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I. BUDOWA RDZENIA
w  ś w i e t l e  b a d a ń  n o w o ż y t n y c h . .

Podał

E d w a r d .  F h t i i e
{Ciąg dalszy).

Ze względów praktycznych podajemy poniżej rysunki, wyobra
żające przecięcia rdzenia ludzkiego normalnego ze wszystkich jego 
wysokości, w naturalnej formie i wielkości.
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I o. sz. II I  o. g. I I  o. 1.

П  o. sz. IV o. g. I I I  o. 1.

I I I  o. sz. V. o. g. IV o. 1.

IV o. sz. VI o. g. V o. 1.

VII o. sz. IX o. g. I I I  o. k.

VIII o. sz. X o. g. IV o. k.

I  o. g. XI o. g. V o. k.
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II  o. g. X II o. g. g. o. guz.

I  o. 1.

sr. o. guz. d. o. guz.

©

1:1 1:3 l:l 1:3

F ig. 7.

o. sz.—odcinek szyjow y, o. g .—odcinek grzbietow y, o. 1.—odcinek lędźw iow y, 
o. k.—odcinek krzyżow y, g. o. guz.—górny odcinek guzicow y, śr. o guz.— 

środkow y odcinek guzicow y, d. o. gu z.—dolny odcinek gu zicow y.

Zarówno badania patologiczno-anatomiczne jak i doświadczalne 
stwierdziły fakt dziwny i dotychczas niewyjaśniony, a mianowicie, 
że rdzeń uszkodzony w swej istocie, nie jest więcej zdolny do odno
wienia się t. j. do regeneracyi. Zachodzi tutaj różnica podstawowa 
pomiędzy zachowaniem się uszkodzonych nerwów obwodowych z je
dnej strony i rdzenia z drugiej. W nerwie przeciętym może nastą
pić zupełna regeneracya nawet w tym przypadku, gdy wytniemy dość 
znaczny jego odcinek. Jeśli natomiast przetniemy w rdzeniu mini
malną jego część, chociażby kilka włókien, to stwierdzimy z łatwo
ścią, że właściwie nie następuje nigdy restitutio od integrum, ani 
pod względem anatomicznym, ani iizyologicznym. Włókno zniszczone 
w rdzeniu przestaje istnieć jako jednostka nerwowa.

Badania doświadczalne S t r o e b e ’go wykazały wprawdzie, że 
na końcach włókien przeciętych (w rdzeniu) daje się zauważyć pe
wna dążność do powtórnego połączenia się ze sobą, a mianowicie 
stwierdzić w nich można pewne zgrubienie. S t r o e b e  nie mógł 
jednak nigdy stwierdzić połączenia przeciętych włókien rdzenio
wych. Dotychczas nie zdołano wyjaśnić tego przeciwieństwa po
między nerwami obwodowymi i rdzeniowymi. Niektórzy sądzą, że 
rolę niepoślednią odgrywa tutaj brak otoczki S c h w a n  n'a we 
włóknach rdzeniowych, inni znowu twierdzą, że większe znacze
nie posiadają takie czynniki, jak nader złożona architektonika rdze-
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nia, odmienne ukrwienie, czyli rozgałęzienie naczyń, wreszcie— nadzwy
czajna zdolność neuroglei do bujania. Fakt pozostąje jednak faktem, 
że wszelkie uszkodzenia głębsze wyrostków osiowych w istocie białej 
rdzenia niszczy te włókna bezpowrotnie i sprowadza t. zw. zwyro
dnienia wtórne włókien oddzielnych lub grup, odciętych od odpowie
dnich komórek nerwowych.

Rodzaj zwyrodnień wtórnych jest zależny przedewszystkiem od 
miejsca i wysokości, w których rdzeń został uszkodzony. Wysokość 
tę obieramy dowolnie, czyniąc doświadczenia na zwierzętach. W  pa
tologii ludzkiej natrafiamy rzadko na uszkodzenie rdzenia wyłącznie 
w jednym jego odcinku (wyjątek stanowią cierpienia rdzenia, powstałe 
na skutek urazu).

Zwyrodnienia wtórne trzymają się t. z w, dróg, czyli torów ana
tomicznych. Dokładne zbadanie tych zwyrodnień ułatwia więc zro
zumienie architektoniki rdzenia. Dla łatwiejszego zoryentowania się 
w tych zwyrodnieniach, podzielimy je na występujące i zstępujące 
i rozpatrzymy je oddzielnie A) w słupach tylnych i B) w słupach 
przednio—bocznych.

A) Słupy tylne.

1. Zwyrodnienia wstępujące.

Słupy tylne zawierają w sobie wdókna pochodzenia zewnątrz- 
rdzeniowego i wewnątrzrdzeniowego. Włókna zewnątrzrdzeniowe po
chodzą z komórek zwojów międzykręgowych i biegną w korzeniach 
tylnych do rdzenia. Włókna wewnątrzrdzeniowe powstają z komórek 
szarej istoty rdzenia.

W łókna zewnątrzrdzeniowe biegną więc ŵ korzeniach tylnych 
do rdzenia i po wejściu do słupów tylnych dzielą się w formie litery 
Y  na dwie odnogi, a mianowicie na jedną odnogę, czyli gałązkę 
wstępującą i—jedną zstępującą. Obie te gałązki biegną, zaczynając 
od owego rozwidlenia się wT kierunku pionowym (u człowieka) 
wzdłuż rdzenia. Gałązki zstępujące są przeważnie krótkie; ich prze
bieg, położenie w słupach tylnych i zwyrodnienie wtórne omówimy 
poniżej.

Gałązki wstępujące dzielimy na włókna krótkie i długie. W łó
kna wstępujące krótkie biegną początkowo w kierunku podłużnym 
w słupach tylnych rdzenia, potem zaś zaginają się pod kątem pro
stym i wstępują do istoty szarej, w której się kończą w postaci deli
katnych rozgałęzień (arboryzacyi). Włókna wstępujące długie biegną 
również podłużnie w słupach tylnych poprzez cały rdzeń, ostatecznie
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jednak włókna te wstępują również do istoty szarej rdzenia przedłu
żonego, a mianowicie oplatają swremi rozgałęzieniami końcowemi 
komórki nuclei gracilis et nuclei cuneati.

W szystkie bez wyjątku zstępujące i wstępujące włókna słupów 
tylnych oddają podczas swego przebiegu podłużnego gałązki bo
czne, czyli t. zw. kollaterale. Te ostatnie odchodzą pionowo od 
swych gałązek głównych i zmierzają ku istocie szarej, w której się 
kończą, oplatając komórki swemi rozgałęzieniami końcowemi.

Widzimy przeto, że zakończenia wszystkich zstępujących i—krót
kich wstępujących włókien słupów tylnych i oprócz tego—kollaterale 
wszystkich bez wyjątków włókien zstępujących i wstępujących 
(w tychże słupach) zmierzają do istoty szarej rdzenia. W  tej osta
tniej oplatają one swemi delikatnemi rozgałęzieniami komórki ner
wowe w całej okolicy istoty szarej, lecz leżące przeważnie po tej 
samej stronie poprzecznego przekroju rdzenia.

Komórki istoty szarej, oplatane przez rozgałęzienia końcowa 
włókien zewnątrzrdzeniowych, dzielimy na następujące grupy:

a) najobficiej kończą się zaznaczone powyżej włókna zewnątrz- 
rdzeniowe (Fig. 8— 7, 8, 9) naokoło „komórek sznurowych“ (Strang
szellen.), leżących w rogach tylnych i w pasie środkowym tej samej 
strony;

ß) dość znaczna ilość włókien (Fig. 8— 10) oplata komórki ro
gów przednich tej samej strony (włókna te stanowią t. zw. kollate
rale odruchowe K ö l l i k e r ’a, czyli collaterales postero— anteriores 
R a m o  n’a);

І) pewna liczba powyżej zaznaczonych włókien końcowych 
(Fig. 8— 11) zmierza ku komórkom sznurowym t. zw. słupów Cl a r -  
k e’go;

§) nieznaczna liczba włókien krzyżuje się w spoidle tylnem 
i biegnie ku komórkom sznurowym na stronie przeciwległej.

Słupy tylne zawierają przeważnie włókna zewnątrzrdzeniowe 
t. j. pochodzące od komórek zwojów międzykręgowych. W łókna 
wewnątrzrdzeniowe, stanowiące wypustki komórek istoty szarej rdze
nia, tworzą nieznaczną tylko przymieszkę słupów tylnych.

W  ostatnich czasach starano się podzielić słupy tylne na mnó
stwo pęczków samoistnych, które na przekroju poprzecznym ugrupo
wano w wielką liczbę t. z w. „pól“. Stało się to przeważnie na sku
tek dociekań porów nawxzo-anatomicznych. Ponieważ badania te nie 
doprowadyiły jeszcze do faktów pewnych, uznajemy więc za zbyteczne 
przytaczać i opisywać wszystkie te „pola“ w słupach tylnych. Uwzglę-
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dniray wyłącznie te pęczki i pola, których istnienie nie ulega wątpli
wości.

Na całej rozciągłości rdzenia szyjowego i w górnych odcinkach 
rdzenia grzbietowego odróżnić można w słupach tylnych dwa odrębne 
pęczki, a mianowicie pęczki G o l Га i pęczki ß u r d a c h ’a. Granicę 
pomiędzy tymi pęczkami tworzy t. zw. septum paramediamim. Od
rębność i niezależność topograficzną obu tych pęczków należy pojmo
wać w sposób następujący. Badania doświadczalne (z przecinaniem

F ig . 8 (w ed ług  Lenhossek’a).

1,2, 3, 4, 5, ó—w łókna korzeni tylnych; 7, 8, 9—w łókna biegnące do komórek ro
gów  ty ln ych  i pasa środkowego tej sanej strony; 10 — włókna oplatające 
komórki rogów  przednich tej samej strony; 11 — włókna, biegnące do kolumn 
C l a r k  e’go; 12 — włókna biegnące do rogu tylnego strony przeciw ległej; 
13, 1 4 — w łókna idące od słupów  przednich i bocznych do is to ty  szarej. 
a — komórki rogów przednich; b — komórki sznurowe; c, c’, — komórki spoi
dło we; d — komórki G r o lg i’ego (ich w ypustk i rozgałęziają się w  obrębie

isto ty  szarej).

korzeni tylnych na różnych wysokościach rdzenia) dowiodły, że każde 
wdókno korzeni tylnych po jego wejściu do słupa tylnego, odchyla 
się podczas swego podłużnego przebiegu występującego coraz bardziej 
w kierunku ku linii środkowej. Tak np. włókna korzeni tylnych 
krzyżowych leżą początkowo (w rdzeniu krzyżowym) z boku, t. j. 
tuż obok rogu tylnego. Im wyżej, tem bardziej przesuwają się te 
włókna w kierunku ku linii środkowej, i wr rdzeniu szyjowym zajmują 
one bezpośrednią okolicę septum longitudinale posterius.



KRONIKA LEKARSKA. 163

S c h i e f f e r d e c k e r  wypowiedział po raz pierwszy w 1876 r. 
zdanie, dotyczące słupów tylnych, że włókna, pochodzące z najniż
szych odcinków rdzenia, a więc mające przed sobą najdłuższą do 
przebycia drogę, leżą w górnych częściach rdzenia najbardziej ku ty
łowi i ku środkowi, t. j. tuż obok septum longitudinale posterius. 
W  1881 r. wykazał S i n g e r  na podstawie badań doświadczalnych, 
że po przecięciu tylnych korzeni lędźwiowo-krzyżowych u psów, po
wstaje zwyrodnienie w słupie tylnym tej samej strony i że zwyro
dnienie to w kierunku ku górnym odcinkom rdzenia stopniowo się 
przesuwa do septum longitudinale posterius. Ten sam fakt został 
stwierdzony przez K a h l e r ’a (w 1882 r.) również dla górnych grzbie
towych i dolnych szyjowych korzeni tylnych.

W dalszym ciągu zjawiają się analogiczne prace doświadczalne 
i histopatologiczne dokonane przez L ö w e n t h a l ’a, W a g n e r ’a, 
Bo r g h  e r i n  i’ego, T o o t h ’a, S i n g e r ’a і M i i n z e r ’a, H o c h e ’go, 
В а г b а с с Tego, F i a t a  u’a, W а 11 е n b е г g’a, S о u к h a n о f f  а і in.

Doniosłe znaczenie posiadają również przypadki z patologii 
ludzkiej, w których natura odegrała jakby rolę eksperymentu nauko
wego. Mamy na myśli te przypadki, w których korzenie tylne na 
rozmaitych wysokościach rdzenia zostały uszkodzone, bądź to przez 
uraz, bądź przez nowotwór lub sprawę zapalną opon rdzeniowych. 
W  przypadkach tych zniszczeniu uległy korzenie tylne w cauda eguina 
lub też w najrozmaitszych innych odcinkach rdzenia.

W 1883 r. opisał S c h n i t z e  przypadek urazowego zmiażdże
nia caudae eguinae, które sprowadziło zwyrodnienie wtórne w słu
pach tylnych. W  dolnym rdzeniu lędźwiowym stwierdzono całkowite 
zwyrodnienie słupów tylnych, z wyjątkiem t. zw. „przedniego pola“ 
(ventrales Hinterstrangsfeld) i trójkąta Gr o mb a u 1 t-P h і 1 ip  p е’а. 
Otóż część zewnętrzna słupów tylnych, sąsiadująca z rogami tylnymi, 
stawała się w kierumku proksymalnym (ku górze) coraz wolniejszą od 
włókien zwyrodniałych i w rdzeniu szyjowym włókna te zajmowały 
prawie wyłącznie środkowe części słupów tylnych, t. j. pęczki G o l l ’a.

Analogiczne obrazy histopatologiczne spostrzegamy V przypad
kach, opisanych przez S o u q u e s - M a r i n e s c o  (1875), D a r k s c h e -  
w i t s c h ’a (1896) i D u f o u r ’a (1896). Wszyscy ci badacze pod
kreślają przytem ten fakt, że przy uszkodzeniu caudae eguinae po
zostaje nietkniętem w rdzeniu krzyżowo-lędźwiowym zarówno przednie 
pole słupów tylnych, jak i t. zw. fasciculus dorso-medialis s. septo- 
marginalis ( =  trójkąt Go mb a u l t - P  h i 1 ip p e’a -f- owalne pole 
F l e c h s i g ’a). W  każdym więc razie uważać należy za pewnik, że 
ów fasęiulus dorso-medialis (dorso-mediales Bündel) nie ulega zwy-
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rodnieniu wstępującemu, że więc nie zawiera włókien zewnątrzrdze 
niowych, biegnących w kierunku wstępującym.

W  ostatnich czasach podnoszono często pytanie, czy pęczki 
G o l Га w rdzeniu szyjowym składają się wyłącznie z włókien tyl
nych korzeni krzyżowo-lędźwiowych, czy też zawierają one oprócz 
tego dalszy ciąg włókien korzeni tylnych z grzbietowych odcinków 
rdzenia. U zwierząt odpowiedź na to pytanie znaleźć można w do
świadczeniach, w których przecinano korzenie tylne na różnych wy
sokościach rdzenia i określano następnie zwyrodnienie słupów tylnych 
w rdzeniu szyjowym. W  patologii ludzkiej pytanie to rozstrzygnąć 
można na podstawie dokładnego zbadania przypadków, w których 
pojedyńcze korzenie tylne były uszkodzone w rozmaitych odcinkach 
rdzenia. D. e. n.

 — < •--------

II. DWA PRZYPADKI
niezwykłego rozlanego cierpienia skóry,

polegające na rozwoju znacznej ilości narośli, przeważnie
epidermoidalnych

PODAŁ 

ZS& JiopTjtOlCSfli.
Ordynator szpitala Ś-go Łazarza w Warszawie.

(Z pracowni anatomo-patologicznej Cesarskiego Warszawskiego Uniwersy
tetu, zostającej pod kierownictwem prof. Przewoskiego).

(  Dokończenie ).

Jak  widzimy z przytoczonych powyżej opisów zmian anatomo- 
patologicznych w obydwóch przypadkach zmiany te były bardzo do 
siebie zbliżone. Różniły się te przypadki tylko natężeniem samego 
procesu; w pierwszym przypadku występowały na pierwszy plan 
zwyrodnienia komórek nabłonka przy umiarkowanych objawach zapa
lenia, w drugim zaś przypadku zmiany zapalne były wyrażone mocniej, 
zwyrodnienia zaś nabłonka słabiej się zarysowywały.

Klinicznie oba te przypadki były też bardzo do siebie podobne. 
Tworzenie się łusek na całej powierzchni skóry, narastanie ich 
w wielkiej ilości w pewnych jednakowych miejscach w obu przypad
kach, jako to na ossa zygomaticd bokach tułowia, stronach wyprostnych 
kończyn, tyłach palców; analogiczne zmiany w budowie paznokci—ich 
kolor bury, zgrubienie i zaginanie się na podobieństwo szpon kota,
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zmusza nas do identyfikowania obu przypadków w jeden typ klinicz
ny. Różnica polegała tylko na jakości łusek; ręka przeprowadzona 
po powierzchni skóry pierwszego chorego dawała wyrażenie czegoś 
bardzo miękkiego i puszystego, w drugim zaś przypadku otrzymaliśmy 
wrażenie suchej ostrej powierzchni. Barwa łusek była też inna: 
w pierwszym przypadku łuski miały kolor biało-perłowy, w drugim 
zaś barwa ich była żółto-szarawa z zielonym odcieniem.

Jak już to zauważyłem przedtem, objawy kliniczne notowałem po
bieżnie, zwracając uwagę tylko na najważniejsze przejawy choroby, 
chorzy bowiem nie leczyli się na moim oddziale. Przytem chorzy ci, 
wstępując do szpitala, byli w pełnym rozwoju choroby skóry, pierwo
tne wykwity nie były nam znane zupełnie, od chorych zaś nie można 
było się dowiedzieć, gdzie się pierwotnie choroba rozpoczęła i jak w y
glądały początkowe wykwity. Chory pierwszy skarżył się, że przed 
kilkoma laty przechodził podobne cierpienie skóry i że w ciągu kilku 
miesięcy się wyleczył. Drugi chory utrzymywał, że zawsze miał zdro
wą skórę. Przebieg choroby podczas pobytu pacyentów w szpitalu 
był bardzo do siebie zbliżony; początkowo skóra u chorych łuszczyła 
się bardzo mocno, chorzy lepiej znosili tłuszcze i obojętne maści niż 
środki drażniące. Pierwszy chory po trzechmiesięcznym pobycie 
w szpitalu wypisał się ze zdrową skórą, drugi zaś chory po trzech- 
tygodniowym pobycie w szpitalu, bez wńdocznej poprawy, łuski bowiem 
wciąż nanowo odrastały, o ile chory regularnie się nie kąpał i nie
byt nacierany tłuszczami; stan ten wskazywał na ostry stan zapalny 
skóry, który po trzechtygodniowym pobycie w szpitalu mało co się 
zmniejszył, wystąpienie więc niewyleczonego chorego ze szpitala nie 
może wskazywać na inną postać kliniczną choroby.

W obu tych przypadkach mieliśmy przed sobą chorobę zapalną 
skóry, leez z jaką postacią kliniczną mieliśmy do czynienia? Rozpozna
nie pierwszego przypadku przy wstąpieniu chorego do szpitala było po
stawione jako łuszczyca (psoriasis). Przebieg jednak kliniczny od
działywania chorego na środki lecznicze nie usprawiedliwił następnie 
tego rozpoznania, nie mówiąc już o opisanych powyżej zmianach ana- 
tomo-patologicznych.

Czy mieliśmy do czynienia z pityriasis rubra p i la r is  Deveryie? 
pytanie z klinicznego punktu widzenia pozostawiam nierozstrzygnięte.

Gdyby nie zmiany na skórze głow y chorego, drugi przypadek 
można by było przyjąć klinicznie za rybią łuskę— ichthyosis serpen- 
tina, przy tem bowiem cierpieniu skóra ma taki wygląd, jaki miała 
u naszego chorego. Zważywszy jednak, że choroba zaczęła się 
u chorego dopiero w 19 roku Ż3rcia, miała ostry przebieg i że chory
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miał przedtem zawsze zdrową skórę, rozpoznania tego nie możemy 
przyjąć za dowiedzione.

Gdybyśmy mieli na podstawie zmian anatomo-patologicznych po
stawić rozpoznanie choroby w obu tych przypadkach, bylibyśmy 
jeszcze w trudniejszem położeniu. O ile mi wiadomo, podobne roz
rosty strati spinosi nad powierzchnią skóry pod postacią wydłużo
nych, jakby brodawek ze zwyrodnieniem ich komórek, dotychczas nie 
były opisane w chorobach skórnych. Studyując źródłowy podręcz
nik Unny i przeglądając dostępną mi literaturę, nie spotkałem się 
z niczem podobnem, ani w' pityriasis rubra pilaris, ani w pso- 
riasis, ani w grupie liehen, ani w ichthyosis serpentina. Czy 
mamy więc w danym przypadku do czynienia z zupełnie oddzielną 
postacią cierpieniaskóry, nie opisaną dotychczas?

Histologicznie oba te przypadki wzajemnie się uzupełniały.
Niezwykłe rozrosty strati spinosi pod postacią wyrostków, 

w części prawdziwych brodawek, jak w pierwszym przypadku, skła
dające się z komórek wielokątnych, jajowatych, wrzecionowatych 
w pierwszym przypadku i przeważnie z komórek wrzecionowatych 
w drugim, nie mogło obyć się bez zmian zewnętrznych w skórze 
naszych chorych. I rzeczywiście, skóra pierwszego chorego sprawiała 
wrażenie miękkiego pluszu przy przeprowadzeniu po niej ręką, skóra 
zaś drugiego chorego, w tych warunkach, robiła wrażenie czegoś su
chego—tarki. Budowa wyrostków obu tych przypadków zupełnie 
wyjaśnia nam to zjawisko. U pierwszego chorego wyrostki były zna
cznie większe, komórki stanowiące te wyrostki zawierały więcej za- 
rodzi, wyrostki zawierały niekiedy pętlice naczyń, jak ostre lepieże; 
u drugiego chorego wyrostki były niższe, szersze, komórki tworzące je 
bardziej płaskie, zawierały mniej pvotoplazmy, a daleko więcej tkanki 
rogowej, wreszcie były bez naczyń.

W komórkach stanowiących owe wyrostki spotykałem niezwykłe 
zmiany, które opisałem szczegółowo przy każdym przypadku. Zmiany 
te w części dotyczyły jąder komórek, które początkowo robiły się 
płaskiemi, umiejscawiały się na brzegach komórek, potem kurczyły 
się i wreszcie zanikały. Mniej zmienione takie jądra barwiły się 
zazwyczaj alkalicznymi barwnikami, więcej zmienione—farbami kwa- 
śnemi. Niekiedy jądra bardzo morfologicznie do siebie podobne, le
żące w poblizkich komórkach, barwiły się rozmaicie i wskazywało 
by to na inny skład chemiczny tychże jąder.

Lecz główne zmiany odnoszą się do protoplazmy. W  najmniej 
zmienionych komórkach, które były nierównomiernie powiększone, wzglę
dnie do komórek strati spinosi, które ich wytworzyły, w' zarodzi
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pierwotnie pokazywały się małe błyszczące kulki, zlewające się ze 
sobą wskutek czego zaródź była szklistawą, czasami drobno
ziarnistą; w starych komórkach, t. j. leżących wyżej od podstawy 
wyrostka pokazywała się drobna siateczka w komórkach, która sto
pniowo zwiększała swe oczka. Siatka owa była bądź to wypełniona 
błyszczącą szklistawą masą, dądź to pusta. W  najbardziej zmienio
nych komórkach i zaródź i siatka zanikały zupełnie, również jak 
i jądra i z komórek pozostawała tylko zgrubiała otoczka. W mało 
zmienionych komórkach zaródź ich (w pierwszym przypadku) przyj
mowała czasami i zasadowe barwniki t. j. barwiła się jak i jądra, 
lecz znacznie słabiej, następnie, gdy pokazywały się szklistawe masy 
i siateczka w komórce przyjmowała barwy kwaśne; skurczone jądra 
barwiły się też kwaśnymi barwnikami. W przypadku drugim zaródź 
zawsze barwiła się kwaśnemi farbami.

Ponieważ nie wszystkie komórki jednocześnie przechodziły wy
żej opisane zmiany, można było obok siebie spotkać komórki w róż
nych okresach zwyrodnienia. W  wierzchołku jednego takiego wy
rostka, jak to przedstawia fig. 3 tablicy 2-ej, mamy dużą komórkę 
z drobnoziarnistą prawie szklistą zarodzią i pałeczkowatem jądrem; 
(preparat zabarwiony thioiną i eozyną) zaródź zabarwiała się na ko
lor błękitny, jądro na kolor mocno niebieski. Sąsiednie siateczkowate 
komórki przeważnie bez jąder zabarwiały się na kolor różowy.

Powyżej opisane zmiany komórek nabłonkowych spotykałem 
i w drugim przypadku; zmiany te jednak były daleko słabiej wyra
żone niż w pierwszym, przeważnie spotykałem komórki ze szklistawą 
i słabo ziarnistą zarodzią; siateczkowate komórki występowały tylko 
gdzieniegdzie.

Stan zapalny skóry powodował w naszych przypadkach bądź to 
wytwarzanie się maleńkich jamek z wysiękiem zapalnym, bądź to 
oddzielenie się częściowe warstwy zrogowaciałej od strati spinosi, 
jak to widzieliśmy w pierwszym przypadku, bądź to wreszcie wy
tworzenie się nacieków leukocytów w górnych warstwach s tra ti spi- 
nosi, jak to opisałem w drugim przypadku; (w pierwszym tylko 
w jednem miejscu).

Warstwa komórek rogowych w pierwszym przypadku była bar
dziej zrogowaciałą — mniej między masami rogowemi odnaleźć można 
było jąder, również i ogniska z leukocytami, pod postacią gniazd, 
spotykały się rzadziej.

Zmiany w warstwie brodawek i w skórze właściwej również 
jak we włosach i gruczołach potowych były jednakowe.
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Tak więc badania anatomo patologiczne nad zmianami w budo
wie skóry wykazały, że mieliśmy w obu tych przypadkach do czy
nienia z zapaleniem skóry i z niezwykłą akantozą. Jednocześnie 
ze sprawą zapalną w komórkach nabłonkowych występowało ich zwy
rodnienie.

Zwyrodnienie to charakteryzuje się powstawaniem w ciele po
większonych komórek bądź to okrągławych, bądź to jajowatych prze
strzeni, wypełnionych szklistawą, błyszczącą masą. Bryłki tej masy, 
początkowo niezmiernie małe, stopniowo powiększały się i zlewały ze 
sobą. Jednocześnie z powstawaniem w ciele komórek owych bryłek 
reszta protoplazmy przyjmuje postać siateczki o coraz bardziej cie
niejących beleozkach. W  miarę zlewania się błyszczących bryłek, 
objętość ich stawała się coraz większą, a nadto na obwodzie szkli- 
stawych mas widać było wyraźne ślady stapiania się kulistych tworów. 
Niekiedy nawet wydawało się, jak  by szklistawa zawartość dwóch lub 
więcej komórek zlewała się ze sobą. Jeżeli tylko szklistawa masa 
wewnątrz komórki dochodziła do znacznej objętości, to resztka nie
zmienionej protoplazmy stawała się podobną do rozciągniętej otacza
jącej kapsuły. Miejscami jednak wydaje się jakoby szklistawa masa 
pęczniała i ulegała wessaniu. W takim razie pozostawała się sia
teczka, w której oczkach za pomocą barwników nie można wykazać 
żadnej zawartości.

Jąd ra  w tak zmienionych komórkach zmieniają się dość szybko. 
Stają się one płaskie, często jak  by pokurczone i zepchnięte szklista
wą masą ku brzegowi komórki. Po pewnym czasie jądro zupełnie 
zanika.

Z jakim procesem zwyrodnienia mamy do czynienia w danym 
przypadku? Odpowiedź na to możemy dać, w części zasadzając 
się na morfologicznym wyglądzie zmienionych komórek, w części zaś 
na dodatnich i ujemnych rezultatach przy użyciu stosownych metod 
barwienia.

Morfologicznie szklistawe masy, wypełniające oczka siateczki, 
najbardziej przypominają masy kolloidalne, występujące naprzykład 
w komórkach nabłonkowych gruczołu tarczykowego. W naszych 2-cli 
przypadkach masy te łatwo barwiły się kwaśnemi farbami anilino- 
wemi, nie dawały reakcyi z jodem i z jodem i kw. siarczanym, nie 
dawały reakcyi z kwasem nadosmowym, nie rozpuszczały się w ksy- 
lolu, eterze, chloroformie i t. d. Ujemne to zachowanie się wyżej 
wzmiankowanych mas zmusza nas do przyjęcia, że masy te nie są 
amiloidem, mucyną, tłuszczem i t. d., lecz ciałem białkowem zbliżo- 
nem do hyaliny lub kolloidu. Ponieważ masy błyszczące występują
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w komórkach nabłonkowych i okazywały wyraźną skłonność do pęcz
nienia i rozpływania się, to można je uznać tylko za rezultat zwy
rodnienia kolloidalnego. Tak więc, w danych przypadkach mamy 
przykład zwyrodnienia kolloidalnego komórek nabłonkowych, stano
wiących niezwykłe rozrosty strati spinosi. Anatomo-patologicznie 
sprawę taką można nazwać akanthosis conica colloides i akanthosis 
verrucosa conica colloides.

Zakończając moją pracę, czuję się w obowiązku złożyć serdeczne 
podziękowanie prof. Przewoskiemu za przejrzenie tej pracy.

O b j a ś n i e n i a  r y s u n k ó w .

W szystkie rysunki zdejmowane b y ły  na wysokości podstaw y mikro
skopu, nie na wysokości stolika. Powiększenie więc je s t znaczenie większe, 
aniżeli zaznaczone w  katalogach.

Tablica 1.
Ogólny w idok pierwszego przypadku. Z e i s s  ok. 3, ob. AA.

a) Oddzielona górna część w yrostka reti pod postacią czapeczki.
b) Górna część w yrostka, pow stałego ze zlania się dwóch w yrostków .
c) E kssudat. W ysięk zapalny.
d) Przekrój brodawki.
e) Naczynie wężykowate w brodawce.
f )  Przekrój naczyń w  skórze właściwej.
g) Włos.
h) N aciek w  skórze właściwej.
i) Mięsień w  skórze.

Tablica 2.
Fig. I. W yrostek reti. Przypadek 1-szy. R e i c h e r t  ок. 4, ob. 4. Powięk

szenie okr. Barwienie hem atoksyliną i eozyną (120)
a) W ierzchołek rozrostu—granice komórek niewidoczne, bez jąder.
b) Jąd ra  w  bocznych blaszkach zwieszających się od góry  wyrostka.
c) Zrogowaciałe blaszki bez jąder.
d) Jam ka w  górnych w arstw ach strati spinosi z drobnoziarnistym 

wysiękiem.
e) Brodaw ka (papilla).
f) N aczynia napełnione czerwonymi krążkami krwi.
g) N apęczniała komórka śródbłonka.
h) Zw yrodniała kolloidalnie komórka.

Fig. 2. W ierzchołek epitelialnego rozrostu z nabłonkiem uległym  zwyro
dnieniu kolloidalnemu. W  dolnej części brodawka (popilla). R e i 
c h e r t  ок. 4, ob. 8a, H eem atoksylina i eozyna.
a) Kolloidalne masy.
b) Szczątki jąd er w kolloidalnie zwyrodniałych komórkach.
c) P łaskie jądra.
d) Komórki z pokurczonemi, mocno zabarwionemi (praw ie na czarno) 

jądram i.
e) Napęczniałe komórki śródbłonka w  w ierzchołku brodawki.
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f )  E ry tro c y t .
F ig . 3. W ie rzch o łe k  b rodaw k i ze zm ianam i w  kom órkach. Przypadek l-szy. 

R e i c h e r t  ок. 4 ob. 7-а. B arw ien ie  th io n in ą  i  cozyną. 
a) Powiększona kom órka ze szk lis tą  protoplazm ą i  p łaskiem  jądrem , 
b j S ia teczkow ata kom órka z kurczącem  się jąd rem .
c) JNTapęczniały śródbłonek naczynia w łoskow atego.
d) E ry tro c y t.

F ig. 4. Z rogow acia łe  m asy naskórka z gniazdem le uko cy tó w . Przypadek
1-szy. R e i c h e r t  ок. 4, ob. 7a. B a rw ien ie  th io n in ą  i  eozyną.

F ig . 5. W y ro s te k  reti. K o m ó rk i w rzecionow ate, większość z pałeczkowa- 
te m i ją d ra m i. W ie le  kom órek zaw iera ko llo ida lne  masy. P rzypadek
2-gi. R e i c h e r t  ок. 4, ob. 7a. H e m atoksy lina  i  eozyna.

III. DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.

I .  C horoby

85. Prof. B o u v g e t .  Osłuchiwanie równoległe i równoczesne.
(La Semanie Medicale, 1901, Nr. 46).

Przyrząd, podany przez autora, składa się z małego stożka dre
wnianego lub z dziurkowanej kości słoniową], połączonej z uchem 
za pomocą ru rk i kauczukowej, około 40 ctm. długości, a która za
kończona jest guzikiem z otworami. Dwa takie przyrządy ustawia 
się na symetryczne miejsca k la tk i piersiowej, a guziki wkłada się do 
uszu; przyrządy te usuwają wszelkie szmery powstające w otoczeniu 
słuchającego; przyzwyczaić się do nich bardzo łatwo. Oddech obu 
płuc zlewa się w jeden szmer, niekiedy tylko lewostronny jest nieco 
silniejszy z powodu większego rozwoju mięśni z prawej strony, co 
osłabia szmer oddechowy. W  samym początku gruźlicy wierzchołków 
za pomocą tego przyrządu może, nawet mało wprawny, zauważyć 
różnicę oddechu w obydwóch wierzchołkach. Nieznaczne wydłużenie 
szmeru oddechowego tudzież niewielkie zmiany drżenia głosowego 
z łatwością dają się rozpoznać. W  zapalenia płuc włóknikowem łatwo 
poznać pierwszy okres, a potem stopniowe powstawanie oddechu oskrze
lowego. W  zapaleniu opłucny ułatwionem jest znacznie poznanie 
tarcia opłucny. W  badaniu serca przyrząd ten oddaje wielkie usługi: 
można za pomocą .niego porównywać między sobą ujścia aorty i tętnicy 
płucnej.

Stanisław TJrban.
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86. Prof. J . W. R u n e b e r g  (z Helzyngforsu). Jednoczesne opu
kiwanie i osłuch iw an ie. („Ueber percussorische Transsonauz“. Zeit
schrift für Klin. Med., В. 42, H. I u. П. Str. 81—87).

Opukiwanie i osłuchiwanie jednoczesne, oznaczane jako „au- 
scultatorische Percussion, Transsonance plessimótrique, percussorische 
Transsonanz“ i t. d., dotychczas nie uzyskało praw obywatelstwa 
w dyagnostyce. Próby wprowadzenia tej metody badania fizykalnego 
były dokonywane przez J. D e r v i e  u’go , С a m m a n’a i С 1 а г k'a 
(w 1840 r.), C a r d i n  а Га (І876), G u e n e a u  d e  M u s s y’ego 
(1876), Z u e 1 z e r’a (1877), A d m i r a u 1 t ’a (1888); wreszcie, przez 
prof. B e n d e r s k i e g o  (z Kijowa) na zjeździe międzynarodowym 
lekarskim w Rzymie w roku 1894, oraz przez B u c h ’a w r. 1898. 
Pomimo to, usiłowania wzmiankowanych autorów nie zdołały wpro
wadzić tej metody do dyagnostyki lekarskiej. Zdaniem autora, który 
na nowo podjął w tym kierunku usiłowania, należy metodą tą po
siłkować się jedynie celem oznaczenia granic narządu osłuchiwanego. 
Metoda, proponowana przez autora, polega na tem, że umieszcza się 
stetoskop ponad badanym narządem w tem miejscu, w którem narząd 
ten bezpośrednio przylega do klatki piersiowej lub do ścianki brzusz
nej. Za pomocą bardzo lekkiego opukiwania, lub jeszcze lepiej, za 
pomocą tarcia końcem palca w pobliżu stetoskopu otrzymujemy szmer 
lub ton opukowy, dochodzący do ucha przez badany narząd. Powoli 
oddala się palec opukujący lub trący od stetoskopu. Dopóki palec 
znajduje się ponad osłuchywanym narządem, dopóty do ucha ten 
szmer dochodzi wyraźnie i słychać go w uchu jakby bezpośrednio; 
z chwilą jednak, gdy palec opukujący dosięgnie granic danego narzą
du, szmer ten ginie, lub nie słychać go już bezpośrednio. W razie, 
gdy chcemy oznaczyć część narządu znajdującą się bezpośrednio z ty
łu klatki piersiowrej lub ścianki brzusznej, najlepiej stosować tylko 
lekkie potarcie, gdy zaś chodzi o oznaczenie rzeczywistych granic, 
stosować należy silniejsze uderzenie palcem. Oczywiście, oznaczenie 
granic danego narządu za pomocą tej metody jest tem trudniejsze 
i tem mniej pewme, im narząd przykrywający drugi jest grubszy.

Za pomocą tej metody oznaczyć można, według autora, bardzo 
dobrze granice pomiędzy żołądkiem a colon, górną oraz dolną grani
cę colonis transversi', granice jamy pneumothoracis w stosunku do 
przylegających płuc lub żołądka, granice pomiędzy sercem a wrątrobą, 
pomiędzy sercem a lewostronnym wysiękiem opłucnowym, lub pomię
dzy wrątrobą a bezpośrednio tuż pod nią znajdującym się wysiękiem 
otrzewnowym lub nowotworem, pomiędzy rozciągniętym pęcherzykiem 
żółciowym a wTątrobą i t. d. Tym sposobem można, zdaniem autora, 
za pomocą tej metody oznaczyć też same granice, jak i za pomocą 
zwyczajnego opukiwania, co niekiedy jest ważne dla kontroli, ale 
nadto możemy oznaczyć granice pomiędzy tymi narządami, które przy 
zwycząjnem opukiwaniu dają zupełnie ten sam ton, a w których to 
razach perkusya żadnych wskazówek udzielić nam nie może.

Przy powyższem badaniu można się posiłkować zwykłym steto
skopem, lub giętkim (rurkę gumową łączy się na jednym końcu z mu-
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szlą uszną, a na drugim z lejkiem stetoskopu), oznaczając zaraz otrzy
mane granice za pomocą dermografu. — Oczywista, należy przedtem 
osiągnąć w tej metodzie badania potrzebną wprawę, zacząwszy od 
oznaczania granic pomiędzy nieprzykrytą częścią wątroby a brzegiem 
płuca, pomiędzy żołądkiem a colon, pomiędzy sercem i wątrobą a wy
siękiem, przylegającym do jednego z tych narządów. Dla propono
wanej przez siebie metody autor proponuje krótką nazwę: „Trans- 
sonanz“ .

J . W iniarski.

87. Prof. K. D e h i o (z Dorpatu). Przyrząd do m ech a n iczn ego  l e 
czen ia  obrzęków  podskórnych oraz w yniki badań nad sk ład em  chem icznym  
płynu o b rzęk o w ego . (St. Petersburger Med. Woch. 1900, № 51 і 1901, 
№ 7).

Od chwili wprowadzenia do medycyny antyseptyki i aseptyki 
starano się obrzęki podskórne leczyć metodą mechaniczną t. j. za po
mocą nakłuć robionych przy pomocy specyalnie ku temu celowi sporządzo
nych instrumentów: przyrządu S o u t  h e  y’a, H a rap e l ma, F ü r b r i n- 
g e r a ,  C u r s c h m a n  n’a, S t r a u b’a i t. d. Pomimo jednak zacho
wywania możliwej czystości, często bardzo przy posiłkowaniu się ty
mi przyrządami prędzej lub później następowało zakażenie rany lub 
róża. Ażeby temu zapobiedz należało obmyśleć sposób zabezpieczenia 
ra n y  od dostępu powietrza. W tym celu prof. D e h i o sporządził przy
rząd, który, zdaje się, powyższemu postulatowi najzupełniej czyni za- 
dosyć. Składa się on z elastycznego gumowego bandaża, szerokości 
10 ctm. i długości 120 ctm. Trzy ćwierci tego bandaża są podłużnie 
rozdzielone na dwa równej szerokości pasma, służące jako tury do 
umocowania przyrządu. W pośrodku nierozdzielonego bandaża znajdu
je się okrągły otwór o średnicy 8 ctm. i do tego otworu wstawione 
jest również gumowe, lejko wrate, receptaculum tak, że tworzy ono 
wraz z bandażem jedną sztukę. W tera miejscu, gdzie znajduje się 
lejek, bandaż jest kulisto rozszerzony tak, że tury bandaża przy na
kładaniu przyrządu nie uciskają lejka. Lejek kończy się rurką gu
mową, przeznaczoną do ódpływu zbierającego się w lejku płynu do 
podstawionego naczynia. W lejku znajduje się jeszcze druga cienka 
rurka gumowa, przeznaczona do tego, aby w razie, gdyby pierwsza 
się zatkała, można przez nią przemyć lejek wodą. Przyrząd cały 
przechowuje się zwykle w l° /00 roztwmrze sublimatu, ażeby stale był 
aseptycznym.

Posiłkować się tym przyrządem należy w sposób następujący: 
Po obmyciu goleni mydłem i wodą (ewentualnie i ogoleniu) i oczysz
czeniu sublimatem i wyskokiem, robi się przy zachowaniu aseptyki 
2 lub 3 cięcia równoległe długości 2 — 3 ctm., tak żeby cała cutis 
była przecięta; tkanki podskórnej głęboko przecinać nie należy. Jedno 
cięcie jest oddalone od drugiego o 2 ctm. Natychmiast nakłada się 
przyrząd wTpoprzek do podłużnej osi goleni wT ten sposób, że lejek 
powinien się znajdować ponad cięciami. Następnie pasma bandaża tu-
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rami okolnymi nakłada się na początkową część tegoż z boku lejka. 
W ten sposób cały przyrząd przylega ściśle naokoło dokonanych cięć, 
chroniąc je szczelnie od dostępu powietrza. Ewentualnie można jesz
cze lepiej umocować cały przyrząd bandażem z gazy. —  Skórę naokoło 
cięć można również posmarować waseliną, ażeby przyrząd lepiej do 
skóry przylegał. Jednak bandaża nie należy zbyt mocno naciągać, gdyż 
wtedy odpływ cieczy staje się utrudnionym. W  razie silnych obrzę
ków podskórnych można za pomocą tego przyrządu otrzymać z czę
ści obrzękniętych 10, 12 i więcej litrów płynu wr ciągu 24 — 28 go
dzin. Jednemu choremu wypuścił autor w ten sposób w ciągu 19 dni 
prawie 30 litrów pfynu obrzękowego.

Chory powinien jednak nie leżeć w łóżku, lecz siedzieć w fote
lu, podparty poduszką; nogi powinny spoczywać na stołku na podu- 
szeczce i powinny być owinięte ciepłem przykryciem. Po zdjęciu przy
rządu należy cięcia zaszyć cienkimi szwami, przysypać jodoformem, 
lub dermatolem i przykryć zlekka uciskającym opatrunkiem. Zwykle 
następuje prim a  intentio, jakkolwiek gojenie odbywa się zwolna.

Dodatnie strony proponowanej przez siebie metody leczniczej w i
dzi autor w tem, że:

1) Można otrzymać w ten sposób również tak dużo płynu obrzę
kowego, jak i przy stosowaniu metody G e r h a r d  t'a, t. j. gdy zo
stawia się cięcia otwartemi.

2) Cięcia skórne są zabezpieczone od dostępu powietrza; autor 
nie miał ani razu powikłania różą, ani żadnych innych zakażeń 
rany. Cięcia można następnie doprowadzić do gładkiego zagojenia.

3) Metoda cała jest dogodną i nie dolegliwą dla chorego: może 
on poruszać się swobodnie i wygodnie siadać na nocnik.

4) Nie zanieczyszcza się chorego, ani łóżka.
5) Płyn wyciekający przez rurkę można wygodnie zebrać i zu

żytkować do dalszego badania.
Przyrząd pozostawiał autor najwyżej 48 godzin, jakkolwiek 

można go bez żadnej krzywdy dla chorego trzymać i o wiele 
dłużej.

W ynik terapeu tyczn y  otrzymywał autor bardzo pomyślny: obrzę
ki ginęły nietylko z goleni, lecz i z brzucha, z krzyża, a nawet 
z kończyn górnych;— usunąwszy w ten sposób przeszkody w krążeniu, 
widział autor jednocześnie poprawę stanu ogólnego: tętno stawało się 
silniejszem, ilość dobowa moczu zwiększała się, a duszność i sinica zmniej
szały się. Raz jeden tylko po wypuszczeniu w ten sposób płynu 
obrzękowego wystąpiła u chorego mocznica, często jednak występo
wały uporczywe biegunki. Oczywiście, w tych razach, gdy obrzęki 
są spowodowane przyczynami, których usunąć nie można, wynik te
rapeutyczne mechanicznego leczenia obrzęków jest tylko czasowym; 
trwalsze wyniki otrzymał autor w kilku przypadkach niedomogi ser
ca, spowodowanej ogólną miażdżycą naczyń, lub podostrem zapale
niem nerek. Autor sądzi, że  w yniki mechanicznego leczenia obrzę
ków podskórnych będą o wiele lepsze, skoro się zdecydujem y stoso
wać tę metodę o wiele wcześniej, nie jako ultimum refugium . Wska-
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zania do skary fikacjd  powinny być, zdaniem autora, te same, co i do 
punkcyi w hydrops ascites, lub hydrothorax.

W 2-ej części pracy podaje autor w yniki badań chemicznych 
otrzymanych tą drogą płynów obrzękowych w różnych chorobach. 
Badania autora obejmują 15 przypadków i dotyczą oznaczenia azotu, 
pozostałości suchej, zawartości popiołu, ciężaru gatunkowego i białka 
(za pomocą przyrządu E s s b a c h ’a). Z przytoczonych tablic wypro
wadza autor następujące wnioski:

Płyn obrzękowy w zapalen iu  nerek zawiera o wiele mniej białka 
(ślady do l,5°/00), niż w wadach serca i w ogólym zastoju ży ln ym  
(przeciętnie 3,4% o). Odpowiednio do tego i ciężar gatunkowy w 1-ym 
razie jest nieco niższy niż w drugim.

Co się tyczy liczb średnich, dotyczących pozostałości suchej 
i popiołu, to różnice są bardzo nieznaczne. Uderzającym jednak był 
fakt, że i zawartość azotu  w obydwóch grupach przypadków była 
prawie jednakową, podczas gdy należało się spodziewać w 1-ej gru
pie (t. j. w płynach obrzękowych w zapaleniu nerek) w obec mniej
szej ilości białka, również mniejszej zawartości azotu. Zdaniem auto
ra, faktu tego nie można sobie wytłomaczyć inaczej, jak  tylko w ten 
sposób, że w płynie obrzękowym wskutek zapalenia nerek , oprócz 
białka znajduią się jeszcze i inne substaneye zawierające azot, któ
rych w płynie obrzękowym, będącym następstwem wady serca, brak. 
Mogą to być, zdaniem autora, tylko produkty wstecznej przemiany 
białka, które właśnie nie wydzielają się z moczem wskutek choroby 
nerek.

W  dalszym ciągu pracy porównywa autor wyniki swoich badań 
nad płynami otrzymanymi z obrzęków podskórnych z wynikami ba
dań R e u s s ’a, R u n e b e r g ’a, N e u e n k i r c h e n ’a i L u n i n ’a 
nad przesiękami pleurytycznymi i brzusznymi: okazuje się, że p łyn  
otrzym any z  obrzęków podskórnych jest znacznie uboższy w białko, 
niż p łyn y  przesiękowe otrzymane z  opłucny, lab z jamy brzusznej. 
W zakończeniu porównywa autor skład chemiczny płynu obrzękowe
go z osoczem krwi: z tego porównania wynika, że sole przechodzą 
do płynu obrzękowego w tej samej koncentracyi, jaką  posiadają we 
krwi, natomiast ścianki naczyń włoskowatych stawiają silny opór 
przechodzeniu białka ze krwi do płynu obrzękowego 1).

Józef Winiarski.

88. E. W e i s  z. 0  ob jaw ach  fonacyjnych  m iędzyżebrow ych , —  nowej 
m etodzie  badan ia  fizykalnego. („Ueber intercostale Phonationserschei
nungen. E ine neue physikalische Untersuchungsmethodeil. Zeit

schrift für klin. Med., B. 42, H. U I u. IV. Str. 324—340).

Prowadząc w Piszczanaeh badania nad zaburzeniami czucia 
w przewlekłym gośćcu stawowym, autor przypadkowo zauważył, że

t) P rzyrząd  prof. В e h i o dostać można w W arszawie, w składzie 
ma.teryałów gum owych Rokickiego.
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podczas, gdy pacyenci głośno wymawiali: jeden lub dwa, to za ka
żdym razem wypuklały się pewne części pewnych przestrzeni między
żebrowych. Budową anatomiczną pewnych przestrzeni międzyżebro
wych zjawiska tego autor wytłomaczyó sobie nie mógł. Wypuklenia 
fonacyjne przestrzeni międzyżebrowych oznacza autor mianem l in ii  
fonacyjnych („Phonationslinien“), a granice ich występowania mia
nem krańcowych punktów fonacyjnych („Phonationsendpunkte“). 
Wypuklenia fonacyjne międzyżebrzy najwyraźniej występują po
między liniami pachowemi i z przodu na lin. parasternalis, n aj umiej 
są widoczne z tyłu na lin. paravertebralis i scapularis\ wypuklenia 
fonacyjne wyraźniej występują na górnych międzyżebrzach z przodu, 
na dolnych zaś z tyłu resp. z boku. Wierzchołki płuc przyjmują 
udział w wypukleniach fonacyjnych tylko w bardzo słabym stopniu. 
U osób otyłych objaw ten występuje w bardzo słabym, ledwo dostrze
galnym stopniu, natomiast bardzo wyraźnie u osobników chudych, 
posiadających szerokie międzyżebrza (thorax paralyticus), wyraźniej 
występuje u osobników, posiadających ciemną, śniadą skórę, niż u oso
bników ze skórą jasną, błyszczącą. U  kobiet w okolicy sutek spo
strzegać się nie daje. Warunki indywidualne odgrywają dużą rolę 
w powstawaniu wypukleń fonacyjnych.

Badając ten objaw, przedewszystkiem uwzględniać należy sy- 
metryę: jeżeli w razie asymetryi nie możemy znaleźć dla tejże pod
stawy anatomicznej, to należy przyjąć, że mamy do czynienia z wa
runkami patologicznymi. Wypuklenia fonacyjne ustają w tych między
żebrzach, gdzie się zaczyna wątroba, lub śledziona. Badanie wypu- 
kleó fonacyjnych wr okolicy serca jest wielce utrudnione; jedną 
z przeszkód stanowi m. pectoralis. Niekiedy występują te wypukle
nia ponad okolicą żołądka w przestrzeni T r a u b e ’go.  Występować 
one mogą nadto nietylko bezpośrednio ponad płucami, lecz i ponad  
innymi narządami przez udzielanie się.

Wypuklenia fonacyjne, jakkolwiek nie tak wyraźne, jak na 
klatce piersiowej, zauwmżyć można i na brzuchu, są to t. zw. „abdo
minelle phonatorische Erscheinungen“ (naprzykład występują nie
kiedy ponad pełnym żołądkiem). U  niektórych osobników zauważyć 
również można zjawiska fonacyjne lędźwiowe („lumbale Phonations- 
erscheinungenli). W  3-ch przypadkach z powodu braku tego zjawi
ska z jednej strony rozpoznał autor nerkę wędrującą. Nadto metoda 
ta okazała się autorowi bardzo pożyteczną przy oznaczeniu granic 
wysięków i przesięków opiumowych, mianowicie wypuklenia fonacyjne 
ponad wysiękami występowały mniej więcej również wryraźnie jak 
i ponad płucami, w dolnych częściach jednak stłumienia, gdzie przy
puszczać należało śledzionę lub wątrobę, wypukleń tych zanważyć 
nie można było: zjawisko to ustawało właśnie na granicy pomiędzy 
wysiękiem, ą śledzioną, lub wątrobą. Tym sposobem, zdaniem autora, 
możemy się oryentować co do wielkości wysięku i wątroby, lub śle
dziony.

Porównywanie proponowanej przez autora metody dyagnostycz- 
nej z wynikami perkusyi doprowadziło go do następujących wniosków *.
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1. Najczęściej wypuklenia fonacyjne kończą się tam, jak to 
nam wskazuje opukiwanie t. j. np. tam, gdzie się zaczyna stłumienie 
wątroby.

2. Niekiedy wypuklenia fonacyjne sięgają po za początek (wzglę
dnego) stłumienia.

3. Niekiedy, choć bardzo rzadko, wypuklenia fonacyjne kończą 
się wyżej, niż zaczyna się stłumienie.

Metodą tą należy się zatem posiłkować, nie zaniedbując perku- 
syi; wyniki tych dwóch metod badania fizykalnego należy, zdaniem 
autora, porównywać z sobą. Wymaga ona, jak i każda inna, pewnej 
wprawy. Uczyć się należy na osobnikach chudych, unikając przy 
badaniu silnego oświetlenia (najlepiej, gdy osobnik badany jest tylko 
z jednej strony oświetlony). Najwyraźniej występują wypuklenia fo
nacyjne na granicy wątroby z przodu, gdy osobnik badany leży na 
wznak,—na linii pachowej, gdy leży na boku, a z tyłu, gdy leży na 
brzuchu.

Józef Winiarski.

89 T h a y e r  W. 0  rozpoznawaniu i częstości t. zw. szmeru Flinta 
w  przypadkach niedostateczności zastaw ek aorty. (The American Jour

nal of the Medical Sciences, XI, 1901, str. 538—552).

W wielu przypadkach czystej niedostateczności zastawek aorty, 
prócz właściwego szmeru rozkurczowego nad mostkiem, wysłuchuje 
się wyraźny szmer przedskurczowy u wierzchołka serca. Austin 
F l i n t ,  który pierwszy na szmer ów zwrócił uwagę, w tłomaczeniu 
objawu tego opierał się na fakcie, stwierdzonym doświadczalnie przez 
B a u m g a r t e  n’a i H a m e r i  k’a, że mianowicie, przy wypełnianiu 
płynem lewej komory zastawka dwudzielna podnosi się i zamyka 
otwor żylny, częściowo lub całkowicie—stosownie do stopnia wypeł
nienia. W przypadkach niedostateczności zastawek aorty spełnia 
tożsamo, zanim jeszcze nastąpi skurcz przedsionków, prąd krwi po
wrotny z aorty.

Kiedy następnie krew żylna przeciskać się zacznie przez zwę
żony w sposób powyższy otwór, powstaje szmer przedskurczowy zu
pełnie analogicznie, jak bywa w przypadkach zwężenia lewego otworu 
żylnego wskutek sprawy zapalnej.

W roku 1892 G u i t ó r a s  i S ans om,  uznając istnienie szmeru 
F l i n t ’a, wystąpili jednak z opozycyą przeciw tłomaczeniu, podanemu 
przez F l in t ’a, i dowodzili, że zwrotna fala krwi z aorty nigdy nie 
jest w stanie spowodować zamknięcia, względnie zwężenia otworu 
żylnego. Wreszcie Po ta in  w r. 1893 podał inne objaśnienie szmeru 
F l in  t’a, uznane obecnie przez ogół za racyonalne. Zdaniem Po- 
t a in ’a, prąd krwi, cofający się z powrotem do lewej komory, odpy
cha tylko od ściany większą klapę zastawki dwudzielnej, powodując 
w ten sposób względne zwężenie otworu żylnego. Kiedy nastąpi 
skurcz przedsionka, klapa ta znajduje się między dwoma prądami 
nierównej szybkości—powrotnym z aorty i prądem krwi żylnej z przed-
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sionka, które wywołują drganie zastawki, dające słuchowe zjawisko 
szmeru przedskurczowego.

G i b s o n  w świeżo wydanej pracy o chorobach serca i aorty 
zgadza się w zupełności z tłomaczeniem P o t a i n ’a, sądzi jednak, że 
szmer przedskurczowy w przypadkach niedostateczności zastawek aorty 
wogóle niezbyt często się zdarza i że częstokroć powstawanie jego 
złożyć należy na karb współistniejących zmian w zastawce dwudziel
nej. W  celu rozstrzygnięcia tej kwestyi, autor zestawił 74 przypadki 
niedostateczności zastawek aorty, spostrzegane przezeń w szpitalu 
H o p k i n s ’a w New-Yorku w okresie ostatnich lat 10, i w któ
rych uskutecznionem było badanie pośmiertne. Z wymienionych 74 
przypadków szmer przedskurczowy u wierzchołka serca notowano za 
życia w 45, co stanowi 60,8% ogólnej liczby.

Z tej liczby 45 przypadków w 12 badanie pośmiertne wykazało 
obok zmian w zastawkach aorty jednoczesne zwężenie lewego otworu 
żylnego; w pozostałych 33 otwór żylny był prawidłowej wielkości. 
Wszakże w 16 przypadkach z ostatniej kategoryi zauważono w za
stawce dwudzielnej mniej lub więcej znaczne zgrubienie brzegów, za
leżne czy to od sprawy miażdżycowej, czy też od włóknistego zapa
lenia wsierdzia, które to sprawy nie doprowadziły jednak do zwęże
nia otworu żylnego. Zdaniem autora, zmiany te nie były w stanie 
spowodować szmeru sercowego.

Z 29 przypadków, w których za życia nie notowano szmeru 
przedskurczowego, w 4 istniało mimo to zwężenie lewego otworu żyl
nego, w 10 otwór ten był zupełnie prawidłowy, w 15 były niewielkie 
zmiany na zastawce dwudzielnej bez zwężenia otworu żylnego. Tak 
więc, z liczby 58 przypadków niedostateczności zastawek aorty, bez 
jednoczesnego zwężenia lewego otworu żylnego, szmer F 1 i n t ’a istniał 
za życia w 33, czyli 58$, przypadkach.

W znacznej większości, gdyż w 70$, tych przypadków, zmiany 
w zastawkach były pochodzenia miażdżycowego, pozostałe 30% zale
żały od przewlekłego zapalenia wsierdzia. Zachodzi pytanie, czy mo- 
źliwem jest odróżnić za życia szmer F l i n t ’a od szmeru przedskur
czowego, zależnego od zwężenia lewego otworu żylnego.

Charakter samego szmeru nie może stanowić podstawy do roz
poznania różniczkowego, chociaż zazwyczaj szmer F l i n t ’a bywa 
mniej głośny i wyraźny od szmeru przedskurczowego organicznego.

Autor radzi kierować się w tym względzie innymi objawami 
zwężenia lewego otworu żylnego, które to zwężenie, łącząc się z nie
dostatecznością zastawek aorty, modyfikuje odpowiednio objawy nie
dostateczności zastawek. A więc: uderzenie wierzchołka serca, które 
w ostatnim przypadku unosi się wysoko ku górze, czego niema przy 
zwężeniu lewego otworu żylnego; burczenie przedskurczowe (pomruk 
koci) raniej wyraźnie w przypadkach szmeru F 1 in  t’a; powiększenie pra
wego serca i t. p. Bardziej pewnych danych dostarcza charakter tętna 
(pełne i szybkie w przypadkach czystej niedostateczności, małe i nie- 
miarowe w przypadkach zwężenia) i, wreszcie, stan tętnic obwodowych, 
w których zmiany miażdżycowe, daleko posunięte, przemawiają więcej 
na korzyść szmeru F l i n t ’a, podczas gdy przebyte zapalenie wsierdzia
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na tle reumatyzmu, pląsawicy i t. p. każe przypuszczać istnienie wady 
lewego serca. Przyznać należy, że w niektórych razach wszystkie 
wymienione powyżej dane rozpoznawcze zawodzą, i badanie pośmiertne 
wykazuje zważenie lewego otworu żylnego tam, gdzie rozpoznano 
szmer P l  i n t ’a, lub odwrotnie. Wreszcie, możebnem jest, prawdopo
dobnie, łączenie się szmeru F l i n t ’a z szmerem przedskurczowym 
organicznym.

Wl. Starkiemcz.

90. Dr. D a  C os ta . 0  zn aczen iu  dyagnostycznem  i prognostycznem  
badania krwi w  przypadkach zap alen ia  w yrostka rob aczk ow ego . (The Ame

rican Journal of the Medical Sciences, XI, 1901, str. 645—654).

Autor opiera wywody swe na 118 przypadkach, z pośród któ
rych w 80 sprawa ropna doprowadziła bądź do zgorzeli wyrostka, 
bądź do zapalenia otrzewny; w pozostałych 38 miało miejsce tylko 
zwykłe kataralne zapelanie wyrostka.

We wszystkich prawie przypadkach autor spostrzegał we krwi 
chorych zmniejszenie ilości hemoglobiny, jak również czerwonych 
krążków krwi. Ilość hemoglobiny przeciętnie zmniejszoną była o 30$, 
ilość czerwonych krążków — o miljon w 1 mm. sz. W  niektórych 
wszakże przypadkach anemia była tak znaczną, że sama przez się 
stanowiła groźne powikłanie choroby, zmniejszające szanse pomyślnego 
wyniku operacyi.

Ilość białych ciałek krwi, z niewielkim wyjątkiem, była zwię
kszoną, nawet w przypadkach zapalenia kataralnego. Nieznaczną 
ieukocytozę w' przypadkach tego rodzaju autor tłomaczy jednocześnie 
Istniejącą anemią, lub też zgęszczeniem krwi wskutek obfitych wry- 
miotów i wypróżnień.

Bardziej wybitne zwiększenie ilości białych ciałek autor spo
strzegał w przypadkach zapalenia ropnego.

Ilość białych ciałek, przenosząca 20000, zdaniem autora, wska
zuje niechybnie na sprawę ropną, albo na zapalenie otrzewny. J e 
dnakże wr najcięższych, sep tycznych, przypadkach brak nieraz leuko- 
cytozy, a nawet istnieje leukopenia—t. j. zmniejszenie ilości białych 
ciałek. Tego rodzaju leukopenia, dowmdząc, że odczyn ustroju jest 
zbyt słaby w stosunku do siły zarazka, stanowi niepomyślny objaw 
prognostyczny. Z drugiej strony, znaczna leukocytoza w takich przy
padkach bynajmniej nie daje dobrego rokowrania. Dużą wagę przy
wiązuje autor do badania krwi po operacyi. Podług jego spostrze
żeń, w razie pomyślnego przebiegu pooperacyjnego, ilość białych cia
łek krwi spada do normy już w ciągu kilku dni najbliższych; jeżeli 
to nie następuje, przypuszczać należy albo ognisko ropne niezdreno- 
wane, albo zapalenie otrzewmy. Dla rozpoznania różniczkowego ba
danie krwi, zdaniem autora, wielkiej wagi mieć nie może z tego 
względu, że większość spraw zapalnych, z któremi zapalenie wyrostka 
robaczkowego różniczkować należy, również prowadzi do analogicz
nych zmian krwi, w szczególności zaś do leukocytozy. Tutaj należą:
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sprawy ropne jajników i jajowodów, ciąża zewnątrzmaciczna, ropień 
wTątroby i okołonerkowy, również kolka nerkoiva i wątrobiana wskutek 
przyłączających się do niej spraw zapalnych, dysm enorrhoea  i t. p. 
Pozostają sprawy niezapalne: enteralgia, kolka ołowiana, nerka ru
choma i t. p. Wniosek ostateczny: badanie krwi w przypadkach za
palenia wyrostka robaczkowego samo przez się nie może stanowić 
podstawy ani do rozpoznania różniczkowego ani do rokowania; jednak 
łącznie z innymi objawami może być bardzo pomocnem w ocenie da
nego przypadku.

W. Stankiewicz.

91. D-r I. R u h e m a n n  (Berlin). Prosty sposób  prędkiego oznaczenia
ilości kwasu m oczowego w moczu. (Berlin. Klinische Wochenschrift
Nr. 2 і 3 1902).

Autor zaznacza, iż istnieje wdele sposobów ilościowego oznacze
nia kwasu moczowego w moczu, jednak żaden z nich nie może być 
zastosowany w celach klinicznych, wymagają bowiem wszystkie zbyt 
długiego czasu (od 50— 60 godzin). Podaje więc sposób, który daje 
możność w ciągu 20—30 minut dokładnie oznaczyć ilość kwasu mo
czowego. Sposób polega na własności kwasu moczowego tworzenia 
związku z jodem. Już w roku 1863 T rou sseau  i Dumont* 
p a l l i e r  stwierdzili fakt, że mocz łączy się z wolnym jodem, 
a później wyjaśnił tę sprawę C o r v i s a r t .  Wskutek różnoro
dnych wyników dalszych badaczy (P e t it , H up p er i in.) spo
sób ten został zaniechany. D-r I. R u h e m a n n  wprowadza go 
jednak z powrotem, unikając błędów swych poprzedników. Zaznacza 
on przedewszystkiem, iż stosunek asocyacyi kwasu moczowego do 
jodu jest inny, aniżeli podali P e t i t  i H u p p e r t ,  a mianowicie 
0,001 gr. jodu neutralizuje 0,0128 gr. kwasu moczowego, chemicznie 
czystego. Dalej zwraca autor uwagę na nieprawidłowa wykonywanie 
przez nich miareczkowania. Do pewnej ilości roztworu jodu doda
wali mocz, skąd po kilka kropel dolewali do chloroformu, próbując,
czy przestało występować fioletowa zabarwienie, respective czy 
wszystek jod został związany. Takie postępowanie ujemnie wpływa 
na otrzymanie ścisłych wyników ilościowych. Aby uniknąć tej nie
dokładności, D-r I. R u h e m a n n  dodaje do roztworu jodu siarczyk 
węgla, poczem dotąd dolewa moczu, dopókąd nie zginie zabarwienie 
fioletowe. Stosuje on siarczyk węgla, a nie chloroform, ostatni
bowiem przy dłuższem kłóceniu z moczem przyjmuje jego barwniki, 
co utrudnia ścisłe rozpoznanie chwili, w której zaczyna znikać zabar
wienie od jodu. W moczu oprócz kwasu moczowego są jeszcze inne 
składniki, łączące się z jodem: amoniak, śluz i komorki nabłonkowe; 
składniki żółciowe mają w tym względzie bardzo małe znaczenie. 
Wskutek tego związek jodu z mocznikiem następuje i z takim mo
czem, z którego kwas moczowy został strącony. Ostatni strąca 
się w moczu pod działaniem kwasu chlorowodorowego w ciągu 36—48



180 K R O N IK A  L E K A R S K A

godzin w postaci kępek i ziarnek, zabarwionych urobiliną na ceglasto- 
czerwono. Z tąd  za pomocą przesączania otrzymujemy przesącz, który 
ja k  zaznaczyliśmy wyżej, łączy z sobą jod; przesącz taki au tor dla 
krótkości nazywa pozostałością moczu (Resturin). Z tąd  wynika, iż 
nie cała ilość jodu, połączonego z moczem, odpowiada kwasowi mo
czowemu, część jego bowiem łączy się z mocznikiem, śluzem, nabłon
kami i t. d. Z tego powodu autor miareczkował za pomocą roztw oru 
jodu nie tylko mocz, lecz i pozostałość moczu (Resturin). Różnica 
ilości jodu, użytego przy tych dwóch miareczkowaniach odpowiadać 
powinna kwasowi moczowemu. Dla sprawdzenia dokładności tego 
sposobu autor oznaczał jednocześnie ilość kwasu moczowego za pomocą 
ważenia. I . R u h e m a n n  ściśle oznaczał ilość kw asu moczowego 
za pomocą w ażenia i porównywał ją  z wynikami miareczkowania, do 
którego używał następującego płynu: jodi 1,5 gr., kali jodati 1,5 gr., 
Aquae dest. 200 gr. Określał ile potrzeba użyć ctm. sześć, moczu, 
aby połączyć 0,015 gr. jodu, zawierającego się w 2 ctm. sześć, wspo
mnianego płynu. Pozostałości moczu ( R e s t u r i n )  nie miareczkował 
ze względu, że wymaga ona nadzwyczaj małej ilości jodu, a  więc 
i omyłka, jak a  powstaje przez nieodjęcie tej ilości nie odgrywa roli 
w badaniach klinicznych. Otrzymał tym sposobem szereg liczb, w y
kazujących wiele ctm. sześć, moczu o pewnej oznaczonej ważeniem 
procentowej zawartości kwasu moczowego związuje 0,015 gr. jodu. 
Na tej podstawie wprowadza do oznaczenia ilości kwasu moczowego 
przyrząd, t. zw. urikometr. J e s t  to probówka objętości 25,5 ctm. 
sześć., podzielona dłuższerai kreskam i na ctm. sześć., krótszemi zaś 
na jego poszczególne. Na wysokości połowy ctm. sześć, od dołu 
znajduje się kreska z literą S, o dwa ctm. sześć, nad nią litera I , 
kreski zaś położone jeszcze wyżej są zaopatrzone w liczby odpowia
dające ilości gramów kw asu moczowego, znajdującego się w litrze 
moczu. Przyrząd zamyka się korkiem gumowym lub szklanym; przed 
użyciem powinien być osuszony. Dla oznaczenia ilości kwasu moczo
wego nalewa się siarczyku węgla do litery S tak, aby dolny menisk 
jego opierał się na kresca następnie dodaje się wspomnianego odczyn
nika do litery I tak, aby na kresce opierał się górny jego menisk, 
nareszcie dolewa się mocz. Ponieważ mocz zawiera przeważnie mniej, 
aniżeli 2,0 gr. kwasu moczowego, dolewa się więc go odrazu do 
kreski zaopatrzonej 2%. Jeżeli po skłóceniu w ystępuje silne fiole
towe zabarwienie, to wypada dodać jeszcze kilka kropel moczu, jeżeli 
zaś słabe, to przedewszystkiem próbuje się, czy po po wtór nem skłó
ceniu nie zniknie, w przeciwnym razie ostrożnie dodaje się mocz. 
Gdy zabarwienie znikło, określa się, do której kreski został dolany 
mocz, a jeżeli on stoi między dwoma, przyjąć trzeba górną; przy 
kreskach zaś znajdują się liczby, odpowiadające ilości gramów kwasu 
moczowego. Jeżeli mocz zawiera zbyt małą ilość kwasu moczowego, 
to odczynnik dolewa się tylko do połowy przestrzeni między S i l ,  
resztę zaś jej dopełnia się wodą przekroploną, a rezu lta t otrzymany 
dzieli się przez 2. Jeżeli mocz zawiera więcej kwasu moczowego, 
aniżeli może wykazać urikometr, wypada wtedy rozcieńczyć go na 
pół wodą przekroploną, rezultat zaś otrzymany pomnożyć przez 2.
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Mocz powinien oddziaływać kwaśno, w tym celu dodaje się kilka 
kropel kwasu octowego. Przed nalaniem mocz trzeba dobrze skłócić. 
Nie wielka ilość białka, znajdująca się w moczu, nie wywiera uje
mnego wpływu; przy większych zaś ilościach białka, trzeba je strą
cić przez zagotowanie. Mocz zneutralizowany jodem, jest klarowny, 
nie cuchnący i pod wpływem kwasu chlorowodowego nie wydziela 
kwasu moczowego. W kropli takiego moczu po odparowaniu spo
strzegamy pod mikroskopem spore ośmiościenne tabliczki. Jod, łą
cząc się z kwasem moczowym, czyni go łatwiej rozpuszczalnym. 
Na tej zasadzie autor zaleca w skazie moczanowej stosować pre
paraty jodu, z których wydziela się on prędko i w dużej 
ilości. Do takich należą kwaśne sole jodu. Ponieważ część jodu, 
zawierającego się w moczu, jest połączona z kwasem moczowym, 
ostatniego więc urikometr wykazuje mniej, aniżeli jest go w rzeczy
wistości. Ilość jodu, zawierającą się w moczu, można również 
oznaczyć za pomocą urikometru. W tym celu nalewa się do odpo
wiedniej kreski siarczyku węgla i dodaje się 14 ctm. sześć, mo
czu i kilka kropel dymiącego kwasu azotnego. Po skłóceniu wydziela 
się wolny jod, który przechodzi do siarczyku węgla. Zlewa się ostro
żnie mocz, a jod, znajdujący się w siarczyku węgla, miareczkuje się 
za pomocą У20 n. Liquor. Natrii łhiosulfurici, którego 1 gr. odpo
wiada 0,00635 gr. jodu.

Pode saski.

776. J. C. H e m m  e t e r .  0  wczesnem  rozpoznawaniu raka żołądka.
(The Lancet, 28 September 1901, Nr. 4074).

Autor rozpatruje poszczególne objawy, występujące przy raku 
żołądka i uważa następujące z nich za dostateczne dla wczesnego 
rozpoznania choroby: l-o) Nieżyt przewlekły {gastritis chronica) lub
też niestrawność nerwowa (dyspepsia nervosa) wciąż się zwiększające 
pomimo czterotygodniowego prawidłowego leczenia. 2-o) Wzrastające 
osłabienie sprawności ruchowej żołądka. Podobny objaw ma miejsce 
w stenosis pylori Ьепідпа, lecz wtedy ilość kwasu solnego jest 
prawidłowa lub wzmożona, gdy w nowotworze ilość ta się zmniej
sza, a natomiast znajdujemy kwas mleczny. Zróżniczkowanie narazie 
może być trud nem, ale po 3—4 tygodniach obserwacyi sprawa się 
wyjaśnia. З-o) Stałe zmniejszanie się ilości wolnego kwasu solnego 
ze stałym upadkiem sprawności mięśniowej żołądka. 4 -o) Obecność 
wielkiej ilości nietypowych i niewspółmiernych mitoz w strzępkach 
tkanek, wydobytych przy ich obrywaniu zgłębnikiem (<curetage). 
W obecności wyliczonych objawów autor zaleca próbną laparotomię, 
gdyż we wszystkich spostrzeganych przez siebie przypadkach, choć 
czasem nie znaleziono raka, jednak zawsze istniały zmiany, wymaga
jące pomocy ctirurga, jako to: blizny, wrzody stwardniałe albo zrosty, 
które powodowały niedomogę ruchową żołądka.

M oczar ski.
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I I .  C h o ro b y  u k ła d u  n e rw o w e g o .

93. P. F. S c h w e n n .  Przyczynek do patogenezy drżączki porażen- 
nej. (Ein Beitrag zur Pathogenese der Paralysis agitans. — Deutsches

Archiv, f. klinische Medizin, Band 70. 3 u. 4 Heft )

Autor podaje szczegółową historyę choroby 38-letniego mężczy
zny, komiwojażera, która trwała prawie 12 lat (od 1887 r. do stycz
nia r. 1899) i rozpoczęła się od t. z w. kurczu pisarskiego w palcach 
prawej dłoni. Stopniowo wystąpiło drżenie kończyn, nasamprzód gór
nych, potem dolnych, objaw pro- i retropulsyi, sztywność w mięśniach 
całego ciała, charakterystyczne przebieranie dużym palcem, przypo
minające czynność kręcenia pigułek—słowem cały szereg objawów, 
charakterystycznych dla drżączki porażennej. Dodać należy, że chory 
nigdy nie przechodził przymiotu i nie oddawał się pijaństwu. Pod 
wpływem leczenia bromem, ciepłemi kąpielami i duboazyną stan cho
rego na pewien czas się polepszył. Z czasem jednak bądź to zaczęły 
występować nowe objawy, bądź powracać dawne, które ustąpiły: 
spostrzegać się dawało drżenie głowy, chód znowu się pogorszył, od 
czasu do czasu zjawiały się obrzęki na nogach i  bóle, propulsya po
wróciła, występowały w nocy obfite poty; później ciepłota ciała pod
nosiła się czasami wieczorem do 39°, zrana zaś spadała do normy. 
Te wszystkie objawy to znikały, to znów powracały. W  kwietniu 
1895 r. skarżył się pacyent na trudność w mowie, głównie wtedy, 
kiedy wypada mówić mu głośno. Przez parę lat następnych poza 
występującymi niekiedy bólami i zawrotami głowy stan pacy en ta pozo
stawał bez zmian wybitnych. Dopiero w drugiej połowie, a szczegól
niej w końcu 1898 r. wystąpiły nowe objawy, a dawne wzmogły się 
znacznie: chory skarżył się na męczącą bezsenność, w prawem płucu 
wystąpiły objawy zapalne, które przebiegały z wysoką gorączką, 
w mięśniach twarzy od czasu do czasu zjawiały się drgawki, a na
wet niekiedy tak silny kurcz w żwaczach, że trzeba było szczęki 
rozprowadzać przy pomocy specyalnego przyrządu. Pozatem mowa 
pacy en ta stała się naówczas zupełnie cichą i pozbawioną wszelkiego 
brzmienia; zaś w miarę tego, jak  mówi, głos staje się wciąż silniej
szym, tak że niekiedy w końcu zdania mowa przechodzi w krzyk, 
często zupełnie niezrozumiały. 1 ruchy kaszlowe, na początku ataku 
bardzo słabe i krótkotrwałe, stopniowo się wzmagają, aż wreszcie 
prowadzą do wykrztuszenia; plwocina jednak dochodzi tylko do naj
niższych części gardzieli i pacyent ostatecznie wyksztusić je j zupełnie 
nie może i musi ją połknąć. Przyjmowanie stałych pokarmów jest 
już prawie niemożliwe ze względu na to, że chory nie jest już zu
pełnie w stanie ich przeżuwać.

Ruchy gałek ocznych normalne, połykanie również jeszcze wzglę
dnie dobre.

W  grudniu tegoż roku stwierdzono w moczu 6— 7#o białka bez 
morfologicznych elementów w osadzie. Pod koniec miesiąca stan 
pacy en ta pogorszył się o tyle, że łykanie było już riiemożliwem 
i z trudem dało się stosować odżywianie przez zgłębnik.
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2 stycznia 1899 r. nastapiła śmierć przy zamroczonej świa
domości.

Na sekcyi znaleziono zanik kości ciemieniowych czaszki, znaczny 
zanik mózgu z wysiękiem w oponach, miernej obfitości wodogłowie; 
zmiany ind nr асуjne po zapaleniu w dolnych płatach płucnych; nie
znaczne zrosty na klapach aorty, małe zgrubienie na klapie mitralnej, 
świeże obrzmienie śledziony i silne przekrwienie nerek.

Co do rozpoznania „paralysis agitans“ w naszym przypadku 
nie może być żadnej wątpliwości ze względu na typowe objawy; 
z klinicznego punktu widzenia zasługuje przypadek ten jednak na 
baczniejszą uwragę ze względu na zauważone odrębności, szczególniej 
w końcowym okresie choroby, a mianowicie: zaburzenia w mowie, 
kaszlu i połykaniu. Co do zmian anatomicznych w ośrodkowym sy
stemie nerwowym, znalezionych na trupie, to nie wykazują one, jak 
we wszystkich, zresztą, znanych dotąd przypadkach tej choroby, nic 
takiego, co mogłoby być uwrażanem za jej podstawę anatomiczną: 
zanik ogólny mózgu może być złożonym na karb bardzo znacznego char
łactwa chorego; pozatem ani w mózgu, ani w rdzeniu nie znaleziono mimo 
bardzo ścisłych poszukiwań przy pomocy najrozmaitszych metod bar
wienia absolutnie żadnych zmian patologicznych. W kwradrans po 
śmierci chorego zostały przez autora wykrojone kawałki jego mięśni, 
przeważnie tych, które za życia cierpiały najbardziej, a więc: ze zgi- 
naczy lewego przedramienia, lewego mięśnia dwugłowego, lewego 
deltoideus; umieszczone one zostały natychmiast poczęści w 96$ alko
holu, poczęści zaś w płynie O r t h ’a lub w mieszance chromu, osmimu 
i kwasu octowrego F l e m i n g a ;  barwiono je później przy pomocy 
hematoksyliny. Rezultat barwienia drobnowidzowego mięśni był zu
pełnie nieoczekiwany: przy zupełnie dobrze zachowanych włóknach 
mięśniowych znaleziono w tkance łącznej pomiędzy oddzielnemi włó
knami wyraźnie zwiększoną ilość, podłużnych jąder tkanki łącznej; 
zmiany te napotykał autor we wszystkich badanych mięśniach, jedy
nie stopień ich intenzywności był różny. Na podstawie tych badań, 
autor przyszedł do przekonania, że w paralysis agitans  chodzi przede- 
wszystkiem o zwolna postępującą chorobę mięśni, której podłożem 
anatomicznem są wyżej wspomniane zmiany. 1 przebieg kliniczny  
tego cierpienia, zdaje się, według autora, potwierdzać to mniemanie; 
wszak najcharakterystyczniejszym jego objawem jest stopniowo 
zwiększająca się sztywność mięśni, która znajduje swój wyraz w ocię
żałych ruchach, w stężałej jakby w jednem położeniu postaci chorego, 
w pro- i retropulsyi; drżenie jest o wiele mniej charakterystycznem, 
bowiem może ono w najbardziej typow’ych skądinąd przypadkach tej 
choroby nie istnieć zupełnie. Dalej, już za życia spostrzegano różne 
zmiany wyraźne w mięśniach i stwierdzono mianowicie zmniejszoną 
pobudliwość ich na prąd elektryczny; M e n d e l s o h n  podaje, że 
okres skrytego podrażnienia w mięśniach u chorych na paralysis  
agitans jest 3 razy dłuższy od normalnego; opisywrane są dalej w tej 
chorobie rzekome przykurczenia ( Pseudocontracturen), jako skutek 
sztywności mięśni, a nawet porażenia zupełne poszczególnych mięśni 
(.Moncorge). G a u  tli i e r  znalazł w moczu chorego na drżączkę po-
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rażenną zwiększoną ilość kwasu fosforowego, co, według niego, prze
mawia za mięśniowem pochodzeniem tej choroby (Phosphatiirie m uscu- 
luire)\ dalsze badania nie potwierdziły, zresztą, mniemania G a u th ie r ’a. 
Wreszcie, zaznaczyć wypada podobieństwo zachodzące pod względem  
klinicznym pomiędzy drżączką porażenną i chorobą T h o m s e n a 
(rnyotonia congenita), gdzie również znaleziono specyficzne zmiany 
w mięśniach, jako podłoże anatomiczne tego cierpienia. I etyologia  
daje nam, według S с h w e n n’a, pewne punkty oparcia dla jego 
mniemania. Jako jedną z głównych przyczyn drżączki podają różni 
autorowie, głównie W  a 1 z, u raz mechaniczny, przyczem zaznaczają, 
że cierpienie rozpoczyna się od miejsca urazu. W  a 1 z zebrał 54 
podobnych przypadków. Dalej К r a f  f t-E  b i n g, H e i m  an,  F r a n k l -  
H o c h  w a r t  przypisują duże znaczenie w etyologii omawianego cier
pienia nadwyrężeniu i pierwszy z wymienionych autorów na podsta
wie swego doświadczenia twierdzi również, że choroba zaczyna się 
właśnie od części ciała, która najbardziej uległa nadwerężeniu. Jako 
dalszą przyczynę wymieniają przeziębienie, które, jak wiadomo, wy
wołuje i inne cierpienia mięśniowe, np. reumatyzm mięśniowy. W re
szcie, spostrzegano chorobę P a r k i n s o n a  w następstwie ostrych cho
rób zakaźnych, szczególniej tyfusu i influenzy, w których, jak wia
domo, w mniejszym lub większym stopniu cierpią mięśnie.

W  przypadku opisanym nie można zmian, znalezionych w  mięśniach 
uważać za zmiany starcze, ze względu na młody wiek chorego; można 
byłoby jeszcze przypuścić, że chodzi tu o starość przedwczesną, spo
wodowaną tak ciężkiem i długotrwałem cierpieniem, ale i to należy 
odrzucić, gdyż podobnych zmian w mięśniach starców nikt dotąd nie 
opisywał i sam autor, badając mięśnie dość wynędzniałego 80-letniego 
osobnika, nic podobnego w nich nie znalazł. Zmian tych nie można 
również uw7ażać za wtórne, spowodowane bezczynnością mięśni, bo
wiem w tej chorobie mięśnie raczej ciągle pracują i każdy ruch wy
maga niezwykłego nakładu siły; zresztą, zmiany, napotykane przy bez
czynności mięśni, są zupełnie innego rodzaju i polegają na zaniku 
i zwyrodnieniu wJókien.

Być może, że zmiany na skórze, opisane w drżączce porażennej 
przez F  ren  к Га, a polegające na zgrubieniu skóry i ścisłym jej 
zroście z tkanką podskórną, zmiany, które umiejscawiają się w dzie
dzinie schorzałych mięśni i porównolegle ze zmianami w mięśniach— 
przemawiać będą również za obwodowym pochodzeniem choroby 
P a r k i n s o n ’a.

Przytaczano różne dane, które mają, jakoby, wskazywać na to, 
że p a ra ly s is  ayitans  jest cierpieniem mózgowem. Głównie chodzi tu 
o różne objawy ogólne, jak podniesienie ciepłoty, wzmożone uczucie 
ciepła, obfite poty, trwałe uczucie zmęczenia i niepokoju. Podniesie
nie ciepłoty i uczucie zmęczenia i niepokoju dają się łatwo wytłoma- 
czyć, jako skutek ciągłego skurczu mięśni, wzmożonego oporu tarcia 
podczas ruchów i stałego drżenia. Obfite poty winny być wtedy 
pojmowene jako dążenie organizmu do regulacyi ciepła, wzmożone 
zaś uczucie ciepła pochodzi ztąd, że ciepłota obwodowa jest u cho
rych na p a ra lysis  ayitans o 3,5° wyższą, niż niż u człowieka nor-
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malnego ( G r a s s e t  i A p o l l i n a r i )  Dalej, częsta dość połowiczna 
postać tej choroby nie przemawia jeszcze za jej pochodzeniem mózgo
wego, po 1-е dlatego, że kończyny jednej strony ciała nie wykazują 
zmian patologicznych jednocześnie, a już w każdym razie nie jedna
kowo silnie w pewnym okresie czasu, po 2-е zaś dlatego, że dość 
często występuje to cierpienie i w postaci paraplegicznej i skrzyżo
wanej. Bóle i zawroty głowy, spotykane w tej chorobie, również nie 
dowodzą, według autora, jej pochodzenia mózgowego. Ból głowy jest 
objawem zbyt ogólnym i zbyt często napotykanym w najrozmaitszych 
chorobach, ażeby można było na tej podstawie wyprowadzać jakikol
wiek wniosek co do istoty tej choroby, a zawrót głowy łatwo wytło- 
maczyć się daje, jako subjektywny wyraz trudności w utrzymaniu 
równowagi ciała na skutek sztywności w mięśniach.

Dotąd mimo najstaranniejszych poszukiwań w systemie nerwo- 
wam ośrodkowym poza niesprawdzonymi jeszcze, a opisanymi przez 
P h i 1 ip  p’a zmianami w komórkach P u r k i n i e g o  w móżdżku i w' ko
mórkach lohnli paracentralis, żadnych takich w przypadkach drżączki 
porażennej nie znaleziono, których by nie można było złożyć na karb 
starości, natomiast cały szereg uczonych opisał zmiany napotkane 
w tej chorobie w mięśniach.

Z tych względów sądzi autor, że jego przypadek, jako doty
czący osobnika młodego, a wykazujący poważne zmiany wt mięśniach 
przy nienaruszonym ośrodkowym systemie nerwowym, może służyć za 
poważny przyczynek do wyjaśnienia patogenezy drżączki porażennej 
w duchu jej pochodzenia mięśniowego.

M. Bornstein.

1Y. WIADOMOŚCI POMNIEJSZE.
94. Rozpoznanie choroby Addisona w braku w łaściw ego  zabarw ien ia .

Na posiedzeniu Societe Módicale des Höpitaux w Paryżu 19-ego 
lipea r. z. d-rzy J a c q u e t  i T r e m o l i e r e s  wskazali sposób rozpo
znania choroby Addisona przez wywołanie sztucznej melanodermii. 
W przypadkach podejrzanych dość jest przez dni kilka okładać ka
wałek skóry chorego kompresami rozgrzewającymi z dodaniem małej 
ilości środków drażniących, naprz. musztardy, kamfory, aby w razie 
istnienia choroby Addisona otrzymać stałe zaczerwienienie, które po 
2 3 tygodniach zciemnieje do charakterystycznej cisawej barwy. 
Autorzy spostrzegali dwa przypadki, oba potwierdzone badaniem po- 
śmiertnem. (The Limcet, Nr. 4074, sept. 28, 1901). Z. M.
96. S c h ü l e .  W artość rozpoznaw cza pluskania w  żołądku. Arch. f.
Verd. Krank. VII, 4 і 5.

Objaw ten, przez jednych przeceniany, przez innych niedocenia
ny pod względem rozpoznawczym, niewątpliwie jednak ma dużą war
tość rozpoznawczą. U ludzi zdrowych spostrzegano go wprawdzie, 
ale w wyjątkowych okolicznościach, przy bardzo silnych wstrząśnie-
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niach, skóro jednak występuje po lekkiem wstrząsaniu okolicy żołąd
ka, podczas chodzenia lub lekkich ruchów, za objaw patognomonicz- 
ny dla niesprawności motorycznej musi być uważany, z jego jednak 
wyrazistości nie można wyciągać wniosków o stopniu atonii żołądka.

J. Z.
06. Przypadek obustronnego w łóknikow ego za p a len ia  p łuc leczon ego
tlenem  opisuje Dr. G. E. R i c l f m o n d  z Pretoryi.

Gdy autor był jeszcze asystentem D-ra G o o d h a rd t’a, zauwa
żył u pewnej staruszki, leczonej tlenem na leucocythaemiam, nadzwy
czajnie lekki przebieg zapalenia płuc włóknikowego. Ten przypadek 
i doświadczenia D-ra S m i t h ’a (z Nowego-Vorku), który wykazał, 
że pneumokoki rozwijają się w oskrzelach jak w probówce, nie prze
nikając do tkanki płucnej i wywołują objawy chorobowe tylko przez 
wydzielanie toksyny, skłoniły autora do zastosowania wdychać tlenu 
w ciężkim przypadku obustronnego zapalenia płuc z 80 oddechami 
na minutę i tętnem od 80 do 120, w celu bezpośredniego bakteryo- 
bójczego działania tlenu na bakterye. Chory od 4-go dnia choroby 
wdychał przez 4 dni po 40 litrów tlenu dziennie. Od pierwszego dnia 
wdychać ciepłota się zmniejszyła o 1 stopień, a choroba się skończyła 
po 9 dniach. Autor sam wyznaje, że przypadek ten nie rozstrzyga 
o wartości zabiegu. (The Lancet Nr. 4074. Sept. 28. 1901.

Z. АГ.
97. Trzy przypadki tę żca  przyrannego, w yleczone za  pom ocą w strzy
kiwali su row icy  tężcow ej, podaje Dr. E. M a c k e y .  VVszystkie trzy 
przypadki, ze względu na długość okresów wylęgania (2 tygodnie), 
zaliczyć należy do średnio ciężkich. Obok wstrzykiwać surowicy sto
sowane było leczenie objawowe (chloral, brom, morfina). Wyzdro
wienie nastąpiło po 10—16 wstrzyknięciach; ogólna ilość zużytej suro
wicy wynosiła z górą 100 ctm. sz. w każdym przypadku. W trakcie 
leczenia czynione były przerwy, podczas których stan chorych ulegał 
pogorszeniu: drgawki toniczne, jak  również bóle w przykurczonych 
mięśniach wzmagały się i ustępowały tylko po ponownem wstrzyknię
ciu surowicy.

Autor zwraca uwagę na duże znaczenie racyonalnego odżywia
nia. chorych w ciągu choroby, zaś wymienionym powyżej środkom 
objawowym odmawia działania leczniczego. (The Lancet, X I, 1901).

W. St.
98. Dr. H. M a s o n  zwraca uwagę w British Medical Journal 
(1902, Nr. 2142), że  liczba przypadków  śm ierci z powodu raka różnych 
narządów zwiększyła się znacznie w ciągu ostatnich lat 60, i stara 
się związać fakt ten z wadliwem urządzeniem kanalizacyi domowej, 
jaką w owym czasie zaczęto zaprowadzać w Londynie.

Podług statystyki autora (427 przypadków z dzielnicy Lemaing- 
ton) uprzywilejowane siedlisko raka stanowią domy stare, w których 
nieglazurowane rury odchodowe przepuszczają płyn, zakażający grunt, 
przesiąkający do piwnic i studni. Charakter gruntu, zależnie od 
mniej lub więcej znacznej przepuszczalności, również wywiera pewien 
wpływ na rozwój zarazka. Autor zauważył, że częste przypadki raka 
zdarzają się w domach sąsiadujących ze sobą, budowanych w jednym
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czasie i posiadających częstokroć wspólne urządzenia kanalizacyjne. 
Również domy narożne stanowią miejsce dla rozwoju zarazka rako
wego dogodne, z powodu, że grunt bywa tam zazwyczaj więcej prze
siąknięty wodami ściekowemi.

Z danych, zebranych przez autora, okazuje się, że najczęściej 
(w 55$) ulegają zwyrodnieniu rakowemu narządy trawienia, w 16$ 
ogólnej liczby przypadków—gruczoły (piersiowe, chłonne, śledziona), 
w І3%—narządy rozrodcze. U kobiet, podług statystyki autora, okres 
życia, w którym częstość raka dochodzi maxim um , trwa znacznie 
dłużej, rozpoczyna się bowiem 10 lat wcześniej i kończy o 10 lat 
później, niż u mężczyzn. И7. St.
99. Celem wyświetlenia kwestyi, o ile stosowanie narkozy ogólnej 
może mieć wpływ niepożądany na osobnika z organicznem cierpieniem 
serca, Dr. F i n n e  у zestawia 142 przypadki i dochodzi do wniosku, 
że obawy te są przesadzone stanowczo. Większość operowanych Dr. F. 
usypiano eterem, chloroform stosowano rzadziej; wszyscy znieśli nar
kozę dobrze, lubo dodać wypadnie, że, w rzeczy samej, chorych ze 
zmianami zapalnemi w mięśniu sercowym (myocarditis) trzeba było 
usypiać daleko ostrożniej, niż tych, co mieli tylko wadę zasłonek. 
Wszystko tu zależy, zresztą, od wyrobienia dającego narkozę; pyta
nie: co lepsze—eter czy chloroform, nie ma znaczenia.

W sprawie tej zabiera również głos Dr. S t e n g e l  i dochodzi 
do wniosków następujących: 1) w każdym przypadku pooperacyjnych 
zaburzeń serca trudno jest wydać sąd stanowczy, czy winić trzeba 
sam środek znieczulający, czy też operacyę; 2) niekiedy nie wydaje 
się nieprawdopodobnem, że eter wpływa ujemnie na serce, objawy 
jednak chorobowe występują tu po kilku dniach dopiero. 3) Nale
żałoby utrwalić sobie w pamięci, że niektóre powikłania okresu po
operacyjnego (zapalenie płuc opadowe, zaburzenia czynności żołądka 
i kiszek, zatory) są następstwem osłabienia serca, wywołanego przez 
narkozę lub wstrząs rękoczynowy. Ujemny wpływ środków nasen
nych uwydatnia się więcej w zaburzeniach mechanizmu nerwowego 
serca, niż w zmianach jego błon. M ay  o, zgadzając się zupełnie 
z poglądami F., zaznacza, że rozpoznanie rozpoczynających się w mię
śniu zmian natury zapalnej, jest prawie niemożliwem, a tacy właśnie 
chorzy dostarczają głównej odsetki śmiertelności skutkiem narkozy. 
Bardzo dobrym, zresztą, środkiem nasennym jest, według H a r e ’go, 
połączenie eteru p tlenem; co do znieczulenia rdzeniowego, rzecz ta 
nie ma przyszłości. (Amer. journ. of. the med Sciences, VIII. 1901).

K. N.
100. F r a n k e  opisuje przypadek rezekcyi żo łądka, ciekawy z tej 
głównie przyczyny, że dotyczył osobnika 79-letniego, który zniósł 
operacyę świetnie, jak również wikłające ją  zapalenie płuc i wtórny 
otok ropny {empyaema). Guz, trudno wyczuwalny i wciśnięty pod 
lewy luk żebrowy, zwyrodniał, jak  przekonano się podczas laparo- 
tomii, krzywiznę mniejszą. Pierwotnie autor poprzestał na gastro- 
enterostomii; gdy zauważono jednak, że stan sił chorego prawie nic 
nie przedstawia do życzenia, nowotwór wycięto, a na dwunastnicę 
1 część pozostałą żołądka nałożono szew. Ponieważ sinawy wygląd
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ścian narządu wzbudzał pewne obawy, przyszyto ku dołowi zespole
nia, na przestrzeni rozległej, sieć celem doprowadzenia krwi przez 
ostatnią. Następcze zapalenie płuc w okresie pooperacyjnym autor 
tłomaczy sobie zatorami, dla usunięcia otoku należało dokonać rezekcyi 
żeber. Operowany wyzdrowiał. (Deut. Zeitschr. f. Chir. Bnd. LX, 
str. 229). K. N.
101. Na jednem z ostatnich posiedzeń Tow. Lek. w Berlinie 
v. B e r g m a n n  mówił o konieczności dokonywania am pu tacy i w nie
których przypadkach ropówki (phlegmone). Jeżeli wziąć pod uwa
gę, że drobnoustroje przedostają się do krwi i dalej wegetują w tejże, 
zrozumiałą jest łatwo niedostateczność rozległych nawet cięć oraz po
trzeba odjęcia członka w pewnych odmianach ropówki. To też ampu
tuje się nieraz w tych razach, gdy krew zawiera takie same, jak 
i tkanka ropiejąca, bakterye. Tu powołuje się autor na 6 spostrzeżeń 
odnośnych; w 5-iu z nich wyhodowano ze krwi paciorkowce, przy- 
czem, jeżeli miano do czynienia z ropówką ręki prawej, krew braną 
była de badania z lewej. Rozbiory wykonywano kilkakrotnie, w nie
jakich odstępach czasu, mniej więcej dwa razy dziennie. Po ampu
tacyi autor zauważył, prócz szybkiej poprawy w stanie ogólnym i miej
scowym chorego, stopniowe zmniejszanie się ilości drobnoustrojów we 
krwi. Ostatnie jednak długo się w niej trzymały, nieraz przez 
10—11 dni po ablacyi. (München, med. Wochenschr. Nr. 45. 1901).

K. N.
102. У. R e m e d i  podaje w „Clinica chir.“ sprawozdanie z 54
operow anych  żylaków . Chorym podwiązywano żyłę zaskórną {vena sa- 
2?hena) z pomyślnym prawie zawsze wynikiem. U 3-ch tylko osób 
zauważono nawrót. Pozostali, w ciągu 2—3 lat, nie mieli recydywy 
zupełnie. Autor nakłada podwiązkę i rezekuje żyłę na wysokości 
dołu owalnego, mając zaś do czynienia z żylakami w obrębie ze
wnętrznej żyły zaskórnej—w pobliżu dołu podkolan^wego. (Centr. 
f. Chir. Nr. 46. 1091). K. N.
103 E. Gr a 11 o i s i P. P i o 11 e t opisują ciekawy przypadek 
rozdarcia  naczyń w ielk ich  {a. et v. subclavia), które powstało na skutek 
złamania obojczyka prawego podskórnie. Operowany, 25-letni mężczy
zna, zmarł w 4 godziny po rękoczynie, podczas którego trzeba było 
rozciąć wytworzony następczo worek tętniaka. Statystyka spostrze
żeń tego rodzaju brzmi nader ponuro, gdyż we wszystkich 10-iu przy
toczonych w pracy przypadkach otrzymano stale zejście niepomyślne. 
W większości razy przedarcie owo było wynikiem złamań obojczyka, 
przyczem, prócz pni wyszczególnionych, ulegały zranieniu naczynia 
takie, jak jarzmowa  ̂ wrewnętrzna (v. jugularis int.) lub tętnica 
podłopatkowa. Zauważono nadto wówrczas jednakowy zazwyczaj ro
dzaj linii złamania, która przebiegała z zewnątrz i od przodu na we
wnątrz i ku tyłowi. Ranił naczynie zakończony ostro zewnętrzny 
odłam kości, jak zaś sprawdzono drogą doświadczeń na trupach, wy
gięcie odłamu dochodzić może nawet do blk  ctm. (Revue de chir. 
Nr. 8 1901). K  N .
104. Z pracy Dr. R o b i n s o n ’a „o ranach  p ostrza ło w y ch  w ciągu 
ostatniej wojny hiszpaósko-amerykańskiej “, opartej na materyale, za-
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wierającym 1596 odnośnych przypadków, dowiadujemy się, że wytwo
rzone przez nowoczesną broń palną rany najczęściej są bezgnilne. 
Zarysy rany i nałożony na nią bezzwłocznie opatrunek zapobiegają 
zazwyczaj skutecznie występowaniu spraw gnilnych. Krwotoki pier
wotne zdarzają się rzadko, gdyż naczynia odsuniętemi zostają na bok. 
T. z w. działanie wybuchowe zauważono nie często i to ostatnie było 
raczej następstwem właściwości tkanek, niż polotu kuli. Rany drą
żące klatki piersiowej goiły się i po zastosowaniu leczenia zacho
wawczego; wrnbec objawów, przemawiających za obecnością śródtkan- 
kowego wylewu krwi (liaemothorax), dokonywano przekłucia. Po
strzały kolana bywały również najczęściej aseptyczne; w przypadkach 
zakażenia, ratując życie, dokonywano amputacyi wcześnie. Osta
tniej oddawano zwykle pierwszeństwo przed rezekcyą, z wyjątkiem 
uszkodzeń łokcia. Postrzały brzucha leczono z doskonałym wynikiem 
konserwatywnie; laparotomii zazwyczaj nie dokonywano.

Nader podobnie brzmią relacye lekarzy angielskich z południowo 
afrykańskiego teatru wojny, z tą chyba tylko różnicą, że amputacyi 
i rezekcyi dokonywa się tamże bardzo mało. (Annals of Surgery. 
Febr. 1091). K. N.

IV. f f l f f U O G R Ä F I Ä .

Czasopisma polskie w lutym.
1. Anatomia Patologiczna: G l i ń s k i  Przycz. do sprawy t. zw. 

mięsaków P. L 8.
2. Anatomia: F 1 a t a u E. Anatomia rdzenia K. L. 4.
3. Fizyologia: J o t e y k o  E. Siedlisko znużenia. P. L. 7, 8.
4. Higiena: D ą b r o w s k i  W. Wyniki spisu.jednodniowego

w szpit. wasz. Zdr. 2. — I d z i k o w s k i .  Mały szpital ludowy. 
Zdr. 2. — P i s e k. Czy lwowskie wodociągi spełuia swe zadanie 
P. H. 2 .— P u t e r  ma n .  Wpływ egzaminów szkolnych na układ 
krwionośny. G. L. 8.

5. Choroby wewnętrzne: D ł u s k i .  W sprawie trawienia u  su
chotników M. 5, 6.—G a ł e с к i. Suchoty płucne. Z. 2.—G r y g l e -  
w i с z.— Przypadek żółtaczki zaraźliwej G. L. 6. — J a w o r s k i  J . 
Gruźlica i małżeństwo Z. 2. — K r o k i e w i c z  A. Przyczynek do 
nauki o wściekliźnie. G. L. 8. — Ł a g o w s k i .  Jak  leczyć suchoty 
u ludu wiejskiego. C. L. 2. — R o s e n t a h 1. Dwa przypadki duru 
brzusznego o 2 recydywach. C. L. 2.

6. Choroby układu nerwowego: D y d y ń s k i .  O porażeniu
Landry. N. L., 2— G o l d  f l a m.  Dalsze uwagi nad porażeniem 
astenicznem. M. 5, 6, 7, 8. — R e и с к i. O myastenii. Р. L. 6, 7. 8.

7. Choroby kobiet i akuszerya: D r z y m a l i k .  Nowa modyfi-
kacya dekapitacyi. P. L. 8. — L a c h s .  Sprawa 10 mies. księży-

1) Skrócenia: G. L .—Gazeta lekarska. K. L. Kronika lekarska. K r L. K ry 
tyka lekarska. M .-M edycyna. N. L.—Nowiny lekarskie. P. L .-P rz e g lą d  le-
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cowych w świetle historyk P. L. — 7. — Ma r s .  Kilka uwag nad 
wycinaniem macicy. P. L. 5, 6, 7. — So ł o  wi j .  Kilka uwag w spra
wie post. przeciw- i be/gnilnego w położnictwie. P. L. 5, 6, 7. 
W r ó b l e w s k i .  O wyłyżeczkowaniu macicy. N. L. 1, 2.

8. Chirurgia: I d z i k o w s k i  O znieczulaniu w szpitalu lu
dowym. G. L. 6. — Z a w a d z k i  A A set tyczny aspirator, injektor 
i przemywacz. M. 7, 8.

9. Choroby weneryczne i skórne: Ko p y t o w^ s k i  W. Dwa przyp. 
niezw. rozl. cierp, skóry. K. L. 3, 4.

10. Choroby oczu: G a r  l i ń s k i  W. Zapobieganie ropnemu 
zapal, powiek u noworodków. K. L. 3.

11. Choroby g a rd ła :  S ę d z i a k .  W sprawie związku okwita-
nia z pewnemi cierpieniami gór. ode. dróg oddech. N. L. 2.

12. Varia. Buj wi d i K lem ensiew icz. Spraw. z. zakł. dla 
sczep. ochron. P. L. 5, 6.—W y s ł o u c h .  Ohyda wieku Kr. L. 2. 
Z i e n k i e w i c z .  Działalność lek. w Ciechanowie. C. L. 2.

V. Z towarzystwa lekarskiego Warszawskiego.
Posiedzenie dnia 3 grudnia 1901 r.

1) Dyskusya nad odczytem M. Bi r o:  O padaczce.
2) S o k o ł o w s k i  wypowiedział rzecz p. t.: Kilka uwag

w sprawie etyologii i leczenia astmy oskrzelowej. Autor przedstawia 
główne teorye patogenezy astmy i wskazuje na ważne znaczenie dzie
dziczności. W dalszym ciągu autor rozpatruje wpływy teluryczne, 
wpływ pór roku, znaczenie t. zw. przeziębienia, wpływ ciąży i okre
su klimakterycznego, rozbiera kwestyę stosunku astmy do różnych 
cierpień jamy nosowej i wypowiada wniosek następujący: nie ulega 
wątpliwości, że napady astmy mogą być wywołane przez cierpienie 
nosa. Liczba jednak przypadków wyleczeń astmy po usunięciu zmian 
w nosie jest niesłychanie małą w stosunku do olbrzymiej liczby do
konanych rękoczynów. Z punktu widzenia praktycznego autor dzieli 
napady astmy na 3 kategorye: 1) przypadki bez następczych zabu
rzeń w ustroju, 2) z następczemi zaburzeniami, 3) przypadki astmy 
chronicznej. Następnie autor podaje szereg środków i metod leczni
czych, mających zadosyć uczynić trzem wskazaniom lekarskim: 1) usu
nięcie napadu, 2) leczenie następczego kataru astmatycznego, 3) za
pobieganie powrotowi napadów. Pośród ogólno leczniczych metod omó
wione zostało leczenie hydropatyczne, klimatyczne i psychiczne.

Posiedzenie dnia 17 grudnia 1901 r.
1) M ę c z k o w s k i  przedstawił chorego z Aneurysma art. 

vertebralis.
2) Z a w a d z k i  Al. przedstawił dwa przyrządy własnego po

mysłu, które mogą służyć do opróżniania jam i jednoczesnego ich na-



K RON IK A L E K A R S K A . 191

pełniania roztworem fizyologicznym soli lub danym płynem bez zmia
ny ciśnienia.

8) H e i m a n  T. przedstawił 9-letniego chłopca po operacyi 
radykalnej i po otworzeniu jamy czaszkowej, wykonanych skutkiem 
objawów mózgowych, wikłających przewlekłe zapalenie ropne ucha 
środkowego prawego.

4) K o s s o  b u d z k i  przedstawił 19-letnią dziewczynę, której 
cierpienie uważa za przejściowe, łączące cierpienia typu polyarthritis 
z cierpieniem znanem obecnie pod nazwą przewlekłego unieruchamia
jącego zapalenia, kręgosłupa i wielkich stawów typu M arie-Struempell’a.

5) G r i e d r o y  ć przedstawił chorą z gumma serpiginosum lub 
epithelioma serpiginosum na twarzy.

6) S t a n k i e w i c z  Czesław wypowiedział rzecz p. Ł: P rzy
czynek do chirurgii śledziony. A utor dzieli przerosty śledziony na 
trzy główne kategorye: 1) przerosty białaczkowe, 2) przerosty zimni- 
cze i 3) przerosty rozmaitego pochodzenia, jak  na przykład w choro
bie B a n t  i’ego i t. d. We wszystkich trzech kategoryach próbowa
no leczenia chirurgicznego. Co do białaczki, wyniki były niepomyślne. 
Inna rzecz przy przeroście zimniczym i chorobie B a n t  i1 ego. Usuwa
jąc guz, który czynił chorego niezdolnym do życia czynnego, wraca
my ma zdrowie i zdolność do pracy. Odnośne statystyki, jak  F  6- 
v r i e r ’a i B e x e l  - H a g e  n ’a, stwierdzają ten fak t w całej do
niosłości. W  dalszym ciągu prelegent zaznacza, źe dzieje chirurgii 
ojczystej niezbyt wiele podają przypadków wycięcia śledziony. Le
karz radomski Ju ljan  S c h u l t z  pierwszy u nas wykonał splene- 
ktomię w 1855 r.

W  dysktisyi przyjmowali udział: R z ę t k o w s k i ,  S t a n k i e 
w i c z  W ład., R e j e  h m a n ,  W i n i a r s k i .

St. U.
Posiedzenie dnia 23 stycznia 1902 r.

1. S t a n k i e w i c z  W ł. przedstawił chorą, lat 68, z p ią tym  
nawrotem guza w okolicy lędźwiowej lewej. Pierwszy raz chora 
operowaną była w r. 1858-ym przez d-ra J a b ł o n o w s k i e g o  
w Warszawie, drugi raz przez d-ra E  h r l i с h a w Płocku w 1870 r., 
3-ci raz przez S. w 1900 r. Guz wyrastał ze środka szerokiej bliz
ny w okolicy lędźwiowej lewej, był wielkości średniego jabłka, o sze
rokiej podstawie, na górnej powierzchni rozpad pod postacią łatwo 
krwawiącej bujnej ziarniny. Guz został wycięty ze znaczną czę- 
cią blizny i zdrową tkanką u podstawy. W początkach lipca te 
goż roku nastąpił 4-ty nawrót. W  bliźnie wyrósł guz nieco mniej
szy, niż poprzedni i po wyłuszczeniu miał naokoło podstawy wyraźną 
cienką otoczkę z tkanki łącznej. Rana szybko się zgoiła. W r. 1901 
chora zjawiła się do szpitala z piątym nawrotem tegoż guza; poza- 
tem skarżyła się na utrudnienie oddechu wskutek ucisku wola (stru- 
ma), które S. już zauważył w r. 1900, kiedy chora przybyła do szpi
tala po raz pierwszy, a które teraz znacznie się powiększyło. Prze- 
dewszystkiem S. usunął wole, a kiedy rana po tej operacyi się pod- 
goiła, przystąpił S. do wycięcia guza. Podstawa jego opierała się na 
powięzi mięśnia krzyżo-lędźwiowego, z której S. przez ostrożność wy-
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ciął warstwę na całej przestrzeni rany, chociaż nie było na niej naj
mniejszej cząstki podejrzanego charakteru. Jednak w tydzień po ope- 
racyi przy zmianie opatrunku S. zauważył, że całe dno rany pokryte 
jest wyspami bujnej, obfitej granulacyi, barwy malinowej, przy do
tknięciu dość mocnej konsystencyi. Po kilku dniach cała powierzch
nia rany przedstawiała jednę masę bujnej narośli. S. wyciął zaraz tę 
masę wraz ze zdrową skórą i znaczną częścią mięśnia lędźwiowego. 
Gdy zaś po upływie tygodnia tkanka nowotworu znowu z taką samą 
szybkością wyrastać poczęła, S. zaczął opatrywać ranę gazą silnie 
napojoną 10# roztworem chlorku cynku, a jednocześnie przypalać buj
niejsze narośle termokauterem. Dzięki temu zabiegowi zmienił się 
charakter granulacyi i zaczęła tworzyć się prawidłowa blizna. Trudno 
osądzić jednak, czy pacyentka będzie już nadal wolną od nawrotów.

Co do wyciętego wola S. zaznacza, że był to guz twardy, wiel
kości dwóch pięści i posiadający cechy strum a fibrosum. W ubie
głym roku S. dokonał takich operacyi (strumectomia) na 6 chorych 
(4 razy było wole miąższowe—strum a parenchymatosum, 1 — stru
ma fibrosum, 1—struma cysticum.

2) B. S a w i с к i przedstawia dwie chore з  rozmiękczeniem  
kości (osteomalacia), cierpieniem u nas rządkiem. U 26-letniej wło- 
ścianki z lubelskiego, która trzykrotnie rodziła i raz poroniła w 4-ym 
miesiącu, w З-im tygodniu po pierwszej ciąży wystąpiły bóle 
w krzyżu i pachwinach, a chód jej stał się ociężałym i utrudnionym. 
Taki stan trwał do ostatniej ciąży i od drugiej połowy tejże bóle 
wzmogły się, a chora musiała podczas chodzenia posługiwać się ki
jem. Po ostatnim porodzie (przed 9-ma miesiącami) chora leżała 10 
tygodni, poczem chodzić mogła tylko o kiju, a następnie stan popra- 
wił się o tyle, że mogła już chodzić bez oparcia, męczyła się jednak 
bardzo prędko i doznawała silnego bólu w krzyżu, pachwinach i le
wej nodze; od pół roku zauważyła, że xvszystkie dawne suknie są dla 
niej za długie. Objektywnie stwierdzono chód kaczkowaty, prawie bez
pośrednie stykanie się łuku żebrowego z grzebieniem miednicy, znacz
ne wygięcie kręgosłupa ku przodowi w dolnej grzbietowej i lędźwio
wej części (lordosis); spojenie łonowe, wystające ku przodowi w po
staci dziobu, bolesność żeber, mostka, miednicy i kręgosłupa przy 
uciskaniu; znaczne osłabienie ruchów w obu stawach biodrowych, 
wzmożenie odruchów kolanowych i ze ścięgna Achillesa, czucie pra
widłowe na dolnych kończynach.

Drugi przypadek dotyczył również włościanki, pochodzącej z pod 
Skierniewic, lat 33, zamężnej od lat 10, która rodziła 4-ry razy dzie
ci donoszone. Choroba zaczęła się podczas drugiej ciąży od bólów 
w krzyżu i biodrach i utrudnionego chodu. W 2 tygodnie po porodzie 
poprawiła się i mogła chodzić bez podpierania. Te same objawy wy 
stąpiły podczas 3-ej i 4-ej ciąży z tą różnicą, że po 3-ej poprawa na
stąpiła dopiero w 7 tygodni, a po 4-ym porodzie chora leżała jeszcze 
dłużej, poprawiła się jednak znowu i dopiero od 2 lat wystąpiło po
gorszenie i chora nie opuszcza już łóżka od roku. Objektywnie stwier
dzono: wyniszczenie, kyphoscoliosis całej grzbietowej i lędźwiowej oko
licy, sowate wgięcie mostka, belesność kości żeber, mostka, miedni-
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су na ucisk, zniesienie ruchów dowolnych w obu stawach biodrowych 
(porażenie mięśni zginających i odprowadzających — m m . ileo-psoas, 
glntaei), wzmożenie odruchów ścięgnowych na obu kończynach dolnych.

3. S t e i n h a u s  zdaje sprawę z wyników badania drobnowi- 
dzowego guzu, operowanego przez K r a u z e g o .  Należał on do gru
py t. zw. hypernephromata ren is , t. j. guzów powstających w samej 
nerce lub na jej powierzchni pod otoczką z tkanki nadnercza, pozo
stałej tam z czasów zarodkowych na skutek nieprawidłowości rozwo
jowych.

4. N e u g e b a u e r  demonstrował:
1) 18-letniego osobnika płci wątpliwej, dotychczas za pannę wy

chowywanego, który już był przez N. przedstawiany kilkakrotnie w To
warzystwie. Obecnie po dojściu do dojrzałości płciowej, osobnik ten 
oświadczył, że miewa wytryski białawego, lepkiego płynu ze, szpary 
sromowej. Jeżeli będzie można przekonać się o tem naocznie, wtedy 
należałoby uważać osobnika tego za mężczyznę. Przemawia za tem 
również cały szereg cech płciowych, t. z. wrtórnych (secundäre Ge
schlechtscharaktere), jako to: głos, ślady zarostu na wargach, kształ
ty kośćca, męskie ręce i nogi, ruchy.

2) 11-miesięcznego chłopczyka o pozorach kobiecych sromu 
wskutek hypospadiasis pen is scrotalis.

3) Preparat anatomiczny organów płciowych, niedawno otrzy
many przez N. od profesora medycyny sądowej w Wiedniu,, a pocho
dzący z 63-letniej handlarki, zmarłej w skutek zapalenia płuc, u któ
rej dopiero sekcya ujawniła pomyłkę w określeniu płci. Okazało się 
mianowicie, że nieboszczka była mężczyzną, a pomyłka w7ywołaną była 
wskutek hypospadiaseos peniscrotalis o otworze cewki moczowej po
zornie kobiecym, rozszczepieniu moszny w górnej części, tak że istnia
ła szpara sromowa i dwie w7argi sromowe wdelkie; małych warg nie 
widać na preparacie. Organy wewnętrzne płciowe czysto męzkie z pe
wnymi jednak brakami; zdaje się, że niema gruczołu krokowego, ani 
też pęcherzyków7 nasiennych. Oba jądra i przyjądrza leżą po części 
jeszcze in canali inguinali.

4) Otrzymaną od doktora L o r t h i o i r  w Belgii fotografię pe
wnego dorosłego mężczyzny z Lizbony o czterech kończynach dol
nych, z których dwie środkowe są zrośnięte ze sobą i tworzą jednę 
pozornie kończynę nadliczbową o 10 jednak palcach. L. przypuszcza, 
że chodzi tu o inclusionem foetas in foetu i że reszta ciała drugie
go osobnika zawartą jest in p e lv i et abdomine m onstri diphallici. 
Osobnik ten posiadał mianowicie podwójne organy płciowe zewnętrzne: 
scrotum  było rozdzielone zupełnie na dwie części— po każdej stronie 
kończyn nadliczbowych leżała jedna połowa scroti o jednem jądrze. 
Osobnik ten oddawał mocz równocześnie z obu prąci, równoczesną 
też była erekcya i ejakulacya; spółkował przy pomocy jednego lub 
drugiego prącia bez różnicy. Według N. możebnein jest, że podwój
ność prącia (diphalia) była w danym przypadku anomalią sui gene- 
rts, a podwójność dolnych kończyn, jeśli chodziło o inkluzyę drugie
go płodu, również anomalią su i generis. Anatomia porównawcza uczy 
nas, że istnieją zwierzęta o fizjologicznej podwńjności prącia np. sa-
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miec Opossum  (grupa D ipygu s tetrapus), natej więc zasadzie przy
puścić można, że diphallia istnieć może niezależnie od inkluzji je 
dnego płodu w drugim

5) Wreszcie, preparat anatomiczny, pochodzący ze zwłok pa
cjentki lat 32, zmarłej wskutek krwotoku wewnętrznego podczas cią
ży normalnej w kilka godzin po pęknięciu równocześnie ciężarnego 
prawego jajowodu. Przypadek jako klinicznie bardzo ważny i rzadki 
będzie opisany szczegółowo.

4. Ż e n c z y k o w s k i  przedstawił chorego z przypuszczalnym 
nowotworem  gruczołu  tarcsowego , zajmującym nadto prawą przed
nią połowę klatki piersiowej. Przypadek dotyczy 22-letniego włościa
nina z Ks. Łowickiego, gdzie wole nie panuje. W połowie lipca ro
ku zeszłego zauważył chory w dolnej części guz, który szybko wzra
stał. Jednocześnie prawie wystąpiły objawy: duszność, osłabienie, bez
senność, poty. Badanie objektywne wykazało ogromny guz, odpowia
dający bocznym i średniemu zrazom gruczołu tarczowego. Punkcya, 
wielokrotnie dokonywana, nie wykazała żadnej zawartości. Jedno
cześnie w płucach można było stwierdzić następujące zmiany: stłu
mienie odgłosu opukowego, zajmujące przednią prawą część klatki 
piersiowej, na dół aż do wątroby, na prawo — aż do linii pachowej 
tylnej — a na lewo przez mostek aż do linii sutkowej. Na miejscu 
stłumienia brak drżenia piersiowego, szmer oddechowy b. osłabiony. 
Z tyłu między łopatkami oddech oskrzelowy, bronchofonia. Przekłu
cia próbne i tu również płynu nie dały i igła trafia na silniejszy opór, 
niż na płuco. Wstrzykiwanie jodyny bez skutku.

Guz na szyi ze względu na jego formę, gruboziarnistą konsy
stencję, stosunek do naczyń i mięśni szyjowych, przesuwalność przy 
połykaniu i t. d. należy uważać za gruczoł tarczowy, powiększony 
przez nowotwór. Mało prawdopodobnem wydaje się Ż., ażeby nowo
twór śródpiersia w danym przypadku był czemś samodzielnem.

5. Kazimierz R z ę t k o w s  k i  wypowiedział rzecz: O cytoto- 
ksynach. Mówca przedstawił obecny stan nauki o cytotoksynach. 
Omawia odkrycia i teorye B o r d e t ’a, M i e c z n i k o w a  i E h  r- 
1 i с h'a, oraz zarzuty czynione ostatniemu przez G r u b e  Pa 
i B a u m  g a r t e  n’a, tyczące się hemolizy; dałej rozpatruje inne cy- 
totoksyny, jak spermatoksynę, nefrotoksynę, neurotoksynę, trychotoksy- 
nę, wreszcie omawia kwestyę precipizyn i znaczenie ich dla chemii 
lekarskiej i medycyny sądowej. Wnioski, jakie dadzą się wyprowa
dzić z teoryi o cytotoksynach, stanowiły zakończenie referatu.

M. B ornstein .

VI POLEMIKA.
„Kilka słów w kwestyi artykułu d - ra  Sędziaka p. t. „Wpływ pomyślny na róży^na 

przebieg ciężkiego ropnego ostrego zapalenia ucha środkowego", zamieszczonego w Nr. 22 
Kroniki Lekarskiej z r. I90 l-g o u.

Opisawszy przypadek ostrego zapalenia ucha średniego, powikłanego 
różą twarzy i zakończonego zupełnem wyleczeniem  ucha, d-r Sędziak przy-
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pisuje róży bezpośredni w pływ  na pom yślne zejście sp raw y  w  uchu. Nie 
mając pod tym  względem  żadnej w ątpliw ości, autor tw ierdzi, że „w pływ  
róży na zejście pomyślne bardzo ciężkiego ostrego, ropnego zapalenia ucha 
środkowego z zajęciem w yrostka sutkowego w idać najdokładniej z przebiegu  
cierpienia, przyczem  nie miało tu  bynajm niej m iejsca post hoc, lecz propter 
hoc, gdyż do chw ili w ystąpienia róży  tw arzy stan  chorego był coraz gor
szy, czyniąc in terw encyę chirurgiczną w prost niezbędną—w ciągu ty g o d n ia  
mniej więcej w  następstw ie róży tw arzy  nastąpiło najzupełniejsze restitutio 
ad integrum ze strony zajętego u ch a“.

Sprawa w pływ u róży na przebieg cierpienia danego zasługuje na 
uwagę, w arto  więc kry tycznie się rozejrzeć w  stosunku obu ty c h  spraw . 
W edług autora, widać to najdokładniej z przebiegu cierpienia. Otóż, rozej
rzyjm y się, o ile z opisu przypadku danego wynika, że róży tw arz y  za- 
wdzięczyć należy pomyślne zejście spraw y zapalnej w  uchu. W obec braku 
objawów zajęcia okostnej, co w yraźnie au tor zaznacza, trudno  zdać sobie 
sprawę, o ile było ropienie w  w yrostku  sutkow ym . Je śli zaś go nie było, 
przypadek do ciężkich zaliczonym być nie może.

Następnie autor, opisując stan  ucha w  dniu w ystąp ien ia róży, powiada, 
że po za rozlaną czerwonością m uszli usznej znalazł „przewód zew nętrzny 
słuchow y zaczerwieniony i obrzmiały, ropienie bardzo obfite, błona bęben
kowa po oczyszczeniu w ydzieliny  mocno zaczerw ieniona i obrzmiała, 
w  przednio-dolnym je j odcinku w idać punkt tętniący, jako  miejsce przedziu
raw ienia błony“. Ani słowem nie wspom ina autor, jak i b y ł w tedy  stan  w y
rostka sutkowego, czy było nacieczenie, czy była bolesność przy dotykaniu , 
nakoniec czy trw ały  te bóle w  okolicy w yrostka sutkowego, k tó re  
w  swoim czasie kazały m yśleć o potrzebie in te rw ency i chirurgicznej. 
Szkoda to  wielka, bo nie można sobie wyrobić pojęcia, czy niepokojące 
autora objawy ze strony w yrostka sutkow ego w  chwili pojaw ienia się róży 
ustąp iły  albo się zm niejszyły, czy też trw ały  w dalszym  ciągu. Z opisu 
można byłoby, słusznie czy też niesłusznie, przypuszczać, że ze strony w y
rostka sutkowego nie było już  objawów  i że sprawa zapalna w  uchu, trw a
jąca  od 5 tygodni, miała się ku końcowi.

Róża była, bez kw estyi, ciężkiem powikłaniem, pogarszającem  zw ykle 
rokowanie, ustrój jednak  przezw yciężył i to nowe zakażenie i spraw a skoń
czyła się pomyślnie.

Róży należałoby przypisać w pływ  na pomyślne zejście spraw y ropnej 
ucha jedyn ie  w  takim  tylko razie, g dyby  spraw y takie w  uchu, jak  i w  opi
sanym  przez d-ra Sędziaka przypadku, nigdy bez róży nie kończyły się po
myślnie. Lecz wiadomo, że często się widzi, szczególniej w praktyce szpi
talnej, przypadki, gdzie mamy w szystk ie objawy zajęcia w yrostka  sutkow ego 
w ropnem zapaleniu ucha średniego, z infiltrącyą na w yrostku , z gorączką, 
silnym i bólami i gdzie staw iam y potrzebę operacyi, jako indicatio vitalis, a cho
rzy w obawie przed operacyą usuw ają  się z pod obserw acyi. Po pew nym  
przeciągu czasu chorzy tacy  w racąją z zupełnie zdrowem  uchem, opowia
dając, że nic nie robili i „samo przeszło“.

Sprawy takie kończą się więc i bez róży pomyślnie.
Przypadek, opisany przez d-ra Sędziaka, s tw ierdza jedyn ie  fakt, jak  

w ielką m am y pomocnicę w vis medwatrix naturae i je j  w łaściw ie zawdzię
czać należy pomyślne zejście w danym  przypadku.

Być może, że wszelkie zabiegi terapeutyczne d rażn iły  ty lko sprawę 
w uchu (wszak niektórzy o tyatrzy  z tego  względu zalecają w  ostrych ropnych 
sprawach ucha średniego jedyn ie  tam pow anie ucha gazą w yjałowioną) 
i że gdy ucho pozostawione zostało w  spokoju, nastąpiła popraw a, a więc w te
dy» gdy zaczęła działać jedynie vis medicatrix naturae, a nie je j m inister.

Tyle co do samego przypadku.
Następnie, o ile wogóle daje się objaśnić pom yślny w pływ  róży na 

sprawy now otw orow e i chroniczne, gd y  następuje pod w pływ em  róży silna 
reakcya ze strony  tkanek, otaczających stare ogniska i s tąd  możliwość 
wessania, o ty le  trudno przypuścić pom yślne działanie róży w  spraw ach 
ostrych.
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Obj aśnienie pomyślnego wpływu róży na gruźlicę lub błonicę większą 
żywotnością nowego rodzaju pasorzytów w  porównaniu z poprzednimi, nie 
daje się zastosować w danym przypadku, gdzie chodzi o bakterye o jedna
kowych morfologicznych i biologicznych własnościach. A utor sam to, w pra
wdzie, zaznacza, chcąc jednak wytłom aczyć pomyślny w pływ  róży na ropne 
zapalenie ucha, przypuszcza, że „nowa inwazya tegoż gatunku pasorzytów 
wprowadziła w grę nowe siły, którym  się nie były  w stanie oprzeć dawne, 
już nieco w walce z ustrojem osłabione drobnoustrójeu* Widać z tego, że 
autor słusznie uważał za potrzebne podanie objaśnienia, lecz objaśnienie to 
nie je s t przekonywającem.

Na jedno jeszcze pragnąłbym  zwrócić uwagę: logiczny wniosek, jak i 
wyprowadzić można z artykułu d-ra Sędziaka, je s t  ten, że w  przypadkach 
ciężkiego ostrego zapalenia ucha średniego, gdy wszelkie zabiegi lecznicze 
nie dadzą nam dobrego rezultatu, możnaby się uciec do zaszczepienia róży, 
lecz niewielu się znajdzie lekarzy tak odważnych, k tórzyby próbowali po
dobnych szczepień.

Maurycy Hertz.

Odpowiedź na powyższą krytykę:
Kol. H e r t z  przedewszystkiem nie uważa mojego przypadku za ciężki. 

Więc, według Sz. Kol., jeżeli sprawa zapalna w uchu srodkowem trw a ja 
kieś 5 tyg., nie ustępując wszelkim środkom i metodom leczniczym —jeżeli 
ropienie trw a bez przerw y i stale się powiększa—jeżeli słuch zupełnie za
nikł, a bóle zarówno w uchu, jakoteż i w całej odpowiedniej połowie głowy, 
a, co ważniejsza, za uchem w okolicy w yrostka sutkowego, sta ją  się coraz 
dotkliwsze, coraz bardziej chorego niepokojące, to przypadek tak i zasługuje 
na miano lekkiego?

Daruje kol. H e r t z ,  ale z podobnem zapatrywaniem  zgodzić się nie 
mogę i, zdaje mi się, nie zgodzi się żaden z więcej doświadczonych specya- 
listów.

Idźmy dalej — kol. H e r t z  tw ierdzi, że dla tego ciężkim przypadku 
tego nazwać nie można, że nie było danych, pozwalających na przypuszcze
nie ropnego zajęcia wyrostka sutkowego. No, tego to już  ja  pojąć nie 
mogę! Więc, w edług kol. H e r t z a  tylko te przypadki dowodzą zajęcia 
wzgl. ropienia wyrostka sutkowego, w których istnieją objawy zapalenia 
okostny t. j .  zaczerwienienie i obrzmienie i tylko takie uważa za ciężkie?

Jabym  pozwolił sobie przeciwnie sądzić—według mnie przypadki te są 
stosunkowo lżejsze, aniżeli te, w których brak je s t objawów periostitidis 
mastoideae, a natomiast istnieje uzasadniona obawa, że sprawa ropna rozwija 
się w głębi t. j. w komórkach sutkowych (cellulae mastoideae), przyczem ropa 
nie może się wydobyć na zewnątrz, w skutek niepomiernie zgrubiałej blaszki 
zewnętrznej w yrostka sutkowego.

Te to przypadki właśnie, jako ciężkie, gdyż połączone z niebezpie
czeństwem zaburzeń śródczaszkowych, nadają się „par excellence* do trepa- 
nacyi wyrostka sutkowego, podczas gdy pierwsze częstokroć po przecięciu 
i wypuszczeniu powierzchownie zebranej ropy, kończą się zazwyczaj po
myślnie.

I w moim przypadku, jakkolw iek nie było objawów zapalenia oko- 
stnej w yrostka sutkowego, istniał jednak objaw znamienny, t. j. ból do
tk liw y— zwłaszcza na dotyk ból stale się zwiększający aż do chwili wystąpie
nia róży twarzy, poczem powoli zaczął słabnąć, aż w końcu po ustąpieniu 
sprawy różycowej—znikł zupełnie—jednocześnie z ustąpieniem innych obja
wów, jak ropienie i głuchota.

Z powyższego widać, że
1) przypadek mój bezwarunkowo do ciężkich zaliczonym być winien 

i 2) że w przypadku tym bez najmniejszej wątpliwości wyleczenie nastąpiło 
pod wpływem róży.
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Twierdzenie kol. H e r t z a ,  że zdarzają się wszak przypadki ciężkiego 
ropnego zapalenia ucha środkowego naw et z zajęciem w yrostka sutkow ego, 
które kończą się jednak  pomyślnie bez in terw encyi chirurgicznej, jakkol
wiek do pewnego stopnia słuszne, w  danym  jednak  przypadku zupełnie nie 
może być zastosowane.

I  ja  w  swej praktyce spotykałem  się z przypadkam i tego  rodzaju, 
gdzie trepanacya w yrostka sutkowego zdaw ała się nieuniknioną, gdzie je 
dnak do niej nie doszło, w  każdym  razie dzięki zastosow aniu energi
cznemu zimna, w  postaci lodowych okładów, przykładanych na okolicę w y
rostka sutkowego na 24 godziny.

I świeżo tego rodzaju przypadek m iałem  sposobność spostrzegać u  20- 
kilkoletniej mężatki, będącej w  ostatnich miesiącach ciąży. Nie dowodzi 
to jednak, ażeby z in terw encyą chirurgiczną, w  myśl kol. H e r t z a ,  w strzy 
mywać się zby t długo, ufając zbytnio owej „vis medicatrix naturae“, gdyż 
w  ten  sposób możemy uczynić chorym  w iele złego.

Że owa „ ш  medicatrix naturae“ nie odgryw ała w  naszym  przypadku 
żadnej roli, dowodzi fakt, że od ostatniej wizyty chorego, podczas k tórej, znie
wolony alarm ującym i objawami ze strony  zwłaszcza w yrostka sutkowego, 
objawami, nie ustępującym i żadnym  środkom i metodom leczniczym , za
proponowałem chorem u operacyę, do następnej wizyty, podczas k tórej skon
statowałem  w ystąpienie u  chorego róży tw arzy, ubiegło zaledwie dni parę, 
podczas którego to czasu, ja k  to chory w yraźnie sam zaznaczył, objawy ze 
strony ucha (ropienie, bóle) potęgowały się coraz bardziej, czyniąc zajęcie 
i  sen absolutnie niemożliwemi. Dopiero z  chwilą wystąpienia zaczerwienie
nia twarzy, co do którego na tu ry  zresztą chory nie miał zupełnie pojęcia, 
zaczęły ustępować powoli wszystkie wyżej wymienione objawy, ażeby po upływde 
jakiegoś tygodnia zniknąć zupełnie.

Miałem przeto i mam najzupełniejsze prawo utrzym yw ać, że w  przyp. 
moim nie miało m iejsce „post11 lecz „propter hoc11.

Że w moim przypadku „zabiegi terapeutyczne nie podrażniły  spraw y 
w uchu“, ja k  to insynuuje kol. H e r t z ,  to nie w ytrzym uje żadnej k ry tyk i, 
w yraźnie bowiem w  wyżej wspomnianej pracy  zaznaczam, że w strzym y
wałem się od wszelkich energicznych rękoczynów podczas całego okresu 
trw ania objawów ostrych u naszego chorego i tej podstawowej zasady trzy 
mam się zawsze, podobnie jak  i każdy racyonalnie m yślący o tya tra . D la 
czego zaś „tamponowanie ucha gazą w yjałow ioną w  spraw ach ropnych 
ostrych“ ma mniei drażnić ucho, niż np. w kraplanie rezorcyny z kokainą, 
trudno zrozumieć.

Tyle co do samego przypadku.
Inna natom iast je s t  kw estya, niż sobie objaśnić pow yższy—niezm iernie 

ciekawy i, o ile m i wiadomo, stanow iący „unicumu w swoim rodzaju przy
padek. Jeżeli w yraziłem  przypuszczenie, że „nowa inw azya tegoż gatunku 
pasorzytów w prow adziła w  grę nowe siły, k tórym  nie by ły  się w  stanie 
oprzeć dawne, ju ż  nieco w  walce z ustrojem  osłabione drobnoustro je“, to 
tylko dla tego, że innego objaśnienia na  razie podać nie byłem  w  stanie.

Sądziłem, że może ktoś, którego przypadek powyższy zainteresuje, 
będzie mógł podać inne, więcej „przekonywające“ objaśnienie.

Tymczasem kol. H e r t z ,  zamiast to uczynić, usiłuje bezkrytycznie 
sam fakt pom yślnego w pływ u róży w  moim przypadku przedstaw ić w  in- 
nem świetle, im putując mi w  dodatku wniosek, jakiego bynajm niej nie 
wypowiedziałem w  wyżej wspomnianym artykule. W niosek te n  m a jakoby 
wyzierać z treści a rtyku łu  i brzmi, ja k  następuje: „w przypadkach ciężkiego 
ostrego zapalenia ucha środkowego, gdy  w szelkie zabiegi lecznicze nie da
dzą dobrego rezultatu , można by się uciec do zaszczepienia róży“, dodając 
przytem  od siebie uwagę, „że nie w ielu się znajdzie lekarzy tak  odw a
żnych (!), k tórzy  by  próbowali podobnych szczepień“.

Ależ nie, Sz. kol., w  przypadkach tak ich  nie szczepienie róży, lecz 
przedew szystkiem  trepanacya tcyrostka sutkowego, jako jed y n a  racyonalna 
w tych  razach m etoda lecznicza, je s t wskazana. N ie dość na tem , z m etodą 
powyższą, jak  to ju ż  wspomniałem, nie należy zbyt się ociągać, polegając
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zbytnio na owej „vis vnedicatrix naturae“, którą z takiem upodobaniem wspo
mina kol. H e r t z .

O szczepieniu róży, jako m etodzie leczniczej spraw zakaźnych—nie 
wspomniałem ani słowa. Jeżeli bym  jednak to uczynił, to tyczy ło  by się 
to raczej leczenia spraw zakaźnych przewlekłych, o których w w yżej w y 
m ienionym artykule na w stępie wspominam, a w ięc w  pierwszej lin ii gruźlicy  
płuc i to, naturalnie, takich jedyn ie przypadków, w  których od żadnego 
leczenia nie można już spodziewać się najmniejszej u lg i.

D -r Jan Sędziak.

KRONI KA B l E Ż ł C i .

—z— Po raz już wtóry zabieram głos w sprawie chińskiego 
rnuru, jakim oddzielają się od prasy, lekarskiej towarzystwa lekarskie 
prowincyonalne. Przed paru laty podnosiłem to na tem miejscu i od 
tego czasu tylko To w. lekarskie Lubelskie uważa za stosowne ogła
szać swe protokóły w pismach warszawskich, inne towarzystwa bądź 
wcale nie ogłaszają wyników swych narad, bądź w bardzo krótkich 
słowach w Czasopiśmie Lekarskiem, w pismach zaś warszawskich na
der rzadko, sporadycznie. My nie mamy sobie nic do wyrzucenia 
w tej kwestyi, odnieśliśmy się bowiem w swoim czasie do sekretarzy 
Towarzystw z proźbą o nadsyłanie sprawozdań, jak dotąd bezsku
tecznie. Może ta nowa odezwa odniesie skutek tembardziej, że ogłaszanie 
sprawozdań jest chyba nierównie ważniejsze dla samych Towarzystw, 
które winny zaznaczać swą działalność publicznie.

Skutki są widoczne—o wyborach do prezydyum, o liczbie człon
ków, o jubileuszach prasa lekarska dowiaduje się z prasy niespe
cjalnej, podczas gdy stosunek powinien być chyba odwrotny, nie mó
wiąc już o tem, że o działalności naukowej i naukowo-społecznej 
najczęściej nic powiedzieć nie możemy. Jeszcze raz zaznaczam, że 
nie jest to winą redakcyi, ale samych towarzystw, prasa bowiem 
lekarska tylko oryginalne, nadsyłane urzędownie, protokóły umieszczać 
może.

—z— W końcu stycznia Płockie Tow. lekarskie obchodziło 
jubileusz swego istnienia. Założycielem był dr. M. Erblich, który 
w d. 31 stycznia 1872 r. odczytał opracowaną przez siebie ustawę 
w gronie zaproszonych kolegów. Do śmierci był też prezesem Towa
rzystwa, które liczyło w początkach 47 członków. Od r. 1880—1891 
działalność Towarzystwa ustała, lecz znów dzięki Ehrlich owi Tow. rozpo
częło swoją działalność. Od lat 3 przewodniczył zmarły niedawno Per- 
kahl. Na posiedzeniu jubileuszowem zmarły w słowach ciepłych po
witał zebranych, uczcił pamięć zmarłych, po czem kol. Chmieliński 
skreślił dzieje Towarzystwa, a dr. Zalewski mówił o zadaniach towa
rzystw prowincyonalnych. Dajemy tę wzmiankę dla ścisłości kronikar
skiej, aczkolwiek nie możemy powstrzymać się od wyrazów zdziwie
nia, że wiadomości takie czerpać musimy z Ech płockich i łomżyńskich
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i że kierownicy towarzystwa nie zawiadomili pism lekarskich o uro
czystości. Czyżby Płock leżał po za granicami gdzie istnieją poczty?

—z— W pow. Chełmskim ma być zaprowadzona organizacya 
pomocy lekarskiej gminnej. W Rejowcu, Chełmie, Świerżach, Woj
sławicach i Cycowie mają być utworzone szpitaliki na 10 łóżek (4 dla 
chorych zakaźnych). W każdej z tych miejscowości zamieszka lekarz 
i 2 felczerów. O akuszerkach projekt nic dotąd nie mówi, a szkoda, 
raczej potrzebniejsze są od felczerów.

—z — Dnia 11 z. m. utworzył się w Krakowie Komitet naro
dowy polski dla XIV międzynarodowego Kongresu lekarskiego w Ma
drycie.

Komitet stanowią z Krakowa: prof. W i c h e r k i  e'w i с z, prof. 
Rei s s ,  dr. B u z d y g a n  i prof. Kr y ń s k i ;  ze Lwowa: prof. Mars,  
prof. Ł u k a s z e w i c z  i dr. Lesław G l u z i ń s k i ;  z Warszawy: dr. 
FI о г к i e w i с z, dr. S. K u r t z  i dr. W. W r ó b l e w s k i ;  z Pozna
nia: dr. N i e g o l e w s k i ,  dr. K. J a r  n a t o w s k i  i dr. K. D z i e m 
b o w s k i .

Wybrano zarząd składający się z: prof. W i c h e r k i e w i c z a  
(prezesa), d-ra F l o r k i e w i c z a  (wiceprezesa), d-ra B u z d y g a n a  
(sekretarza) i prof. R e i s s a  (skarbnika).

—з — Kol. К  r y ż e  został mianowany kuratorem szpitala na 
Pradze.

—з — Kol. P i l  t z został mianowąny ordynatorem szpitala pra
skiego, a kol. C iąglińsk i szpitala D-ka Jezus.

—z— Prof. Tadeusz B r o w i c z  mianowany został członkiem 
honorowym To w. lek. wileńskiego. {Prz. lek).

—я— Grono członków nazsej redakcyi powiększył kol. Z. G r u- 
d z i ń s k i .

—s — Wyrok izby sądowej, skazujący lekarza Maryana Przy- 
borowskiego na 3 lata rot aresztanckich, został przez senat skasowany 
i izba sądowa w innym komplecie obwinionego uwolniła od odpowie
dzialności.

{oh.) Jak dowiadujemy się od profesora N eisser’a z Wrocławia, 
wśród profesorów wykładających na Wszechnicy wrocławskiej powstała 
myśl urządzenia w czasie przyszłych wakacyi, mianowicie od 7 do 
23 lipca  ̂1902, szeregu odczytów i zajęć praktycznych dla lekarzy.

Zajęcia będą odbywać się w klinikach i pracowniach uniwersy
tetu pod osobistym kierunkiem profesorów zwyczajnych i nadzwyczaj
nych, a mianowicie panów: H a s s e ,  P o n f i c k ,  M i k u l i c z - R a -  
d e c k i ,  F l ü g g e ,  F i l e h n e ,  K ü s t n e r ,  U h t h o f f ,  We r n i c k e  
Ka s t ,  H ü r t h l e ,  R i c h t e r ,  N e i s s e r ,  L e s s e r ,  P a r t s c h ,  
C z e r n y ,  K ü m m e l ,  S t e r n  przy pomocy asystentów. Wszystkie 
zatem przedmioty kursu lekarskiego, zarówno teoretyczne jak i pra
ktyczne, wejdą w zakres programu kursu i bądź w postaci wykładów 
klinicznych z demonstracjami, bądź też ćwiczeń, doświadczeń i t. d. 
Bliższe szczegóły zostaną jeszcze później ogłoszone. Przewodniczy 
w zarządzie organizacji tych kursów prof. M i к u 1 i с z-Ra d e с k i , 
sekretarzem jest prof. N. N e i s s e r ,  do którego można się zwracać 
o bliższe informacye (Wrocław XVI Fürstenstrasse 112).
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—w— Edward B u d z y ń s k i ,  lekarz powiatu radomskiego, zmarł 
w Radomiu dnia 9 Lutego, w wieku lat 51.

—w— Gustaw L e w a n d o w s k i  dnia lutego 21, zmarł w War
szawie, w wieku lat 62.

—z— W Płocku zmarł dnia 14 Lutego dr. Zygmunt P e г к a h 1, 
prezes Tow. lek. płockiego i ordynator szpitala, powszechnie szanowany 
lekarz, który zaznaczał niejednokrotnie swą działalność na polu 
naszej wiedzy w pismach warszawskich.

—8— W Kole zmarł 11 z. m. dr. Maurycy К o e 11 n e r w wieku 
lat 91. Zmarły kończył nauki w Berlinie, poczem osiadł w Kole, 
gdzie przez lat 60 praktykował; w 1891 r. obchodził półwiekowy 
jubileusz pracy zawodowej.

Kom itet Kasy Wsparcia podupadłych lekarzy oraz wdów  i  sierot bie
dnych po lekarzach pozostałych  ogłasza, że z zapisu D-ra Jana B ą c e w i -  
c z a udzielone być mają w  dniu 24 Czerwca r . b., jako w  dniu imienin testa- 
tora, wsparcia 5 niezamożnym wdowom po lekarzach polakach, wyznania 
chrześcijańskiego, a w braku takow ych — po lekarzach innych wyznań, ka
żdej wdowie po Rub. 81. Wdowa po lekarzu, któraby pragnęła otrzymać 
rzeczone wsparcie, w inna być przedstawioną K om itetow i przez jednego 
z jego członków, z podaniem na piśmie szczegółowych wiadomości o wieku, 
położeniu familijnem i środkach do utrzym ania życia kandydatki. Przed
staw ienia Członków K om itetu nadesłane być mają najpóźniej do dnia 15 
Czerwca r. b. Na żądanie udzielane są bliższe informacye w  Kancelaryi 
Towarzystwa Lekarskiego w W arszawie (ulica Niecała Nr. 7); na prowincyi 
zaś—w biurach P P . Inspektorów Lekarskich przy Rządach Gubernialnych 
(w guberniach Królestwa Polskiego). *

Zarządzający Kasą W sparcia, Członek K om itetu
D-r M. Jakowski.

Kom itet Kasy Wsparcia podupadłych lekarzy oraz w dów i sierot bie
dnych po lekarzach pozostałych  ogłasza, że z zapisu D-ra Feliksa J  a b ł o- 
n o w s k i e g o  wakuje wsparcie Rub. 299 kop. 07 za rok 1902 przyznać się 
mające, w edług dosłownej woli testatora: „lekarzowi rodem z Warszawy, 
religii rzymsko-katolickiej, przez nieszczęście, przypadek lub starość bez po
mocy zostającemu“. Do nadsyłania próśb na imię K om itetu K asy W sparcia 
(ul. Niecała Nr. 7) oznacza się term in do dnia 15 Czerwca r. b. Przy prośbie 
złożyć należy m etrykę urodzenia, dowód o posiadaniu stopnia lekarza i po
świadczenie 3-ch lekarzy-członków K asy W sparcia o isto tn ie niezamożnym 
stanie proszącego i okolicznościach przemawiających za udzieleniem rzeczo
nego wsparcia. Lekarze na prowincyi zamieszkali przesłać w inni prośby, 
z dołączeniem wyżej wymienionego świadectwa, nie w prost do Kom itetu, 
lecz na ręce P. Inspektora Lekarskiego właściwej gubernii kraju tutejszego, 
lub zastępcy Inspektora w interesach Kasy Wsparcia.

Zarządzający Kasą Wsparcia, Członek Komitetu
D-r M. Jakowski.

Kom itet Kasy Wsparcia podupadłych lekarzy oraz w dów i sierot bie
dnych po lekarzach pozostałych  podaje do wiadomości, że w  dniu 21 Kwie-
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tnia r. b., jako w  rocznicęśmierci ś. p. Doktorowej Zenobii S o k  o ł o w  s k i e j ,  
z procentu od funduszu w ieczystego je j im ienia udzielone będzie wsparcie 
w kwoęie Rubli 200,—ubogiej wdowie po lekarzu, pochodzenia polskiego, 
mającej dzieci w  w ieku szkolnym, z pierw szeństw em  dla w dów  po ordyna
torach szpitali cyw ilnych w  W arszawie lub w  guberniach K ró lestw a Pol
skiego. P rośby wnoszone być mogą: w  W arszawie do Zarządzającego Kasą 
W sparcia (ul. N iecała Nr. 7), na prow incyi zaś, w  guberniach kraju, do 
P P . Inspektorów  Lekarskich przy Rządach Gub ernialny ch lub ich zastęp
ców—najpóźniej do dnia 1 K w ietnia r. b. z załączeniem poświadczeń 3-ch 
członków K asy W sparcia o kw alińkacyi kandydatk i. Szczegółowe objaśnie
nia udzielane są w  K ancelaryi Tow arzystw a Lekarskiego (ul. N iecała Nr. 7) 
oraz w biurach P P . Inspektorów  Lekarskich przy Rządach G ubernialnych 
w kraju tu tejszym . r

Zarządzający Kasą W sparcia, Członek K om itetu
D -r M. Jalcowski.

І Ч Г  Do bieżącego numeru dołącza się prospekt „Przegląd

Polski“

Redaktorzy: Dr. Med. Otton He welke i Dr. Józef Zawadzki.
Wydawcy: Dr. Med. Otton H ew elke, Dr. K onstanty S ierp iń sk i i Dr. J ó z e f  Z aw adzki.

Дозволено Цензурою. Варшава, 16 Февраля 1902 г.



T R A M  G A X O W V
pozbawiony przykrego smaku i zapachu wyrabia

A P T E K A

Jana Iwańskiego, ł .  Ryla i J. Maderskiego
w  ^ T arszaw ie , u lic a  T w a rd a  Жг, 34.

Telefonu Nr. 1107.
Dostać można we wszystkich aptekach i większych składach

aptecznych.
Cena butelk i 35 kop-

ф  ф  ф  ф  ф  Karlsbad, Francensbad, W iedeń i B udapeszt, ф  ф  ф  ф  ф

WABSZAWSKIE TOWARZYSTWO AKCYJNE „ M O T O R ”

T r a n  m u s u j q c v j
(nasycony kwasem węglowym) 

n a js m a c z n ie j s z y  i  n a j ła tw ie j  s t r a w n y  z  d o ty c h c z a s  z n a n y c h
p rep a ra tó w  tra n u .

D-ra S t a n i s ł a w a  IHIutermilcha.
Rozbiory chemiczno-bakteryologiczne i mikroskopowe moczu, plwoci
ny, krwi, zawartości żołądkowej, kału, wydzielin z narządów moczo- 
płciuwych, mleka kobiecego, nalotów dyfterytycznych, wysięków i t. p. 

do celów dyagnostyki lekarskiej.

Marszałkowska JV° 127 (Zielna J№ 22).

p N A JLE P SZ Y  < * * * > * * »
*  »  DYJETETYCZNY *  *  *  «  «  
o  ф  I ORZEŹWIAJĄCY N APÓ J »  »

H E I N R I C H  M A T T O N I
S Z C Z A W A - ф  ф  G iesshübl, Sauerbrun, ф  ф

Warszawa, Marszałkowska Nr. 23
P O L E C A

Cena za flaszkę  300 g r: rb . 1.

Pracownia analityczno-lekarska


