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G A Z E T A  L E K A R S K A .
I. O LOSIE CHORYCH,

K T Ó R I Y  PZECHODZIU S A M O I S T N E  (IDYOPATYCZNE) ZAPALENIE O P t U C N E J
( pleuritis a fr ig o re , plevrite franche Francuzów) .

[O dczyt, wygłoszony w T o w arzy stw ie  Lekarskiem W arszaw skiem  w dniu 21. IV. 1897].
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Szanowni Panowie!

Przedmiot, którym chcę na chwilę zająć W aszą uwagę, był dotąd bardzo 
mało poruszanym w naszej literaturze i prasie lekarskiej, a jako ze wszech 
miar pod względem praktycznym ważny i nastręczający nie mało wątpliwości 
podlegać musi ciągłej dyskusyi. Środki naukowe, jakimi rozporządzam, nie po
zwolą mi rzecz całą przedstawić w wyczerpujący sposób: rzucę raczej kilka 
pytań, na które w części na mocy wiadomości, zaczerpniętych z odnośnej lite
ratury , w części na mocy osobistego doświadczenia postaram się odpowiedzieć; 
resztę mam nadzieję dopełni dyskusya. Chcę mówić o losie chorych, którzy 
przechodzili kiedyś samoistne zapalenie opłucnej.

Zapalenie opłucnej należy do najczęstszych stanów patologicznych i przy 
oględzinach pośmiertnych większej części zmarłych znajdujemy zrosty listków 
opłucnej ze sobą lub z płucem, świadczące o przebytem zapaleniu opłucnej. 
Pomimo tak wielkiej częstości zapaleń opłucnej etyologia ich była aż do ostat
nich prawie czasów zupełnie ciemną.

Odnosi się to szczególnie do samoistnych zapaleń opłucnej, powstających 
u ludzi dotąd zupełnie zdrowych, najczęściej nagle, bez wiadomej, dotykalnej 
przyczyny. Za jedyną praw ie przyczynę tych zapaleń przez długi czas i do 
niedawna uważano zaziębienie, skąd nazwa pleuritis a frigore. W raz z rozwo
jem bakteryologii zaczęto podejrzywać, że, jak  w wielu chorobach, w zapaleniu 
opłucnej prawdopodobnie drobnoustroje odgrywają rolę momentów przyczyno
wych. I  w rzeczy samej liczne badania bakteryologiczne i drobnowidzowe, 
nad tkanką opłucnej i wysiękami zapalnymi, dokonane przez F r a e n k e l X  

W EiCHSELBAüM’a, N e t t e r X  LEVi’ego, J a k o w s k i e g o  i innych, jednogłośnie 
z całą stanowczością dowiodły, że każde zapalenie opłucnej, czy ono będzie



pierw otnem , czy wtórnem, wikłającem inne choroby, powstaje i jedyn ie powstać 
m oże przy udziale i pod wpływem drobnoustrojów, że więc każd e  zapalenie 
opłucnej jes t chorobę, zakaźną, pasożytniczą, że wszelkie inne momenty, po 
k tó ry ch  lub przy których niewątpliwie spostrzegano zapalenie opłucnej, jak: za
ziębienie, urazy, guzy w klatce piersiowej i sąsiednich narządach i jamach, ma
ją  ty lko znaczenie momentów usposabiających, stwarzających odpowiedni grunt 
d la  rozwoju drobnoustrojów; same zaś p rzez  się nigdy zapalenia opłucnej wy
w ołać nie mogą.

Wobec takiego poglądu na etyologię zapaleń  opłucnej zaczęto  powątpie
w ać o istnieniu sam oistnego zapalenia opłucnej, jako cierpienia miejscowego, 
zaczę to  głosić, że każde zapalenie opłucnej j e s t  objawem i wynikiem  jakiegoś 
sw oistego zakażenia. Pierw szy, jeśli się n ie  mylę, L a n d o i j z t  w  latach 1882 
i 1884 na mocy jakoby spostrzeżeń klinicznych i danych anatomo-patologicznych 
zaczą ł głosić, że tak  zw ane samoistne zapalen ie  opłucnej — p le u r itis  a frigo- 
re  —  właściwie wcale nie istnieje, że zapalen ie opłucnej, n iby powstające 
z przeziębienia, bez w zględu na to, czy ono dotyczy ludzi silnych i zdrowych, 
czy słabych, powstaje pod wpływem i je s t objawem zakażenia gruźliczego.

K westya ta  za in teresow ała następnie wielu badaczy i klinicystów; prze
prow adzone w tym k ierunku  badania dośw iadczalne i spostrzeżenia kliniczne 
niem niej i wygłoszone w tym względzie poglądy  są tak niepew ne i niezgodne 
ze  sobą, że sprawę gruźliczego pochodzenia idyopatycznych zapaleń opłucnej, 
a  szczególnie wielkiej ich częstości uw ażać dotąd należy za zupełnie nieroz
s trzy g n ię tą  i podlegającą ciągłej dyskusyi.

Po wygłoszeniu p rzez LANDOUZY’ego poglądu o gruźliczem  pochodzeniu 
samoistnych zapaleń opłucnej, już na m ocy ówczesnego mego doświadczenia 
wydaw ało mi się, że pogląd ten jest, co najm niej, przesadzony i z tego powodu 
od owego czasu zacząłem  zwracać szczególną uwagę na w szystk ie  spotykane 
przeżeranie przypadki samoistnego zapalen ia opłucnej pod względem  momentów 
przyczynowych i dalszego  losu chorych, k tó rzy  takowe przeszli, ku czemu na
d aw ała  się praktyka prowincyonalna w śród  różnych w arstw  społeczeństwa 
i osobników różnego wieku, dająca mi możność spostrzegać w ielu  z tych cho
ry c h  przez cały sze reg  la t lub przynajm niej dowiadywać się o dalszym ich 
losie. Z wynikami m ego pod tym w zględem  12-letniego doświadczenia, opar
teg o  na kilkudziesięciu przypadkach, pozw olę sobie zapoznać Szanownych 
P anów .

Zanim jednak przystąpię do w łaściw ego przedmiotu, zestaw ię  w krótko
ści wyniki badań bakteryologicznych nad  wysiękami zapalnym i przy zapale
niach  opłucnej, w zw iązku z in teresującą nas kwestyą będących i poglądy 
w  tym względzie wygłoszone.

Do rozstrzygnięcia, o ile i jak często  w rzeczy samej sam oistne zapale
n ie  opłucnej jest pochodzenia gruźliczego, prowadzić mogą 3 drogi: badanie 
anatom o-patologiczne, badania bakteryologiczne wysięków opłucnej, jakoteż 
obserwacya kliniczna chorych, którzy przechodzili idyopatyczne zapalenie 
opłucnej przez dłuższy okres czasu.



Co się tyczy poszukiwań anatomo-patologicznych, to mogłyby one nam 
dostarczyć najwięcej danych w interesującej nas kwestyi, lecz z jednej strony 
przypadki samoistnego zapalenia opłucnej rzadko się kończą śmiercią i dla
tego rzadko mogą być przedmiotem badań anatomo-patologicznych, z drugiej 
strony anatomo-patologowie mało się dotąd zajmowali różnemi postaciami za
palenia opłucnej i w interesującej nas kwestyi, t. j. kwestyi pochodzenia idyo- 
patycznych zapaleń opłucnej, prawie wcale głosu nie zabierali.

W iemy wprawdzie, że u chorych, zmarłych na gruźlicę płuc, bardzo czę
sto znajdujemy zrosty listków opłucnej, co niewątpliwie świadczy o wielkiej 
częstości zapaleń opłucnej u chorych na gruźlicę, z czem też się w zupełności 
zgadza obserwacya kliniczna; wiemy również, że u chorych, zmarłych skutkiem 
samoistnego zapalenia opłucnej, dosyć często znajdywano zmiany gruźlicze 
w płucach, gdy te za życia nie dały się wykryć, co głównie dało L a n d o u - 
ZY’emu powód do wygłoszenia poglądu o gruźliczem pochodzeniu idyopatycznych 
zapaleń opłucnej: z faktów tych jednak bynajmniej nie możemy wnosić, jak  
często źródłem samoistnego zapalenia opłucnej je s t  zakażenie gruźlicze.

B adania bakteryologiczne najbardziej były  dotąd spożytkowane i uwzglę
dniane przy rozstrząsaniu przyrody i pochodzenia samoistnych zapa leń  opłuc
nej. Były one przeprowadzone w 2 kierunkach. Płyn, otrzymany z opłucnej, 
badano pod drobnowidzem i przygotowywano z niego hodowle. Oprócz tego 
w i e l u  badaczy, a między nimi L a n d o u z y , K e l s c h , V a i l l a r d , N e t t e r , a  w osta
tnich czasach A s c h o f f , przeprowadzili cały sze reg  prób szczepienia zw ierzę
tom płynu, otrzymanego z opłucnej.

Ilość prac, poświęconych bakteryologicznym badaniom wysięku opłucnej, 
jest do dziś dnia już tak znaczną, że krytyczny ich przegląd zbyt wiele by 
nam zajął czasu; ograniczymy się przeto do prac ważniejszych i do tych, które 
w najściślejszym są związku z interesującą nas kwestyą. Do takich należą 
prace FR A E N K E b’a, W e i c h s e l b a u m ^ ,  N e t t e r A ,  L sw i’ego, J a k o w s k i e g o  i naj
nowsza praca AscnOFF’a, ogłoszona w roku zeszłym w Zeitschrift fü r  klinische 
M edizin , a głównie się zajmująca przyrodą idyopatycznych zapaleń opłucnej.

Przedewszystkiem zaznaczyć winienem, że przeprowadzone do tąd  bada
nia bakteryologiczne nad wysiękami opłucnej dały w wielu punktach  nieje
dnakowe, a często zupełnie sprzeczne wnioski.

P o d  tym jednak względem panuje zupełna zgodność dla in teresu jącej nas 
kw estyi, mająca nie mało znaczenia, a mianowicie, że w wysięku przy  zapale
niu opłucnej pochodzenia niewątpliwie gruźliczego bardzo rzadko, p ra w ie  wy
ją tkow o znajdują się laseczniki gruźlicze; w wysięku takim po większej części 
nie znajdujemy żadnych bak tery i.  Z powyższego faktu  wynikać by się zdawało, 
że każde  zapalenie opłucnej, przy którem w7 wysięku surowiczym nie znajduje
my żadnych bakteryi, je s t  zapaleniem gruźliczem.

T a k  jednak nie jest; wielu bowiem badaczom nie udało się znaleźć w wy
sięku surowiczym żadnych baktery i i przy innych postaciach zapalen ia  opłuc
nej. I  tak  np. L e w y  i k s iążę  L u d w i k  F e r d y n a n d  Bawarski w większej czę
ści badanych przaz siebie przypadków wysiękowego zapalenia opłucnej nie 
znajdowali przy badaniu drobnowidzowern płynu żadnych bakteryi. I  inni ba-



dacze w przypadkach zapalenia opłucnej niewątpliwie niegruźliczego zapale
nia również nie znajdowali żadnych bakteryi. Jakowskiemu przeciwnie uda
w ało się prawie zawsze znaleźć w wysięku bakterye. Na 5 . przypadki tylko 
7 razy nie znalazł on w wysięku żadnych bakteryi; były to przypadki, jak to 
w idać z podanych historyi chorób, niewątpliwie gruźliczego pochodzenia.

Z drugiej strony w nielicznych wprawdzie przypadkach zapalenia opłuc
nej gruźliczego pochodzenia, a przynajmniej u chorych na gruźlicę płuc znaj
dowano w wysięku już to surowiczym, już ropnym, bakterye niegruźlicze, szcze
góln ie często ropotwórcze. Jaicowski np. na 13 przypadków gruźliczego zapa
len ia opłucnej 6 razy znalazł w hodowlach gronkowce i paciorkowce.

Z powyższego w ypada, że brak drobnoustrojów w w ysięku zapalnym 
w opłucnej nie może być uważanym za zupełnie pewne kryteryum  gruźliczego 
pochodzenia zapalenia opłucnej, tak samo, j a k  wykrycie niegruźliczych bakteryi 
w wysięku nie wyłącza gruźliczej przyrody cierpienia; w ostatnim  razie może
my mieć do czynienia z zakażeniem mieszanem.

Co się tyczy w prost idyopatycznych zap aleń  opłucnej, to i pod tym wzglę
dem  niedosyć liczne dotąd  badania bakteryologiczne dały bardzo niezgodne ze 
sobą wyniki. Gdy jed n i bowiem w w ysiękach zapalnych nie znajdowali ża
dnych bakteryi, inni znajdow ali mniej lub w ięcej często b ak te ry e  różnego ro
dzaju , niektórzy naw et zawsze je wykryw ali. W e i c h s e l b a u m  np. w r. 1886 
b a d a ł bakteryologicznie 11 przypadków idyopatycznego zapalen ia opłucnej; 
z tych  w 2 wysięk był ropnym, w 1 surowiczo-ropnym, w 8 surowiczym. W 3 
pierw szych przypadkach znalazł bakterye ropotwórcze; z 8 osta tn ich  w 2 wy
n ik  badania był dodatnim; znalazł bowiem koki podobne do streptokoków; 
w 6 przypadkach wynik był ujemnym; żadnych jednak wniosków co do przy
ro d y  ostatnich przypadków nie robi. E h r l i c h  w  20 przypadkach idyopatycz
n eg o  zapalenia opłucnej nie znalazł laseczników  К о сн ’а; w przypadkach tych 
i w  plwocinie również ich nie znalazł. J a k o w s k i  przeciwnie we wszystkich 
10 przypadkach idyopatycznego zapalenia opłucnej znalazł b ak tery e , 3 razy 
strep tokoki, 7 razy pneumokoki F r a e n k e l X

J a k  z powyższego widzimy, badania bakteryologiczne, t. j .  drobnowidzo- 
w e wysięków zapalnych lub otrzymanych z nich hodowli nie d a ją  nic pewnego 
w  kw estyi częstości gruźliczego pochodzenia idyopatycznych zapaleń  opłucnej.

Przechodzimy do szczepień zwierzętom  wysięku z opłucnej lub hodowli 
z niego otrzymanej, jak ie  liczni badacze kw estyi pochodzenia idyopatycz
nych zapaleń opłucnej przeprowadzili. I  pod tym względem w yniki badań nie 
są  zupełnie zadaw alające, bo niezupełnie ze sobą zgodne. G dy bowiem je 
dni, jak: K e l s c h  i Y a i l l a r d , przy szczepieniu wysięków niew ątpliw ie gruźli
czego pochodzenia do jam y otrzewnej zw ierzętom  otrzymali po większej czę
śc i wyniki ujemne, inni mniej lub więcej często otrzymali wyniki dodatnie. 
L a n d o u z y  na 27 szczepień tylko 6  razy otrzym ał wyniki dodatnie, N e t t e r  

n a  20 szczepień 8 razy . Najwięcej prób szczepienia, o ile mi wiadomo, doko
n a ł  niedawno A s c h o f f , który wprawdzie z 12 przypadków idyopatycznego za
pa len ia  opłucnej 9 ra zy , t. j. w 75% przypadków , otrzymał w yniki dodatnie, 
lecz  tenże sam badacz z 24 przypadków już  to podejrzanej, już też  stwierdzonej



gruźlicy tylko w 8, t. j. w  ЬЗ°/о, otrzymał dodatnie wyniki. T r a s b o t ,  wetery
narz paryski, szczepiąc królikom wysięk zapalny, pochodzący od koni i psów 
przy zapaleniu opłucnej, nigdy nie wywoływał u nich zakażenia gruźliczego.

Zesumowawszy w szystko, cośmy o wynikach badania bakteryologicznego 
wysięków opłucnej w ogólności powiedzieli, przyjść musimy do przekonania, 
że jakkolwiek badania te dały w wielu punktach bardzo pouczające i pewne 
wyniki i niemało się przyczyniły do wyświetlenia niejednej kwestyi, dotyczącej 
etyologii i patogenezy zapalenia opłucnej, nie zdołały jednak dotąd rozjaśnić 
wielu wątpliwości, a w żadnym razie nie potwierdziły z całą stanowczością  
wygłoszonego w swoim czasie przez LANDOUZY’ego poglądu, że każde lub 
prawie każde samoistne zapalenie opłucnej je st pochodzenia gruźliczego.

I  owszem badania bakteryologiczne zdają się raczej przemawiać za  tem, 
że częstem źródłem idyopatycznych zapaleń opłucnej są różnego rodzaju  dro
bnoustroje, a nie głównie gruźlicze.

Przechodząc do strony klinicznej interesującej nas sprawy i wygłoszo
nych przez klinicystów w te j sprawie poglądów, winniśmy przedewszystkiem 
zaznaczyć, że wszyscy praw ie istnienie samoistnego zapalenia opłucnej przyj
mują; różnica w poglądach odnosi się tylko co do częstości gruźliczego ich 
pochodzenia, ewentualnie powstania gruźlicy płuc w następstwie przebytego 
zapalenia opłucnej.

Kiedy większość klinicystów francuskich uważa większą część idyopa
tycznych zapaleń opłucnej za gruźlicze, klinicyści niemieccy pod tym  wzglę
dem są oględniejsi.

L andouzy, jakeśmy to już wyżej^zaznaczyli,^uważaj wszystkie [prawie 
przypadki idyopatycznego zapalenia opłucnej|za gruźlicze.^G-.» S ee  uważa 
pogląd ten za przesadzony; procent gruźliczych]idyopatycznych zapaleńjopłuc- 
nej wynosi, podług niego 68 na 100, podług D ujardin-B eaumetz^  80 na 100, 
D ieulafoy twierdzi, że znaczna część idyopatycznych zapaleń opłucnej jest 
pochodzenia gruźliczego; jednocześnie jednak i to z naciskiem zaznacza, że 
dosyć znaczna ilość chorych na idyopatyczne zapalenia opłucnej pozostaje 
przez całe życie zdrowymi i nigdy żadnych zmian gruźliczych w płucach nie przed
staw ia. Nie brak i głosów wprost przeciwnych. H ardy np. na mocy długo
letniego swego doświadczenia nie podziela w zupelności.Rpogląduj większości 
klinicystów francuskich. Podług niego, gruźlica płuc dosyć]często£się rozwija 
u chorych, którzy przechodzili zapalenie opłucnej, [lecz to bynajmniej mie dla
tego, że to ostatnie było gruźliczem. Podług HARDY ego, powstałe po zapaleniu 
opłucnej zrosty upośledzają czynność płuc, w ten  sposób^stwarzają] w nich do
godny grunt dla rozwoju gruźlicy.

T rasb ot na mocy sw ego doświadczenia'weterynaryjnego, 'uważa pogląd 
LANDOuzY’ego  za czystą hypotezę. U konia, psa i barana często  spostrzega  
on idyopatyczne zapalenie opłucnej, bardzo zaś rzadko gruźlicę płuc.

Oto są mniej więcej "ważniejsze głosy, jak ie  znajdujemy w ^literaturze 
w kwestyi gruźliczego pochodzenia idyopatycznych zapaleń opłucnej. Myliłby 
się ten, ktoby chciał uważać kwestyę za załatw ioną i zdecydowaną. Przy-



szłe dopiero wszechstronne badania winny w pewniejszy, aniżeli dotąd, sposób 
rozjaśnić nam tę ważną ze wszech miar kwestyę.

W łasny mój m ateryał stanowi 67 przypadków samoistnego zapalenia 
opłucnej, spostrzeganych przezemnie w ciągu ostatnich 12 lat. Z a samoistne 
zapalenie opłucnej uważałem te przypadki, w których cierpienie powstało 
nag le  u ludzi dotąd zupełnie zdrowych, po większej części dobrze odżywianych 
i u których badanie fizykalne nie wykrywało żadnych zmian zapalnych w płu
cach, ani też nie pozwalało na przypuszczenie istniejącej jakiejkolwiek zmia
ny gruźliczej w wierzchołkach płuc.

W  przypadkach mych zwracałem uwagę na dziedziczne usposobienie do 
gruźlicy, na stan zdrowia i odżywianie chorych do czasu zachorowania, a szcze
gólnie na podmiotowe objawy, zwykle towarzyszące początkowym okresom 
gruźlicy płuc, jak: kaszel, krwioplucie i na stan  wierzchołków płuc.

Z powyżej podanej liczby chorych 2 miałem sposobność śledzić przez 
la t 12, 3 przez lat 11, 5 przez lat 10, 8 przez la t 9, 6 przez la t  8, 12 przez 
la t  7, 14 przez lat 6, 17 przez lat od 5 do 3.

W  12 z tych przypadków w wywiadach zanotowano dziedziczne usposo
bienie do gruźlicy, w 9 powtarzający się od czasu do czasu kaszel, w 6 krwa
wienie z nosa, w żadnym krwioplucie.

Odżywianie większej części chorych zupełnie dobre.
W  18 przypadkach zapalenie opłucnej dotyczyło dzieci, do lat 15, w 39 

przypadkach ludzi dorosłych do lat 40, w 10 przypadkach ludzi po 40-tym roku 
życia.

W śród 67 przypadków w 14 w następstwie stwierdzono mniej lub więcej 
wybitne zmiany gruźlicze w płucach, a z tych 4 zakończone śmiercią. Procent 
więc chorych na gruźlicę płuc w następstwie idyopatycznego zapalenia opłuc
nej wynosił około 21#.

Grodnem jest jeszcze uwagi, że u 8 z tych chorych pierwsze objawy zaję
cia płuc wystąpiły już w pierwszym lub drugim roku po zapaleniu opłucnej, 
u 5 zaledwie w 8 do 10 lat.

Reszta—53 chorych, z których większą część od czasu do czasU) widuję, 
lub się o nich dowiaduję, jest zupełnie zdrowa i żadnych podejrzanych objawów 
ze strony płuc nie przedstawia. Jeżeli dodamy, że. w dosyć znacznej liczbie na
szych przypadków, w których się następnie rozwinęła gruźlica płuc, pierwsze 
je j objawy wystąpiły dopiero po kilku, a naw et kilkunastu latach, co budzić 
musi pewne wątpliwości co do genetycznego związku jednego z drugiem, 
a  z drugiej strony, je ś li uwzględnimy, że u pewnej liczby chorych, którzy prze
byli zapalenie opłucnej, mogą z czasem wystąpić zmiany gruźlicze w płucach, 
to przyjść musimy do wniosku, że podana powyżej cyfra 21ó/0, jakkolwiek nie 
je s t  zupełnie ścisłą, lecz chyba nie odbiega od zbyt prawdziwej; przypuszcza
my nawet, że ją nieco przewyższa; w żadnym razie nie przemawia za bardzo 
wysokim procentem przypadków gruźlicy płuc w7 następstwie samoistnego za
palenia opłucnej.

Biorąc pod uwagę wyniki, jakie dotąd otrzymano za pomocą badania bak- 
teryologicznego wysięków opłucnej, niemniej i spostrzeżenia kliniczne, jako-



też opierając się na w łasnym  m ateryale kazauistycznym , przychodzimy do 
p rzekonania:

1) że zapalenie opłucnej, jako cierpienie sam oistne, miejscowe, n iew ątp li
wie is tn ie je  i nie może być wyłączonem z licznych postaci klinicznych tego 
cierpienia;

2) że samoistne zapalenie opłucnej ani wyłącznie, ani p rzew ażn ie nie 
je s t objawem zakażenia gruźliczego — zapaleniem  gruźliczem;

3) że jednak w pew nej części przypadków idyopatycznego zapalen ia 
opłucnej rozwija się w następstw ie  gruźlica płuc, że więc, co najw yżej, te  przy
padki były prawdopodobnie pochodzenia gruźliczego, choć nie da się n a  pewno 
w yłączyć, że i zapalenie opłucnej niegruźlicze może postawić płuca w  w arun
kach dogodnych dla rozw oju w nich w następstw ie gruźlicy;

4) że samoistne zapalenie opłucnej zostaje wywołanem przez ró żn e  dro
bnoustroje, szczególnie zaś, zdaje się, często, jak  to głównie wynika z poszuki
wań J akowsk'ego, przez pneumokoki FnAENKEL’a; istnienie zaś idyopatyczne
go zapalenia opłucnej gośćcowego, t. j. wywołanego przez nieznany nam do
tąd zarazek gośćcowy, je st prawdopodobnem, lecz w żadnym razie niedowie- 
dzionem i nakoniec:

5) że większa część przypadków sam oistnego zapalenia opłucnej kończy 
się zupełnem  wyzdrowieniem, a chorzy, k tórzy je  przechodzili p o zo sta ją  przez 
całe życie zdrowymi, że w ięc los chorych, k tó rzy  przechodzili sam oistne zapa
lenie opłucnej nie jest bynajm niej tak smutnym, jak  to ^ o s ta tn ic h  czasach 
z różnych stron głoszono.

II. 0  ISTOCIE Z IE L O N E J BARWY B Ł Ę K IT U  METYLENOWEGO,
ZM IESZANEGO Z INNYM I BARW NIKAM I.

Napisał

K a r o l  Z a l e s k i .
 h — $-----

W N-rze 16-tym G azety Lekarskiej z r. b. D-r O h e ł c h o w s k i  podał swe 
spostrzeżenia co do zmiany barwy błękitu metylenowego pod wpływem barwni
ków moczu, krwi i żółci. N a zasadzie swych doświadczeń D-r O h e ł c h o w s k i  

wyprowadza wniosek, że b łękit metylenowy nie może służyć za odczynnik na 
żółć w moczu, ponieważ zielone zabarwienie daje z każdym moczem, do
prowadzonym do pewnego stopnia koncentracyi.

Tę samą kwestyę opracow ałem  podczas obecnej bytności m ojej w B erli
nie łącznie z asystentem k lin ik i D-rem ZiNN’em n a  życzenie prof. G e r h a r d t ^ ,  

któ ry , słysząc odemnie o tym  mniemanym odczynniku na żółć, za in teresow ał 
s ię  tem . Pytanie, które mieliśmy do rozstrzygnięcia było nieco obszerniejsze. 
Chodziło o wykazanie: 1) czy zielone zabarw ienie, występujące w m oczu żół
taczkow ym  po dodaniu doń rozczynu błękitu metylenowego, je s t objaw em  pe
wnego chemicznego, czy fizycznego procesu; 2) jeżeli chemicznego — to jak a  
re a k c y a  chemiczna zachodzi w danym wypadku.

OAZ. LEK. NB. 20.



Przedewszystkiem należało się przekonać, czy rozczyny błękitu metyle
nowego *) zmieniają swą barwę pod działaniem zwykłych odczynników chemi
cznych. W tym celu poddawaliśmy rozczyn powyższy działaniu stężonych kwa
sów, ewentualnie ługów, przy zwyczajnej ciepłocie i przy ciepłocie wrzenia. 
Okazało się, że pod wpływem stężonych i rozcieńczonych kwasów tak nieor
ganicznych [HNO3 zwyczajny i dymiący, HC1], jak i organicznych [octowy, 
szczawiowy, mrówczany], bez względu na ciepłotę, barwa błękitu metylenowe
go nie ulega zmianie. Tylko przy dłuższem gotowaniu z kwasem siarczanym 
błękitne zabarwienie zmienia się na żółtawe.

Wobec stężonych rozczynów ługów [NaHO, KaHO] błękit metylenowy 
również nie zmienia swej barwy.

Tlen i wodór in  s ta tu  nascendi bez względu na ciepłotę rozczynu barwnika 
nie wpływają na kolor tegoż.

Z nadtlenkiem wodoru [H20 4] i siarczanem miedzi barw a błękitu mety
lenowego nie ulega zmianie. Pod wpływem wody chlorowej silnie rozrzedzo
ne rozczyny błękitu barw ią się na fioletowo, a po upływie 24 godzin zabar
wienie to żnika zupełnie.

Z wodą bromową i rozczynem półtorachlorku żelaza [F eaCl6] błękit me
tylenowy przybiera zabarwienie zielone.

Z powyższych prób chemicznych wynika, że błękit metylenowy nie zmie
nia barwy wobec ciał chemicznych, znanych ze swego energicznego utleniają
cego i odtleniająi?ego działania. Wyjątek pod tym względem stanowią tylko 
woda bromowa, półtorachlorek żelaza, jakoteż inne ciała, o których niżej. 
L ecz i tu zmianę barwy należy poczytywać za zjawisko nie chemicznej natu
ry , lecz fizycznej. W szak wiadomo, że mieszanina barw żółtej i czerwono- 
brunatnej z błękitną, użytych w pewnym stosunku, daje kolor zielony.

Dla potwierdzenia powyższego orzeczenia postanowiliśmy sprawdzić od
c z y n  kol. P e r k a h l a , używając do doświadczeń moczu i płynów wysiękowych,

Po przeprowadzeniu licznych prób z powyższymi płynami przekonaliśmy 
się, że mocze o silnem zabarwieniu [mocz chorych na tyfus, zapalenie płuc, in
fluenzę] dawały z błękitem metylenowym zabarwienie zielone. Jeżeli mocz 
ta k i rozcieńczyć wodą w stosunku 1:3 lub 1:4, to ten sam rozczyn błękitu 
metylenowego nie daw ał odczynu zielonego, lecz niebieski. Zabarwienie zie
lone, aczkolwiek bardzo słabe, występowało tylko wtedy, gdy do rozcieńczo
nego moczu dodawaliśmy ostrożnie bardzo słabych rozczynów błękitu. Nie 
otrzymywaliśmy również odczynu P e r k a h l a ,  używając moczu słabo zabar
wionego, o nizkim ciężarze właściwym (diabetes, nephritis).  Po zagęszczeniu 
jednak  takiego moczu do % lub 1h2 pierwotnej objętości odczyn zielony wy
stępował stale.

Nadmienię, że wszystkie rodzaje moczu, użyte do doświadczeń, były uprze
dnio badane na zawartość żółci za pomocą innych, powszechnie używanych 
prób chemicznych.

Ь Do naszych d o ś w i a d c z e ń  używ aliśm y  b ł ę k i t u  m ety len o w eg o  od  firm К л н ь в л и м 'а
і  М в к с к ’а w  rezczynie  w o d n y m  i alkoholowym .



Wobec powyższych (lanych ins u wat o się nam pytanie, czy zmiana barwy 
błękitu metylenowego nie zależy od pewnych składników moczu, a  przede- 
wszystkiem od kwasu moczowego. Dla rozstrzygnięcia tego pytania^brali- 
śmy rozczyny czystego kw asu moczowego w wodzie destylowanej. W  tych 
razach otrzymywalis'my odczyn P e r k a u l a  tylko wtedy, kiedy używaliśmy 
możliwie stężonych rozczynów kwasu, a bardzo słabych błękitu. L ecz nawet 
wtedy płyn otrzymany nie był koloru zielonego» raczej niebieskiego z zielo
nym odcieniem.

Mocznik i sole moczowe, użyte w rozmaitych stężeniach, nie daw ały zie
lonego zabarwienia. Z drugiej strony wodne i alkoholowe rozczyny barw
ników moczowych, jakoteż mocze, zawierające hemoglobinę, a szczególniej 
barw niki żółciowe, dawały wybitne zielone zabarwienie. Co się tyczy pły
nów wysiękowych, to z nich odczyn P e r k a h l a  dawały tylko płyny o wy- 
raźnem  żółtawem lub żółtem zabarwieniu, jako też płyny wysiękowe, zawie
rające krew i barwniki żółciowe.

Dodam jeszcze, że sole sodowe kwasów żółciowych, brane w rozmaitych 
rozcieńczeniach, nie wpływają na zmianę barw y błękitu. Za to roczyny bar
wników żółciowych dają z błękitem metylenowym bardzo mocne zabarwienie 
zielone. Natężenie zabarwienia zależy od koncentracyi nie tylko barwników, 
lecz i błękitu: 0,01 bilirubiny, rozpuszczony w 10 ctm. sz. eteru, barw ił się na 
kolor ciemno-zielony po dodaniu jednej kropli 1:200 alkoholowego rozczynu 
błękitu metylenowego, gdy tymczasem roztwór bilirubiny 1:1000, zmieszany 
w tak iej samej ilości z jedną kroplą 1:200 rozczynu błękitu, dawał zabarwie
nie niebiesko-zielonawe.

Z powyższego wynika, że:
1) zielone zabarwienie moczu, występujące pod wpływem rozczynów 

błękitu metylenowego, nie może być poczytywane za odczyn chemiczny;
2) ponieważ w szelkie płyny o żółtem lub czerwonawo-brunatnem zabar

wieniu [półtorachlorek żelaza, wbda bromowa, kwas karbolowy, nalew ka wa- 
leryanowa, t-ra Gentianae, mocz, krew, żółć i roztwory ich barwników] dają 
z rozczynami [alkoholowymi] błękitu metylenowego zabarwienie zielone, prze
to odczyn P erkah la  je st zjawiskiem fizycznem, pomieszaniem barw błękitnej 
z żółtą lub^brunatno-czerwoną;

3) błękit metylenowy nie może służyć jako odczynnik na żółć.

Leonów w K w ietniu 1897 r.



Z O DDZIAŁU CHORÓB NERW O W YC H  D-RA G AJK IEW ICZA W WARSZAWSKIM S Z P IT A L U  ŻYDOWSKIM.

III, W KWESTII Є О І Р 0 1 І  C I I #  STOIKA « Н І Ш О  RDZENIA,
(haematomyelia centralis coni medullaris).

Przez

D-ra ine<l. II. I I i” iera,
 i $-----

[Dokończenie. — Patrz Nr. 18].

O zmianach w c z y n n o ś c i a c h  o d r u c h o w y c h  p ę c h e r z a  i o d b y t n i 
cy , tym najprzykrzejszym oraz najgroźniejszym objawie, ja k i przodujące 
w obrazie klinicznym zajmuje miejsce, mówiliśmy już powyżej. Wspomnimy 
tu  tylko dodatkowo, iż zarówno doświadczenia fizyologiczne na zwierzętach 
[J B u d g e  (7 ), F e l l n e r  ( 8 ) ,  B e c h t e r e w - R o s e n b a c h  (9), R o s s o l i m o  (1 0 ) ,  H . N u s 

b a u m  (11),?N a w r o c k i t S k a b i c z e w s k t ( 1 2 ) ,  M o r a t  (13), C o u t a r d e  i G u y o n ( 1 4 ) , ]  
j a k  i dane, zdobyte,ostatnio na stole sekcyjnym [ K i r c h h o f e  (1 5 ) ,  M a g u i r e  (16), 
O p p e n h e im  (1 7 ), S a r b o  (1 8 ) ] ,  przemawiają istotnie za umiejscowieniem wzmian
kowanych ośrodków odruchowych w dolnym odcinku rdzenia krzyżowego [na 
wysokości t. zw. jąd ra  krzyżowego ( S acra lkern ) SriLLiNG’a, resp. punktu 
wyjścia 3—4 nerwu krzyżowego].

Mamy zatem w przypadku naszym do czynienia ze zbiorem objawów, któ
rych  siedliska szukać należy, o ile wskazuje dotychczasowe doświadczenie 
oraz wyczerpujący rozbiór zjawisk chorobowych, w części krzyżowej rdzenia 
kręgowego, lub też w odpowiadających je j korzeniach nerwowych, poniżej 
zgrubienia lędźwiowego. Możemy nawet ściślej jeszcze określić siedlisko 
choroby, umiejscawiając główne ognisko anatomiczne takowej wyłącznie pra
wie w ob r ę b i e  3 — 5 n e r w u  k r z y ż o w e g o .  Mówię „prawie“, gdyż współ
udział w cierpieniu n e r w u  s k ó r n e g o  u d o w e g o  t y l n e g o  mógłby prze
m awiać za rozszerzeniem sprawy chorobowej na dziedzinę splotu kulszowe- 
go. B e r n h a r d t  (1 9 ) , którego uderzyło s ta łe  powikłanie ze strony nerwu te
go przy głębokich uszkodzeniach stożka i ogona, wypowiedział domniemanie, 
iż znieczulenie owo da się wytłumaczyć poprostu istniejącą normalnie anasto- 
mozą z n e r wa mi  k r o k o w y m i  [z n. pu den dus communis splotu sromnego]. 
Co do mnie, sądzę wraz z ZiEGLER’em (20), iż można się doskonale obejść bez 
te j, niezupełnie zresztą trafnej, hypotezy. Jeśli się oprzemy na badaniach 
anatomicznych Міьь’а ( 2 1 )  i wynikach sekcyi przy cierpieniach stożkowych, 
będziemy mieli niezaprzeczone prawo zlokalizowania jądra n e r w u  skórne
g o  u d o w e g o  t y l n e g o  na jednej wysokości z jądrem nerwów krokowych 
[3— 5 nerwy krzyżowe]. I  w rzeczy samej, na znanej tablicy THORBURN a pod 
rubryką topograficzną, ostatniemu segmentowi rdzenia kręgowego [3 i 4 ner
wy krzyżowe] odpowiadającą, słusznie wzmiankowano i dokładnie nakreślono 
m ające kształt podkowy znieczulenie tylnej powierzchni ud.



Odnośnie więc do rozpoznania, oczy w istem  jest, iż nerwy, k o rzen ie  n er
wowe, oraz jądra ośrodkowe splotu lędźwiowego i nerwu kulszowego zostały 
u chorej naszej nietknięte, jakoteż , że uszkodzenie, zrządzone przez u raz , znaj
dow ać się musi poniżej w ystającego kręgu o raz  poniżej zgrubienia lędźwiowe
go, pod ośrodkami wzmiankowanych splotów i nerwów.

Zachodzi obecnie, pod względem rokow ania oraz leczenia, n a d e r  donio
słe pytanie: czy siedlisko uszkodzenia znajduje się w e w n ą t r z ,  czy te ż  zew 
n ą t r z  rd z e n ia ,  czy to o sta tn ie  jest natury  j ą d r o w e j ,  czy też k o r z e n i o 
we j ?  Kw estya ta o ty le  w iększej jest wagi, że, jak  poucza doświadczenie, 
uszkodzenia stożka łączą się najczęściej z uszkodzeniam i ogona końskiego.

Mojem zdaniem, samo już ściśle sym etryczne, obustronne rozp rzestrzen ie
nie pasmowate zaburzeń czuciowych, obok bezwzględnego braku n a  kończy
nach dolnych nieprawidłowości ruchowych, naczynio-ruchowych i odżywczych, 
z wielkiem  prawdopodobieństwem wyłącza pochodzenie cierpienia korzenio
we. Byłoby to w istocie faktem  nader osobliwym, aby rozlane cierpienie 
ogona końskiego, w k tórym  wszystkie korzen ie  nerwowe położone są tuż 
przy  sobie, ciężko dotknąć miało i to obustronnie, a tak  ściśle sym etrycznie, 
z pośród tylnych, czuciowych korzeni, w łaśn ie korzenie splotu sromnego 
i ogonkowego, pozostaw iając natomiast p raw ie  nietkniętym  obręb przednich 
ruchowych korzeni. T a k a  w ogonie lokalizacya nieprawdopodobną je s t 
zw łaszcza wobec ostrego początku choroby, m ielibyśm y,bo wiem do czynienia 
albo z uciskiem złam anego, resp. zwichniętego kręgu, lub też z krw iakiem  
w k an a le  krzyżowym. P rzechy lić  wreszcie sza lę  na korzyść c ierp ien ia  stoż
kow ego powinienby b rak  bólów, promieniejących do nóg, ew entualnie zaś do 
pęcherza i krocza [ W e s t p h a l  (2 2 ) ,  L a c h m a n  ( 2 3 ) ] ;  objaw ten bowiem  zachodzi 
s ta le , naw et przy nizkich uszkodzeniach ogona. Gzy mamy praw o uważać 
nadczułość na krzyżu, powyżej znieczulonej okolicy pośladkowej, za  dowód 
korzeniow ego lub ośrodkowego siedliska uszkodzenia? Trudno orzec.

Zarówno włókienkowego drżenia mięśni, jak o też  stopniowego w zrostu  ob
wodu znieczulenia, m ających być rzekomo rów nież objawami um iejscow ienia 
ośrodkow ego [ S t r u e m p e l l ,  B a y m o n d ,  L e y d e n - G o l d s c h e i d e r ] ,  b ra k ło  w na
szym przypadku. Zaznaczonym  był natom iast objaw, którego do tąd , o ile 
wiem, nie stwierdzono jeszcze  przy cierpieniach stożka, a k tóry  jask raw o  
dowodzi siedliska choroby wewnątrz-rdzeniowego: objawem tym  je s t  c z ę 
ś c i o w e  p o r a ż e n i e  c z u c i a .  Porażenie tak ie , jak  wiadomo, uw ażanem  je s t 
w prost za patognomoniczne dla uszkodzeń substancyi rdzeniowej sza re j, jak  te
go dowodzą dostatecznie nazwy „porażenie czuciowe syryngomyelików* 
[ K a h l e r - S c h u l t z e ]  i „dissociation syringomyóligue de la sensibilitó“ [ C h a r c o t ] .  

A czkolw iek dyssocyacyę tę  czucia spostrzegano tu i owdzie, jakem  się sam 
mógł o tern przekonać, p rzy  cierpieniach nerwów  obwodowych oraz w  histeryi, 
w ogóle wszakże stanowi ona niewątpliwie objaw  rdzeniowy. S łuszn ie widzi 
p rzeto  M in o r  (24) w częściowem porażeniu czucia przy ostrych sp raw ach  u ra 
zowych najstalsze i najpew niejsze znamię wylew u krwawego do m iąższu rdze
nia kręgow ego.



Z takim to właśnie rdzeniowym krwotokiem ośrodkowym stożka, który 
powstał jednocześnie ze złamaniem X I kręgu piersiowego, lecz niezależnie 
od takowego, mamy prawdopodobnie do czynienia w naszym przypadku. Roz
poznanie nasze więcej jeszcze zyska na prawdopodobieństwie, gdy przytoczy
my tę okoliczność, iż wyróżniająca się małą odpornością, a natomiast obfitem 
unaezynieniem substancya szara, przedewszystkiem z as' odcinek jej czuciowy, 
położony "po za kanałem centralnym, uchodzi za ulubione miejsce krwawień 
śródrdzeniowych.

Możnaby tu uczynić zarzut, iż a prio ri je st nieprawdopodobnem, aby wy
lew znajdował się o tyle niżej miejsca największej bolesności kręgów, czyli 
punktu, przypuszczalnie uległego urazowi [X I kręgu piersiowego]. Wsze
lako nie jest •bynajmniej stałem prawidłem, jak  poucza odnośna kazuistyka, 
by rozmiękczenie rozwijało się zawsze tam, gdzie podziałał uraz. Rozporzą
dzam sam dwoma przeczącemi temu spostrzeżeniami. W przypadku ZiEGLEu’a 
przypuszczalne uszkodzenie rdzenia kręgowego [na wysokości I  kręgu lędź
wiowego] znajdowało się powyżej punktu największej bolesności kręgów 
[V kręg lędźwiowy].

Spostrzegano wprawdzie tu i owdzie, jako następstwo urazu i wstrząsu, 
no zwój ostrych lub przewlekłych zapaleń rdzenia centralnego {M yelitis centra- 
lis); natychmiastowe jednak po spadnięciu wystąpienie ciężkich zaburzeń ze 
strony odbytnicy i pęcherza przeczy stanowczo takiej możliwości. Prędzej 
już możnaby tu mówić o zachodzącem obok krwotoku stożkowego cierpieniu 
ogona końskiego. Jednoczesne cierpienie stożka i ogona stanowi, jakeśmy 
rzekli, stałe niemal prawidło. W naszym przecież przypadku można z wiel- 
kiem prawdopodobieństwem wyłączyć również i to ostatnie. Gdyby tu było 
uszkodzenie ogona, mieszczące się na wysokości stożka, wówczas nieodzownie 
mielibyśmy przed sobą charakterystyczne porażenie poprzeczne „bolesne“ (pa- 
raplegia dolorosa), resp. „obustronne porażenie w obrębie nerwów strzałko
wych“ (Stepp erg an g)r przy nietkniętych nerwach udowym i zasłonowym: ko
rzenie bowiem ogona, oplątające stożek na poziomie I—II kręgu lędźwiowego, 
dają początek całemu splotowi kulszowemu.

Należy w końcu choćby pobieżnie dotknąć kwestyi ogólno-dyagnostycz- 
nej natury: czy cierpienie czysto ogonowe może stworzyć wizerunek kliniczny 
analogiczny z naszym i czy takowy sprawdzonym był kiedykolwiek 'przez ba
danie pośmiertne? Teoretycznie wynika, że ciepienie ogona w kanale krzy
żowym, powstałe wskutek uszkodzenia 3 ostatnich korzeni krzyżowych i ogon
kowych, powinno takiż sam wywołać obraz, jak cierpienie stożka „czyste“, 
t. j. uszkodzenie stożka na poziomie trzonu I —II  kręgu lędźwiowego, uszko
dzenie, dotyczące tylko tej cząstki rdzenia, lecz nie ogarniające jedno
cześnie korzeni ogona, jakie na tymże poziomie stożek otaczają. W jednym 
przypadku W e s t p h a l ’u , co do najdrobniejszego szczegółu podobnym do na
szego, a jedynym, jaki się na stół sekcyjny dostał, znaleziono głęboko w kanale 
krzyżowym przewlekłe syfilityczne zapalenie opon najniższych korzeni ogo
na, z których zwłaszcza tylne po obu były dotknięte stronach.

Nie znam natomiast żadnej sekcyi w przypadku analogicznym, lecz



z o s t ra  powstałym, w którym by stwierdzono wylew wewnątrz-oponowy lub na- 
zew nątrz  opony twardej; o takim bowiem tylko może być mowa wobec ostre
go początku choroby. P rzy zn ać  jednak należy, że ostre, a ściśle ograniczo
ne, uszkodzenie samych ty lko  najniższych korzeni krzyżowych w sku tek  wy
lewu krwawego do p rzestw orza opony twardej nie jes t  bynajmniej niemożli
we. D u f o u r  (2) nawet sądzi, że anatomiczne stosunki opony tw arde j  uspo
sab ia ją  poniekąd do takiej właśnie lokalizacyi wylewów krwawych. J a k  wia
domo, opona twarda o w iele  dalej od samego rdzenia sięga ku dołowi, całe
go w szakże ogona nie pokrywa, zatrzymuje się bowiem na poziomie I I  kręgu 
krzyżowego, pozostawiając w ten sposób obnażonymi 3 ostatnie korzenie 
krzyżowe i ogonkowe. W obec  tego, istnieje prawdopodobieństwo, w nosi D u
f o u r ,  iż wylewy na zewnątrz opony twardej, naw et przy złamaniach na jw yż
szych kręgów lędźwiowych powstające, z łatwością  dosięgają nieosłoniętych 
korzeni krzyżowych, wybroczyna bowiem, napotykając na opór ze  strony 
opony twardej, przesiąka p rzez  miękką tkankę nadoponową.

N aj wybitniej szemi a to li  znamionami tak iego  umiejscowienia krw otoku 
byłyby: bolesność w obrębie dotkniętych nerwów oraz stopniowe, lecz całko
wite ustąpienie objawów chorobowych, czego w naszym przypadku nie spostrze
gamy wcale. Na podstawie cech powyższych niektórzy autorowie [ M i l l s  25 )]  
rozpoznawali nawet in vivo krwotok ogona oponowy.

J a k  dalece ważną j e s t  kwestya odróżniania jądrowego siedliska^ uszko
dzenia od korzeniowego, a to  nie tylko z punktu widzenia czysto teo re tyczne
go, lecz  i dla jej niezmiernej doniosłości praktycznej, aż nazbyt dowodzi kil
ka przypadków z l i te ra tu ry ,  w których św ietne wyniki uwieńczyły^zabieg 
chirurgiczny, zastosowany przy zewnątrz-oponowym ucisku ogona,, resp. stoż
ka. Klasyczne są: przypadek  Тношшіїя’а  (26): zwichnięcie kręgu, trepana- 
cya i usunięcie łuku kręgowego; przypadek L a q u e r ’u (27): wielki naczyn iak  
limfatyczny, wyłuszczenie guza; przypadek SHA\vr-BuscH’a (28): zak rzep  [zor
ganizowany, usunięcie zakrzepu  po 20 latach. Z  anatomo-topogrnficznych bo
wiem stosunków tej okolicy wynika, że rozwiązaniem kwestyi ośrodkowe
go lub korzeniowego siedliska sprawy zdajemy jednocześnie odpowiedź'; na 
pytan ie  zasadnicze: gdzie należy szukać uszkodzenia na górnym końcu kanału 
lędźwiowego, czy też na dolnym—krzyżowego? A  odpowiedź ta  d la  chirur
ga bynajmniej nie jest obojętną (2V). Co się tyczy naszej chorej, k tó ra ,  cier
piąc wielce z powodu porażenia odbytnicy i pęcherza, chętnieby się poddała 
operacyi, to nie było, j a k  widzimy, żadnej podstawy do przedsięwzięcia tako
wej. Je ś l i  nam co pozostawało do uczynienia, to chyba próba zniesienia za 
pomocą gorsetu ciężaru kręgosłupa, a to z powodu zniekształcenia X I  kręgu 
piersiowego. Wykonaliśmy też tę próbę, nie obiecując sobie po niej ju ż  z góry 
żadnego osobliwego rezulta tu . Gdy środek ten  okazał się istotnie mało po
żytecznym, nie pozostało nam nic innego, nad leczenie paliatywne.

Podany wyżej przez nas wizerunek kliniczny może uchodzić z a  typowy 
dla cierpień stożkowych, j a k  tego najlepiej dowodzi porównanie z analogi-



cznymi lub podobnież dającymi się tłom aczyć przypadkami, ja k ie  gdzieindziej 
ogłoszono.

Wybór przypadków, znajdujących się w piśmiennictwie lekarskiem, utru
dnionym jest znacznie przez tę okoliczność, iż zarówno ca łoksz ta łt  objawów 
klinicznych, jakoteż i dane anatomiczne nader rzadko zasługują na miano 
czystych, niepowikłanych. Już  wyżej wytknęliśmy nadto dowolne, a przeto ma
ło przekonywające, rubrykowanie danych literackich w cennej skądinąd mono
grafii DüFOim’a (2) [1Р96]. W  większości przypadków, wciągniętych do ka- 
tego ry i  „Lfoions du сопе terminal“, czy to p rzy  oględzinach pośmiertnych, czy 
te ż  in vivo , obok cierpienia stożka rozpoznawano chorobę ogona lub rdzenia 
lędźwiowego [przypadki VALENTiNi’ego, ScHur/rzE’go (30), Е и ы ш ви п о’а (31)]; 
w e  wiele znów bogatszej rubryce „LSsions des nerjs de la queue de cheval“ przy
toczono natomiast niejedno spostrzeżenie, w które m zwiększą nierównie słusz
nością możnaby mówić o chorobie s tożka  [przypadki O p p e n h  к і м ’а ,  B e r n -  

HARDT’a, НивЕн’а (32)]. P ragnę tu pokrótce streścić te przypadki, które, po
d łu g  mego zdania, większe lub mniejsze posiadają prawo do nazwy cierpienia 
stożkowego czystego. Z przypadków, uległych obdukcyi, wspomnę należące 
do K ir c h h o f f ’r, OppENHEiM’a i S a rb o , z spostrzeganych zaś klinicznie 
RosENTHAi/a, B e r n h a r d t ^  HüBER’a, K o s lo w ’u (33), ßAYMOND’a (34), 
S c h i f f ’r  і LAEHR’a (35).

W  pracy K iR C H H O F F ’a  [1884] mowa o 30-letiiim w ieśniaku, który wsku
te k  spadnięcia z konia u legł ciężkiemu u razow i kręgosłupa. N a  razie rucho
w e i czuciowe porażenie nóg, zatrzym anie moczu i stolca, bóle w kręgosłupie 
i nogach; później ustąpienie wszelkich zaburzeń ruchowych i czuciowych, 
bolesność T kręgu lędźwiowego, w miejsce zatrzymania moczu i stolca, które 
zn ik ło  po pierwszych 3 , tygodniach, odosobnione porażenie pęcherza i odby
tn icy , zapalenie mi e dni czek ropne.

Badanie pośm iertne stwierdziło złam anie I  kręgu lędźwiowego z wklino- 
w aniem  w stożek na 3 ctm. powyżej dolnego końca. Z grubien ie lędźwiowe 
w najniższym swym odcinku zgniecione, mikroskopijnie jed n ak  niemal nie 
zmienione. N ajw iększe zmiany, zanik substancyi rdzeniowej i komórek zwo
jow ych, znaleziono w mleczu na wysokości 3-go korzenia krzyżowego. Na 
te j  zasadzie uważa K i r c h h o f f  za ośrodek odbyto pęcherzowy jądro krzyżo
w e ÖTiLLiNG’a, czyli krzyżow y kraniec słupów  C la rk  в’а na poziomie 3 i 4 ko
rz en ia  krzyżowego.

Ciekawy przypadek O p p e n h e i m  [1889] opowiada o 24-letnim  mężczyźnie, 
u którego po spadnięciu z 2 piętra zjaw iły się: chwilowa u tra ta  przytomności, 
porażenie ruchowe, opaczne uczucia w nogach i zatrzymanie moczu. Po kil
k u  miesiącach znikła większość objawów w sferze ruchowej i czuciowej. Po
zosta ło  nieznaczne osłabienie łydek, ból w zniekształconym I —I I  kręgu 
lędźwiowym, zupełna niemożność powstrzym ania moczu i stolca, u tra ta  erekcyi, 
nieobecność odruchu/ścięgien A c h i l l e s ^ ,  o raz  znieczulenie okolicy udo-poślad- 
kow ej i odbylo-kroko-płciowej.

S ek c y a  zm arłego na zapalenie m iedniczek chorego w ykazała zrośnięte 
złam anie I  kręgu lędźwiowego, wylew k rw aw y w stożku rdzeniowym  z na-



stępczem zapaleniem rdzen ia ,  ograniczonem do części krzyżowej, zwłaszcza 
zaś je j  tylnego odcinka, t. j .  do tylnych słupów, rogów i tylnej części pęczków 
bocznych. Największe zmiany znaleziono na poziomie 3 ostatnich korzeni 
krzyżowych, gdzie O p p e n h e i m  umiejscawia ośrodki odbytnicy, pęcherza i erek- 
cyi. Tylne korzenie ogona końskiego, na wysokości złamanego k rę g u  zro
śnięte z oponami rdzenia, uległy zwyrodnieniu.

S a r b o  [1892] udało się przypadek swój w  15 lat po dacie u ra zu  poddać 
oględzinom pośmiertnym. 34-letni robotnik spadł na gruz z 5-go piętra ,  .po- 
czem nastąpiło porażenie poprzeczne nóg całkowite wraz z u t r a t ą  czucia 
niemożnością powstrzymania moczu i stolca, jak o też  utratą  erekcyi. Porażenie 
oraz większość zaburzeń czuciowych ustąpiły niebawem, reszta z a ś  objawów 
pozostała  na zawsze. Niemożność powstrzymania wydalin w osta tn ich  la
tach życia wzmogła się jeszcze, a prócz tego  pojawiło się osłabienie nóg 
I chód napiętny]. Znieczulenie obejmowało błonę śluzową odbytnicy, krocze, 
odbyt, mosznę, prącie, cew kę moczową i charakterystyczny trójkąt n a  górnym 
odcinku tylnej powierzchni ud. Stwierdzono też  wielką wrażliwość przy opu
kiwaniu  lędźwio-krzyżowego odcinka kręgosłupa.

B a d a n i e  p o ś m i e r t n e  wykryło spłaszczenie urazowe stożka, znaczne 
przesunięcie substancyi szarej, zrost opony twardej ze rdzeniem na po
ziomie wyjścia nerwów krzyżowych. Pod drobnowidzem stwierdzono znisz
czenie substancyi nerwowej, poczynając od najniższego odcinka rdzenia lę
dźwiowego aż do punktu wyjścia 4 nerwu krzyżowego.* Najpotężniejszem 
było zwyrodnienie na poziomie 3—4 nerwu krzyżowego. S a r b o  mniema, iż 
ośrodek pęcherza, odbytnicy i erekcyi należy umiejscowić w rdzen iu  na po
ziomie wyjścia 4 górnych nerwów krzyżowych.

Spostrzeżenie RosENTHAL’a [1888] dotyczy kobiety, u k tó re j , rzekomo 
w skutek  zaziębienia, z jaw iły  się bóle przy oddawaniu moczu, zatrzymanie 
moczu i stolca i znieczulenie pośladka. Po 4-ech dniach miejsce retentiae za
ję ła  niemożność powstrzymania wydalin. Badanie chorej wykazało: brak 
w kończynach zaburzeń ruchowych i odruchowych, porażenie pęcherza, zapar
cie stolca, znieczulenie b łopy  śluzowej pęcherza, odbytnicy, cewki moczowej 
i pochwy, nieczulość skóry  na kroczu, pośladku i symetrycznym tró jkąc ie  ty l
nej górnej powierzchni ud. Dzięki galwanizacyi stan się polepszył nieco, 
by w przeciągu czterech następnych lat nie zmienić się wcale. R o s e n t h a l  

przypuszcza tu jednoczesne cierpienie dolnych korzeni krzyżowych i ich ośrod
ków rdzeniowych.

Pacyent B e r n h a r d t ’a [188d], murarz, całym ciężarem spadł z 2 piętra 
na pośladek. Tegoż sam ego dnia, obok porażenia poprzecznego nóg  całko
witego, wystąpiła niemożność powstrzymania stolca i zatrzymanie moczu. Po 
10 dniach chory mógł ju ż  stać i chodzić trochę bez oparcia. B adan ie  nie 
stwierdziło żadnych zmian w czynnościach ruchowych i odruchowych. Bo- 
lesność kręgosłupa na przestrzeni V II—X I I  kręgu grzbietowego. Znieczu
lenie krocza, tylnej części moszny, prącia, odbytu, rowu pośladkowego i oko
licy udo-pośladkowej, aż  do dolnej trzeciej części tylnej powierzchni ud. 
Znieczulenie błony śluzowej pęcherza i odbytnicy. Zatrzymanie moczu. W ra-



żliw ość jąder prawidłowa. Zdolność erekcy jna i popęd płciow y zachowane. 
P o  akcie spółkowania nasienie wycieka kroplam i. Odruchy ścięgniste  i skór
ne nienaruszone. O bniżenie pobudliwości elektrycznej mięśni k rocza i poślad
k a . Żadnych zniekształceń kręgów. P rzy  leczeniu elektrycznością, polepsze
nie. B e r n h a r d t  przypuszcza zapalenie rdzenia stożkowego w s k u t e k  potę
żnego  stłuczenia lub ucisku ze strony skrzepu  krwi.

W przypadku H u b e r ’r  [1888], w tym że co poprzedni ogłoszonym czasie, 
m ow a o blacharzu, k tó ry  spadł na bruk uliczny z 6-metrowej wysokości. Po
rażen ie  poprzeczne, ja k ie  nastąpiło, znikło powoli; toż samo bóle w krzyżu 
i nogach. Mimowolne oddawanie moczu i stolca. Znieczulenie prącia, kro
cza , odbytu, moszny i powierzchni pasm ow atej w okolicy udopośladkowej. 
D o tk n ię ty  obręb zd radza w pośrodku nieczułość zupełną na obwodzie zaś na
d e r  ^nieznaczną. W rażliw ość jąder praw idłow a. Erekcya niezupełna, nasie
n ie  w ytryska kroplami. Obok niemożności powstrzymania moczu, parcie i wy
ciekan ie  drobnemi porcyami. Żadnego zniekształcenia, ani też  bolesności 
p rz y  ucisku wyrostków ciernistych kręgosłupa. Czynności ruchowe i odru
chy po^za tem nienaruszone. H ubkr rozpoznaje wylew krw i wewnątrz-opo- 
now y z uciskiem stożka, a zwłaszcza ko rzen i splotu ogonkowego i sromnego.

Chory KozLow’a [1890], wieśniak, upad ł pośladkiem na lód. 3 tygodnie 
p rze leża ł w łóżku, w ciągu następnych 6 miesięcy był do p racy  niezdolny. 
N a  grzbiecie, jako następstw o upadnięcia, utw orzył się głęboki ropień. Bóle 
w plecacłn bardzo były nieznaczne. Z atrzym anie  moczu i s to lca  przeszło nie
baw em  w niemożność powstrzymania tych wydalin. Badanie, podjęte po upły- 
w ią  roku, wykazało zupełną prawidłowość czynności ruchowych i odruchów. 
Znieczulenie częścią zupełne, częścią z przew7agą zaburzeń zm ysłu bólowego 
obejm uje prącie, cew kę moczową, mosznę, krocze, odbyt, pośladek  i tylną po
w ierzchnię ud, aż do dołu podkolanowego. Mechaniczna oraz faradyczna po
budliw ość zwieracza odbytu obniżona. Niemożność pow strzym ania moczu 
i s to lca . E rekcye prawidłow e, wytrysk nasien ia  odbywa się kroplam i. W ra
żliw ość jąder zachow ana. K ozłow w yłącza wylew krwawy do miąższu stoż
k a 'n a  tejże, co i H u b e r , podstawie: że porażenie znikło w przeciągu  3 tygo
dni, gdy natomiast zaburzenia  ze strony odbytnicy i pęcherza, tudzież znie
czulen ia trwały o w iele dłużej (!). R ozpoznaje K ozłow  niesłusznie krwotok 
oponowy z uciskiem s to żk a  i najniższych korzen i ogonowych.

Cierpienie w typowym przypadku R a y m o n d ^  [1895] pow stało u pewne
go  epileptyka całkiem  niespodzianie, bez wszelkich powodów zewnętrznych. 
J a k b y  '•udarowo wybuchł gwałtowny ból w okolicy lędźwi, poczem nastąpiła 
u t r a ta  przytomności. Zatrzym anie moczu i stolca, oraz nieznośna nadczułość 
lędźw i. W  przeciągu następnych tygodni osłabienie bólów, niemożność po
w strzym ania  moczu. Czynności ruchowe nietknięte. Odruchy ścięgniste 
Osłabione po obu stronach . Znieczulenie okolicy pośladkowej dolnej i części 
środkow ej tylnej pow ierzchni ud; na tej osta tn ie j pas znieczulenia zwęża się 
k u  dołowi w pos taci tró jk ą ta , wierzchołkiem dosięgając dołu podkolanowego. 
N adczułość odbytu, k rocza, moszny i p rąc ia . Znieczulenie błony śluzowej 
odbytnicowej i cewko-pęcherzowej. E rek cy e  prawidłowe, b ra k  w rażenia roz-



koszy płciowej i świadomości wytrysku nasien ia . W rażliwość ją d e r  niena
ruszona. Ze względu na nieobecność zaburzeń ruchowych i odżywczych, ja -  
koteż n a  obustronność i śc is łą  symetryę niepraw idłow ości czuciowych, rozpo
znaje R a y m o n d  krwotok śród-rdzeniowy stożka.

U  chorego, opisanego niedawno przez S c u iF r ’a [1896], bezpośrednio po 
upadku na okolicę pośladkową rozwinął się obraz, na który złożyły się  n as tę 
pujące objawy: zaburzenia pęcherza w postaci „ischuria paradoxe,“ p rzy  za
chowaniu czułości błony śluzowej, niemożność zatrzym ania stolca słabym 
stopniu, a wreszcie znieczulenie, obejmujące całe krocze, okolicę odbytu, 
ty lną^część moszny, skórę ponad krzyżem i pośladkiem , tudzież sym etryczne 
pasm a na tylnej powierzchni ud. U trata substancyi wyżej k rzyża, natu ry  
trofoneurotycznej, a w ielkości dłoni, oraz niew ielkie, kilka dni trw a ją c e  po
rażen ie nóg poprzeczne m iały  miejsce na początku choroby. Ani bólu jak ie 
gokolw iek rodzaju, ani w rażliw ości na ucisk kręgów lędźwiowych i kości 
krzyżow ej nie było przez ca ły  czas trwania cierpienia. Ze względu n a  abso
lutny b rak  objawów podrażnienia korzeni, S c h i f f  rozpoznaje k rw o to k  do 
miąższu stożka rdzeniowego.

Pom ijam  w tern m iejscu większą część innych spostrzeżeń [ V a l e n t i n ! ,  

E u l e n b u r g , S c h u l t z e , Z i e g l e r , D u f o u r ] ,  p rzez  wielu autorów n iesłuszn ie 
do cierpień  stożka zaliczonych, ponieważ, jakem  to już powyżej wzm iankow ał, 
na pierw szy plan w ystępow ały w nich zaburzen ia ze strony zg ru b ien ia  lę 
dźwiowego, albo też ogona końskiego.

J a k  widzimy, w izerunek cierpienia stożkow ego czystego pow tarza  się we 
w szystkich  przytoczonych spostrzeżeniach !) niem al stereotypowo. Choroba 
wszędzie ma początek o stry . B rak  wszelkiej przyczyny [ R a y m o n d ] ,  lub też 
przypisyw anie jej mało w ażnem u momentowi etyologicznemu, zaziębieniu  [Ro- 
s e n t h a l  ], spotykamy tylko wyjątkowo. W  przew ażnej większości p rzypad
ków chorobę powoduje u raz , upadnięcie na pośladek. U raz wywołuje zazw y
czaj pośrednie złamanie I  lub I I  kręgu lędźwiowego. Niekiedy te ż  mogą 
uledz złamaniu [ D u f o u r ] I I I  і  V kręg lędźwiowy, lecz wyjątkowo ty lk o  IV  
lędźwiowy, lub X I і  X II  k rę g i grzbietowe. P o  większej części obok złam a
nia m a miejsce i zwichnięcie [ K i r c h h o f f , O p p e n h e i m ] ,  wskutek k tó reg o  zła
many k ręg , zsunąwszy się w kieyunku przodotylnym , dosięga k an a łu  k ręgo
wego i uciska mlecz lub korzenie jego.

W  przebiegu choroby wyróżniać można zw ykle dwa, rzadziej t r z y  okre
sy, m niej lub bardziej dobitnie zaznaczone. P ierw szy  okres shocku lub od
działyw ania zdała {Fernwirhung) cechują porażenie poprzeczne dolne całko
wite, ta k  ruchowe jak  czuciowe, silne bóle k rzy ża , promieniujące ku  nogom, 
zupełne wreszcie zatrzym anie moczu i stolca. Po kilku dniach lub ftygo-

*) Juz po odesłaniu a r ty k u łu  niniejszego do redakcyi ukazała się w druku p r a c a  LAEna’a 
z kliniki beri . JoLLY’ego, w której  między iunemi op isany  zostaje typowy przypadek „haem ato- 
myeliae centralis coni medullarisu. P o  szczegóły spostrzeżenia odsyłając do „Arch.^f. P s y c h . “ r. b., 
zaznaczam y jedynie, że w zasadn iczych  punktach przypomina ono najzupełniej nasz w ła s n y  oraz 
Wdzystk ie inne, w yżej cytowane i zreferowane przypadki.



dniach objawy porażenia nóg znikają, całkowicie, lub też pozostaje niewiel
ki niedowład tylnych mięśni uda, resp. okolicy łydkowej. Mięśnie krocza, 
zwieracze pęcherza i odbytu zdradzają, w drugim okresie porażenie trwałe, 
niekiedy też okazują, brak pobudliwości na bodźce elektryczne.

Z  zaburzeń czuciowych pozostaje tylko ograniczone, a pod względem po
staci i umiejscowienia, nader charakterystyczne znieczulenie. Obejmuje ono, 
zależnie od rozciągłości sprawy chorobowej, bądź obręb skóry, otaczającej 
zewnętrzne tylko narządy płciowe, krocze i odbyt, bądź prócz tego jeszcze 
symetryczny odcinek na tylnej powierzchni ud. Wyjątkowo chyba brak znie
czulenia zupełnie [ K i r c h i i o f f J, lub też rozpościera się ono i na tylną po
wierzchnię goleni [ S a r b o ]. Jądra, unerwione przez splot lędźwiowy, zacho
wują prawidłową wrażliwość na ucisk, pomimo znieczulenia prącia i moszny. 
Czucie dotykowe [badanie zgłębnikiem] błon śluzowych, cewki moczowej i od
bytnicy normalne, pęcherza zaś z rzadka tylko osłabione lub zniesione. W oko
licy  znieczulonej można niekiedy stwierdzić typową „dyssocyacyę syryngmye- 
liczną“ [mój przypadek], albo pasma różnolitej wrażliwości [ H u b e r , K o z ł o w ]. 
N iezbyt rzadko napotyka się na obwodzie znieczulenia czucie spaczone lub 
nadczułość; częstokroć też stwierdzić można samoistny lub powstający przy 
ucisku ból kręgów lędźwiowych, ewentualnie krzyżowych.

Zatrzymanie moczu w ciągu drugiego okresu ustępuje miejsca „ischu- 
r ia e  pnradoxae* lub zupełnej niemożności powstrzymania moczu. To ostatnie 
wyróżnia się nieczułością błony śluzowej pęcherza, utratą odruchu zwieracza 
i możliwością mechanicznego opróżnienia pęcherza za pomocą ucisku. W po
suniętym okresie cierpienia zachodzi niekiedy ustawiczne parcie, oraz niemo
żność dowolnego oddania moczu strumieniem. Zatrzymanie stolca trwa po 
większej części stale, albo też również przechodzi w końcu w niemożność po
wstrzymania. Czynności płciowe zniesione są całkowicie, lub też istnieje 
możność spółkowania z prawidłowem naprężeniem prącia, obok niemocy pło
dzenia wskutek wytrysku opóźnionego i odbywającego się kroplami już po 
akcie spółkowania [ B e r n h a r d t , H u b e r , K o z ł o w ]. Uczucie rozkoszy płcio
wej jest po większej części osłabione.

Odruchy rzepkowe zazwyczaj są zachowane, ścięgien zaś A c h i l l e s ^  
niekiedy osłabione. Odruchów skórnych brak w obrębie znieczulenia, odruch 
podeszwowy jest po większej części osłabiony, odruch zaś mięśnia jądrowego 
wyjątkowo tylko zmieniony. Objawów spastycznych lub ataktycznych nie 
zauważono nigdy. Tu i owdzie spostrzegano na krzyżu ostrą odleżynę 
natury trofoneurotycznej. W żadnej z załączonych historyi chorób niema 
mowy o zupełnem ustąpieniu objawów cierpienia. W pojedynczych nato
miast przypadkach, gdy stan chorego miesiące już lub lata  zdołał prze
trw ać bez zmiany, wystąpił naraz okres trzeci, w którym obwód zaburzeń 
czuciowych i ruchowych począł się rozszerzać, co naturalnie uważać należy 
za  dowód posuwania się sprawy myelitycznej na części sąsiednie. Niezbyt 
w gruncie niepomyślne rokowanie w ostrych chorobach stożkowych znacznie 
się  w ostatnim przypadku pogarsza. Okres wszakże taki nie jest bynaj
mniej, jak mniemają niektórzy autorowie, patognomonicznym dla cierpień stoż-
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kowych. Czy krwotok rdzeniow y może być powodem następczego bujania 
tk a n k if  glejowej, czy zdołagw przeciągu la t stw orzyć obraz kliniczny zw yro
dnienia glejowego postępowego, typowej syryngom yelii, kwestyi te j obecnie 
rozstrzygać nie będziemy. N a  podstawie jed n ak  ciekawych spostrzeżeń  n ie
jednego  godnego zaufania klinicysty [M i n o r , S c h u l t z e , Вводи], m am y p ra 
wo ju ż  z góry przypuścić możliwość tego fak tu , co zresztą obszernie w innem 
już omówiłem miejscu (36).
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[Dokończenie — Patrz N r. 19J.
N a istotę dny pewne światłoh-zucają ^doświadczenia, wykonane n a d  prze

mianą m ateryi u a rtry ty k a . W samej rzeczy  niektóre rezultaty  ty ch  do-



świadczeń bardzo są interesujące. Pochodzą one od S ch m oll’u [z kliniki L e y 
d e n ^  pod kierunkiem КьЕМРвпви’а] i od У овкь’а, który pracę swą wykonał 
na zlecenie N o o iiD E N ’a .

S chmoll dochodzi do następujących główniejszych wniosków: 1) U ar- 
try tyk a  przez długi szereg  dni zachodzi znaczne zatrzymanie azotu w ustroju;
2) wydzielanie w szakże kwasu moczowego je s t  prawidłowe i zatrzymanie te 
go ciała w ustroju n ie  je s t  prawdopodobne; 3) wydzielanie c ia ł alloksurowych 
n ie  je s t powiększone, stosunek kwasu moczowego do zasad ksantynowych jest 
prawidłowy [niezgodność z wynikami К о ы зс н 'а ] .

V ogel tw ierdzi, że przeróbka m atery i u artry tyka [gospodarka azotowa] 
j e s t  podobna do tego , co widzimy w zapalen iu  nerek przewlekłem : mamy tu 
czasowe odkładanie się materyału azotow ego i wślad za tem wydalanie tego 
nadm iaru. W skutek zmniejszania się kw asu  moczowego inne substancye azo
tow e biorą przewagę; lecz o absolutnie znaczniejszem ich wydzielaniu w po
rów naniu z kwasem moczowym może być mowa tylko bardzo warunkowo. I  tu
ta j  znów występują różnice w poglądach rozm aitych autorów.

Wpływ rozm aitych wewnątrz podaw anych substancyi n a  wydzielanie 
kw asu  moczowego i wogóle ciał alloksurowych wielokrotnie by ł badany, a ba
dan ia  te, dokonywane na zwierzętach, zarów no jak  na ludziach zdrowych 
i chorych, mogą mieć ważne znaczenie nie ty lko teoretyczne, lecz i dają pewne 
wskazówki terapeutyczne. O wielu z ty ch  prac Gazeta podaw ała już spra
wozdania; nie będziemy ich tu powtarzali. Pomimo to jed n ak  nie pominiemy 
żadnego ważnego rezu lta tu , jeżeli przypomnimy tylko słówkiem o zwiększaniu 
się  kwasu moczowego po podawaniu tak ich  organów, jak  g rasicy , śledziony 
i w ątroby, które dużo zaw ierają m ateryału nukleinowego; i je że li co do innych 
wniosków oprzemy się na obszernej p racy  LAQUEn’a. A u to r ten obszernie, 
sumiennie i krytycznie zestawia m ateryał literack i, dotyczący wydzielania się 
c ia ł alloksurowych w moczu, nadto sam przeprow adza cały sze reg  doświadczeń, 
k tó re  w wielu punktach pozwalają sformułować wnioski jasne, w yraźne. Co do 
źródła , dostarczającego ciał alloksurowych, a więc i kwusu moczowego, niema 
żadnej różnicy w zdaniach: są niem produkty  rozkładu nukleiny. Co do sto
sunku azotu ciał alloksurowych do całkow itego azotu, L aqüer podaje nieco in
n e  liczby, niż badacze dawniejsi [1—5%  całkow itego azotu stanow i azot ciał 
alloksurowych]; rów nież nieco inaczej w ypada u niego przeciętnie absolutnaJdość 
ty ch  ciał u zdrowych ludzi, mianowicie 0,45. Ustrój nasz z opornością zatrzy
m uje w pewnym poziomie kwas moczowy w ydzielany na zew nątrz; azot zasad 
ksantynowych jes t przytem  elementem chw iej niej szym i już w w arunkach fizyo- 
logicznych zwykły stosunek [azot kwasił moczowego >  azotu zasad  ksantyno
wych] doznaje zboczeń. A  oto wnioski, dotyczące wpływu rozmaitych we
w n ątrz  wprowadzanych środków: 1) Po wprowadzeniu znaczniejszych ilości 
w ody [ l 1̂ —H  litra] całkow ite wydzielanie c ia ł alloksurowych w zm aga się, a ró
w nież stosunek procentow y azotu tych c ia ł do całkowitego azotu; przytem 
az o t zasad ksantynowych podnosi się w w iększym  stopniu niż azo t kwasu mo
czowego. 2) Podanie większych ilości a lk a lii  w 1—2 litra c h  ma ten sam 
sk u tek  co i podanie tak ie jże  objętości wody wodociągowej; c a ła  więc wartość 
przepisyw ania wód alkalicznych polega ty lk o  na ilości wody i n a  innych czyn
nikach, lecz nie na zaw artości soli [porówn. niżej szczegóły terapeutyczne].
3) Dowóz mleka [3 li try  dziennie] sprow adza obniżenie w wydzielaniu kwasu 
moczowego; azot zasad  ksantynowych podnosi się bardzo znacznie u zdrowych, 
m niej wyraźnie u a r try ty k a . Ciała alloksurow e in toto podnoszą się tylko 
w  stosunku do podniesienia się całkow itego azotu; azot zasad  ksantynowych 
j e s t  większy od azotu kw asu moczowego. M leko działa moczopędnie i w czę
śc i alkalizująco w pływ a na mocz. 4) B uch mięśniowy podnosi całkow itą ilość 
azo tu  w moczu; w ydzielanie kwasu moczowego opada, azot zasad  ksantyno-



wy cli podnosi się. 5) Alkohol w dużych ilościach zmniejsza wartości 'całko
witego azotu, również zmniejsza wydzielanie kwasu moczowego, podnosi zaś 
azot zasad ksantynowych i działa dyuretycznie. Co się tyczy patologicznych 
warunków, to wnioski L a q u e i i ’u nie we wszystkich punktach są. zgodne z wnio
skami Коызсн’а. Tak więc L a q ü e r  nie znajduje żadnego charakterystycz
nego zachowania się artrytyków ani pod względem ilości całkowitego azotu, 
ani co do stosunku azotu zasad ksantynowych do azotu kwasu moczowego. Po
nieważ już w prawidłowych warunkach, w stanie zdrowia, wahania są dość 
znaczne, przeto mówić o dyatezie alloksurowej przy dnie jest rzeczą przed
wczesną. Zresztą taką dyatezą alloksurową poprzeć by mogła tylko zwiększo
na zawartość ciał alloksurowych we krwi, nie zaś zwiększone ich wydzielanie 
w moczu. Natomiast zgodnie ze ScHMOLi/em i VoGEb’em stwierdza także 
L krüb r  w artrytyzmie powstrzymywanie azotu w ustroju.

Sądzimy, że dalsze badania nad patogenezą skazy moczanowej będą mu
siały koniecznie uwzględnić ilościową zawartość ciał alloksurowych nie tylko 
w moczu, lecz i we krwi, i to w możliwie najbardziej urozmaiconych warun
kach zdrowia i choroby.

Poglądy na terapię dyatezy moczanowej najlepiej uzasadnia K l e m p e r e r . 
Nie powinno nam tu chodzić o zadanie rozpuszczenia samych złogów stawo
wych za pomocą środków leczniczych; wiadomo przecie, że surowica krwi a r
trytyków sama jeszcze obficie jest w stanie rozpuszczać kwas moczowy. Jeżeli 
przeto pomimo tego owe złogi, omywane krwią, zawierają kwas moczowy, to 
pochodzi to stąd, że mocniejsze, trwalsze jes t  połączenie między zmartwiałą 
tkanką i kwasem moczowym niż pomiędzy tym ostatnim i zwykłe stosowany
mi rozpuszczalnikami. Zależeć nam natomiast powinno na usunięciu nekroz, 
a to przez zwalczenie owej pierwotnej „materyi artrytycznej“, k tó ra  je'spro- 
wadza. Dwie drogi prowadzą do tego celu: utlenienie i wydzielanie. Wszystko, 
co pobudza i podnosi przeróbkę materyi, praca, ruch żywy, kąpiele, unikanie 
trybu życia siedzącego — wszystko to od dawien dawna uważane j e s t  za do
skonały środek dla artrytyków. Sądzono dawniej, że tym sposobem kwas mo
czowy przeprowadzamy w wyższy stopień utlenienia, w mocznik. P rz y  obec
nych wszakże wiadomościach naszych, musimy raczej przypuszczać, że w tym 
razie chodzi o zniszczenie owej „materyi a r try tycznej“,

Drugie zadanie lecznicze polega na wydaleniu z ustroju nekrotyzującej 
materyi artrytycznej. W  tym kierunku przedewszystkiem jest pożądane obfite 
przepłukanie i wymycie wszystkich tkanek. Przepisujemy chorym z najlep
szym skutkiem obfite przyjmowanie napojów i częste poty. Napoje alkoholowe 
wszakże we wszelkiej postaci są surowo zakazane. Doświadczenie uczy, że 
najlepiej działają wody słabo alkaliczne. K l e m p e r e r  najchętniej przepisuje 
Vichy i Bilin dziennie do dwóch litrów. Dobrze jest też dodawać do napoju 
jakiegoś kwasu roślinnego. Stary środek ludowy, kwas cytrynowy daje  dosko
nałe usługi. K l e m p e r e r  dodaje do wody Vichy świeżego soku cytrynowego, 
przyrządzając w ten sposób bardzo smaczną limoniadę i starając się zużyć 
dziennie 4—8 cytryn. Po ty  sprowadzamy najlepiej przez kąpiele gorące [29— 
32° B,.], po których chory przez godzinę pozostaje owinięty w kołdrach wełnia
nych. Obojętnem jest zresztą, czy kąpiele zawierają sól, czy nie. Bezsprze
czne korzyści gorących kąpieli wiesbadeńskich i cieplickich, o ile się zdaje, 
zupełnie nie zależą od ich składu chemicznego. Mięsienie zmartwiałych i za
palonych części bez wątpienia sprzyja przejściu materyi patologicznych do 
obiegu krwi, a tem samem ich wydaleniu na zewnątrz.

Co się tyczy dyety artrytyków, to ogólnie powiedzieć trzeba, że powinna 
ona sprzyjać przeróbce chemicznej, a powstrzymywać tworzenie się złogów. 
Szkodliwą więc jest zwykła dyeta tucząca; nadmiaru tłuszczów i wodanów wę-



g la  należy unikać. Roślinne pokarmy powinny najważniejsze zajm ow ać miej 
miejsce;"mięso należy ilościowo ograniczyć. K l e m p e r e r  chorym swoim nie 
d a je  więcej, niż 200 grm. mięsa dziennie. Mleko jest bardzo pożądanym po
karmem, nie tylko jak o  środek zwiększający dyurezę, lecz także  jako roztwór 
b ia łk a  nie zwiększający tworzenia się kw asu  moczowego; z tego  samego po
wodu zalecenia godnemi są wszelkie jarzyny , dużo wody zawierające, i wszys
tk ie  owoce.

R o s e n f e l d  s treszcza  swoje wnioski o dyecie artrytyków, powiadając) 
że najodpowiedniejszą je s t  dyeta przeważnie roślinna z możliwie małym do
datkiem mięsa. N a tu ra lne  ciała białkowe dadzą się zastąpić przez aleuronat, 
sztuczny związek sodo-sernikowy (casein-natrium), a w ostateczności przez 
pepton [Somatoza].

Dodamy jeszcze, że  badania K l e m p e r e r ^  w s p ó l n i e  z ZEisiG’iem nad 
w pływ em  leczniczym lizydyny w  kilku przypadkach artry ty zmn nie dały wy
n ików  pożądanych.

Przechodząc do terap ii  złogów nerkowych kwasu moczowego, musimy prze- 
dewszystkiem jeszcze raz  położyć nacisk na  to, że te złogi, bądź w postaci 
p iasku, bądź w większych skupieniach, tw o rzą  się w innych zupełnie warun
kach ,  niż złogi w stawach. Jakkolwiek do pewnego stopnia przyczyny m o g ą  
[lecz nie m uszą] być wr obu razach wspólne, a zależne od zbyt wielkiej ilo
ści kwasu moczowego we krwi, to jednak w przypadkach zwykłego artryty- 
zmu rozstrzygające mają znaczenie własności patologiczne tkanek  stawo
wych, gdy tymczasem przy złogach w drogach moczowych sk ład  chemiczny 
moczu, zwłaszcza stosunkowa w nim zaw artość  fosforanu sodu pierw'szorzędo- 
w ego [NaH2P 0 4] i drugorzędowego [ N a ,H P 0 4] i wynikający s tąd  odczyn mniej 
lub więcej kwaśny, obojętny lub nawet alkaliczny wpływają rozstrzygająco 
n a  wydzielanie się kw7asu moczowego.

Dalej zauważyć trzeba, że przy leczeniu wewnętrznem nie możemy ni
gdy  usiłować rozpuścić już utworzonych w  drogach moczowych konkremen- 
tów. Wiadomo, że każdy  taki złóg, choćby najmniejszy, ma jąd ro  organiczne 
i wielce jest prawdopodobnem, że związek pomiędzy tym szkieletem organi
cznym a kwasem moczowym jest zbyt ścisły, aby najsilniejsze choćby rozpusz
czalniki mogły go rozerwać. Leczenie wewnętrzne, zdaniem K l e m e e r e r ^ ,  
k t ó r e  zresztą podziela i N o o r d e n , musi się ograniczyć do wypłukania małych 
złogów przez obfitą dyurezę. Gdy się to nie udaje i gdy siła kolki nerkowej 
również nie wystarcza do wydalenia konkrementu, wówczas chory musi się 
uciec  do pomocy chirurgicznej. Terapeuta natomiast ma za  zadanie wska
zać  środki zapobiegające powstawaniu nowych złogów nerkowych.

Wydzielanie się moczanów i kwasu moczowego w7 moczu powstaje prze- 
dewszystkiem wskutek zbyt znacznego s tężen ia  kwasu moczowrego, to zaś za
chodzi wówczas, gdy albo jest zbyt mało wody, albo zbyt dużo kwasu mo
czowego.

Pierwszem przeto zadaniem zapobiegawczem być powinno staranie się 
o obfitą dyurezę. D la  wspomożenia działania moczopędnego należy pamiętać 
o tem, ażeby wody niezbędnej do przepłukiwania nerek nie skierowywać na 
inne drogi; a więc nie należy pacyentom takim  dawać środków czyszczących 
k tó re ,  jak  salina i drastica, wytwarzają mocno wodniste stolce. Najlepszym 
środkiem czyszczącym je s t  zawsze wlewanie wody in rectum, co nie tylko po
budza  działanie kiszek, ale najczęściej jeszcze powiększa także dyurezę. N a
stępnie nie pozwolimy takim pacyentom pocić się zanadto, ani zbytnio praco
wać. Oto istotna różnica w terapii pomiędzy artrytyzmem a kamieniami mo
czowymi.

Drugiem zadaniem będzie oczywiście zmniejszenie ilości kwasu moczo
w ego w moczu. Wiadomo nam obecnie, gdzie  szukać źródeł kw asu  moczowe-



go. T erap ia  przeto w tym  względzie k ierow ać się musi przedewszystkiem  
przepisam i dyetetycznymi. B iałko ubogie w nukleinę [mleko, ser, b ia łko  jaja , 
a leuronat] dozwolone je s t we wszelkiej ilości. B iałko w nukleinę bogate 
[mięso, grasica, wątroba, mózg, nerka] musi być podawane ostrożnie. Ilości 
um iarkow ane do 200 grm . są dozwolone. P rz y  większych ilościach trzeba 
w każdym  oddzielnym przypadku wypróbować indywidualną zdolność spalania 
kw asu moczowego.

Spokój i letnie kąpiele działają bardzo pożytecznie, wysiłki natom iast 
i nadm iar ruchu powodują najczęściej bóle w okolicy nerek.

K w aśność moczu za leży  przedewszystkiem od zawartości pierw szorzę- 
dowego fosforanu sodu [N aH 2P 0 4]. Im więcej te j soli, tern mocz kw aśn ie jszy  
i tem mniej może on kw asu  moczowego zaw ierać  w stanie rozpuszczonym. 
Im natom iast tego fosforanu mniej, więcej zaś  drugorzędowego fosforanu 
[NaaH P 0 4], tem odczyn m niej je s t kwaśny i tem  więcej kwasu moczowego mo
że się znaleźć w roztw orze, tem  mniejsza skłonność kwasu moczowego do wy
dzielania się. K l e m p e r e r  zarzuca wszelkie sposoby oddziaływania w prost 
na odczyn moczu, natom iast zaleca gorąco zarów no jako rozpuszczalnik dla 
kw asu moczowego jak  i ja k o  środek moczopędny mocznik, przepisując: Ureae 
pnrae 10,0 [do 20,0], Ag. destil. 200,0 M. D. S. Co 2 godziny łyżka stotowa. 
Nie spostrzegał on nigdy szkodliwych skutków  ubocznych przy stosow aniu 
tego środka, jakkolwiek podaw ał go często p rzez  dłuższy czas, dochodząc do 
500 grm . u jednego pacyen ta .

N o o r d e n , rozw ażając kw estyę oddziaływ ania na skład moczu, dochodzi 
do wniosku, że należy się s tarać: 1) o zm niejszenie absolutnych ilości szkodli
wego fosforanu sodu pierwszorzędowego, Z) o zmianę stosunku ilościow ego 
pomiędzy fosforanem pierwszorzędowym a drugorzędowym na k o rzyść  tego 
ostatn iego  i 3) o osiągnięcie niezawodne kw aśnego odczynu. J e s t  je d e n  śro
dek, pozw alający osiągnąć to  wszystko, a tym  je s t  dowóz soli w apiennych.

W iadomo oddawna, że przy dowozie w apna znajdujemy w m oczu zna
cznie raniej kwasu fosfornego, aniżeli w łaściw ie oczekiwać należy po jakości 
i ilości pokarmu. N atom iast kał wykazuje znacznie większą ilość fosforanów. 
P rzyczyna tego zm niejszania się ilości kwasu fosfornego w moczu j e s t  nastę
pująca: W  części wapno zatrzym uje kwas fosforny z pokarmów w kiszkach,
tw orząc trudno rozpuszczalną sól zasadową, w części zaś wapno w związku 
z kw asem  fosfornym, będąc wchłonięte, znów w ydziela kwas fosforny na bło
nie śluzowej kiszek.

W  każdym razie pew nem  jest, że sole w apienne [np. węglan w apnia , lecz 
również sole kwasów roślinnych] zmniejszają ilość kwasu fosfornego w moczu. 
Lecz nadto dokładne doświadczenia, dokonane przez Si'RAüss’a pod okiem 
N ooR D E N ’a, dowiodły, że jakko lw iek  to zm niejszenie kwasu fosfornego odbija 
się n a  obu solach sodu, jed n ak że  w większym stopniu na szkodliwym fosfora
nie pierwszorzędowym. P rz y  odpowiednich daw kach wapna można naw et 
dojść do tego, że ten fosforan zupełnie zniknie z moczu, a pozostanie tylko 
sosforan drugorzędowy. Z auw ażyć przytem należy , że jednakże w żad en  spo- 
fób tą  drogą dojść nie m ożna do zalkalizowania moczu, który pozostaje  zaw
sze słabo kwaśnym. Ta okoliczność usuwa zatem  obawę, wypowiedzianą przez 
M b n d e l s o h n X  który sądzi, że mogłyby się w skutek  nadmiaru w ęg lanu  wa
pnia utw orzyć wtórne złogi wapienne. N o o r d e n  i S t r a u s s  dają chorym  zwy
kle w kilku dawkach dziennych razem 3— 1 grm . C a 0 0 3; niekiedy w szakże 
dochodzą nawet do 15 gram ów . W e wszystkich dobrze obserwowanych przy
padkach  widzieli znakomite skutki, nigdy nie spostrzegali żadnych szkodli
wych objawów ubocznych. M o r d h o r s t  natom iast odrzuca leczenie solami 
wapiennemi, zaleca zaś zn an ą  ogólnie wodę w iesbadeńską (Wiesbadener Gicht-



wasser), jako jedyną odpowiednią przy skłonności do złogów kwasu moczowe
go. Z wapiennych; wód alkalicznych najbardziej używanemi są i zasługują 
n a  to w zupełności: Fachingen i Wildungen Helenenquelle.
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o t w a z t y  Зо оЯбдa&cy/i Sekatofaizj,.
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jS z a n o w n y  R e d a k t o r z e !

Przed tygodniem w  prywatnej rozmowie z kol. L. N e n c k i m  dowiedziałem sie, 
ż e  kol. N . ,  szczepiąc sw y m  chorym nową tuberkulinę Косн’а [T R ],  otrzymywał dość 
w y s o k i  odczyn gorączk ow y po zaszczepieniu, przeprowadziwszy zaś hodow le z tejże 
tuberkuliny, otrzymał kol. N .  hodowle s treptokokków  i pneumokokków.

W ob ec  tych wiadomości, mając zamiar przystąpić do szczepienia nowej tuber
kuliny Косн’а trzem, nadającym sie do tego , chorym, będącym na moim oddziale 
w  szpitalu Dz. Jezus, postanowiłem przekonać s ię  o czystości tejże tuberkuliny, po
chodzącej z fabryki H ö c h s t  i dostarczonej mi przez  aptekę р. K, W e n d y  w Warsza
w ie .  W  tym celu przeprowadziłem hodowle na agarze i na agarze  glicerynowym  
i o to  szereg mikroorganizmów, które w tych hodowlach, robionych przy zastosowa
niu wszelkich możliwych ostrożności, otrzymałem: 1) Streptococcus pyogenes\ 2) Pneu- 
mococci [ F r a e n k e l - W e i c h s e l b a u m ]  3 )  Diplokokki,  niewytrzymujące barwnej reakcyi 
С к А м ’а .  4) Dość długie, cienkie i ruchome lasecznik i [jakie?]. 5) Bardzo liczne droż
d że  po części w okresie pączkowania, po części z zarodnikami.

W obec tego zaniechałem zamierzonych wstrzykiwań. Dodać winienem, że oba 
s ło ik i pochodziły z dnia 2. IV. 1897 [data przygotowania] i że oba b y ły  poraź pierw
sz y  otwarte w chwili robienia  hodowli. P róby szczepienia na zw ierzętach  zanieczy-



sz c z o n e g o  prepara tu  rozpoczę l iśm y  w  naszej p r a c o w n i .  Pytanie, czyją je s t  w iną ,  że 
tak ie  p r e p a r a ty  zostały p u sz c z o n e  w kurs, a n a u k ą  z tego  jest,  że nie m o ż n a  bez 
s p r a w d z e n ia  b a k te r io lo g ic z n e g o  próbow ać s z c z e p ie ń ,  tak  mocno re k la m o w a n y c h  
i z t a k  renom owanej fab ryk i pochodzących p rz e tw o r ó w  b ak te ryo log icznych ,  gdyż 
w ten  s p o s ó b  narazić m ożem y na  szw ank zdrowie n a szy ch  chorych.

Proszę p rz y ją ć  w yrazy  wysokiego p o w aż an ia .  
D n ia  10 Maja, 1897 r o k u .  M. Jakowski,

-   --

Wiadomości bieżące.
—  Do niedawno u k o ń c z o n e g o  w „Głosie“ [iNg 12, 14, l5, 16, 17) 18] artyku łu .  

. p. t. „ P o t r z e b y  szpitalnictwa w arszaw sk iego “ , o k tó r y m  wzmiankowaliśmy w  № 19 
G a z e ty ,  ze względu na w ażn o ść  sp ra w  poruszonych, p o w racam y  raz je szcze .  A u to r ,  
u k ry w a ją c y  się pod p seu d o n y m em  D -ra  M N o s o k o m i a l i s a , poznał widocznie d o sk o n a le  
typ  szp i ta la  w arszaw skiego i j e g o  organy, o d c z u w a  wiec braki sz p i ta ln ic tw a  na 
szego  i popraw y  ich sie d o m a g a .  W ychodząc  z zasady, że szpitale s ą  in s ty tu -  
cyami społecznemi, żąda s to s o w a n ia  do nich innej m ia ry  niż do instytucyi d o b r o c z y n 
nych. Byt szpitali pow inien  b y ć  opar ty  na t rw a łych  podwalinach. F u n d u s z e ,  z ab ez 
p ie c z a ją c e  istnienie szpitali, p o w in n y  być stałe, a w ię c  nie p rzy g o d n ie ,z b ie r a n e  d ro g ą  
d o b ro c z y n n o ś c i  publicznej, p o w in n y  być p ie rw s z o rz ę d n ą  tro ską  Zarządu m ie jsk iego  
na ró w n i  z innymi funduszami, gromadzonymi p rz e z  opodatkow anie  lu d n o śc i .  K ro k  
w tym  ce lu  już zrobiono, s z k o d a  tylko, że p o d a te k  szpita lny obciąża w ła ś n i e  klasę 
s p o łe c z e ń s tw a  najuboższą, p o w in ien  być pow szechnym .

S z p ita le ,  jako in s ty tu c y e ,  wymagające fach ow ego  kierownictwa, p o w in n y  mieć 
s p e c y a ln y  swój zarząd, w sk ł a d  k tó rego  wejść w inn i  p rzedew szystk iem  lekarze .  
W  o b e c n y m  składzie Rady m ie jsk ie j  D obroczynności publicznej na 22-óch cz ło n k ó w  
zas iad a  tylko 3-ch z dyp lom em  lekarskim. P o p ra w a  p od  tym względem j e s t  nagląca: 
le k a rz e  naczelni powinni p r z y jm o w a ć  udział w c en tra ln y m  zarządzie szp i ta l i  i mieć 
g łos decy d u ją cy  nie tylko w sp r a w a c h  lekarskich, le cz  i w t. zw. adm in is tracy jny ch .  
T o  s a m o  dotyczy zarządu sz cz e g ó ło w e g o  k ażdego  ze  szpitali. N iezależność admi- 
n is t ra c y i  szpitalnej od za rz ąd u  lekarsk iego  pow inna b y ć  koniecznie znies iona . D y r e k 
to rem , a  zarazem g o sp o d a rzem  szpita la  powinien b y ć  wyłącznie  naczelny l e k a r z .  T a 
k iem u  za rządow i szpitalnemu p o w in n a  być p o zo s taw io n a  sw oboda z a o p a t ry w a n ia  szpi
tala w  rzeczy  niezbędne b e z  żmudnej i często szkodliwej! procedury, p o le g a ją c e j  na 
p o ś r e d n ic tw ie  kura tora  i a p r o b a c i e  Rady miejskiej. W te d y  tylko, p r a k ty k o w a n y  tak  
zaw z ięc ie  ze szkodą szp i ta ln ic tw a ,  system oszczęd no śc io w y  ustąpi miejsca r a c y o n a l -  
neinu, ze  względu na do b ro  c h o ry c h ,  szafowaniu funduszami.

O b sad zan ie  posad le k a r sk ic h  powinno być p o z o s taw io n e  uznaniu l e k a r z y  szpi
ta ln ych ,  „gdyż ci najlepiej z n a ją  kolegów  i w iedzą , co  k tó ry  z nich w a r t “ . W te d y  
rzeczyw iśc ie  na ordyna to rów  by liby  powoływani ty lk o  ci, którzy p racow ali  w  szpi
talu p r z e z  lat kilka na niższych stanowiskach [jako le k a r z e  miejscowi, a s y s te n c i ,  lek a 
rze am bula tory jn i] ,  a wiec da l i  s ię poznać s tarszym  ko legom  ze zdolności, p r a c o w i 
tości i uczciwości, wtedy z n ik ła b y  raz  na zawsze n iew łaśc iw o ść ,  w os ta tn ich  czasach ,  
n ie s te ty ,  tak często p r a k ty k o w a n a ,  że ważne i o d p o w ied z ia ln e  stanowisko o r d y n a t o r a  
o t rz y m u je  pierwszy lepszy, „ k tó r y ,  zawdzięczając ty lk o  p ro tekcy i ,  dostaje od  r a z u  w yż
sze s ta n o w isk o ,  chociaż p r z e d te m  w szpitalnictwie n ie  był niczem“. A utor  a n i  jed n em  
s ło w e m  nie wspomina o k o n k u rs a c h .  Czyżby nie był ich zwolennikiem? J e s t  to  je d n a k ,  
zdan ie m  naszem, najodpow iedn ie jszy  sposób sp ra w ie d l iw e g o  obsadzania p o s a d  w aku
ją cy c h .

B y t  lekarzy, p racu jących  d la  szpitala, p o w in ie n  być należycie z a b e z p ie c z o n y  
i p o d  tym względem le k a rz y  należy zrównać z urzędnikami innych in s ty tu c y i ,  
za jm ującym i takie, jak le k a rz e ,  s tanow isko  spo łeczn e .  Inaczej na te kwesty ę  z a p a t ru je
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się Rada miejska. Podczas gdy rubryka t. zw. „rozmaitych wydatków“ w szpitalach, 
czyli wydatków tak błahych, że ich nawet wymieniać nie warto, wykazuje w spra
wozdaniu za rok 1894 sumę pokaźną 39,397 rubli, rubryka wynagrodzenia lekarzy 
wszystkich szpitali wykazuje skromną sumę 16,850 rubli! Jak dalece praca lekarzy 
je s t  w Zarządzie lekceważona, za dowód niech posłuży ten fakt, że lekarze ambulato
ryjni i asystenci w sprawozdaniu Rady miejskiej wcale nawet nie są wykazywani. 
A przecież swą uciążliwą pracę spełniają za darmo. To lekceważenie i wyzyskiwa
nie pracy lekarskiej powinno w instytucyach rządowych ustać raz na zawsze. To sa
mo, lecz w wyższym jeszcze stopniu, dotyczy niższej służby szpitalnej. Posługacze 
szpitalni mają pracę bardzo ciężką, spełniają posługi ostatnie, wynagrodzenie zaś ich 
je s t  tak okropnie małe, że prawie graniczy z jałmużną. W tych warunkach o wyma
ganiu od nich jakiejkolwiek kwalifikacyi mowy być nie może. Zgłaszają się albo pro
ste  parobki i dziewki, albo inwalidzi fizyczni i moralni, którzy w szpitalu szukają ra
czej przytułku, aniżeli zajęcia i takich w braku lepszych przyjmować na posługaczy 
trzeba. Żal się Boże, jak  przytem wygląda obsługa chorych, zwłaszcza w szpitalach, 
w których nie ma opieki sióstr miłosierdzia. Już to samo, że siostry miłosierdzia, 
jako  zajmujące się pielęgnowaniem chorych, czynią zbytecznem bezpośrednie stykanie 
się posługaczy z chorymi i że czuwają nad czynnościami posługaczy, wystarczy, aby 
działalność ich uważać za nader pożyteczną i zbawienną. W brew twierdzeniu au
tora ,  sądzimy też, że t. zw. g o s p o d a r s t w o  d o m o w e  oddziału szpitalnego po
winno pozostawać w rekach sióstr miłosierdzia, gdyż nikt zręczniej, skrzętniej i bez- 
interesowniejjzajmować sie tem nie potrafi.

Skoro te najkardynalniejsze wady organizacyi naszego szpitalnictwa zostaną tak, 
ja k  się wyżej rzekło, t. j. w duchu postępu i sprawiedliwości poprawione, wtedy do
piero  szpitalnictwo warszawskie wejdzie na tory rozwoju prawidłowego, a wtedy 
b rak i i potrzeby szpitali zostaną prędko i radykalnie załatwione. Do najważniejszych 
zalicza autor następujące: Zbudowanie nowych szpitali lub pawilonów przy już istnie
jących, poprawa w najszerszym zakresie warunków hygienicznych, poprawa żywienia 
chorych powiększenie liczby lekarzy ordynujących i domowych, urządzenie central
nej instytucyi przyjmowania chorych do szpitali, utworzenie zakładu przygotowaw
czego dla niższej służby szpitalnej, usunięcie ze szpitali felczerów, a zastąpienie ich 
przez młodych lekarzy i t. d..  ЛГ V? ____

К О N К U R S.
Od osoby, która nie pozwoliła na ogłoszenie swego nazwiska, otrzymaliśmy rs. 100, 

jako  fundusz konkursowy, za najlepszą prace popularną [ nie tłómaczenie z obcych 
języków] o r z e ż ą c z c e  u mężczyzn ,  któraby obejmowała: 1) dokładny i dla każ
dego zrozumiały opis choroby, jej rozmaitych objawów, przebiegu, powikłań i na
stępstw, 2) praktyczne i możliwe do zastosowania przepisy hygieniczne i dyetety- 
czne przy różnych objawach i okresach cierpienia, 3) wskazanie środków, jakie 
stosować należy w początkach choroby, w razie gdy pomoc lekarska jest z jakich
kolwiek powodów utrudnioną lub niedostępną, 4 ) jasne przedstawienie sposobów 
leczenia się samemu podczas całego przebiegu rzeżączki i jej różnych powikłań, aby 
mieszkańcy wsi i małych miasteczek nie wpadali w ręce felczerów i znachorów wiej
skich, 5) racyonalne i oparte na spostrzeżeniach naukowych rady uchronienia się 
od tej choroby. Praca nie może być mniejszą nad 4 arkusze druku i nie może prze
nosić 7 arkuszy. Praca jes t  własnością autora. Pierwszeństwo drukowania jej ma 
„G azeta Lekarska“ lub jej wydawnictwa i Odczyty kliniczne, za oddzielnem wyna
grodzeniem autora, po 10 rs. za arkusz druku. Ostateczny termin składania prac 
w Redakcyi Gazety Lekarskiej, 1 czerwca 1898.

Skład sędziów: Peszkr, Zera i Jasiński.

W ydaw ca, D-r S t . K on d ra to w icz . Redaktor odpowiedzialny, D-r W ł .  G ajkiew ioz.

Дозволено Цензурою, Варшава 2 Мая 1897. Druk Kowalewskiego, W arszaw a, Mazowiecka 8.



Zaopatrzoną Jest w dosta teczn ą  Ilość przenośnych przy rządów  z balonami dla w dech an ia  tlenu; 
k tóre  w każdym czasie byw ają napełnione szybko i w y daw ane na miasto. Wdechania t le n u  w racają 
szybko siły  ludziom starym .jakoteż wyniszczonym w sku tek  chorób lub zbytniej pracy  umysłowej^ 
słowem  działają ożywczo i odm ładzające, są nadzwyczaj korzystne w przypadkach, gdzie chory 
ma zalecony pobyt na wsi, lub n a d  morzem, a nie jest w m ożności uskutecznienia tego.

P rzyrząd składa się z balonu kauczukowego z aw ie ra jąceg o  tlen. połączonego z naczyniem  
napełnionem  wodą i pełniącem funkcyje oczyszczenia gazu z ciał obcych przypadkiem  do balouu 
dostać się mogących; używa się  wdechając po 20 do 30 litrów  tlenu codziennie p rz ez  3 do 4 ty 
godni. D la  P.P lekarzy lub osób potrzebujących powyższej kuracyi na prowincyi, w y sy ła  się kom
p le tn e  ap ara ty  z mieszaniną s łu ż ą c ą  do otrzymania tlenu.

Nadto przyrządza s i ę  tlen  z tlenkiem azotu.

Ю-ж? W la d . ЖЕ a a j e w te z
o r d y n u  j e  18—11

w  Marienbadzie Belvedere w  W iedniu  III, Beatrixgasse 1 4 ,1 p.
od 1 Maja do 30 W rześnia. od 1 Października do 30 Kwietnia.

D-r Kazimierz Kruszyński 10 4
ordynuje jak lat poprzednich od 20 maja w S z c z a w n i c y ,

C IE PL IC E  TRENCZYŃSKIE.
Kąpiele siarczane od 27°— 31° R. na Węgrzech, w Małych Karpatach, 20 minut 
drogi do stacyi Tepla-Trencsin-Teplitz. Kąpiele wannowe, basenowe, i natrys
ki wzorowo urządzone. 

Do masażu personel wyćwiczony. Mieszkania od 50 cnt. do 3 złr. za dobą. 
Lecznica, teatr, koncerty. Kuchnia wykwintna. Woda do picia z górskich źródeł. 

Sezon od ± maja do końca września.
W  maju i wrześniu za 3 złr. mieszkanie i stół. Dyrekcya kąpielow a  

rozsyła prospekty bezpłatnie. Broszura D-ra Filipkiewicza do nabycia w cel
niejszych księgarniach. 2— 2

U  KŁADY WODOLECZNICZE 52Ic
D-ra Chwistka w  Zakopanem

mieszczące się: na Krupówkach i w Kuźnicach w dawnej willi hr. 
Krasińskiego, zwanej Adaslówka.

Ca ł y  r o k  o t w a r t e .  C e n y  p r z y s t ę p n e .



M arque deposee

Oryginalne absolutnie czyste,

t a n i n o w e  w i n o

V e r i t a b l E

Dodatnie rezultaty stwierdzone przez powagi lekarskie, zostały osiągnięte jedynie tylko pra- 
wdziwem winem St.-Raphael pochodzącem z tej leczniczej miejscowości, a nie naśladownictwami.

Jako przyczynek ich wysokiej wartości posłużyć mogą niektóre porównawcze cyfry najwa
żniejszych części składowych, jakie rozbiory chemiczne Urzędowego Laboratorynm Doświadczal
nego w Marsylji, D-ra Nenckiego i Prof. Milicera dokumentnie wykazały, mianowicie:
W ino oryginalne taninowe St Raphael, posiada:--W ino naśladowane pod tą m arką z Walencyi posiada: 

Alkoholu 18,2% 14,74%
Extralctu 22,96% 14,52%
Cukru 19,6% 11,40%
Kwasu 0,62% 0,65%

Z tych badań najwidoczniej wynika niezaprzeczalna wyższość oryginalnych win tak pod 
względem odżywczym jak  i tonicznym.

Oryginalne Wino posiada jako cechę autentycznego pochodzenia herb miasta St. Raphael 
ja k  wyżej i na każdej butelce pieczęć komory celnej.

Na listowne zapytania Szanownych Panów Doktorów chętnie udzielamy wszelkich objaśnień

Societe Vinicole de Saint Raphael (Var Franc.?). 2 6 -5

S O L E C 3 -1

stacya pocztowa STO PN IC A  gub. Kieleckiej.
Д  Zakład zdrojowo-kąpie lowy Wód mineralnych s iarczano-s łonych .

50-letnia rocznica otwarcia zakładu.
ЬЯГ Sezon od 20-go maja do 20 go września.

Zarząd nowej w roku zeszłym zawiązanej Spółki Soleckiej przygotował liczne ule
pszenia i udogodnienia. Nowa willa o 12-tu pokojach.

Komunikacya: koleją Iwangrodzko-Dąbrowską do Kielc, zkąd 7 godzin szosą w po- 
У  wozach.

Bliższych informacyj udziela Zarząd Z akłada zdrojowego w Solcu. 
y^ Szczegóły w broszurze D-га Daniewskiego—do nabycia we wszystkich księgarniach.
yę Lekarz i Dyrektor Zakładu I) r Daniewski.
Ч?ЖЖЖЖЖХЖЖЖЖЖЖЖЖЖЖЖЖЖЖХ*ХЖЖЖЖЖЖЖХЖЖЖЖЖЖЖХЖЖХЖУ

K Ą P I K I i K  I K K I M K e z
na Szlązku Pruskim, 3 - 3

uzdrowisko kuracyjne klimatyczne.
w lasy  bogate, 568 metr. nad powierzchnią morza. Posiada trzy źródła do picia, alkaliczno źela- 
z is te , obiitujące w kwas węglany. Kąpiele mineralne, błotne, tuszowe oraz wyborny zakład 
żęt.yczny i mleczny. W ogóle gorąco zalecane we wszystkich sprawach osłabienia organizmu. 

Frekw encya 7000 osób, 8 lek a rzy  kąpielowych.
Otwarcie sezonu z początkiem maja.

Ostatnia stacya kolejow a Rückers-Reinerz (4 kilometry). Polskie gazety  i książki w bi
bliotece. Prospekty bezpła tn ie i franco.


