głyby się zagoić, lecz masami transplantują także na świeże 
małe ranki (np. na rankę po wycięciu inguis incarnati) jedy
nie tylko dla przyśpieszenia zagojenia. Co do trwałości wyle
czenia sposób Thierscha również nie pozostawia nic do życze
nia, np. jednemu z chorych wskutek braku po oparzeniu po
kryto sposobem Thierscha dolną trzecią część uda na całym 
obwodzie, a także i całe podudzie do kostek. Z powodu wiel
kiego wyniszczenia chorego, transplantacyję trzeba było po
dzielić na kilka posiedzeń; w 1 !/ 2 roku po wyjściu ze szpitala 
przeszczepiona skóra była zupełnie zdrowa, bez żadnych owrzo- 
dzeń, pomimo, że chory cały dzi.eń przepędzał chodząc lub sto
jąc. B . Dzierżawski.

8. W. K o c h  (D orpat). Amputacyja uda sposobem Sa- 
baniejewa.  [Beri. kl. Woch.y nr. 25y 1891).

Sposób Sabaniejewa osteoplastycznej am p u tacy i uda po
lega na przy łataniu do dolnego końca kości udowej wycinka 
górnej części piszczeli. Sam Sabaniejew tę operacyję nazywa 
„Amputatio femoris intercondy 1 oidea osteoplastica1', a przebieg 
operacyi opisuje (Chir. W iestnik, 1890) w sposób następujący: 
Dwa cięcia boczne robi wzdłuż goleni od główki strzałki i lig. 
laterale internum  w dół do średniej części; te cięcia linijne łą- - 
czą się poprzecznemi, z przodu na dwa palce poniżej tuberosi- 
tas tibiae, z tyłu cokolwiek wyżej. Z dwóch w ten sposób za
rysowanych płatów od p re paro w у w uj e się najprzód tylny (w y
łącznie ze skóry), z tyłu otwiera się staw kolanowy i przecina 
więzy krzyżowe i boczne. Następnie wiszącą na przednim pła
cie goleń wywraca się w ten sposób na udo, aby przednia po
wierzchnia pierwszej leżała poziomo na przedniej powierzchni 
ostatniego. Teraz przepiłowuje się piszczel podłużnie, począw
szy od powierzchni stawowej równolegle do przedniej jej po - 
wierzchni; piłuje się aż poniżej guzowatości do końca przed
niego płatu skórnego. Przyprowadziwszy potem goleń do po
zy су i normalnej, przepiłowuje się piszczel z przedniego po
przecznego cięcia poprzecznie, począwszy od przedniej po
wierzchni do spotkania z poprzedniem rozpiłowaniem podłużnem. 
Goleń teraz odpada. Spiłowawszy następnie oba kłykcie kości 
udowej powyżej największego ich obwodu, przystosowuje się 
do rany kości udowrej wycinek piszczeli i zaszywa się ranę 
skórną. W ycinek piszczeli układa się na końcu kości udowej 
zupełnie swobodnie, szew skórny zupełnie wystarcza do utrzy
m ania go na miejscu, żadnych gwoździ ani szwów kostnych 
nie potrzeba. P ro f Koch wykonał amputacyję w ten sposób 
pięć razy z zupełnie zadawałniającym rezultatem. Konsolida 
cyja następow ała po 3 —4 tygodniach. Prof. Koch wycinał 
płaty nieco dłuższe, jak  radzi Sabaniejew i, aby uniknąć sącze
nia się przez ranę po operacyi mazi stawowej, wycinał lig. mu-



зо
сова і dolny zawrót błony maziowej, gdyż te, jego zdaniem, 
stanowią główny aparat wydzielający stawu kolanowego. J e 
dnakże prof. Koch nie sądzi, aby ostatni zabieg był koniecz
ny. We wszystkich przypadkach prof Kocha nastąpiło linijne 
obumarcie brzegu płata przedniego, co jednak tylko gojenie 
nieco przedłużało, ale w niczem nie szkodziło sprawności k i
kuta.

Wyższość tej operacyi nad sposobem G ritti’ego polega na 
tem, że przy ostatniej odcinek rzepki trudno jes t utrzymać na 
ranie kości udowej, potrzeba do tego szwów lub sztyftów, któ
re przy rozrzedzeniu kości nie trzymają. Następnie operacyja 
Sabaniejewa daje kikut z powierzchnią dolną składającą się 
z guzowatości piszczeli, skóra na tem miejscu lepiej wytrzy
muje ucisk, niż skóra na rzepce; przy zwykłem klęczeniu ciało 
opiera się właśnie na guzowatościach.

Z dołączonego opisu pięciu przypadków widać, że prof. 
Koch operacyję Sabaniejewa wykonywał w przypadkach, gdzie 
można było zrobić także zwykłą wysoką amputacyję goleni. 
Prof. Koch sądzi, że na kikucie po operacyi Sabaniejewa pe 
w niej może chory następować. Zważywszy, że amputacyja go
leni daje ranę prostą, a operacyja Sabaniejewa ranę z prze 
stronemi uchyłkami, wyższość ostatniej nad pierwszą wydaje 
się sprawozdawcy problematyczną. Jednakże uważaliśmy za 
stosowne zreferować artykuł prof. Kocha, gdyż mogą się trafić 
przypadki, w których operacyja Sabaniejewa będzie specyjal- 
nie wskazaną, lip. przy zmiażdżeniu goleni z idącemi do stawu 
pęknięciami przy względnie zdrowych częściach miękich w gó r
nej trzeciej części goleni. B . Dzierżawski.

9: B a z y .  Rozdarcie cewki moczowej przez rozciągnię
cie. (De la dśehirure de l’uretre par distension). {La Semaine 
Mód. Nr. 14, 1891).

Krwawienie występujące w końcu moczenia może po
chodzić nietylko wyłącznie z odcinka tylnego cewki moczowej 
i szyjki pęcherza, lecz także z części przedniej cewki.

Warunki przy których spostrzega się krwawienie bywają 
wywoływane przez zmiany powstałe przy rzerzączce chronicznej, 
lub przez te zmiany obostrzone kateteryzacyją, instyllacyjami 
i t. р.; mogą być spowodowane wyłącznie urazem bez zmian 
poprzednich.

Ostatniego rodzaju przypadek spostrzegał autor u pewne
go chorego, będącego po obfitej libacyi, któremu okoliczności 
dopiero w domu pozwoiły wypuścić mocz; chęć oddawania moczu 
była wielka, tak że chory musiał zacisnąć mocno jedną ręką czło
nek, ażeby drugą wydobyć z szafki nocnik. Po obfitem odda
niu moczu zauważył w końcu wypływającą krew.

Po bliższem zbadaniu chorego autor przekonał się, że 
miejscem krwotoku była przednia część cewki.

W opisanym przypadku, jak również przy zwężeniach, krwo- 
tok zostaje wywołany nadmiernem rozciągnięciem cewki, po- 
wodującem rozdarcie, a właściwie szczelinę cewki.

Ponieważ zmiany przy chronicznej rzerzączce uraiejsca



wiają się najczęściej w okolicy opuszkowej cewki i błoniastej, 
to też i szczeliny najczęściej w miejscach tych dają się spo
strzegać. Silniejsze rozwinięcie muskulatury pęcherza, jakie 
ma miejsce przy zwężeniach — sprzyja również tworzeniu się 
nadżarć.

Spostrzeżenia swe kliniczne autor stw ierdził doświadczalnie; 
na trupach, przecinał pęcherz i w szyjce jego umocowywał rurkę 
szprycy, nie zachodząc za część prostatyczną; następnie przewią
zywał część wiszącą prącia zaraz za żołędzią, następnie z pewną 
siłą wstrzykiwał płyn. Kanał został przecięty po ściance gór
nej, gdyż, ja k  to wyjaśnił dawno Guyon, ta prawie zawsze 
jest wolna od nadpęknięć.

We wszystkich doświadczeniach autora nadpęknięcia były 
ograniczone częścią opuszkową lub błoniastą cewki, nie zajmo 
wały zaś nigdy ścianki górnej.

Nadpęknięcia bywają zawsze podłużne, t. j .  w kierunku 
cewki; długość szczeliny wynosi 1 do 3 centymetrów, średnio 
2 cent.

Wczesne zwężenia cewki rozwijające się w następstwie 
rzerzączki, jak  wiadomo, należą do rzadkich objawów, otóż 
powstawanie ich da się wyjaśnić częstemi nad pęknięciami cewki.

J. Wojciechowski.

IV. Choroby weneryczne i skórne.
10. E. W e r t h e i m . 0 otrzymywaniu hodowli tjonokokków 

Neisser’a na płytkach. {Deut. Med. Woch., N. 50, 1891).
A utor podaje sposób łatwego otrzymywania hodowli gono- 

kokków w znacznej ilości. Ropę rzerzączkową rozprowadza się 
w płynnej surowicy k rw i ludzkiej i rozlewa się w probówki tak, 
aby otrzymać rozcieńczenia dwojakiego stopnia. Zawartość ka
żdej probówki rozcieńcza się natychmiast równą objętością agaru 
i rozlewa się na p ły tk i, które się pozostawia następnie w termo
stacie przy temp. 40° C. Już po dobie rozrastają się dość bujnie 
hodowle, których tożsamość z gonokokkami stwierdzić można 
przez badanie mikroskopowe, szczepienie hodowli na ściętej 
surowicy k rw i ludzkiej, oraz szczepienie ich ludziom. W  osta
tnim razie rozwija się (autor sprawdził to 5 razy na para lity
kach) typowy obraz rzerzączki. Hodowle na ściętej surowicy 
k rw i ludzkiej rosną, ja k  wiadomo, bardzo powolnie, często na
wet wcale się nie rozwijają. Gdy jednak z otrzymanych w spo
sób powyższy hodowli na płytkach przeniesiemy oddzielne 
grudki na mięszaninę, złożoną z jednej części płynnej surowi
cy k rw i i dwóch części zwykłego agaru, otrzymujemy w pro
bówce już po dobie obfite hodowle, które się w ciągu następnej 
jeszcze bardziej bujnie rozrastają. Odpowiednie badania prze
konały autora, że wymieniona mieszanina odżywcza wpływa 
tak dodatnio na bujanie gonokokków, dzięki zawartemu w niej 
peptonowi. Mniejsze znaczenie ma znajdujący się w niej ro 
sół. Sposób powyższy obok możności zawsze pewnego otrzy-



m ywania znaczniejszej ilości hodowli gonokokków ma jeszcze 
tę dogodność, że usuwa konieczność używania większych mas 
surowicy ludzkiej, k tórej trudno  je s t przecież zawsze dostać.

W. Janowski.
22. Dr. I g n a c y  H e i s l e r .  Kiedy i z jakich pow odów  

przechodzi u cz łow iek a  tryper z przedniej częśc i  cew ki m oczow ej  
na c z ę ść  tylną. (Archiv für Dermatologie und Syphilid , 1891 r., 
zeszyt 5). Z polikliniki dr. R on’y w Peszcie.

Praw ie, że wszyscy autorowie z w yjątkiem  F ü rb rin g e r’a 
i R on’y utrzym ują, że mięsień, założony w części krokow ej 
i błoniastej cewki moczowej (compressor u re th rae j stanow i n o r 
malną zaporę, przy przejściu zapalenia z przedniej części cew 
ki na część tylną; czas tego przejścia podają zazwyczaj na ko 
niec trzeciego tygodnia choroby (Finger, U ltzm ann, Zeissl). 
K opp utrzym uje, że już  znacznie wcześniej try p er może p rze jść  
w norm alnych w arunkach na część ty lną cewki moczowej — 
naw et w pierwszym tygodniu  po zarażeniu. S ta tystyka  B ergh’a 
o zapaleniu tryprow em  przyj ądiza wskazuje, że najczęściej c ie r
pienie to przy ostrym  tryp rze  występuje w drugim  tygodniu 
choroby, a że przedtem  musi być zajętą część tylna cew ki; 
statystyka ta dowodzi jednocześnie, że w drugim  tygodniu n a j
częściej tryper przechodzi na ty lną część cewki.

Rozpoznanie try p ra  tylnej części cewki zazwyczaj opiera 
się na badaniu moczu, k tóry  chory kolejno oddaje w dwa 
naczynia (metoda Thom psona); sposób ten jed n ak  je s t n ie
dokładnym . D aleko pewniejsze rezu lta ty  daje sposób G u- 
yon’a, przy którym  chorem u najprzód przem yw a się część p rz e 
dnią cewki, a następnie poleca oddać mocz kolejno w dw a na
czynia. D la przem ywania au tor poleca, bądź to p łyny oboję
tne: ja k  wodę przekroploną, 1 °/0 roztw ór soli kuchennej, bądź 
to słabo ściągające: ja k  słaby roztw ór siarczanu cynku. B ada
nie drobnowidzowe moczu je s t niezbędnem. A u to r badając 
m ateryjał polikliniczny zauważył, iż staw iając rozpoznanie 
u reth ritis  posticae sposobem Thom psona u chorych na try p ra , 
znajdował takow y w 60,2%  wszystkich przypadków , sposobem 
zaś G uyon’a, który zaczął używać następnie, w 79,7. L etzel 
podnosi naw et w swej statystyce cyfrę tę na 92 ,5% .

W dalszej części interesującej swej pracy H eisler podaje 
dokładny opis 50 przypadków  ostrego try p ra , przy którym  
spraw a przeszła na ty lną  część cewki; wszyscy chorzy podle
gali po raz pierwszy tryprow i. 2  liczby 50 chorych u 10 try 
per w pierwszym tygodniu  przeszedł na ty lną część cewki, co 
stanowi 20% ; w drugim  tygodniu u 17 chorych — (34% ); 
w trzecim  u 1 — (14% ), w czw artym  u 10- (20°/)o)-

Ze swej pracy au to r wyciąga następujące w n iosk i:
1) T ry p er tylnej części cewki w ystępuje bardzo często 

już w początkach ostrego tryp ra , najczęściej w drugim  tygo
dniu choroby, a nie pod koniec trzeciego, ja k  to zazwyczaj 
podają wszystkie podręczniki.

2) O gólne choroby, wyniszczające organizm , a szczegól
niej przym iot, w pow staw aniu blenorrhoeae posterior, u rethrae



mają bardzo podrzędne znaczenie, t. j. widocznego wpływu nie 
wywierają.

3) Z wpływów zewnętrznych ciężka praca fizyczna, dźwi
ganie, chodzenie, stanie przyśpiesza powstawanie urethritidis po- 
sticae. Chorzy więc pracujący umysłowo, siedzący w biurach, 
lub mogący podczas ostrego trypra  pozostać w spokoju rza
dziej i później zapadają na urethritis postica.

4) Sposobowi leczenia trypra przypisywano dawniej wiel
kie znaczenie w powstawaniu urethritis postica; utrzymywano 
bowiem, że stosowanie zastrzykiwań przy ostrym tryprze zaraz 
w początkach choroby przyśpieszają, a nawet wprost wywołu
ją  zapalenie tylnej części cewki. Zdanie to jest zupełnie myl- 
nem; z podanych wyżej 50 przypadków okazuje się, że 14 
chorych od samego początku choroby było leczonych injek- 
cyjami a 33 nie: z pierwszej grupy w ciągu pierwszych trzech 
tygodni zachorowało na trypra tylnej części 9 chorych (64,2%), 
z drugiej grupy 23 (69,6%). Tak więc obwiniać injekcyje 
o wywoływanie urethritidis posticae jest co najmniej niewła- 
ściwem.

5) Chorzy, mogący podczas ostrego trypra pozostawać w spo
koju, mniej są narażeni na zajęcie tylnej części kanału moczo
wego procesem chorobowym.

6) Wpływ mięśnia compressor urethrae nawet w zwy
kłych warunkach nie ogranicza choroby do umiejscowienia jej 
w przedniej części cewki.

7) U rethritis postica powinniśmy uważać nie jako  powi
kłanie urethritidis anticae, ale jako normalne jej następstwo. 
Zdanie większości podręczników, jakoby tryper zazwyczaj 
w trzecim tygodniu dosięgał bulbus urethrae, należy raczej 
uważać za wyjątek nie zaś za prawidło. WL Kopytowski.

12 . F o u r n i e r .  D ziedziczność przymiotu. L’hśrćditó sy p h i  
litique. (Leęons cliniaues recueilliees et ródiaós par P. Portalier. Paris, 
1891).

Dziedziczność przymiotu może pochodzić, bądź od przy
miotu matki, bądź od przymiotu ojca, albo też od przymiotu 
obojga rodziców jednocześnie.

Podług spostrzeżeń prof. Fournier, dzieci mające matkę 
syfilityczną umierają w stosunku 60 na 100, od ojca zaś syfili- 
t-ycznego 28 na 100, od obojga zaś rodziców mających przymiot 
68,5 na 100. Stosunek dzieci dotkniętych jakąkolwiek formą 
przymiotu dziedzicznego jest 84% , gdy tylko matka cierpi na 
przymiot, 37°/0 gdy ojciec, 92°/0 gdy oboje mają przymiot.

Ta zastraszająca skłonność przechodzenia przymiotu z ro
dziców na dzieci osłabia się dwoma czynnikami — czasem i le
czeniem.

Na 562 brzemienności, gdzie zarażenie przymiotem było 
przeniesione jakimkolwiek sposobem, tylko 60 razy przymiot 
objawił się po 6 ro k u ; czas najdłuższy wpływu tego 
był 12 do 15 lat od zarażenia się rodziców; spostrzegano je 
dnak przymiot wrodzony po 17 latach (Campbell), a nawet 20 
(W eill, Henoch).



Zazwyczaj przymiot dziedziczny występuje u dzieci poczę
tych w okresie objawów wtórnych tego cierpienia u rodziców, 
niekiedy jednak spostrzegać się daje u dzieci zrodzonych z rodzi
ców z trzeciorzędnemi objawami.

Połączony wpływ czasu i leczenia jest najdzielniejszym 
czynnikiem zabezpieczającym od dziedziczności przymiotu, al
bowiem jeden tylko z tych czynników może okazać się niedo* 
statecznym. Ztąd wypływa konieczność niepozwalania żenienia 
się syfilitykom wcześniej, aż po upływie od chwili zarażenia 
się 3 do 4 lat czasu, poświęconego na staranne leczenie się.

Przeniesienie się przymiotu może mieć miejsce nawet w te
dy, gdy w chwili poczęcia żadne z rodziców nie miało jawnych 
objawów tej choroby, a nawet gdy przymiot znajdował się od- 
dawna w epoce utajenia; istnieje jednak większa możność prze
niesienia, gdy poczęcie ma miejsce w przebiegu lub przed samem 
wystąpieniem jawnych objawów przymiotu.

Płód pochodzący od ojca syfilitycznego może zarazić swą 
matkę, przymiot występuje wtedy odrazu pod formą objawów 
ogólnych, bez owrzodzenia pierwotnego i dymienie. Przymiot 
ten, przez zaczęcie, może się objawić pod formą objawów w tór
nych, wybuchających najczęściej w ciągu drugiego, trzeciego 
i czwartego miesiąca brzemiennośoi; może pozostać skrytym 
i ujawniać się tylko przez odporność (immunitas), której udzie
la matce. Przym iot taki, charakteryzujący się tylko przez odpor
ność matki w czasie karmienia, może wystąpić później pod 
formą objawów trzeciorzędnych. Powyższa postać przymiotu 
skrytego jest prawdopodobnie w związku z wprowadzeniem 
małej ilości jadu i może być porównana z odpornością dla wą
glika, wykazaną w doświadczeniach Strausa i Chamberland’a 
(porów. ref. L ingart’a w Kr. Lek. nr. 8, 1890).

Prawo złagodzenia przymiotu przez czas i leczenie ma 
jednak wyjątki i przejście dziedziczne może wystąpić po czasie 
długim i pomimo leczenia starannego, chociaż, na odwrót, może 
się nie zjawić pomimo czasu krótkiego i leczenia żadnego lub 
niedbałego; osoba sytilityczna nieleczona może płodzić dzieci 
zdrowe. Zdarza się też, że dziecko syfilityczne rodzi się po je- 
dnem lub kilku przedtem urodzonych zdrowych, pomimo tego, 
że żadne leczenie nie było przedsięwzięte; najczęściej jednak 
w tej postaci występuje przymiot dziedziczny pod wpływem le
czenia.

Rokowanie w dziedziczności przymiotowej jest bardzo smu
tne, śmiertelność jest większa aniżeli w najzłośliwszych formach 
przymiotu nabytego, nawet przymiotu mózgu. Na 500 małżeństw, 
zarażonych przymiotem, prof. Fournier widział 277 razy przekaza
nie dziedziczne tego cierpienia; na 1,127 ciąży w tych rodzinach, 
było 600 dzieci zdrowych i pozostałych przy życiu; zaś 527 razy 
przymiot objawił się: przez poronienie 230, przez śmierć wkrótce 
po urodzeniu 245, przez urodzenie dzieci syfilitycznych zdol
nych do życia 38 razy, przez urodzenie dzieci zwyrodnionych 
14 razy. Odsetka śmierci w szpitalach jest jeszcze większa; 
86 na 100 brzemiennośoi w szpitalu Loursine, 84 w S-t Louis.



Istnienie przymiotu odziedziczonego w drugiej generacyi 
a priori nie jest niemożliwem, lecz żaden z faktów, opubliko
wanych dotąd nie przedstawia dostatecznej gwaranoyi auten
tyczności, ażeby uważać go za zupełnie dowiedziony.

Zapobieżenie dziedziczności przymiotowej polega głównie 
na leczeniu przeciwprzymiotowem i na zabronieniu wchodze
nia w związki małżeńskie osobom dotkniętym wczesnym przy
miotem.

Gdy pomimo tego rozwija się ciąża od ojca mającego 
przymiot, leczenie powinno być zalecone matce, jeżeli pokażą 
się u niej przypadłości sytilityczne; w wypadku przeciwnym 
jest rzeczą niemożliwą sformułować przepisy ogólne; jednąkże 
leczenie jest wskazane i wtedy, jeżeli przed brzemiennością 
ostatnią było już ich kilka, zakończonych urodzeniem dzieci 
wątłych, nagle umierających, lub dzieci z jawnemi objawami 
przymiotu. Takież samo wskazanie będzie, gdy występować 
będą liczne poronienia niczem nie umotywowane, wtedy bowiem 
przyczyną tychże może być przymiot ojca znajdujący się w sta
nie utajenia.

Jest prawem, użyteczność którego została stwierdzona 
przez Depaula, Tarnier’a i P inarde’a, że gdy przymiot ojca jest 
wczesny i był niedostatecznie leczony, matka powinna być pod
dana leczeniu przeciwprzymiotowemu, Przeciwnie zaś, leczenie 
jest bezużyteczne później, tem więcej jeżeli przedtem dzieci by
ły zdrowe.

Dziecko zrodzone przez rodziców sytilitycznych powinno * 
być karmione przez swą matkę, dla której nigdy nie jest nie- 
bezpiecznem.

Jeżeli dziecko posiada objawy syfilityczne, powinno być 
poddane leczeniu swoistemu; jest to jedyny sposób zabezpie
czenia go na przyszłość od możliwych nowych objawów tego 
cierpienia. J. Wojciechowski.

V. Choroby oczne.

13. G. W. J a c o b y  (New-York). Koklusz i przem ijająca
nagła  ślepota. (Acute transitory Blindness and W hooping- 
cough). New-York Medical Journal, Feb. 28th, 1891.)

Zupełna utrata wzroku, raptownie występująca i trw ają
ca zaledwie czas krótki, a zależna od ostrej choroby swoistej, 
bywała zaznaczaną jako objaw, towarzyszący zapalćniu nerek 
tudzież mocznicy (uraemia). Przypadki nagłego i rychło prze • 
mijającego ociemnienia zależne od innych chorób, powstałych 
w ustroju, nader rzadko wydarzać się muszą, przeto niewątpli
wie zasługują na szczególne zajęcie się niemi. Jacoby p rzy ta
cza dwa takie przypadki, które spostrzegał u chorych, dotknię
tych krztuścem (kokluszem).

Pierwsze spostrzeżenie dotyczy dziewczynki sześcioletniej, 
która w drugim roku życia przy zapaleniu płuc popadła 
w drgawki ogólne, a i potem stale doznawała silnych bólów



głowy przed zapadnięciem w jakąbądź chorobę ostrą. Przed 
k ilku tygodniami dostała kokluszu, przyczem nieraz w ym ioto
wała, lecz w ogóle były to napady łagodne. Bóle potylicowe 
i tym razem mocno dokuczały małej pacyjentce. Nagle p e 
wnego dnia, we wczesnych godzinach popołudniowych, zaczęła 
się uskarżać na zaciemnienie wzroku; widocznem było osłupie
nie oczu, przekonano się, że ociemniała. Nazajutrz dr. Grrue- 
n ing stwierdził, że źrenice były ad maximum rozszerzone, a od 
działy wanie ich na światło i na poruszenia zbieżne (conver- 
gence) gałek ocznych nie istniało. Nadto dostrzeżono obustron
ne zapalenie nerwu wzrokowego bez jakichbądź wybroczyn 
krwawych na dnie oka. Ilościowe uczucie (quantitative per 
ception) światła zachowało się. A u to r  badał chorą dnia  nas tę 
pnego. W nerkach, w sercu, tudzież w układzie nerwowym 
nic zresztą nieprawidłowego nie wykryto. Pacyjentka miała 
wygląd charłaczy. Czwartego dnia źrenica prawa oddziaływa - 
ła na bodźce świetlne, a chora rozpoznawała tern okiem w ięk
sze przedmioty. W dwa dni potem zauważono podobneż p o 
lepszenie i po lewej stronie. Dziesiątego dnia, była w stanie 
liczyć palce na odległości kilku stóp, przytem tarcze nerwu 
wzrokowego były zlekka tylko zamglone (,,slightly hazy“ ). 
Piętnastego dnia czynność nerwów wzrokowych w zupełności 
wróciła do s tanu prawidłowego.

W drugiem spostrzeżeniu jes t  mowa o ośmioletnim chłop
cu, który  już więcej j a k  miesiąc krztusił się w sposób z n a 
mienny, wymiotował i użalał się na ból głowy podczas napa 
dów, które jed n ak  w ogóle nie były zbyt gwałtowne. Po p e 
wnym czasie stał się nader drażliwym i zrzędnym, doznawał 
gwałtownych bólów głowy, wymiotował i po za okresem napa 
dów, nawet wówczas, kiedy był bez pożywienia. Przez trzy 
dni leżał w ciemnym pokoju, mając okład lodowy na głowie. 
Ból głowy i wymioty ustąpiły, lecz chory twierdził, iż utracił 
wzrok. Piątego dnia wyprowadzono go z ciemnego poko
ju ,  a wówczas przekonano się, że nie jes t  w stanie odróżnić 
światła od ciemności. Zresztą nic szczególnego nie dostrzeżono 
w całym ustroju. Dno i wygląd zewnętrzny oczu były w sta
nie normalnym, źrenice prawidłowo oddziaływały na światło. 
Wszystko pozostało bez zmiany aż do dnia dziesiątego, w tym 
czasie pacyjent mógł ju ż  w lewych połowach pola widzenia liczyć 
palce na odległości kilku stóp. Stwierdzono wyraźny objaw 
lewoq ołowicznego jednoimiennego widzenia (r igh t homonymous 
hemianopsia). W ciągu następnych 24 godzin nie zaznaczono 
żadnych zmian, dwunastego zaś dnia wykazano tylko osłabienie 
wzroku w odpowiednich połowach pola widzenia, a w dwa dni 
potem siła wzroku doszła do granic normalnych w całej roz
ciągłości pola widzenia obu oczów.

Jacoby znalazł w szeregu przypadków, w tym kierunku 
poprzednio ogłoszonych, tylko dwa, które ściśle porównywać 
można ze spostrzeżeniami, przezeń podanemi, opisał je  A lexan
der W jednym, przy prawidłowym odczynie źrenicznym tu 
dzież p rzy  normalnym wyglądzie dna oczu, dziecko czternaste-



go dnia zmarło, pogrążone w śpiączce (comatose) śród objawów 
ucisku mózgowego. Drugie zaś dziecko miało źrenice rozsze
rzone i nieruchome, przytem stwierdzono zapalenie nerwu 
wzrokowego, którego wynikiem był zanik częściowy tarcz, 
jest to więc tylko niezupełne wyzdrowienie. Dla wyjaśnienia 
genezy tego rodzaju zaburzeń ocznych, autor powołuje się na 
zdanie Eberta, które tenże przytacza w celu wyjaśnienia po
wstawania cierpień narządu wzrokowego, wybuchających przy 
zapaleniu nerek, które wynikło wskutek płonicy (szkarlatyny) 
lub durzycy (tyfusu).

Jacoby twierdzi, iż w danym razie chorobowe objawy ocz
ne wybuchły skutkiem przemijającego obrzęku, który w pierw- 
szcm z jego spostrzeżeń dotyczył samego nerwu wzrokowego 
i tkwił u podstawy czaszki nieco ku przodowi od wzgórków 
czworaczych, w drugiem zaś spostrzeżeniu obrzęk zajął okolicę 
zrazów potylicowych. B r. Ziemiński.

14. B l o c k .  Bezwład mięśnia prostego zew nętrznego wsku
tek urazu kleszczami. (Abducenslähmung durch Zangengcwalt, 
nebst einem Anhang über Augenverletzungen aus gleicher U r
sache). (Centralöl. f . prakt. Augenheilk. 1891.)

Block podaje, że śród wszystkich chorych ocznych, k tó 
rzy uczęszczali do kliniki prof. Hirschberga, począwszy od ro
ku 1869, wykazano 31 przypadków porażeń wrodzonych mięśnia 
prostego zewnętrznego czyli odsiebnego (unerwionego przez 6-tą 
parę nerwów czaszkowych); w trzech przypadkach, które szczegó
łowo opisuje, porażenie wynikło skutkiem stosowania kleszczy. . 
Nadto, autor przytacza szereg zaburzeń w narządzie wzroko
wym, wywołanych przy założeniu kleszczy, jako to: wysadzenie 
oka (exophthalmus), opuchlina i opadanie powiek, strzaskanie 
kości oczodołu, krwotoki mózgowe— odgrywające też pewną ro
lę i przy powstawaniu porażeń mięśni ocznych u noworodków—, 
wywichnięcie gałki ocznej, rozdarcie powiek, pęknięcie gałki, 
a uadewszystko porażenia mięśni ocznych. Br. Ziemiński.

15. De W e c k e r .  Zapalenie tęczy oka zależne od cierpienia 
macicy. (Iritis mćtritique). (Semaine media., 1891.)

A utor twierdzi, że wszystkie cierpienia oczne zależne od 
zaburzeń macicznych powstają skutkiem  zakażenia bezpośre
dniego, skierowanego z macicy ku narządowi wzrokowemu, 
powstają one skutkiem istotnego zaszczepienia gnilnego (inocu- 
lation septique).

Albowiem, mówi autor, z chwilą gdy przy rozpatrywaniu wy
twarzania się spraw zapalnych opieramy się wyłącznie na danych 
bakteryjologicznych i uznajemy za dogmat zdanie, żebez zakażenia 
nic może powstać proces zapalny, nie ma też mowy o działa
niu wpływów odruchowych, o nawale krwi, wynikłym wskutek 
zatrzymania miesiączki, o zaburzeniach w krążeniu, spowodo
wanych przez zmiany w ustawieniu i w objętości macicy i t. p. 
Natomiast, należy ściśle wykazać, ażali wraz z czynnościowemi 
zaburzeniami macicznemi nie uda się wykryć gniazda zarazy, 
której część pewna, wchłonięta do naczyń, spowodowała zaka
żenie oka—narządu, również ja k  i staw kolanowy, szczególnie



usposobionego do przyjęcia i zatrzymania na miejscu zarazków. 
Wszakże znanem jest zakażenie ustroju, wynikłe w skutek cier
pienia błony śluzowej cewki moczowej, która w danym razie 
stała się siedliskiem zakaźnej sprawy zapalnej. A czyż wiele 
jest okolic w ustroju tak podatnych do hodowli zarazków, jak  
błona śluzowa, wyściełająca macicę i pokrywająca powierzchnię 
fałdzistą pochwy w około szyjki macicznej? Zapatrywania, po
wyżej wyłuszczone, dają możność wyświetlenia związku, jak i 
niezaprzeczenie istnieje między pogorszeniami tudzież pow rota
mi zapaleń tęczy a okresami czyszczeń miesięcznych (iritis ca- 
tamenialis— Trousseau), w tym bowiem okresie, tak nadającym 
się do wtargnięcia zarazków, nieraz dostrzegamy znaczne wzmoże
nie się natężenia objawów spraw zakaźnych w narządzie wzro
kowym.

Przeto, należy zwrócić baczną uwagę na ten rodzaj za
kaźnego zapalenia tęczy a można mu nadać miano macicznego 
zapalenia tęczy (iritis mótritiąue), mimo, że nie ulega wątpli
wości, iż gniazdo zarazy niekoniecznie ma tkwić w samej że 
macicy, lecz, że może znajdować się w pochwie — zwłaszcza 
w pobliżu szyjki macicznej, lub w miednicy, albo wreszcie 
w trąbkach macicznych (salpingitis).

Skoro tylko stwierdza się u kobiety istnienie sprawy za
palnej w tęczy samej lub w tęczy tudzież w naczyniówce, 
a cierpienie oczne nie jest ani przymiotowego, ani też gośćco
wego pochodzenia, wówczas badanie ginekoliczne niechybnie 
prawie wykazuje obecność ogniska zarazy w macicy lub w jej 
sąsiedztwie, z chwilą zaś usunięcia tego ogniska niezwłocznie 
znikają objawy chorobowe, wywołane w narządzie wzrokowym. 
Ba, nawet już samo leczenie miejscowe choroby, wykrytej 
w układzie płciowym, często okazuje się o wiele skuteczniej- 
szem, aniżeli leki, stosowane ku zwalczeniu samego tylko cier
pienia ocznego. Tu należy zaznaczyć, że tego rodzaju choro
by oczne (iritis, irido-choroiditis) na pozór samoistnie (przy 
braku jakichbądź śladów zaburzeń ogólnych w ustroju) powsta
jące u kobiet młodych, nieraz dają sposobność wykrycia cier
pienia macicznego, o którego istnieniu odpowiednie chore nie 
miały najmniejszego pojęcia. W tych razach wbrew najfor- 
malniej sprzecznym twierdzeniom młodych pacyjentek, badanie 
ginekologiczne zazwyczaj daje możność wykazania źródła zarazy.

Kobieta młoda wyszła przed rokiem za mąż, dotąd nie 
rodziła, dotkniętą zostaje uporczywie powracającem zapaleniem 
tęczy. Nie udaje się wykazać ani objawów przymiotu, ani też 
gośćca. Brak wszelkiej wzmianki o jakiemkolwiek zaburzeniu 
czynnościowem ze strony układu płciowego; a jednak pacyjen 
tka nie zaszła w ciążę, choć mąż jej jest młodym i pod każ
dym względem odznacza się kwitnącym stanem zdrowia. Po 
długiem wahaniu, chora wreszcie zgadza się poddać badaniu 
części rodne; okazuje się wówczas, iż istnieje np. nadżarcie na 
wargach macicznych, przy obfitem ropieniu w około szyjki ma
cicznej. Tu więc w tym razie powinien być punkt wyjścia do 
leczenia racyjonalnego.



A utor przeprowadzał staranne badania, ażali liczne drobnou
stroje, pochodzące z części zeskrobanych w przypadkach za
paleń wewnątrz-macicznych u królików, nie wywołają odczynu 
gwałtownego po wprowadzeniu ich do wnętrza narządu w zro
kowego, Nic podobnego nie spostrzegł jednak: wprowadzenie
tego rodzaju istot do komory przedniej oka lub do tkanki tłusz
czowej oczodołu króliczego bynajmniej nie pociąga za sobą wybu 
chu cokolwiek wydatniejszychobjawów zapalnych. Atoli wyników, 
otrzymanych z tych doświadczeń, nie należy wprost stosować 
do ustroju ludzkiego, nie uprawnia to też do wnioskowania, że 
zarazki, wdzierające się do narządu krążenia, nic miałyby po
tężnie działać jako pierwiastki zakaźne. B r. Ziemiński.

VI. Choroby dziecięce.

16. Prof. F. Б .  B o s w o r t ii  (New-York). 0 niektórych  
zabiegach hygijenicznych przy leczeniu nieżytowych zaburzeń 
górnych dróg oddechow ych (On certain hygienic measures in 
the treatm ent of catarral affections of the upper air-passages).
(Alódical Record 4, IV , 1891).

A utor w artykule swoim rozwija myśl, że w wielu przy
padkach, zwłaszcza u małych dzieci, zabiegi hygijeniczne przy 
nieżycie dróg oddechowych większą posiadają wartość niż le
czenie miejscowe. Zdaniem jego w większości przypadków, 
najpierw pojawia się przewlekłe zapalenie błony śluzowej, ostre . 
zaś rozwija się później, a pogorszenie miejscowej sprawy chro
nicznej bywa następstwem często powtarzających się napadów 
ostrego zapalenia, wywołanych zaziębieniem. W naszym kli
macie znaczna ilość osobników cierpi na lekkie chroniczne za
palenie błony śluzowej nosa i gardzieli, ważną przeto jest rze
czą zwalczenie owej skłonności do zaziębienia, czego nie może 
dokonać leczenie miejscowe, ale stosowanie niektórych zabiegów 
hygijenicznych. Te ostatnie polegają na rozpowszechnieniu 
pewnych ogólnych prawideł co do odzieży i na stosownem uży
ciu kąpieli.

Najważniejszą częścią odzieży jest ta, która znajduje się 
w bezpośredniem zetknięciu się ze skórą. Powinna ona być 
cienka, obfitująca w drobne otworki (porous) i sprężysta (ela
styczna). Takim warunkom czynią zadość wyroby wełniane, 
więc odzież wierzchnia powinna być robioną z lekkiej i cien
kiej materyi (flaneli). Za niewłaściwe uważa autor zmienianie 
odzieży stosownie do pory roku. Odzież noszona na ciele po
winna być jednakowej grubości w ciągu całego roku, gdyż za
równo zimą jak  i latem większą część czasu przepędzamy w je 
dnakowej temperaturze. Autor wymaga tylko, ażeby odzież 
nie upośledzała przeziewu (perspiratio) skóry.

Słowem, najlepszą ochroną przed zaziębieniem jes t nie 
gruba odzież, ale zdrowa, prawidłowa cyrkulacyja, która w te
dy najlepiej może być osiągniętą, kiedy funkcyje skóry naj
mniej zostają upośledzone. „Niektóre części ciała“, powiada



au to r, jak  głowa, tw arz, szyja, najbardziej są wystawione na 
działanie zimna. Gdyby konwencyjonalne stosunki tow arzy
skie wym agały, ażeby takow e bywały zakryte, to nakrycie ta 
kie m usiałoby być z nader lekkiej m ateryi. A utor je s t p rze 
konany, że gdyby nakryw anie głowy nie stało się pow szech
nym zwyczajem, to łysienie zdarzałoby się bardzo rzadko. 
O tu lan ie  szyi i noszenie grubej opaski na piersiach są, zazwy 
czaj szkodliwe. Zabezpieczające okrycie ciała powinno rozcią
gać się w jednakim  stopniu na wszystkie jego części. (W  myśl 
tego, bardzo słusznego zdania, obnażanie dzieciom ram ion i ły 
dek w celu dogodzenia niedorzecznej modzie uważać należy za 
szkodliwe. P rzyp . Spraw .). N adm ierne otulanie jednej części osła
bia j ą  raczej niż wzmacnia. Najgorszem miejscem dla opaski 
ochronnej (chest-protector) je s t w edług B. pierś, najlepszem  
podeszwy nóg.

O bok uregulow ania odzieży, zdaniem autora, rów ną do 
niosłość posiada stosowanie kąpieli. K ąpiel według niego sp rzy
ja  wzmocnieniu krw iobiegu w skórze i norm uje funkcyje, re 
gulujące ciepło skóry; prócz tego działa wzmacniająco na n e r
wy i pokrzepia cały system. N ajlepiej to czyni kąpiel zimna. 
N atom iast tu reck ie  i ruskie kąpiele (łaźnie) uważa B. za wielce 
ryzykow ne dla osób dotkniętych cierpieniam i kataralnem i. 
Nieocenioną wartość dla takich chorych posiada kąpiel zim na 
przez 2 0 —30 sekund, k tó ra  powinna być pow tarzana codzien
nie, je ś li chory ją  znosi. Zresztą w tej kwestyi nie można p o 
dać ogólnych praw ideł, gdyż każdy chory stanowi sam dla sie
bie regułę. B . Polikier,

17. A. F. P l i c q u e  (Paryż). Ciała obce w krtani i tch a 
wicy U dzieci. (Les corps etrangers du larynx  et de la trachće 
chez Vcnfant. (Revue mensiielle des maladies de Venfance. Janvier 
1851).

A utor opisuje 2 przypadki tyczące się dzieci, zagrożonych 
uduszeniem z powodu przedostania się obcego ciała do dróg 
oddechowych. XV pierwszym przypadku dziecko 19-miesięcz
ne, zaczęło dław ić się w chwili jedzenia kasztanów. Przyw ołany  
lekarz zastosował środek wym iotny, ale bez sku tku . Groźne 
objawy nie ustąpiły również po tracheotom ii (nazaju trz  w yko
nanej) i po różnych próbach wydobycia, robionych w ciągu 
9 dni. 9 dnia gorączka i obfita w ydzielina śluzo-ropna przez 
kaniu lkę i ranę w tchawicy. Na 16 i 17 dzień po operacyi 
przy w yjm owaniu ru rk i znaleziono w ranie obce ciało. Był 
niem czw orokątny kaw ałek skórki kasztana 10 millim. d ług . 
i 7 mil. szer. Pomimo to dziecko zm arło z pow odu zapalenia 
płuc. D rugi przypadek dotyczył 6 -letniego dziecka, k tó 
re poczęło dusić się gryząc nóżkę raka m orskiego. P o 
nieważ nie było groźnych objawów, zachowywano się w ycze
kująco, czem zniechęceni rodzice zabrali dziecko do domu, gdzie 
po niejakim  czasio pojawiły się napady duszności. Przez wy
wołanie wymiotów udało się wydalić resztki obcego ciała wraz 
z k rw ią  i śluzem.

Pomimo pom yślnego zejścia w ostatnim  przypadku au to r



jest tego zdania, że w przypadkach groźnych należy uciekać 
się do tracheotomii, jakkolwiek czasami udaje się wydalić obce 
ciało przez przewrócenie dziecka do góry nogami lub wywoła
nie wymiotów. В  Polikier.

18. В  P o l i k i e r  (Warszawa). Przyczynek  do leczenia  ob
cych c ia ł  W  przełyku U dzieci. (Contribution au traitem ent des 
des corps ćtrangers de l’oesophage chez les enfants. (Revue, 
mensuelle des mai. de Геп/.). Autoreferat.

Jest to opis 2-ch przypadków (spostrzeganych na pro 
wincyi w r. 1S86), gdzie bardzo prostym sposobem udało się 
wyczuć połkniętą, monetę przez zewnętrzne powłoki i wydobyć 
przez usta. YV obu przypadkach ob^e ciało naciskało na ty l
ną ściankę krtani, wywołując objawy duszności. Metoda, za
stosowana w tych przypadkach polegała na starannem obma
cywaniu szyi palcem głęboko wciśniętym między lewym m. 
sutko-obojczykowym i tchawicą i po napotkaniu wypukłości, 
odpowiadającej obcemu ciału, na lekkiem ugniataniu, oraz po
cieraniu przez skórę w celu popchnięcia monety nieco w tył 
i do góry. W obu przypadkach skutek był prawie natych
miastowy, gdyż, jak  jedno tak i drugie dziecko wyrzuciło p o ł
kniętą monetę wraz z kawałkiem chleba i t. d., za pomocą któ
rych rodzice usiłowali zepchnąć ją  na dół. Z powyższych ob- 
serwacyj wynika, że pomimo głębokiego położenia przełyku 
pod względem anatomicznym, w pewnych razach możliwą jest 
rzeczą wyczuć obce ciało z zewnątrz i wydalić je  przez usta 
za pomocą odpowiedniego mięsienia części szyi. Opisana m e
toda jest zbyt prostą i łatwą, aby nie wypróbować jej w po
dobnych przypadkach przed przystąpieniem do energiczniej
szych zabiegów.

19. E. M o s n y  (Paryż). Studyjum nad zmianami, przy
czyną i profilaktyką zapalenia o skrze lo -p lu cn eg o .  (Etudc sur 
les lćsions, les causes et la prophylaxie de la bronchopneumo- 
nie). {Revue mensuelle des mai. de Геп/., 1891, Fevrier, р. 49—62, 
Mars. р. 118—126).

Poglądy anatomów na zmiany histologiczne przy zapale
niu oskrzelowo-płucnem (bronchopneumonia) nie są bynajmniej 
zgodne.

Jedni, opierając się na samych zmianach miąższu płuc 
(Lehert, Traube, Vulpian i inni), porównywają je  do zapalenia 
płuc włóknikowego (pneumonie franche), a nawet identyfikują 
(Rautenberg) z tą ostatnią. Inni uważają je  za wynik szerze
nia się bronchitidis i peri bronchitidis (Balzer, Joffroy); inni 
znów zapatrują się na nie, jako na następcze zaburzenia me
chaniczne, spowodowane zatkaniem oskrzeli.

Poszukiwania bakteryjologiczne nie przyczyniły się do 
wyjaśnienia tej kwestyi, ale sprowadziły jeszcze większy zamęt. 
Szukając przy bronchopneumonii następczej czynnika chorobo
twórczego pierwotnej choroby, badano oddzielnie przypadki 
zapalenia oskrzelowo-płucnego, wikłającego różne choroby, ja 
ko to: odrę (Cornil i Babes, Thaon, Tobeitz, Guarnieri, Mo
rel), błonicę (Thaon, Darier, Cornil i Babós, Sörensen, Prud-



den i W . Northrup), płonicę (Maryja Roskin, Lenhartz, Ba- 
bea, Cornil) i koklusz (Afanassieff, Wendt).

Autor stara się dowieść, że można przyczyny omawia
nej sprawy zjednoczyć i wykazać ścisły związek między 
czynnikami chorobotwórczymi i zaburzeniami w płucach, tak 
przy zapaleniu oskrzelowo-płucnem, jak  przy zapaleniu płuc 
włóknikowem. Uwagi autora na mocy badań histologicznych 
i bakteryjologicznych nad 16 przypadkami bronchopneumonii 
u dzieci dają się streścić ja k  następuje.

Bronchopneumonia jestto swoiste ostre zapalenie dro
bnych oskrzeli i zrazików płucnych. Zmiany w tem cierpieniu 
bez względu na to, czy ono jest pierwotne czy następcze 
(w ostatnim razie bez względu na chorobę poprzedzającą) są 
zawsze odmianami tej samej sprawy chorobowej. Na wygląd 
zmian histologicznych wpływa tylko czas trwania sprawy za
palnej, albo złośliwość (virulence) czynnika chorobotwórczego. 
Zaburzenia sprowadzają się do 2 ch typów. 1) typ zrazikowy 
(lobulaire), zależny od działania streptococi pyogeneos i stano
wiący właściwą bronchopneumonią, 2) typ rzekomo-zrazowy 
(pseudolobaire) zależny od działania pneumococi lanceolati 
i stanowiący poniekąd odmianę tej ostatniej, właściwą wiekowi 
dziecięcemu. Przebieg tej choroby jednakowo ciężki we wszyst
kich okresach życia, zależy u dorosłego od szybkiego uogólnie
nia zakażenia, u dziecka zaś od przyłączających się nader 
rozległych zaburzeń, zapadu (atelectasia) i rozedmy płuc, które 
powodują śmierć przez zaduszenie.

Zapalenie oskrzelowo płucne jest chorobą epidemiczną i za
raźliwą; jedynym środkiem zapobiegawczem i wstrzymującym 
szerzenie się tego cierpienia, są zabiegi antyseptyczne w salach, 
przeznaczonych na odosobnienie chorych, dotkniętych choroba
mi zakaźnemi. B . Polikier.

20. J. M on t B le y e r  (New-York) Wyniki 512 przypad
ków intubacyi krtani. (A  record of the l-esults of 512 cases of 
intubation of the larynx operated on between 1886, and the 
present year). Rzecz czytana na 10-tym międzynarodowym  
kongresie lekarskim w Berlinie. (Archives of Pediatries, Mars, 
1891).

Autor podaje wyniki 512 przypadków dławca i błonicy, 
leczonych przezeń intubacyją od r. 1886 do roku bieżącego. 
Z nich 251 dotyczyło dzieci poniżej lat 3, z których wyzdro
wiało 73; z pozostałych zaś, t. j. powyżej lat 3 ch wyzdrowia
ło 115. Ogólna ilość wyzdrowień wynosiła 189, a więc 37°/0. 
Wynik ten (przyjmując, że układanie tablic było sumienniejsze 
niż ich korekta w oryginale. Sprawozdawca) można nazwać 
bardzo pomyślnym, zwłaszcza przy zestawieniu z wynikami 
tracheotomii. Sprawozdania lekarzy niemieckich obejmują 5,795 
tracheotomji г odsetką wyzdrowień 31°/0, w szpitalach niemie
ckich 3,063, lecz tylko z odsetką 30°/o wyzdrowień. Najlicz
niejsze dane statystyczne podają chirurgowie francuzcy, m iano
wicie 9,242 (blizko ‘/a wszystkich znanych autorowi) tracheo
tomji, z których 24°/0 zakończyło się wyzdrowieniem. W szpi-



talu miejskim w Bostonie z liczby 327 tracheotomji wykona
nych z powodu dławca (croup) od r. 1884 do r. 1887 wyzdro
wiało 25,5 °/0.

Wobec powyższych wyników autor utrzymuje, że intuba- 
cyja powinna znaleźć rozległe znstosowanie. Zdaniem jego, 
operacyja ta nie jest bynajmniej nową,. W prowadzenie rurek 
do krtani znali lekarze jeszcze za czasów H ippokratesa, ale aż 
do końca ubiegłego stulecia nie badano tej kwestyi naukowo. 
Z poprzedników 0 ’Dwyera wymienia autor najpierw Desaulta, 
który, chcąc wprowadzić cewnik do przełyku, wprowadził go 
przypadkiem do krtani, dalej Bozziniego, który wynalazł przy
rząd do oświetlania gardzieli, a następnie (już po wynalezie
niu przez Czerniaka wziernika krtaniowego) Loiseau, Bouchu- 
t’a, Dieffenbacha, Mc Cleanta, W einlechnera. B . Polikier

VII. Akuszeryja.

21. H. F e h l i n g .  Istota i leczenie rozmiękczenia kości 
pochodzenia połogowego. (Ueber Wesen und Behandlung der 
puerperalen Osteomalacie). (Arch. / .  Gyneck. Т. X X X I X ,  Z. 2.

Do czasu wprowadzenia antyseptyki, widoki na wylecze
nie chorych, dotkniętych rozmiękczeniem kości pochodzenia po 
logowego, były bardzo smutne, poważna część chorych umie
rała w następstwie ciężkich rękoczynów akuszeryjnych, reszta 
zaś z samej wyniszczającej choroby, a w szczególności z towa
rzyszącej gruźlicy. Dopiero z wprowadzeniem cięcia cesarskie
go podług metody Porro, okoliczności zmieniły się na lepsze, 
gdyż chore po operacyi prędko i zupełnie zdrowiały z rozm ię
kczenia kości i odzyskiwały twardość kości, jako też używal
ność kończyn. Powód, dla którego po konserwatywnem cięciu 
cesarskiem wyniki nie były pomyślne, Fehling tłómaczy zani
kiem po operacyi miesiączkowania i, co za tem idzie, zajścia, 
ciąży, jako też karmienia. W jednym z najcięższych przypadków 
rozmiękczenia kości, w którym istniała zupełna niemożność cho
dzenia i pracy, F . dokonał kastracyi z zupełnie pomyślnym 
wynikiem, gdyż pacyjentka chodzi i pracuje cały dzień. W ba
zy lej s kim kantonie (Szwajcaryja) osteomalacyja istnieje ende
micznie, tam też F. miał sposobność w ciągu 3-ch lat obser
wować 14 przypadków, z których 8 operował również z pomyśl
nym skutkiem za pomocą kastracyi. Są jeszcze inne miejsco
wości, w których osteomalacyja występuje endemicznie (górne 
vv lochy, wschodnia Flandryja). Co się tyczy ogólnych przy
czyn powstawania tej choroby, to F. sądzi, że osteomalacyja nie 
jest jedynie chorobą proletaryjatu. F. widział osteomalacyją 
u kobiet, żyjących w wygodnych warunkach i w zdrowych 
mieszkaniach. Długotrwałe karmienie, złe odżywianie się, wil
gotne mieszkanie nie mają prawdopodobnie zbyt wielkiego 
wpływu, gdyż w przeciwnym razie osteomalacyja byłaby b a r
dziej rozpowszechnioną, niż krzywica (rhachitis). Szczególnie 
karmienie niema żadnego wpływu. W  pływ pokarmów nie



przedstawia dotychczas nic pewnego. Większość przypadków 
rozmiękczenia kości jes t pochodzenia połogowego; istnieją je 
dnak niewątpliwie i przypadki nie połogowego pochodzenia. 
Obie formy trzeba uznać za jednoznaczne. Tak zwana osteo- 
malacyja u mężczyzn różni się istotnie od rozmiękczenia kości 
u kobiet. Rozmiękczenie kości u dzieci trzeba uważać za szcze
gólny rodzaj krzywicy. Zdaniem F . nie podlega wątpliwości, 
żc możebnem jest wyleczenie wieloletniego rozmiękczenia kości 
przez kastracyję.

Celem zbadania przyczyn tej zagadkowej choroby, F. pod
dał badaniu mocz 2 chorych, dotkniętych ciężką formą osteo- 
malacyi, a dla kontroli badał jednocześnie mocz 2 innych ko
biet, chorych na chroniczne zapalenie macicy, ale żywionych 
jednakowo z pierwszemi. Okazało się, że u 2 chorych do
tkniętych osteomalacyją dzienna wydzielina wapna i kwasu fo
sforowego była mniejszą, niż u zdrowych. Na wysokości roz
woju choroby i w chronicznym stanie wydziela się ich mniej. 
Nie tłómaczy nam to więc istoty choroby. Kwasu mlecznego 
napróżno szukano w moczu chorych dotkniętych rozmiękcze
niem kości. Obecnie chcą przypisać rozmiękczenie kości przy 
osteomalacyi bakteryjom. Sądzą, że istnieją bakteryje, zw ią
zane z wodą lub gruntem, pod działaniem których, szczegól
niej w czasie ciąży, rozwijają się kwasy, rozpuszczające nieor
ganiczne części składowe kości. Z poglądem tym trudno po
godzić wyniki, otrzymane po operacyi Porro, a w szczególności 
po kastracyi. W jednym  przypadku Fehlinga, w którym przy 
operacyi zebrano krew z krwawiących naczyń i poddano ba
daniu bakteryjologicznemu, nie udało się z niej wyhodować 
żadnego mikroorganizmu. Dla etyjologii tej choroby mogłaby 
mieć znaczenie zmniejszona alkaliczność krwi. Dziwnem jednak
że musi się wydać, że to zmniejszenie istnieje i przy wielu in
nych chorobach, nie sprowadzając jednak rozmiękczenia kości. 
Okazało się dalej przy badaniu krwi na alkaliczność u chorych 
dotkniętych osteomalacyją, że zmniejszenie alkaliczności nic 
szło w parze z ciężkością przypadku, dla tego też F. nie upa
truje w zmniejszonej alkaliczności krwi objawu potognomiczne- 
go dla osteomalacyi. Co się tyczy wpływu na tę chorobę środ
ków dyjetetycznych, lepszego pożywienia, leczenia kąpielami 
mineralnemi, jako też środkami, lekarstwem, to F. nie widział 
po nich żadnego skutku; mogą one co najwyżej sprowadzić 
przemijające polepszenie. Zweifel niedawno wypowiedział zda
nie, że główny czynnik leczniczy przy kastracyi stanowi jało- 
wość (Sterilisirung) chorej. F. odrzuca ten pogląd, gdyż nie
które z operowanych przez niego kobiet nie rodziły po 4—8 
lat, a mimo to choroba dalej trwała, a nawet się pogarszała. 
Że nie jałowość, lecz usunięcie jajników jest główną przyczyną 
wyleczenia, dowodzi przypadek Truzzi’ego, który wyleczył z osteo
malacyi przez kastracyję dziewczynę. Potwierdza ten pogląd 
także dalsza trwanie choroby w okresie przekwitowym. Go 
dnem jest uwagi wyraźne pogorszenie cierpienia podczas mie
siączki, co dowodzi pewnego związku kongestyi części rodnych



w ew nętrznych podczas m iesiączki z samą chorobą; wskazuje 
także na ten związek z jednej strony pow staw anie tej choroby 
w ciąży, a następnie znowu w połogu. Jeszcze godniejszem 
uwagi je s t  zm niejszenie bólów w dotkniętych organach w krótce 
po opcracyi, co zależy prawdopodobnie od prędkiego zm niej
szenia się p rzekrw ien ia  w kościach i okostnej. F . tłómaczy to 
przekrw ienie w koś iach objawam i naczynioruchow em i, wycho- 
dzącemi i podtrzym yw anem i przez ja jn ik i; przem awia za tem, 
znajdyw ane przez F. w każdym  operow anym  przypadku  mocne 
przekrw ienie przydatków  m acicznych. F . zwraca uwagę na 
znaczną płodność dotkniętych tą  chorobą kobiet, z czego j e 
dnak nie wynika, ażeby osteom alacyja była w yw oływ ana przez 
liczne porody. Z powyższego wynika, żc isto ta choroby polega 
na chorobliw ie wzmożonej czynności jajn ików , wyrażającej się 
przeważnie w oddalonych splotach nerw ow ych i naczyniowych. 
K rw aw ienie miesiączkowe powiększej części je s t praw idłow e, 
o ile niema organicznych zm ian w samej macicy. W zmożona 
działalność jajn ików  w yraża się przew ażnie we wzmożonej p ło 
dności kobiet; zm iany w układzie kostnym  trzeba uważać za 
odruchowe. P rzy  osteom alacyi ma miejsce n ietylko zm niejsze
nie się w apna i fosfatów, lecz zmiany w organicznej podstaw ie 
tkanki kostnej. F . uważa osteom alacyję za trofoneurozę kości.

Huzarski.
2 2 . E r n s t  B ö r n e r .  Przyczynek do etyjologii i terapii 

słabych bólów porodowych u starych pierwiastek (Z ur A etio- 
logie und T herap ie  der W ehenschw äche ä lte re r  P rim i pa ren). * 
( Volk. Samml. klin. Vortr. N. F., N. 18).

Aliefeld uważa 32 rok  życia za p u n k t graniczny pomię 
dzy młodemi i starem  i pierw iastkam i, H ecker, C ohnstein i inni 
uważają za takowy 30 rok. I le ck e r stw ierdził względnie późny 
rozwój płciowy u starych pierw iastek, zależny od właściwej po 
wolności życia płciowego, lium pe  przytacza trzy  przyczynowe 
momenty późnego zapłodnienia p ierw iastek, a mianowicie: spół
ko wanie w spóźnionym wieku, miejscowe cierpienie, k tóre po
czątkowo przeszkadzało zapłodnieniu, ale następnie ustąpiło 
pod wpływ em  odpowiedniego leczenia, lub też nierozpoznane, 
cierpienie, k tó re  przeszkadzało zapłodnieniu , lecz po długole- 
tniem  spółkow aniu bez leczenia um ożebniło zajście w ciążę. 
Cohnstein, do częstszych przyczyn bezpłodności zalicza patolo
giczne zmiany wejścia do pochwy, samej pochwy, jak o  też ze
w nętrznego ujścia macicznego, dopuszczające tylko niezupełne 
spółko wanie i u trudniające przenikanie nasienia do jam y m a
cicznej. Co się tyczy przebiegu ciąży u starych  pierw iastek, 
to W inckel zauważył większą skłonność do chorób nerek. B ar
dzo ważne są właściwości przebiegu porodu u starych pierw ia
stek. W szyscy autorow ie stw ierdzają u nich słabość bólów 
porodowych, trw ających przez cały poród lub też objaw iającą 
się jako ,,w tórne osłabienie bólów “ . Pom im o niedostatecznych 
skurczów , zauważyć się daje znaczna bolesność bólów porodo
wych, niezależnie od braku najm niejszego niestosunku pom ię
dzy głów ką a m iednicą. N iepodatność części m iękich w ogól-



ności, jako też przedwczesne odejście wód płodowych należą 
także do zwykłych objawów porodu u starych pierwiastek. 
Wszystkie powyżej wymienione objawy są przyczyną przedłu
żonego trw ania porodu, tyczy się to mianowicie okresu otwie
rania się ujścia macicznego; okres przerzynania się płodu czę
sto zostaje skrócony przez operacyjne zabiegi, 'nawet okres ło
żyskowy często trwa żbyt długo. Dalej znajdujemy u starych 
pierwiastek względnie częstsze występowanie drgawek porodo 
wych (eclampsia), nakoniec dość często powikłanie stanowią 
krwotoki po porodzie, zależne od bezwładu macicy, przykleje
nia lub uwięznięcia łożyska.

Börner zwraca uwagę na dwa objawy, towarzyszące po
rodom u starych pierwiastek, a mianowicie z jednej strony na 
nienormalne osłabienie i wyczerpanie rodzącej, z drugiej znowu 
na znaczne pobudzeoie i niepokój, mogące dojść do obłędu.

Co się tyczy zachowania się płodów u starych pierwiastek, 
to liczba martwych płodów jest znacznie większą, niż zazwy
czaj, częściej również ma miejsce (asphyxia) pozorna śmierć no 
worodków. Dalej zauważono znaczną przewagę płci męzkiej 
u płodów. Nakoniec co się tyczy przebiegu połogu u starych 
pierwiastek, -to zauważono częstsze zapadanie, jako też znacz
ną śmiertelność.

W drugiej części swej pracy B., na zasadzie spostrzega
nego przez się przypadku u starej pierwiastki, w którym po
mimo 140-godzinnego trwania porodu i obecności ciągłych bó
lów porodowych, poród tak mało postąpił, że, z powodu w y
czerpania sił matki, widział się zmuszonym do przedziuraw ie
nia (perforatio) główki żywego płodu, celem ukończenia porodu, 
zastanawia się nad przyczyną tej absolutnej słabości bólów po
rodowych, jako też nad sposobami ukończenia porodu i w koń
cu dochodzi do następujących wniosków: 1) Pomiędzy rozmai- 
temi zboczeniami, towarzyszącemi porodowi u starych pierwia
stek, poważne miejsce zajmuje słabość bólów porodowych. 2) 
Ta słabość bólów porodowych po większej części kombinuje 
się z innemi nieprzyjemnemi objawami, czasami jednak wystę
puje na pierwszy plan. 3) Pomimo braku jakichkolwiek zbo
czeń tak ze strony płodu, jako też ze strony miednicy, słabość 
bólów porodowych staje się bezwzględną. 4) Za przyczynę tej 
bezwzględnej słabości bólów porodowych trzeba prawdopodo
bnie uważać pewną niedostateczność w nerwowym i mięśnio
wym układzie macicy. 5) Ta niedostateczność nie ma podstawy 
patologicznej i może wystąpić w bardzo wyraźnym stopniu 
u zupełnie zdrowych osobników z zupełnie prawidłowemi or
ganami rodnemi. 6) Odnośnie sposobu powstawania tej bez
względnej słabości bólów porodowych trzeba pamiętać o dwóch 
momentach, a mianowicie o pewnym zaniku innerwacyi i od
żywiania macicy, w następstwie poprzedzającej długotrwałej 
nieczynności tego narządu, jako też o pewnem ograniczeniu 
sprawności funkcyj całego układu rodnego, w następstwie zbli
żającego się przekwitu płciowego (climacterium). 7) Najwyższe 
wypadki łabości bólów porodowych zawdzięczają prawdopo-



dobnie swe pochodzenie mocnemu rozwojowi obu wymienionych 
momentów. 8) Bardziej skuteczna działalność bólów porodo
wych u mnogorodzących, będących w tym samym wieku co 
i stare pierwiastki, tłómaczy się brakiem pierwszego z wymie
nionych wyżej momentów, zaś słaba działalność bólów u jesz
cze starszych mnogorodzących tłómaczy się znaczniejszym roz
wojem drugiego momentu. 9) Słabość bólów porodowych u s ta 
rych pierwiastek, stanowi typową postać bezwzględnej słabości 
bólów porodowych. 10) Charakterystycznem jest, żc ta słabość 
bólów porodowych po większej części trw a przez cały czas po
rodu i pomimo trw ania bólów poród wcale nie postępuje Ten 
brak postępu może wystąpić już w początku okresu otwierania 
się ust macicznych. 11) VV następstwie tego występują lżejsze 
lub znaczniejsze opóźnienia porodu, groźne wyczerpanie rodzą
cej, niebezpieczeństwo dla płodu, konieczność sztucznego ukoń
czenia porodu, jako też zboczenia w okresie łożyskowym. 12) 
Sposób sztucznego ukończenia porodu musi stosować się do 
okoliczności. Gdzie już za późno na dokonanie obrotu, tam 
przystępujemy do założenia kleszczy. Gdy z powodu groźnego 
wskazania ze strony rodzącej, wskutek niedostatecznego roz 
warcia ujścia macicznego, nie można założyć kleszczy, naten
czas trzeba przystąpić do przedziurawienia główki płodu. B. 
radzi wypróbować w klinikach głębokie nacięcia ust macicz
nych, zalecane przez Dührssen’a, umożliwiające założenie klesz
czy przy niedostatecznie roz wart em ujściu macicznem. O do
konaniu cięcia cesarskiego, celem uniknięcia przedziurawienia 
główki żywego płodu, można będzie dopiero wówczas myśleć, 
gdy procent śmiertelności matek po tej operacyi będzie taki 
sam, ja k  po perforaoyi. Stanislaw Huzarski.

IV. Wiadomości pomniejsze.

23 . Szereg doświadczeń dokonanych przez Quinard’a w pracowni 
prof. Arloing z Lyonu (Lyon Mód. 36 -  38 )  nad wchłanianiem przez skó
rę środków lekarskich, doprowadził do następnych wyników:

1) Nienaruszony naskórek nie przepuszcza ciał zawieszonych nawet 
w tłuszczach.

2) Tam, gdzie bądź wyniki terapeutyczne, bądź badanie moczu wy
kazują wchłanianie środka, miano do czynienia ze środkami lotnem i, a więc 
z absorbcyją przez drogi oddechow e.

3) W yjątek możnaby zrobić dla ciał zdolnych do parowania, po za
stosowaniu ich na skórę cienką pokrytą włosami. W  tym razie ma miejsce 
przenikanie par przez gruczoły łojowe i torebki w łosow e —  ale nie przez 
naskórek. W tym razie przenikanie odbywa się powoli i w ilościach n ie 
skończenie małych. Energiczne wcieranie —  wywołujące opróżnienie się 
przewodów gruczołów może sprzyjać wchłanianiu tą drogą.

4) Lanolina, ani tłuszcze i waselina nie sprzyjają przenikaniu środ
ków do układu naczyniowego.

Na powierzchniach wchłaniających wspomniane trzy excipientia nie 
jednakowo łatwo oddają zawarte w nich środki. W aselina czyni to naj-



prędzej i przeto najbardziej nadaje się do lekarstw stosowanych w postaci 
pomad, maści. W obecności soków organicznych lanolina ustępuje swych 
Środków prędzej niż sadło; dzieje się naodwrót, gdy powierzchnia napojom  
jes t wodą. To też jeżeli naznaczemy maść w zamiarze, by zawartość je j 
uległa wchłonieniu, należy brać wasclinę, naodwrót dla otrzymania działa
nia miejscowego trzeba brać sadło (axungia). Dla otrzymania wyniku 
szybkiego na powierzchni skóry, np. dla zniszczenia pasorzytów należy 
używać waseliny.

24. Dr. I. J . Kriwjakin (W racz 5 0) podnosi znaczenie, jakie może 
mieć jazda na welocypedach w rzędzie środków mechanicznych wzmacnia
jących siłę mięśnia sercowego. Spostrzeżeń autor posiada wprawdzie dotąd 
dopiero trzy, z tych jedno na sobie samym, wyniki są jednak jedno lite : 
zmniejszenie częstości uderzeń serca, zwiększenie pojemności oddechowej 
płuc, poprawa stanu ogólnego, mniej łatwe męczenie się.

25. Br. Ragoneau zwraca uwagę (w n-rze 2 2 Rev. de Laryngol.) na 
często występowanie nieżytowego zapalenia krtan i u cyklistów. Chorzy, 
najczęściej zupełnie zresztą zdrowi ludzie w wieku od 1 8 — 27 lat, skarżą 
się na bóle w szyi, suchość, drapanie, palenie w szyi, kaszel, lekką chryp
kę. Przy badaniu znajdowano: przekrwienie gardzieli i strun głosowych, 
które pokrywa ciągnący się śluz.

Choroba zależy zapewne od zmienionego trybu oddechania, powodo
wanego wysiłkiem w czasie jazdy. Już samo pochyłe trzymanie się u tru 
dnia oddech; praca fizyczna wymaga większego dowozu powietrza, ztąd od
dech przez usta. Wreszcie szybkość jazdy warunkuje szybkie i ze zwięk 
szonem ciśnieniem przenikanie powietrza do krtani i płuc. Po usunięciu 
przyczyny sprawa szybko się kończy. (W . P. 3 7).

Ciekawa rzecz, czy na wspomniane dolegliwości skarżą się członko
wie W arszawskiego klubu cyklistów.

26. Dr. D. P. Nikolski, opisuje przypadek zarażeuia się przymio
tem przy goleniu. Robotnikowi w czasie golenia balwierz zadrasnął krost- 
kę w okolicy kąta żuchwy. Wytworzyło się owrzodzenie, które po 2-ch 
tygodniach— dosięgło długości pół centymetra, szerokości 3 mil. o brzegach 
stwardniałych, niebolesnc; gruczoły podszczękowe powiększone, W dalszym 
ciągu— objawy ogólnego przymiotu. A utor nawołuje do wykonywania ba
czniejszego nadzoru nad izbami felczerskiemi i zakładami fryzyjerów. ( Wraez 
4 4). Podobne spostrzeżenie ogłosił niedawno kol. Kopytowski.

27. Działanie к w. kamforowego przeciw potom u suchotników 
(poleconego przez prof. Färbringera) badał Bobland i doszedł do zadawal- 
niających wyników. Należy podawać 1— 5 grm. na raz na 2 godziny 
przed występowaniem potów. Środek działa podobno lepiej niż atropina.

(D. Arch. 4 7).
28. Dr. В. H. Dale — poleca w przypadkach obszernych oparzeń 

(jakiego stopnia?) okłady z płótna zmoczonego w mleku krowiein, zmie
niane dwa razy na dobę (rano i wieczorem). W jednym przypadku silnego 
oparzenia obydwóch goleni na szerokości 5 cali wokoło—już na drugi dzień 
7  przestrzeni była zagojoną i suchą. Po upływie dalszych 3 dni zostało 
się zaledwie 1 kw. cal. (Br. Med. J .  W. 45).

29. M. Service zachwala przy suchym katarze n o sa—obfite pendzlo- 
wanie jam nosa maścią z l/ 2 drachmy 01. Eucalypti na uncyję waseli- 
ny. (W. 45).



30. Prof. Ponfick z Wrocławia podał bardzo ważny przyczynek do 
kwestyi o d rad zan ia  się wątroby. Na zwierzętach zabitych obecnie, kto- 
rym przed 6 u miesiącami wycięto znaczne kawałki wątroby (u jednego 
królika tylną połowę lewego zrazu i tylną połowę prawego, u innego cały 
lewy i przednią połowę prawego), znaleziono przyrost tkanki wątroby prze
wyższający przeszło 3/4 wyciętej ilości. Ogólny stan zwierząt był zadawal- 
niający zupełnie. (W .  M. P. 4 7).

31. Prof. A. Bókai proponuje na podstawie doświadczeń J  Antala, 
jako o d t ru tk ę  przy otruciu fosforem ro s tw ó r  ( !/ 5— 1/ з ° /о )  nadm angan i jauu  
potasu. Rostwór taki w zetknięciu z fosforem utlenia go na kwas ortofo
sforowy przyczem wytwarza się nadtlenek manganu i wodan potasu; ciała 
te są nieszkodliwe. W  żołądku sól manganowa przechodzi w chlorek man
ganu, który jeszcze silniej utlenia fosfor. Rostwory */5 do 1 ° /0 nadman
gan ianu  potasu nie działają szkodliwie na ściany żołądka. Psy zatrute 
dużemi ilościami zapałek fosforowych i leczone wspomnianym rostworem 
przychodziły do siebie, inne ginęły. (D. M. W. 47).

32. Dennis z New-Yorku ogłasza odczyn na t k a n k ę  ra k o w a tą ,  od
kryty przez Stiles’a, asystenta prof. Chiene z Erynburgu. Wycięty kawa
łek pogrąża się na 10 m inut w 5 ° /0 wodny rostwór kw. azotnego, poozem 
poddaje się przez 5 m inut działaniu silnego prądu wody i następnie pogrą
ża na 2—  3 minuty w alkoholu metylowym nierozcieńczonym. W skutek 
stężenia białka, protoplazmy raka i komórek nabłonkowych, wszystkie ziar
na rakowe i jego miąższ staje się opalizującym, podczas gdy tkanka łączna 
gruczołu przyjmuje wygląd jednorodnej galaretowatej massy. Tą drogą 
można odróżnić w tkance na powierzchni przekroju ogniska wielkości łepka 
od szpilki.

33. Dr. Leven używa z powodzeniem przy leczeniu wyprysków 
(eczema), zwłaszcza moknących, l ° / 0 rostworu lapisu. Miejsca zajęte ok ła
da się kilka razy dziennie na ‘/a godziny płótnem zwilżonem tym 
rostworem. W  przerwach smaruje maścią bizmutową, którą, przystępując 
do świeżych okładów, należy starannie wymyć. Wyleczenie następuje 
znacznie szybciej niż przy posypywaniu i wogóle używaniu innych środków.

(D .  M. W. 4 8 ) .
34. Dr.  R. Falek podaje (N ordiskt Med. A r.) opis przypadku u to 

nięcia w mące. W  składzie młyna parowego, robotnik, spadł z górnego 
piętra w zagrodę z mąką. Sekcyja (kiedy?) wykazała: Ciało silnej budowy, 
mocne stężenie pośm iertne. We włosach, w nozdrzach, uszach i ustach 
massa mąki. Opony mózgowe i naczynia przekrwione. Jam a ust i prze
łyku pełne mąki, żołądek pusty. W ielkie naczynia, zwłaszcza na szyi wy
pełnione płynną ciemną krwią. Płuca przekrwione, rozdęte; drobnowidz 
wykazuje mąkę w najdrobniejszych rozgałęzieniach oskrzeli. ( W r .  4 6).

35. Beldy ogłasza wyniki ankiety, jaką zrobił w celu przekonania 
się nad wpływem operacy i  ginekologicznych na s tan  psychiczny o p erow a
nych, w Pensylwanii; ósma część obłąkanych kobiet podległa uprzednio la- 
parotomii.

1) Ciężkie rozstroje umysłowe występują w następstw ie operacyi 
(szczególniej na narządach rodnych) u osób nie usposobionych dziedzicznie 
do chorób umysłowych.

2) Operacyja je s t bezpośrednią przyczyną zaburzeń u osób b. wra
żliwych.



3) U takich osób chirurg powinien decydować się na operacyję tylko 
w przypadkach bezwzględnie koniecznych.

4) Częstość omawianych zaburzeń byłaby jeszcze widoczniejszą, gdy
by duża liczba chorych nie umierała wskutek operacyi. (Lyon Med. 91 52).

PRZEGLĄD BIBLIJOGRAFICZNY.

Dyjagnostyka różniczkowa chorób wewnętrznych przez d -ra  Wł.
B ie g a ń sk ie g o , lekarza szpitala N. M P. w Częstochowie Wydawnictwo

Gazety Lekarskiej.

W naszej lekarskiej literaturze zaszedł w ostatnich czasach fakt nie
zwykły: ukazało się dzieło oryginalne znacznej objętości (str. 685 in 4°), 
traktujące bardzo trudny przedmiot w tytule wypisany. Nawet bogate 
literatury zachodnie nie mogą się poszczycić wieloma książkami w zakresie 
dyjagnostyki różniczkowej. Przyznajemy, żeśmy sceptycznie przyjęli wieść
0 mającem się ukazać dziele, za tak trudne poczytywaliśmy zadanie i obawia
liśmy się porównania z wyszłą w tym czasie doskonałą książką Leubego tej 
samej treści. Gdy ta ostatnia ujrzała światło dzienne dopiero w jednej 
części i autor od paru la t ociąga się z wydaniem następnej, to dzieło kol. 
B. ukazało się odrazu jako skończona całość. Obawy nasze okazały się płon- 
nemi, kol. B. wywiązał się ze swego nader trudnego i obszernego tematu szczę
śliwie i zaszczytnie. Dar łatwego przedstawienia rzeczy, jasność wykładu 
łączą się u niego z gruntowną znajomością przedmiotu. Kol. B. dał do
wód, że jes t biegłym i wszechstronnie doświadczonym klinicystą, obezna
nym z naukową literaturą, umiejącym i chcącym spożytkować własne do
świadczenie i nabytą wiedzę dla dobra ogółu. Nie je s t to specyjalista, 
którego ambicyja nie sięga po za obręb pewnego, mniej lub więcej ob
szernego działu medycyny wewnętrznej, ale klinicysta o szerokim horyzon
cie. Nie pominął też kol. B. żadnego działu medycyny wewnętrznej, 
a choroby nerwowe, ten kamień probierczy tego rodzaju podręczników, zo
stały szczegółowo opracowane.

Dzieło kol B. nie je s t suchem i bezkrytycznem wyliczeniem objawów 
danej choroby i tych cech, które ją  od podobnych spraw odróżnić pozwala
ją . Każdy ważniejszy objaw je s t krytycznie rozebrany, możliwość omyłki 
przy spostrzeganiu samych objawów uwzględniona, doniosłość ich rozpo
znawcza dokładnie oceniona. Kol. B. słusznie zwraca uwagę, że nie ma 
w właściwem znaczeniu objawów patognomicznych, że o rozpoznaniu s tano
wi suma objawów, ich ugrupowanie, rozwój. Dla lepszej oryjentacyi czy
telnika skreślono w wielu miejscach krótki, ale dosadny obraz kliniczny
1 dane z anatomii patologicznej. Jako wielką zaletę dzieła uważamy ob
szerne uwzględnienie etyjologii, grającej tak niepoślednią rolę w dyjagno- 
styce.

Szczegółowa ocena wszystkich działów tego obszernego i kompletne
go dzieła za dużoby miejsca zajęła; wszystkie są mniej więcej równo opra
cowane, może dział chorób żołądka i kiszek krócej w stosunku do obszerno- 
ści i ważności, jaką w ostatnich czasach zyskał.

W yrażając dla pracy kol. B. całe nasze uznanie, nie możemy zataić, 
że i ona od usterek nie je s t wolną, co wobec ogromu zadania nikomu dzi-



wneni się nie wyda. Chcemy niektóre wytknąć, zastrzegając, źe są mało zna
czące wobec dodatnich stron dzieła.

Autor jes t zdania, że zapalenie płuc nieżytowe (pneumonia lobu- 
laris, catarrhalis) zdarzyć się może tylko w wieku dziecięcym. „U doro
słych, powiada, je s t ono niemożebnem, chyba, że następuje poprzednio 
w skutek ciężkiej choroby wyniszczenie, osłabienie organizmu tak  znaczne, 
że chory nie jes t w stanie wykrztusić wydzieliny, zawartej w oskrzelach 
i oskrzelikach“ . W tcm zdaniu upatruję pewną sprzeczność, gdyż na po
czątku twierdzi kol. B. kategorycznie, że u dorosłych zapalenie płuc n ie
żytowe je s t niemożebnem, a w drugiej części zdania ogranicza to twierdze
nie i przyjmuje to zapalenie u osobników wycieńczonych poprzednią cho
robą. Przedewszystkiem nie widzę zasadniczego powodu, dlaczegoby za
palenie płuc nieżytowe było możliwe u dzieci, a niemożebne u dorosłych, 
patologija dziecięca nie różni się ud patologii osób dorosłych. Następnie 
zapalenie płuc nieżytowe może się rozwijać u dotkniętych tyfusem, dyfte
rytem w samym początku choroby, gdy organizm wcale jeszcze wycieńczonym 
nie jest. Ale oprócz tych komplikacyj chorób zakaźnych, zapalenie nieżytowe 
płuc, choć bardzo rzadko, występuje u osobników poprzednio zupełnie 
zdrowych, jako forma idyjopatyczna, nic z gruźlicą wspólnego nie mająca. 
Ja  sam takie przypadki stwierdzone sekcyją widziałem. Z laboratoryjum 
Strausa w Paryżu wyszła niedawno praca o etyjologii zapalenia płuc nie
żytowego, nietylko wikłającego o Irę, dyfteryt i t. d., ale także postaci 
samodzielnej; we wszystkich przypadkach znaleziono Streptococcus pyogenes, 
niekiedy w czystych kulturach, ani razu prątka gruźliczego.

Autor słusznie kładzie nacisk na badanie szczytów płuc w sprawach 
gruźliczych, ale nic nie mówi o oznaczaniu ich wysokości, a przecież w spra
wach idących ze ściągnięciem tkanki, tam, gdzie się tworzy blizna, ma to 
niepoślednią wartość dyjagnostyczną.

W prawdzie w niewątpliwych gruźliczych wysiękach opłucnej lasecz 
ników charakterystycznych przy zwykłem badaniu nie znajdywano, ale 
w tych samych przypadkach zdołano je  wykryć, posługując się zmienioną 
metodą Biederta. Wreszcie może należało wspomnieć, że najwyższem 
sprawdzeniem je s t szczepienie zwierzętom, choć to metoda trudno dostępna 
dla praktycznego lekarza.

Nie widzimy także powodu, dlaczegoby tylko w wyjątkowych przy
padkach wysięku opłucnej należało się uciec do próbnego przekłócia, które 
przy zachowaniu ostrożności antiseptycznych je s t, jak  wiadomo znpełnie 
niewinnym zabiegiem. A właśnie, że tutaj antiseptyki nie zastrzeżono.

Przy rozróżnianiu wysięków opłucnej od nowotworów nie wspomnia
no o tak ważnym objawie, jakim  je s t rozszerzenie żył k latki piersiowej, 
obrzęk je j , bocznej części szyi i ręki. Za mało też poświęcono uwagi 
zróżniczkowaniu tętniaków aorty wstępującej i łuku od nowotworów śród- 
piersia, które bardzo często nawet wprawnych lekarzy w kłopot wprawiają.

K ol. B. podając cechy różnych rodzai duszności (uremicznej, dy- 
speptycznej i t. d .) nie wzmiankuje te j, która się dość często zdarza w prze
biegu hysteryi.

A utor słuszna piętnuje ,,m alaryjom aniję” warszawskich lekarzy; 
stajemy bezwarunkowo po jego stronie w sporze z tymi, którzy pod nazwą 
gorączki zimniczej o typie ciągłym lub zwolnionym opisali przypadki, bę
dące według kol. В lekkiemi postaciami tyfusu. Prawda, że było to przed 
odkryciem przez Laverana plazmodyj m alaryi.



fta  czele danych różniczkowych porażeń czynnościowych i organicz
nych pomieszcza kol, B. pleć; nieuwzględnił więc badań francuzkiej zwłasz
cza szkoły, wykazujących częstość występowania hysteryi u mężczyzn.

W  całym ustępie o afazyi, gdzie mowa o niemocie ruchowej, zmysło 
wej, o zawoju czołowym dolnym, skroniowym i t. d., nie wspomniano ani 
razu o uprzywilejowaniu lewej półkuli mózgowej.

Na str. 4 56 powiedziano, że przy zajęciu pnia nerwu wzrokowego 
powstaje hemianopsia; ma pewnie być szlaku nerwu wzrokowego.

Kol. B. utrzymuje, że objawy przymiotu mózgu tylko bardzo rzadko 
bywają jedynym wyrazem nurtującego organizm jadu, że tylko przy obecno
ści ogólnych zmian przymiotowych (w gruczołach chłonnych, skórze, ko
ściach i t. d.) rozpoznanie może być pewnem, wreszcie robi lekarzom zarzut 
zbyt wielkiej pochopności w stawianiu rozpoznania przymiotu mózgu. Na 
to stanowczo zgodzić się nie możemy. Sądzę, że raczej przeciwny zarzut 
możnaby z większą słusznością sformułować, że lekarze zbyt mało uwzglę
dniają ważność przymiotu, jako czynnika etyjologicznego dla spraw ośrod
ków nerwowych. Wiadome są smutne następstwa, jak ie  z tego powodu 
zbyt często niestety dla chorych spływają. Żądanie zaś, żeby rozpoznano 
przymiot mózgu tylko przy obecności ogólnych zmian przymiotowych, ró 
wna się naszem zdaniem wykluczeniu możności dyjagnozy, gdyż najczęściej 
sprawa ta występuje w późniejszych okresach zakażenia, w których objawów 
skórnych, ze strony gruczołów, kości i t. d. wcale nie znajdujemy.

Porażenie n. okoruchowego wspólnego ma tylko się zdarzać w przy
miocie mózgu, stwardnieniu wieloogniskowym, rzadziej we wiądzie (str. 4 6 9); 
tymczasem występuje także w przebiegu porażenia postępującego i stanowi 
nawet główny objaw t. z w. ophtalmoplegiae progressivae (poliencephalitis 
superior^, o której wcale nie wspomniano.

W etyjologii leptomeningitidis spinalis nie uwzględniono przymio
tu (najczęstsza postać) i gruźlicy. Kol. B. przeprowadza następnie roz
poznanie różniczkowe zapalenia opon rdzeniowych od zapalenia rdze
nia, ale nie od próchnienia kręgów (spondylitis), z którem ma daleko 
więcej podobieństwa, zwłaszcza w pierwszych okresach. Pomiędzy ob ja
wami zajęcia części lędźwiowej rdzenia nie wspomniano o zaniku mięśni 
kończyn dolnych ze zmianą ich oddziaływania elektrycznego.

Na str. 503 podaje kol. B. cechy odróżniające stwardnienie wielo- 
ogniskowe od wiądu, a pomija porażenie postępujące, od którego je  daleko 
trudniej zróżniczkować.

Autor nie zaakcentował dość dosadnie różnicy nozograficznej mię
dzy zanikiem postępowym mięśni pochodzenia rdzeniowego, a t. zw. dy- 
strofamii, pochodzenia raczej obwodowego. Z odnośnego ustępu dzieła 
czytelnik mógłby powziąć wyobrażenie, że to są dwie odmiany jednej po
staci chorobowej, gdy tymczasem są one zupełnie różne.

W etyjologii wiądu nie wspomniano o tak ważnym czynniku jak 
dziedziczność nerwowa. Prawda, że bóle nazwane przez autora kłującemi, 
są bardzo dla wiądu charakterystyczne, ale nie są wyłączną jego właściwo
ścią, gdyż spotykamy je  czasem u neurasteników, pijaków, dotkniętych cu- 
kromoczem. Niesłusznem je s t dalej twierdzenie, jakoby porażenie koń
czyn dolnych w końcowych okresach wiądu miało cechy spastycznego (str. 
52 2). Pomiędzy zmianami odżywczemi wiądu nie wspomniano może naj
częstszej, t. j .  mal perforant du pied.



Żałuję, że kol. B. nie pomieści! między chorobami rdzenia t. zw. 
Syringomyelii, obecnie tak dostępnej rozpoznaniu.

Autor niesłusznie powtarza za Adamkiewiczem, że odosobnione zaję
cie pcw ii) cb gałązek nerwów czaszkowych przemawia przeciw ogniskowi 
mózgowemu, gdyż wiad mio, że takie właśnie cechy posiada ophtalmoplegia 
progressiva, będąca pochodzenia jądrowego.

Między cechami pozwalającemi odróżnić padaczkę od hystero-epi- 
lepsyi nie wspomina autor może najważniejszych, to jes t ukąszenia języka 
i bezwiednego oddania moczu Rozróżniając zaś hysteryję od neurastenii 
powiada, że bólu głowy w ostatniej nie ma, gdy tymczasem bywa bardzo 
często jako charaktery styczny ucisk. Między objawami neurastenii nie 
znaleźliśmy dyspepsyi nerwowej.

Ja k  ju ż  zaznaczyliśm y, są to ty lko  drobne  uste rk i w porów naniu  
z zaletam i dzieła kol. B. M ożemy je  z całą sum iennością  polecić. B iegły 
klin icysta znajdzie n iejedną kwestyję o ryg inaln ie  p rzedstaw ioną, naw et rze 
czy zupełn ie nowe, ja k  o porażeniu kończyn dolnych przy ogólnem  stw ar
dnieniu  tę tn ic  (podobne do claud ication  in te rm itten te  C harcota), m niej 
wprawny lekarz doskonały  podręcznik, który  mu da m ożność ory jen tacy i 
w zawiklanym  przypadku i wskaże drogę najbliższej praw dy dyjagnozy.

S. Goldflam.

KILKA UWAG
w sprawie naszego piśmiennictwa lekarskiego.

N ikt nie zaprzeczy, że w ciągu ostatniego dziesięciolecia piśm ienni
ctwo lekarskie u nas ożywiło się znakomicie. Ja k  wykazuje sprawozdanie, 
podane przez Gazetę Lekarską (nr. 12 г. р .), wydajemy dziś 9 pism 
lekarskich, w których przeszło 160 autorów ogłasza do 300 prac rocznie. 
Wprawdzie nie wszystkie działy wiedzy naszej zarówno pokaźnie tam wy
stępują, wprawdzie wiele z pomiędzy tych prac przeżuwa tylko rzeczy, 
z obcych lite ra tu r wzięte, nie brak wśród nich jednakże i takich, które zu
pełnie nowe myśli rzucają, lub też, sprawdzając cudze wyniki, przyczynia
ją  się znacznie do wyświetlenia prawdy. Dla uzupełnienia obrazu naszego 
ruchu umysłowego należy dodać, że rok rocznie wydajemy choć parę o ry 
ginalnych książek lekarskich, a nadto posiadamy kilka Towarzystw, z któ
rych dwa ze względu na swą ruchliwość i ściśle naukowe traktow anie rze
czy nie powstydzą się bardzo wielu zagranicznych. Jednem  słowem może
my sobie powiedzieć, że i my coś dla nauki robimy. N iem niej przeto 
po za granicami kraju o całym naszym ruchu umysłowym wiedzą ludzie 
niezmiernie mało. Samo się przez się rozumie, że, mówiąc to, nie mam na 
widoku kilku lub kilkunastu uczonych naszych, którzy zdołali sobie wywal
czyć uznanie i zagranicą. Całą sławę swą zawdzięczają oni pracom, po 
niemiecku lub francusku ogłaszanym, i ani jednej setnej części jej nie 
przysporzyły im artykuły polskie. Rzeczywiście, z wyjątkiem Czechów, 
którzy dali o nas opiniję wielce pochlebną (dr. Panyrek— Casop. lek. Ćesk. 
1890, nr. 5), nikt chyba nie przypuszcza, by medycyna nasza mogła przy
łożyć jakąś cegiełkę do ogólnego gmachu cywilizacyi. To też trudno się 
dziwić nawet, jeżeli cudzoziemcy często trak tu ją  (powiedzmy szczerze) 
z lekceważeniem zarówno pojedyńczych pracowników, ja k  i Towarzystwa 
nasze. W ina za taki stan rzeczy w znacznym stopniu ciąży na nas sa-



mych: za mało dbamy sami o to, by informować cudzoziemców o naszym 
ruchu umysłowym. Dla osiągnięcia tego celu służą trzy drogi: stale refe
rowanie w języku niemieckim lub francuskim wrzystkich lepszych prac 
polskich; posyłanie sprawozdań z posiedzeń Towarzystw; wreszcie druko - 
wanie w pismach zagranicznych sprawozdań ze zjazdów lekarskich.

Zaczynam od referatów. Przypuszczam, iż każdy zgodzi się na to , 
że najprostszem rozwiązaniem kwestyi byłoby ogłaszanie rocznych sprawo
zdań, drukowanych obecnie w Pamiętniku Towarzystwa, jednocześnie po 
polsku i po francusku lub po niemiecku Ponieważ jednakże ze względu 
na ciężkie czasy projekt ten należy do rzędu niewykonalnych, musimy k o 
rzystać w tym celu z gościnności zagranicznych pism sprawozdawczych. 
Do rzędu takich, obejmujących bieżącą literaturę  lekarską prawie wszyst 
kich narodów cywilizowanych, należą przedewszystkiem: Centralblatty, 
Jahresberich ty Hirscha i V irchow a, Jahrbüchery Schmidt’a , Revue 
des Sciences i niektóre inne. Pisma te od lat kilku pomieszczają wpraw
dzie sprawozdania z prac polskich, referaty te jednakże nie zawsze odpo
wiadają potrzebie. Najlepiej i najdawniej stosunkowo je s t referowany 
dział naszej mikroskopii, cd lat 15 sumiennie opracowywany przez prof. 
Hoyera przy pomocy d-ra Mayzla dla ,,Jahresberichte über die Fortschrifte 
in d. Anatomie u. Physiologie“ . Na uznanie także zasługuje działalność 
krakowskiej komisyi, która pod przewodnictwem prof. O ettinger’a w ciągu 
la t kilku pisała sprawozdania dla Jahresberichtów  Hirscha i Virchowa. 
Sprawozdania te obejmowały rzeczywiście wszystkie prace, po polsku d ru 
kowane (z prac, ogłaszanych jednocześnie po polsku i po niemiecku, po
mieszczano tam tylko tytuły i nazwę gazety). Na nieszczęście, po ustą
pieniu w komisyi sekretarza je j, d ra Kopffa, taż rozwiązała się. To też 
od roku 1889 wymienione pismo pomieszcza już tylko sprawozdania n ie 
zupełne, w których nieraz całych działów braknie (np. brak referatów chi
rurgicznych za cały r. 1889).

W Ja h r bücherach Schm idt’a spotykamy naszych referatów  mało 
i prawie wyłącznie z medycyny wewnętrznej. Nie lepiej przeJ stawiamy 
się i w Centralblattach. Drukowane w nich sprawozdania noszą na sobie 
przeważnie charakter przygodny. Bardzo często bywają referowane arty
kuły błahe, bez większego znaczenia. Natomiast prace bardziej wartościo
we, a zwłaszcza dłuższe, rzadko tylko ulegają streszczaniu. To też wiecz
nie zasiadamy tam na końcu numeru w drukowanych maczkiem „K leinere 
M ittheilungen“ , nie awansując prawie nigdy do pierwszej jego części, d ru 
kowanej garmontein. Przytem artykuły, ogłaszane jednocześnie po polsku 
i w jakim ś obcym języku, nie bywają do Centralblattów nigdy z polskiego 
referowane. Nie mam w zasadzie nic przeciwko tem u, by ogłaszać jed n o 
cześnie pracę po polsku i po niemiecku, nie widzę w tem jednakże żadnej 
dobrej racy i, by Gazeta Lekarska miała czekać, aż zjawi się w C entralb la- 
cie referat z jakiegoś W ochenschriftu, jeże li tenże artykuł jednocześnie lub 
nawet wcześniej był drukowany w Gazecie Pod tym względem my mamy 
zupełnie inne zapatrywania, aniżeli szwedzi lub włosi. Parokrotnie zda
rzało mi się spotykać streszczenia z artykułów, w ich pismach pomieszcza
nych, pomimo, że te same artykuły były drukowane po niemiecku, czy też 
po francusku. Takie pomijanie w sprawozdaniach prac, drukowanych 
gdzieindziej, odbija się ujemnie na ilości i jakości referatów, tem bardziej, 
że, jak  mnie zapewniał jeden  z referentów, zwyczaj ogłaszania prac jedno • 
cześnie w dwóch językach upowszechnia się coraz bardziej Traci na tem



ogólny wygląd naszego piśmiennictwa wobec cudzoziemców. W prawdzie 
w artykułach oryginalnych, ogłaszanych w obcych pismach, przyjęte jes t 
dodawać w nawiasie W arschau lub Varsovie, kto jednakże był choć krótko 
za granicą, wie dobrze, jak  mało takie „W arschau“  przemawia do wyo
braźni cudzoziemca.

Jedną z najpilniejszych kwestyj w sprawie uporządkowania referatów 
byłoby przywrócenie komisyi dla sprawozdań do Jahresberichtów  Hirscha 
i Virchowa. Inicyjatywę w tym względzie, zdaniem mojem, powinny pod
jąć  Towarzystwa lekarskie w W arszawie i w Krakowie. O ile wiem, oba- 
dwa te Towarzystwa liczą w swem łonie co najmniej kilku, jeżeli nie kil
kunastu członków, którzy bądź to już piszą sprawozdania do pism sprawo
zdawczych zagranicznych (d-rzy: Fabijan, Hewclke, Kopff, Kryński,
Neugebauer, Pacanowski, Schramm, Trzebicky i inni), bądź też podjęliby 
się tej czynności w razie zawiązania komisyi. Podzieliwszy się pracą 
z Warszawą, Kraków byłby w stanie zrobić to, czemu sam nie mógł po
dołać. Podział materyjału sprawozdawczego (podług działów wiedzy czy 
też podług pism) pozostawiłoby się samej komisyi.

Przesyłanie sprawozdań do Centralblattów  włożyłbym na barki czaso
pism naszych tak , by każda redakcyja wysyłała referat zaraz po wydruko
waniu pracy w jej piśmie. Z góry przewiduję zarzut, jak i spotka ten pro
jek t ze strony naszych redakcyj. Są one i bez tego takobarozone pracą bez
interesowną, że nie mogą zajmować się sprawami ubocznemi, nie będącemi 
w bezpośrednim związku z dobrem ich czytelników. Sądzę jednakże, iż 
przy dobrych chęciach dałoby się ten szkopuł ominąć. Redakcyje mogą 
się zwrócić z prośbą do swych pracowników, by ci, o ile są w możności po . 
temu, załączali do swych artykułów króciutkie streszczenia po niemiecku 
lub choćby po polsku. Tym sposobem redakcyja miałaby pewną ilość 
streszczeń gotowych. Do referowania pozostałych artykułów możnaby 
uprosić jednego lub paru współpracowników. W braku większej ilości ta 
kich, którzyby dobrze władali językiem niemieckim, mogłoby paru ludzi 
dobrej woli streszczać z początku na polski, a następnie jedna osoba goto
we już referaty przekładałaby na język niemiecki. T ą drogą zyskałoby nie 
tylko całe piśmiennictwo nasze, lecz wzrosłaby, że tak rzekę, powaga pism 
pojedyńczych wobec cudzoziemców.

Przechodzę z kolei do kwestyi Towarzystw naszych. Trudno za
przeczyć, że wszystkie one odznaczają się dziewiczą skromnością. Po za 
uczestnikami posiedzeń mało kto wie nawet o ich działalności. Za granicą 
zaś dowiadują się o ich istnieniu tylko ex-re przesyłania dyplomów znako
mitym osobistościom. Trudno się dziwić wobec tego, że ostatnie zapomi
nają niekiedy nawet podziękować za odznaczenie. Że jednakże i cudzo
ziemcy radziby się coś dowiedzieć o naszej działalności, dowodzi fakt na
stępujący. Jeden z kolegów opowiadał mi, że będąc w tym roku w P ary 
żu, zapoznał się z redaktorem  Revue generale des Sciences pures et ap- 
pliqućes. Dowiedziawszy się z toku mowy o miejscu zamieszkania tegoż 
kolegi, redaktor usilnie prosił go o nadsyłanie sprawozdań z Warszawy. 
Szło mu głównie o sprawozdania z posiedzeń Towarzystw naszych, ponie
waż sprawozdania takie otrzymuje ze wszystkich prawie ważniejszych punk
tów (w ich liczbie kilka ruskich i hiszpańskich). Potrącając tę sprawę, 
pozostawiam bliższe uwzględnienie je j uznaniu samych Towarzystw. Tu 
ośmielę się tylko zrobić uwagę, czyby nie można było dodać sekretarzowi 
Towarzystwa pomocnika, któryby zajmował się wysyłaniem do jakiegoś pi-



sma zagranicznego spraw ozdań z posiedzeń, a jednocześn ie  mógł p rzyjm o
wać udział czynny w kom isyi, o której wyżej mówiłem.

Jednym  z najbardziej w ybitnych objawów naszego ruchu umysłowego 
są zjazdy lekarsk ie . Po każdym  takim  zjeździe powiadam y sobie z dumą: 
zjazd przeszedł wszelkie oczekiw ania nasze, zjazd dorów nał naw et lepszym  
zjazdom  zagranicznym , a w iele z nich przewyższył i t. p. Jed n ak że  o z ja 
zdach tych aż do roku bieżącego w prasie zagranicznej było zupełnie g łu 
cho. Dopiero po ostatnim  zjeździe pokazały się tak ie  spraw ozdania, o ile 
wem , w dwóch czasopism ach niem ieckich (w iedeńskich), w jednem  ru -  
skiem i jednem  czeskiem . Ja k  będzie na przyszłość, przesądzać trudno . 
Sądzę jedn-ikże, że w tej spraw ie wiele m ogłyby okazać pomocy sam e ko
m itety, zjazd urządzające. K om itet tak i może np. z góry  prosić wszystkich 
prelegen tów  o przywożenie ze sobą na zjazd k ró tk ich  referatów  ze swych 
odczytów. R eferaty te  zostają zaraz drukow ane w Przeg lądzie  lekarsk im , 
k tó ry  już  przyjął na siebie charak ter rzecznika zjazdów. Jednocześn ie  te 
sam e referaty  in extra eto lub całkowicie przełożone przez osobę, uproszoną
0 to przez kom ite t, m ożnaby drukow ać w jednem  z pism  zagranicznych. 
Postępując  w ten  sposób, k om ite t oszczędziłby sobie wiele k łopotu z zap i
sywaniem  i stenografow aniem  wykładów, P rzeg ląd  zaś lekarsk i un iknąłby 
zarzutów  niedokładnego streszczania. N ad to , w razie ociągania się n ie 
k tórych prelegentów  z przysyłaniem  na czas swych wykładów in extenso 
do P am iętn ika zjazdu, m ożnaby drukow ać chociaż takie  z ich p rac  r e 
fera ty .

T rudno  się dziw ić, że cudzoziemcy nic nie wiedzą o naszem  p iśm ien 
n ictw ie, jeżeli my sami n ie mamy o niem  dokładnego pojęcia. Pochodzi 
to ztąd , że my młodzi często wyobrażamy sobie, iż od nas dopiero  zaczyna 
się złoty okres piśm iennictw a naszego. W zględem  tego , co robiono d a 
w niej, zachowujemy się z nieufnością i lekcew ażeniem . Tym czasem  nie
praw da: przejrzyjm y dok ładn ie  wyniki pracy swych poprzedników , a p rz e 
konam y się, że nieraz oni więcej naw et od nas rob ili. N a nieszczęście 
wyniki te przeglądam y bardzo rzadko. Dość je s t  przeczytać, choćby kilka 
tak  zwanych archiw alnych prac  naszych, by się przekonać o słuszności te 
go tw ierdzenia. Znajdziesz tam , czyteln iku, dziesiątk i, a nawet se tk i c y ta t
1 nazwisk z rozm aitych lite ra tu r; napróżno jednakże  będziesz n ieraz szukał 
w zm ianki o polskim  pracow niku, chociaż ten  n iedaw no naw et w tej kw estyi 
p isał. N ie chcąc nikogo dotykać i uchodzić za stronnego, wolę siebie 
wziąć za p rzyk ład . P rzed laty parom a drukow ałem  monografiję „o ranach 
p rzep o n y ” . W pracę tę  włożyłem sporo czasu i trudu; przejrzałem  w szyst
ko , co dostać m ogłem i gdzie można było spodziewać się jak iko lw iek  szcze 
gół odszukać. Zahaczyłen naw et o lite ra tu rę  w łoską i am erykańską. 
Z naszej l ite ra tu ry  przejrzałem  cośkolw iek, lecz bardzom  się w nią  nie za
głęb ia ł, myśląc sobie: czyżby u nas daw niej o takich rzeczach m ieli pojęcie! 
T rzeb a  trafu, że w jak iś  czas po ogłoszeniu m onografii przerzucam  P rz e 
gląd  lekarski z r. 187 3 i znajduję a rty k u ł W ojny o herm a diaphragm atica  
traum atycznego pochodzenia. Spostrzeżenie je s t  o p isane  bardzo sum iennie 
i stanowczo ma więcej w artości, niż połowa opisów z takim  mozołem w y
grzebywanych przezem nie. Lecz n ie dość na tern. W omawianej pracy 
swej wspomniałem  o p rzypadku  Beale’a, w którym  po pęknięciu przepony 
w ypadł kaw ałek płuca do jam y  brzusznej, uwiązł i zm artw iał. O tóż na po
siedzeniu  Tow arzystw a, na k tó rem  swą pracę czytałem , dr. M atlakow ski 
podniół kw estyję, czy to m ożebne, by trzew a z jam y  piersiow ej p rzecho-



dziły do jam y brzusznej. Wynik dyskusyi był taki, iż uznano to za rzecz 
niemożebną. Najwięcej przeważył przytem głos wice-prezesa, znanego 
anatomo patologa, który nadto sam na kilka miesięcy przed tem ogłosił 
pracę wyczerpującą o przepuklinach przeponowych. Proszę wyobrazić so
bie teraz moje zdziwienie, gdym niedawno w Tygodniku lekarskim z ro
ku 186 4 nr. 4 6 przeczytał pracę Thugutta. Opisał on i w rysunek zao
patrzył przypadek przepukliny przeponowej, w którym dolna część serca 
leżała w jam ie brzusznej, górna zaś w jam ie piersiowej. Obiedwie te czę
ści łączyły się ze sobą za pomocą przewężenia, odpowiadającego otworowi 
w przeponie. Była to wprawdzie przepuklina wrodzona, dowodzi ona j e 
dnakże, iż i zawartość klatki piersiowej może w ten czy inny sposób zna
leźć się w jam ie brzusznej. Gdyby był Thugutt spostrzeżenie swoje opisał 
w jakiemś poczytniejszem czasopiśmie obcem, nazwisko jego przeszło
by już do podręczników, a rysunek jego przeniesionoby z marnej bibu
ły na piękny welin. Tymczasem u nas poczciwiec leży nietknięty w takiem 
zaciszu, źe wprost od niego musiałem nieść ręce w te pędy do umywalki.

Druga niespodzianka spotkała mnie, gdym zaczął przeglądać stare 
nasze prace o przepuklinach. W swoim czasie, pisząc o przepuklinie przed- 
otrzewnowej, obczytywałem nader szczegółowo wszystko, co miało związek 
z nią i z jej pokrewnemi przepuklinami. Otóż nie przypuszczałem nawet, 
by po za Matlakowskim i Trzebickym pisał dawniej u nas ktokolwiek coś 
godnego uwagi, a tej kwestyi dotyczącego. Tymczasem znowu najniespo- 
dziewaniej w świecie znajduję niedawno nader interesujące spostrzeżenia 
Ehrlicha (Medycyna, 187 6, nr. 9), W olbcrga (Gazeta lekarska; 1879, 
nr. 21) i li akia (Medycyna, 1880, nr. 14), stojące w dość blizkim związku . 
z omawianym przedmiotem. Na usprawiedliwienie swego niedbalstwa m o
gę to jedno  tylko powiedzieć, że nie stanowię wyjątku. W ostatnich cza
sach pisano u nas parokrotnie o splenektomii; czy wspomniał jednakże k to 
kolwiek o tem, że już w r. 1855 Schulz wyciął z dobrym wynikiem całą 
śledzionę i przypadek ten opisał w n-rze 32 Tygodnika lekarskiego. A ileż 
to ludziska w różnych czasach napsuli ust i bibuły nad leczeniem tę tn ia 
ków. Wszystko to leży teraz nietykane na pociechę myszom. Nie prze
czę, że w starej literaturze naszej bardzo wiele znajduje się rzeczy bez ża
dnej wartości. Nie mniej przeto, ja k  wyżej wykazałem, spotykują się tam 
prace, mogące nas i dziś zainteresować. Zresztą, chociaż taka rzecz „O wo- 
micie łajnistym ” może się wydać arcyskromną nam, uważającym za rzecz 
powszednią, ba! nieledwo za błahostkę 20 laparotomij z powodu niedrożno
ści je lit, nie powinniśmy jednakże zapominać, że właśnie artykuły tak e 
stanowiły zaczątek i podwaliny naszego piśmiennictwa. Otóż choćby z te - 
go tylko wzgłędu autorowic ich zasługują na pamięć naszą.

Z resztą nie ty lko  względem  ojców  swoich my zachowujem y się tak  
lekcew ażąco. Zarów no zdajem y się n ie ufać i p rodukcyjom  umysłowym 
dzisiejszych naszych pracow ników . T o  też nie w iele naw et czytamy z te 
go, co się u nas d ru k u je . M ógłbym  dużo na to  przytoczyć dowodów. B io 
rę  pierwszy z brzegu. Na osta tn im  zjeździć w K rakow ie jed e n  z n a jle p 
szych naszych ginekologów przedstaw i! re fe ra t „o um ocowywaniu tyłozgię- 
tej macicy . Sum ienna ta  praca obejm uje  w szystkie podane do tąd  sposo
by, przytacza m asę nazwisk n iem ieckich, franouzkioh i ang ie lsk ich , a p rze
milcza jed n eg o  tylko M atlakow skiego. A przecież sposób je g o , p rzed sta 
wiony na pierwszym  zjeździe ch iru rgów  przed dwom a laty , pok lask  sobie 
zyskał. K ró tk ą  mamy pamięć!



Słuszność nakazuje mi przyznać, że podręczniki n tsze więcej uwzglę
dniają literaturę swojską. Za przykład pod tym względem powinny służyć: 
chirurgija prof. Rydygiera i dyjagnostyka Biegańskiego.

Wielką trudność przy szperaniu w starych zabytkach naszego p i
śmiennictwa lekarskiego, stanowi brak wszelkich ogólniejszych wykazów. 
Dla odszukania najbagatelniejszej rzeczy trzeba wszystko od początku po 
kolei przeglądać. Przytem same roczne skorowidze są w wielu pismach 
wadliwie ułożone. Wobec tego należałoby, zdaniem mojem, ułożyć jeden 
skorowidz, obejmujący choćby tylko tytuły artykułów z wymienieniem cza
sopisma. Przystępując do układania takiego skorowidza, wypada najprzód 
się zastanowić, co on ma w sobie zawierać, a następnie, jak i okres czasu ma 
obejmować. Podług mnie skorowidz powinien mieścić w sobie prace, d ru
kowane w czasopismach, książki i broszury, a wreszcie posiedzenia Towa
rzystw. Gdyby ułożenie takiego skorowidza okazało się na razie zbyt tru - 
dnem do wykonania, możnaby go rozbić na dwie części, z których ważniej
szą, obejmującą czasopisma i sprawozdania z posiedzeń, wydrukowanoby 
teraz, drugą zaś, dotyczącą książek, pozostawionoby na później. Co się 
tyczy okresu czasu, jaki powinien obejmować skorowidz, uważałbym za naj
odpowiedniejsze rozpocząć go od powstania pierwszego czasopisma naszego 
i zakończyć rokiem 1890. W  przyszłości możnaby wydawać dalsze skoro
widze co lat 10. W ostatniej instancyi możnaby skorowidz taki doprowa
dzić tylko do 1 Lipca 1 87 7 roku, t. j .  do czasu, odkąd zaczęto wydawać 
Roczniki medycyny polskiej, aczkolwiek nakład zmniejszyłoby to nie wiele, 
dużo zaś odbiłoby się na użyteczności samego skorowidza: łatwiej przecież 
przerzucić jeden skorowidz, niż przejrzeć Roczniki z lat kilkunastu. Sądzę, 
iż wydanie takiego skorowidza nie wymagałoby wielkiej pracy, ani też nie 
pociągnęłoby wygórowanych kosztów. Na szczęście ludzie nie cierpieli 
dawniej na grafomaniję, to też taki wykaz całego naszego dobytku umysło
wego możnaby śmiało pomieścić na kilku arkuszach.

Jednakże żadne skorowidze, ani też roczniki nic nie pomogą, jeżeli 
piszący nie będą uważali za obowiązek przeglądania ich. Przecież, jak rze
kłem, Roczniki medycyny polskiej obejmują całą naszą literaturę peryjo- 
dyczną z ostatnich lat 1 3. Pomimo to zalegają one półki biblijoteczne, nie 
mając wielkiego popytu na siebie. Boż przecie, gdyby było inaczej, b i-  
blijoteka Towarzystwa postarałaby się o uporządkowanie choć jednego 
z dwóch swoich egzemplarzy i dokupienie brakuących zeszytów.

Jeszcze jedna uwaga pod adresem naszych pism sprawozdawczych. 
U nikają one systematycznie referatów z pism polskich (wyjątek stanowi 
niejako dział sprawozdawczy w Przeglądzie lekarskim ). Zamiast referatów 
pomieszczają one tylko tytuły prac, ogłaszanych w innych czasopismach. 
Postępowanie swe motywują one chęcią nie wchodzenia w drogę tym p i
smom. Mutyw ten nie wydaje mi się słusznym. Króciutki referat z do
brego artykułu nietylko nie zniechęci czytelnika do przeczytania oryginału, 
lecz przeciwnie może go jeszcze bardziej zachęcić do tego.

Kończąc na tem, muszę wynurzyć życzenie, by chociaż nad niektóre- 
mi z uwag moich ogół nie przeszedł do porządku dziennego. Sawicki.

Podzielając zdanie kol. Sawickiego dodajemy tu, że kwestyję refe 
ratów z naszego piśmiennictwa w literaturze zagranicznej poruszaliśmy już 
w n-rze 7 ,,Kroniki“  (str. 3 7 5)— z roku 1891.



Kronika miesięczna.
—  Na ostatniom posiedzeniu Towarzystwa lekarskiego warszawskie

go odbyły się wybory urzędników. Z urny wyborczej, jako  prezes wyszedł 
kol. E. Przewóski, jako wiceprezes kol. St. Markiewicz, jako sekretarz kol. 
Szteyner. Na członków czynnych Towarzystwa zostali wybrani kol. J . 
Bączkiewicz, E . Biernacki, Faytt, S ierpiński, Rabek, Rembielióski, Lesz
czyński, M uttermilch, Wł. Zawadzki, Rzeczniowski, K oral, Janow ski, K u 
czyński, Sawicki i K opytowski. Na członka korespondenta kol. Żmigrodz
ki z Petersburga.

—  W d. 2 9 G rudnia Tow. lek. krakowskie obchodziło 2 5 letni 
swój jubileusz. Z okazyi tej członkami honorowemi Towarzystwo miano
wało prof. Laskowskiego z Genewy, prof. Gałęzowskiego z Paryża, prof. 
Baranowskiego i Brodowskiego z Warszawy, d-ra Wicherkiuwicza z Pozna 
ni a i protemedyka d ra Merunowicza ze Lwowa.

—  W  Warszawie od dwóch miesięcy urządzono karetkę do przewo 
żenią chorych zaraźliwych. Kareta znajduje się w szpitalu Zapasowym, 
gdzie mieszka dezynfektor miejski. Obowiązkiem tego ostatniego jes t do
konywać dezynfekcyi mieszkań na mieście.

Początek dobry, lecz czy jedna kareta i jeden dezynfektor na l/ 2 mi 
lijona ludności wystarczy?

—  Kierunek „Medycyny” po śmierci ś. p. Gustawa Fritsch ego, objął 
kol. Dobrzycki.

—  W dniu 2 9 z. m i r, kol. Edward Orłowski, nasz współpraco
wnik, obronił w Dorpacie rozprawę na stopień doktora medycyny p. t : . 
„O wpływie atropiny na oddechanie” .

— D epartam ent lekarski rozesłał do wszystkich urzędów lekarskich 
następujący cyrkularz: W obec wydarzania się pomyłek wskutek używania 
synonimów środków lekarskich, będących w luźnym tylko związku z żąda
nym preparatem , a spotykanych w starych, nie dla wszystkich dostępnych 
słownikach, Rada lekarska postanowiła (29 Paźd. st. s t.), aby wszyscy le 
karze, znajdujący się na służbie i wolno praktykujący, nie używali synoni
mów nie objętych Ruską Farm akopeą, aby recepty pisane były wyraźnie, 
ponieważ z tego powodu wynika jeszcze więcej błędów.

— S t.-Petersburska rada miejska postanowiła, aby lekarzom  dają
cym pomoc swą w przypadkach przygodnych na ulicach, wypłacane było 
przez policyję odpowiednie wynagrodzenie.

—  Redakcyja petersburskiego pisma „W racz” pomieściła ('nr. 48) 
sympatyczną odezwę, nawołującą do podtrzymania zagrożonego bytu „N o 
win Lekarskich” w Poznaniu; w tymże numerze czytamy, że pierw szą na
grodę za pracę na wyznaczony przez fakultet medyczny w Bernie temat: 
,,jak  oddziaływa ochłodzenie na narządy i tkanki ciała zw ierzęcego“ otrzy
mał nasz rodak (nasz polskij sooteczestwiennik) p. M aksymilijan Flaum .

—  Dr. W. A. Manassein, porzucił zajmowaną przez 2 5 la t katedrę 
Terapji i Patologji szczegółowej, oraz klinikę propedeutyczną w Akademji 
medycznej. Chociaż w sile wieku jeszcze (51 lat), prof. M. usuwa się, 
aby, jak  się nieraz wyrażał, ustąpić pola młodszym siłom. P ro f . M. ma 
zamiar poświęcić cały swój czas redakcyi „W racza” , który, dzięki jego pra
cy i staraniom, stał się najpoczytniejszym organem lekarzy rusk ich .

Licznie zebrane auditoryjum studentów i dawniejszych słuchaczy że
gnało z żalem cenionego professora.



—  Dzienniki niemieckie donoszą o wykryciu przez d -ra  Pfeiffra 
z Berlina lasecznika grypy. Laeecznik ten ma być 2— 3 razy mniejszy niż 
lasecznik posocznicy mysiej (najmniejszy z dotychczas znanych), barwi się 
dobrze za pomocą metylenblau; znajduje się w plwocinie chorych na grypę, 
zarówno w komórkach, jak  i między komórkami Na tern samem posiedze
niu lekarzy w Charite, dr. Canon oświadczył, iż też same laseczniki znajdo
wał we krwi chorych. Szczepienia na zwierzętach nie dały jeszcze dotych
czas pozytywnych danych.

— Pomiędzy 5 a 10 W rześnia r. b. odbędzie się w W iedniu m ię
dzynarodowy Kongres dermatologiczny— do uczestnictwa w którym komi
te t organizacyjny prz)słał nam właśnie zaproszenie Do składu komitetu 
wchodzą: prof. O. Ncumann, E . Sang, Hebra, Mroćek, Ghrunfeld (W iedeń), 
prof, Pick i Janowsky (Praga), prof. Lipp (Graz), prof. Jarisoh (łnsbruk), 
prof. Rosner (Kraków), prof. Schwimmer (Peszt). Prezydującym jes t prof. 
M. Kaposi, sekretarzem generalnym doc. Richl.

Tematy wystawione przez komitet:
1) Limfatyczne cierpienie skóry z punktu widzenia patologo-anato - 

micznego (P altauf).
2) Współczesny stan trądu w Europie: Arniag z H am burga, Petersen 

z Petersburga.
3) Darmatocysty— Feulard z Paryża.
4) Syphilis tarda — Neuman z W iednia.
5) Anatomija i rozwój pigmentu skóry— Jariseh.
6) Psorospermozy— Neisser (W rocław), Boeck (Christianija).
7) Podstawy leczenia rzerzączki— Neisser.
8) Lupus erythem atodes— M. M orris (Londyn), Veiel (K anstatt).
Oprócz tego będą mieli odczyty: Fournicr, D outreleperot z Bonn,

Besnier z Paryżu i inni.
Jednocześnie będzie miała miejsce wystawa dotycząca patologji i te* 

rapji chorób skórnych i przymiotu.
— Liczba słuchaczy w czeskim uniwersytecie w Pradze ciągle wzra

sta. Na rok szkolny 1891 — 1892 zapisało się na wydział teologiczny 
159, na prawny 1.031, na lekarski 1,097, na filozoficzny 283 (w tein 147 
farmaceutów). Ogólna cyfra dochodzi 2 ,600 . W niemieckim U niw ersy
tecie zapisało się dotąd 1,2 4 5. (Casop. lek. Ces. 4 8).

—  W edług sprawozdania szwajcarskiego Biura statystycznego na 
1,869 przypadków śmierci (w pierwszych 3-eli miesiącach 1891 r.) było 
162 zależnych od otrucia wyskokiem i jego następstw. Innemi słowy każdy 
19 -ty przypadek śmierci zalety od pijaństwa. Pomiędzy mężczyznami 
umierającymi między 40 i 60 rokiem każdy 6*ty umiera z alkoholizmu.

(W r. 50).
—  Sławny ginekolog Lawson T ait z Birmingham, opisując niektó

re szczegóły przy wykonywaniu Lapftrotomji (Lancet 3 ,550) mówi: „od
ważę się na przepowiednię, że wyraz antyseptyka za jakie 4 — 5 lat zniknie 
w nauce i będziemy słyszeli o czasach antyseptycznych, tylko jako o szcze
gólnym okresie ekscentryczności chirurgów (!). L. T. odrzuca wszystkie 
„antisep tica”, tylko czystość wystarcza zupełnie. Procent wyzdrowie
nia 99. Chociaż to zdanie brzmi nader szczególnie, to jednak w zasadzie 
myśl tę wygłaszano już nieraz: aseptyka przed antyseptyka. Sądzimy też, 
źe antyseptyka je s t uważaną przez wielu chirurgów tylko za drogę, często 
ciernistą, wiodącą pośrednio do ideału absolutnej czystości L. T aita.



Przegląd prac oryginalnych pomieszczonych 
w pismach polskich

w miesiącu GRUDNIU 1891 r.

Coraz bardziej rozwijające się nasze piśmiennictwo lekar
skie utrudnia znacznie oryjentowanie się w materyjale, w myśl 
więc naszej idei przewodniej przedstawiania całego ruchu 
umysłowego na polu medycyny od dzisiajszego n-ru rozszerza
my dział niniejszy i pomieszczać będziemy w nim krótkie stre
szczenia ze wszystkich prac polskich poprzedniego miesiąca. 
Prace zasługujące na obszerniejsze streszczenie znajdą- miejsce 
w zwykłym dziale referatów. W tym zaś dziale podawać bę
dziemy tylko treść ogólną artykułów. Tym sposobem sądzimy, 
iż ułatwimy naszym czytelnikom oryjentowanie się w naszem 
piśmiennictwie lekarskiem często nawet w poważnych pra
cach traktowanem po macoszemu.

I )  Buzdygan i pro/. Gluziński. Przyczynek do mikroskopii treści 
żołądkowej. (P . L.).

2 ; Biernacki. O znaczeniu trawienia ustnego i śliny dla sprawności 
zdrowego i chorego żołądka. (P. L.); referat nastąpi w przyszłym n-rze.

3) Dr. J . Kramsztyk. Epidem ija różyczki odry w bezpośredniem po 
sobie następstwie. (P . L .).

4) J. Opieński. O przyczynach wywołujących zmiany w konsystencyi 
moczu. (P . L. 5 2).

5) Kadyi. Wątpliwości w orzeczeniach sądowo-lekarskich. (P . L .).
6 ) W. Dąbrowski. O nieorganicznej niedostateczności zastawki dw u

dzielnej. (G. L. 4 9).
7 ) Dr. A . Pański. O barwniku w śledzionie zastoinowej. (G. L. 4 9).
8) S. Nencki i J . Zawadzki. Przyrząd do domowego wyjaławiania 

mleka. (P . L. 4 9).
9) J . Halpern. Przyczynek do sprawy powstawania barwnika w na

skórku człowieka. (G. L. 5 0, 5 l ) .
10) И ł. Matlakowski. O szczególnej kulkowej zawartości to rb ieli 

skórzastych. (G . L. 50).
I I )  W. Kopytowski. Przyczynek do kazuistyki zewnątrz-płciowego 

zarażenia przymiotem. (G. L. 50).
12) M. Ffaum. Wpływ nizkich tem peratur na czynność żołądka. 

(G. L. 51).
13) T. Heryng. Zapalenie gruźlicze opon mózgowych zakończone 

nagłą śmiercią. (G. L. 52).
14) W. Świderski. Słów kilka o kamieniach żółciowych. (N. Lek. 12).
15) Dr. med. P. Iroickij. O stanie sanitarnym Warszawy, na zasa

dzie rezultatu spisu dokonanego w Warszawie w marcu 1891 r. (Z dro
wie, nr. 11 i 12).

16) Fr. Giedroyć. Wykaz sta tystyczno-lekarsk i— dotyczący cho
rych leczonych w szpitalu św. Łazarza w Warszawie w 1890 r. (M ed.).

17) S. Bronowski. K ilka myśli dotyczących leczenia tętniaków aor
ty. (M ed. 51, 52).



18) Prof. Oballński. Praktyczna przestroga dla używających cewni
ków t. zw. Nelatonowskich. (P . L. 50).

1) W  artykule tym autorzy zawarli swój odczyt wypowiedziany na 
Zjeździć. Na zasadzie kilkuset badań mikroskopowych treści żołądkowej 
dochodzą do wniosku, iż dawniejsze badania J  iworskiego (Gazeta Lekar
ska, 1886) co do jąderek  i ciałek wypocinowych stwierdzone zostały. Przy 
wydzielaniu kwasu solnego w ?oku żołądkowym znajdujemy naczczo kilka 
żółtawych jąderek , oraz napół strawione ciałka wypocinowe i komórki na
błonkowe, z ilości jąderek  wniosków rozpoznawczych wysnuwać nie można. 
Znajdowanie komórek nabłonkowych posiada wartość rozpoznawczą, ko
mórki płaskie pochodzą z jamy ustnej, komórki wałeczkowe (żołądka) zda
rzają się rzadko, za to często znajdują się wielokątne lub okrągławe z dużem 
jądrem , podobne do Hauptzellen gruczołów żołądka. Często jąd ra  tych 
komórek ulegają strawieniu, jeżeli w soku jes t obecny kwas solny, w prze
ciwnym razie widzimy tylko komórki ziarniste ciemne z wyżej opisanemi 
jądram i. Z tąd obecność takich komórek dowodzi obecności pepsyny, obe
cność jąder obok tego i kwasu solnego w treści żołądkowej. J. Z.

Ъ) Różyczka— kur (rubeola), jak  widać z podanego przez autora za
rysu historycznego, chociaż znana już w wieku zeszłym, dopiero od 18 69 
(Thomas) uznana została ogólnie za samodzielną wysypkę. Spostrzeżenia 
autoradotyczą przypadków z praktyki prywatnej (w szpitalach r. prawie 
się nie widuje) — i obejmują 88 dzieci od 1 roku do 16 la t życia; w roku 
1890 różyczka w Warszawie wystąpiła podwakroć epidemicznie.

Sprawa cechuje się wysypką podobną do odry, tak jednak rozwojem 
wykwitów, jak  i zajęcie gardła, natężeniem gorączki i powikłań (kaszel) 
i trwaniem (4 — 5 dni) nie dorównywa tej chorobie. Łuszczenia nie bywa. 
Niekiedy wysypka staje się podobną do szkarlatynowej —  i tu jednak brak 
łuszczenia, zajęcia gardła etc. Te różnice z jednej strony, a z drugiej pod
leganie chorobie dzieci, które już miały odrę lub szkarlatynę, albo uległy 
im nie długo później— ułatwiają rozpoznanie, k tóre w sporadycznych przy
padkach może przedstawiać trudności.

Autor kładzie nacisk na to, że po więks ej części epidemije różyczki 
i odry występują bezpośrednio jedna po drugiej; t ik  było we wszystkich 
jego spostrzeżeniach, a także, jak  widać z literatury, i w innych przypad
kach, zarówno sporadycznych, jak  i epidemicznych.

4) Badając mocz o zwiększonej konsystencyi (który niekiedy tworzył 
ciągnące się nitki), autor wyosobnił zeń ciało, podobne do mucyny, od k tó
rego zależała niezawodnie owa ciągliwość (śluz’i, ropy nie było, białka śla
dy). Badanie bakteryjologiczne tego moczu wykazało obecność prątków, 
które wyhodowane sztucznie dawały charakterystyczne kolonije, a przepro
wadzone na mleko lub mocz, nadawały tym płynom podobną ciągliwą konsy- 
stencyję. Pasorzyt ten nie rozwijał się na moczu nie zawierającym wcale 
białka. A utor przypisuje odkrytym przez siebie prątkom (odmiennym od 
opisanego przez Malerbę: gliscobacterium) zdolność przetwarzania białka 
na ciało podobne do mucyny. H.

6) Nieorganiczna niedostateczność zastawki dwudzielnej wywalczyła 
już sobie prawo obywatelstwa w medycynie. Nie je s t nawet zjawiskiem 
zbyt rządkiem. Spotyka się przy rozmaitych cierpieniach, którym tow a
rzyszy znaczne rozszerzenie lewej komórki, jako to: zwężenie i niedosta-



teczność zastawek półksiężycowych tętnicy głównej, przewlekłe zapalenie 
nerek, samoistny przerost serca i t. р., niektóre cierpienia nerwowe: p lą- 
sawica, histeryja; dalej blednie i, niedokrwistość; wreszcie choroby zakaźne 
tyfus, ospa i t. d. Autor opisuje trzy przypadki nieorganicznej n ie 
dostateczności zastawki dwudzielnej, spostrzegane przez siebie, z których 
dwa stwierdzone zostały badaniem pośmiertuem. A utor zbija mniemanie, 
jakoby przyczyną omawianej sprawy było rozszerzenie ujścia i sądzi, że 
najbliższemi przyczynami tej wady są: niedoskurcz serca, oraz idące z nim 
rozszerzenie komórki. Już dawniej utrzymywał toż samo lłeakock, a także 
Potain w zastosowaniu do zastawki trójdzielnej.

Ponieważ nieorganiczna niedostateczność zastawki dwudzielnej po
wstaje na drodze czynnościowej, nie zaś wskutek rozszerzenia ujścia propo- 
nujeautor zamianę określenia „insuffioientiarelativa” , na „insuffincientiafun- 
ctionalis” . Rozpoznanie tego cierpienia przedstawia zwykle wiele trudności, 
ułatwia nam to jednak dłuższa obserwacyja chorego; jeżeli objawy wady za
stawki wraz ze wzmożeniem skurczów serca nikną, a z osłabieniem działal
ności serca znowu się zjawiają, wtedy mamy do czynienia z niedostatecz
nością nieorganiczną, ponieważ przy wadzie organicznej rzecz ta ma się 
wprost przeciwnie. Rokowanie i leczenie zależą w zupełności od każdego 
poszczególnego przypadku. H. K.

7) Przy podwiązaniu żył śledziony następuje mniej lub więcej znacz 
ne powiększenie narządu, zależne od przepełnienia miąższu czerwonemi 
ciałkami krwi, który wskutek tego przybiera barwę ciem no-niebiesko-czor- 
woną. Zjawisko to odpowiada wogóle obrazowi właściwemu zawałom krwa
wym. Przy kilkodniowem trwaniu zastoju następują zmiany drobnowidzo- 
we w budowie śledziony. W śledzionie badanej po 30 dniach zastoju 
wystąpiły sprawy odradzania się. Autor postanowił zbadać kwestyję dal
szego losu ciałek cz. w śledzionie zastoinowej, resp. ich stosunku do tw o 
rzenia się barwnika śledziony. W tym celu pod wiązywał żyły częściowo, 
aby mieć niezmienione części narządu do porównania z uległemi zmianom. 
Otóż okazało się, że w cząstkach śledziony z podwiązanemi żyłami ma m iej
sce (po 1— 2 dniach) znikanie barwnika, widoczniejsze w środku niż na 
obwodzie zawału. Na podstawie tego autor sądzi, że rozpad cz. ciałek nie 
prowadzi do tworzenia się barwnika w głębi zawału, i że znikanie tegoż 
zależy od braku tlenu— a jego istnienie w tkance związanem je s t z dostę
pem do niej tlenu. H.

8 ) Autorzy po krytycznym przeglądzie wszystkich przyrządów do do
mowego wyjaławiania mleka podają przyrząd własnego pomysłu, polegający 
na ogrzewaniu mleka w naczyniach szklanych za pomocą pary wodnej. Bu
telki do mleka posiadają podziałkę, oraz kształt stożka spłaszczonego. 
Przyrząd wraz z dodatkami wyrabia jedna  z fabryk warszawskich.

9) Obecnie są dwa poglądy na powstawania barw nika w naskórku: 
1) powstaje on na miejscu wskutek metabolicznej działalności komórek na
skórka, 2) barwnik zostaje przeniesiony z głębszych warstw skóry do bardziej 
powierzchownych. Studyja swe autor przeprowadził na skórze murzyna i eu
ropejczyka, badanie na skórze murzyna je s t daleko łatwiejsze i jaśniejsze. 
W skórze murzyna najpierwsze barwnikowe komórki można zauważyć w bliz- 
kości gruczołów tłuszczowych, przeważnie około siatki naczyń; barwnik tu wy
stępuje w postaci drobnych ziarnek złocisto-żółtej barwy; ku górze, t. j .  ku 
powierzchni skóry ilość ziarnek stopniowo się zwiększa, tak, że nareszcie 
zasłania kontury komórek Barwnik zawsze leży w komórkach, jąd ro  jest



wolne od niego; komórki, zawierające barwnik w głębszych i średnich war
stwach są zupełnie normalne, w powierzchownych zaś warstwach cutis, pod 
naskórkiem, mają długie wyrostki, przenoszące niekiedy w dziesięciokroć 
długość komórek*, wyrostkami temi dotykają warstwy podstawowej naskór
ka, a nieraz i w nią przenikają (do 4 i 5 rzędu warstwy Malpigiusza). Wy
rostki te dają początek barwnikowi strati Malpighii; tu barwnik zbiera 
się przeważnie w dystelnym (?) (dolnym?) biegunie komórki. Komórki 
2 barwnikiem w stratum M alpighii występują również pod postacią buławy 
i sierpa. W warstwie rogowej naskórka barwnik znajduje się w postaci 
ziarnek.

W oj isie skóry europejczyka (białego), autor zaznacza też same sto
sunki, tu tylko ilość ziarnek barwnika je s t mniejszą; kom órk', zawierające 
barwnik, są większe od zwykłych; głębsze warstwy strati zawierają o wiele 
więcej barwnika jak  powierzchowne. Na podstawie swych badań autor 
dochodzi do wniosku, że barwnik naskórka zostaje doprowadzony do niego 
z właściwej skóry. Barwnik doprowadzają: 1) wyżej opisane protoplazma- 
tyczne wyrostki komórek barwnikowych z ich kolbowatemi i guziczkowate- 
mi zakończeniami, 2) komórki wędrujące cutis, które w głębokich war
stwach rete przyjmują postać sierpów; te to komórki rozpadają się zupełnie, 
dając początek drobnoziarnistemu barwnikowi rete, lub rozpadając się na 
większe części, zostają pochłonięte przez komórki retis, tworząc w nich 
ciała okrągławe z obfitym gruboziarnistym barwnikiem. Wł. K.

10) Do podanego już dawniej (Gaz. Lek. 1888 i 1889) opisu 2-ch 
przypadków torbieli z zawartością tłustą, kształtującą się w postaci kulek 
tłuszczowych, pływających w brudno szarej cieczy, autor dodaje obecnie 
rozbiór chemiczny tych tworów (w przypadku pierwszym) uskuteczniony 
przez p. Prausa:

substancyi proteinowych 42,09°,
cholestearyny 14,59
palmityny i stearyny 6,84
oleiny 30,82
kw. olejow. woln. 2,09
ciał org. bez azot. 1,30
części mineralnych 2,77

11) 28 -letni chory zoatał zadraśnięty brzytwą w lewy policzek przy
goleniu; wytworzył się strupek, który w ciągu kilku tygodni przeszedł 
w stwardnienie. Po oczyszczeniu wspomnianego miejsca okazała się po
wierzchnia owrzodzona, wielkości migdała; przy ujęciu je j w fałdę dawało 
się wyczuć mocne naoieczenie. Gruczoły ogólnie powiększone, wysypka 
grudkowa na głowie i tułowiu. H.

12) Odnośne badania autor przeprowadził ze sztucznym sokiem 
żołądkowym in vitro, oraz na żabach. W pierwszej seryi doświadczeń 
sprawdzał on posuwanie się trawienia przy rozmaitych ciepłotach od 4 0° C. 
do 0° C. przy pozostałych zupełnie jednakowych warunkach, określając 
w różnych odstępach czasu rozmaite produkta trawienia białka z początku 
przejściowe, a potem końcowe. Okazuje się, że im niższą je s t ciepłota, 
przy której odbywa się trawienie, tern wolniej postępuje ono naprzód (przy 
0° C. trwa ono do 4 dni i dłużej), że w rezultacie dochodzi ono jednak zu
pełnie do końca, zarówno przy 0° C., jak  i przy 4 0° C.

Trawienie żołądkowe u żywych żab ustaje zupełnie już przy 5° C. 
Jeżeli jednak zeskrobać błonę śluzową żołądka żaby, trzymanej nawet przez



4 dni na lodzie i zrobić z tej skrobanki wyciąg równie* przy 0° C., traw ie
nie białka odbywa się niewątpliwie. W ynika ztąd, że in vivo trawienie 
nie odbywa się przy 0°, a nawet już przy 5° C. nie dla tego, że sok żołąd
kowy traci w tych warunkach swoje działanie, tylko, że się on w tych wa
runkach nie wydziela zupełnie. Bliższe badania wykazały, że przy 10° C. 
trawienie odbywa się jeszcze prawie z normalną szybkością, przy 9° C. sła
bnie już bardzo, przy 7°, 6° i 5° C. nie daje się wcale stwierdzić. Tę 
ostatnią tem peraturę autor uważa za granicę, poniżej której sok się zupełnie 
nie wydziela. Regeneracyja peptonu na białko (sprawdzana próbą biuretową, 
kw. octowym z żelazocyjankiem potasu i przez zagotowanie) odbywa się ró
wnież tylko w powyższych granicach. Wreszcie obniżanie ciepłoty wpływa 
ujemnie na ruchy żołądka. Przy szybkiem oziębianiu porażenie jego w ystę
puje już przy 6° C., przy powolnym zaś— około 2° C. W. J ,

13) 10-letni blady chłopiec z wybitnemi cechami zołzów, uważany 
zresztą za zdrowego, któremu autor z powodu przerostu muszli nosowej 
zastosował przyżeganie galwanokauterem, zmarł nagle w nocy na trzeci 
dzień wśród zupełnie dobrego na pozór stanu ogólnego.

Badanie pośmiertne wykazało: m eningitis tuberculos i basil., dwa tu- 
berc. solitaria (wielkości laskowego i tureckiego orzecha) w dole potylico
wym lewym z przekrwieniem substancyi mózgowej w obwodzie. Oprócz 
tego zmiany gruźlicze w płucach, na opłucnej, w gruczołach oskrzelowych 
i kreskowyah i w kiszce cienkiej.

Ściślejsze wywiady pokazały: u ojca prawdopodobna gruźlica. W dzie
ciństwie raz napad konwulsyi, w roku 9-tym pleuritis exsudativa, po której 
zupełnie przyszedł do siebie, w tymże roku jednokrotne powtórzenie drga
wek po błędzie w dyjecie.

W przypadku tym uderza wielki kontrast między dobrym na pozór 
stanem ogólnym i subjekt) wnym, a rozległem! zmianami anatomicznemi. 
Śmierć nastąpiła prawdopodobnie wśród napadu drgawek, do którego mo
gło dać powód zmęczenie przechadzką w dzień nader upalny i skonstato
wane wykroczenie w dyjecie. H.

14) Autor, zaznaczywszy krótko, że odnośnie powstawania kamieni 
przyjmuje teoryję Naunyna, przypuszczającą, że tworzenie się ich poprze
dza zawsze uprzedni stan kataralny dróg żółciowych, przechodzi obszerniej 
obecny stan symptomatołogji, dyjagnostyki i leczenia omawianego cierpie
nia. Z własnych spostrzeżeń autora, godną uwagi je s t wzmianka o dwóch 
chorych, u których kamienie, nie dając zwjkłych objawów, pozorowały 
dusznicę bolesną, i dwa również spostrzeżenia nad podawaniem w tem cier
pieniu oliwy lub lipaniny. Obie te chore zażywały 3 razy dziennie po 
łyżce oliwy lub lipaniny i znosiły ten środek dobrze w ciągu wielu tygodni, 
czując się przytem lepiej niż przy innych kuracyjach. Badanie kału wyka
zało, że kamienie wychodziły przytem w małych tylko odłamkach. H.

15) W pracy tej autor, inspektor urzędu lek. w Warszawie, korzysta 
z obszernego materyjału zebranego przy ankiecie mieszkań odbytej w marcu 
r. z., w której to ankiecie brało udział 180 studentów pod kierunkiem le
karzy i statystyków, pomiędzy których nadzór w różnych obwodach miasta 
był podzielony. Zestawienie danych tych, w urzędzie lekarskim dokonane, 
dało możność autorowi ogłosić niezmiernie ciekawą pracę o stanie san i
tarnym domów, ulic i po części cyrkułów. Oprócz danych z ankiety po- 
mienionej, znajdujemy tu m ateryjał dotychczas tylko w aktach magistratu 
utrzymywany, dotyczący położenia ulic nad poziomem W isły, wielkości po-



wierzchni ulic, rodzaju bruków i t. p. Nadto znajdujemy w artykule u ło 
żoną w urzędzie lekarskim tablicę graficzną śmiertelności z chorób za
kaźnych w pięcioletnim okresie. W ogólności zaliczyć możemy pracę do 
najciekawszych dotychczas w stanie sanitarnym “ miasta wydanych. S tre
ścić je j po krótce niepodobna ze względu, iż główną je j część stanowią, jak  
łatwo zrozumieć, — cyfry.

17) A utor w pracy swojej popartej własnemi spostrzeżeniami k li- 
nicznemi, powstaje przeciwko szablonowej terapii tętniaków aorty, która, 
uznając worek tętniczy za przeszkodę w krążeniu, stara się pomódz sercu tę 
przeszkodę wyrównać, przez co w większości przypadków, pobudza serce 
do silniejszej działalności, podnosi ciśnienie w tętnicach i w wielu razach 
szkodzi choremu.

Autor radzi baczniejszą zwraciió uwagę na to, jak  się zachowuje ogól
ne ciśnienie tętniczne, oraz jak i jes t stan naczyń obwodowych i, czy podno
sząc ciśnienie nie zwiększamy worka tętniczego, respective przeszkody 
w krążeniu, oraz nasilenia objawów chorobowych. W każdym poszczegól
nym przypadku zastanowić się trzeba, czy obniżyć, czy też podnieść ciśnie 
nie tętniczne w ogóle. Ze śród sów tak zw. sercowych, za najodpowiedniej
szy uważa autor nalewkę strofantu. W przypadkach pełączonych z duszni
cą bolesną, radzi autor wdechania tlenu. H. K.

18) A utor podaje 3 wypadki przerwania się cewników w drogach 
moczowych; wydobywał je  z pęcherza litotryptorem, z cewki zaś przez n a 
cięcie tejże; radzi wyciąganiem próbować elastyczności cewnika przed każ- 
dem użyciem. G.

NEKROLOGIJA,

—  W Warszawie w d. 81 G rudnia r. z. zmarł Dr. Gustaw Pritsche, 
w wieku lat 5 3. Zmarły był przez la t 10 redaktorem „Medycyny” i zdobył 
sobie w ostatnim czasie w mieście naszem szeroką popularność swemi zabie
gami koło kolonji letnich dla dzieci.

—  W Paryżu zmarł prof. kliniki wewnętrznej dr. Bouchut, członek 
Akademji medycznej.

—  Leon Tripier, professor na klinice chirurgicznej w Lyon, jeden 
z wybitniejszych chirurgów francuzkich.

—  Barthez, członek Akademji medycznej.
—  Moutard-Martin, członek Akademji medycznej.
— Brücke, znany fizyjolog, zmarł w początkach b. m.

— Richet, sławny chirurg, w Paryżu.

Nadesłano do Redakcyi.
—  Sprawozdanie Towarzystwa opieki nad ubogiemi matkami, oraz 

ich dziećmi za rok 1888 i 1889. W arszawa, 1891.
—  Medicinskij sbornik Warszawskago Ujazdowskago Woennago 

Gospitala, god IV .
—  Fr. Sander. Zarys nauki o publicznej ochronie zdrowia. Prze

kład St. Markiewicza. Wydaw. z Zapomogi Kassy im. d -га Mianowskiego. 
Warszawa, 1891.
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