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Pracownia chemiczno - bakteryologiczna
Dra Stanisława MUTERMiLCHA

Analizy moczu, plwociny, krwi, zawartości żołą­
dkowej, kału, wydzielin, mleka, nalotów, wysię­

ków i t. p.
Marszałkowska NQ 127 (Zielna NQ 22).
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Racyonalne i b. staranne
kształtowanie paznogei (Manicure i Ped i­
cure) w gabinecie W i ś n i e w s k i e j ,  
A le je  Je ro zo lim s k ie  JVs 43 , m . 15,

I-sze piętro, przy Marszałkowskiej.
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Jodorol jest organicznem połączeniem jodu w postaci płynnej. 
Jodorol przyswaja się 'szybko, nie wywołując objaw ów po­
drażnienia ani zatrucia jodem (jodismus) nawet w dawkach 
najwyższych i wydziela się całkowicie w ciągu 3 — 4 dni. 
Może być stosowany od 10 — 100 kropel trzy razy dziennie.

Cena flakonu rb. 1 kop. 20.

Tow. Ale. „Fr. KARPIŃSKI w Warszawie"
ul. ELEKTORALNA 35.

Obok zamieszczamy ocenę Jodorolu przez Komisyę Przemy- 
słowo-lekarską przy Warszawskiem Stowarzyszeniu Lekarzy.
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War. Tow. Akc. „M otor“
Marszałkowska 23.

Laboratoryum Magistra Klawego poleca:

HEMOGEN, 
K U M YS, 

GLICEROFOSFATY, 
FOSFOL w g ran u lk ac h  i ta b le tk a c h , 

GOMETOL A i B, 
PIPER A ZYN Ę m u su jąc ą , 

URODAL m u su jąc y , 
HEMORIN,

Iniekcye bakteryologicznie sprawdzane.
Szczepionki przeciwcholeryczną i przeciwtyfusową wyrobu D-rów 

J. Brunera i L. Karwackiego.

K REZO FORM  MAGISTRA KLAWEGO do dezynfekcyi.

WYDAWNICTWO GAZETY LEKARSKIEJ.
Dr. med. A L F R E D  SO K O ŁO W SK I 

W Y K Ł A D Y  K L I N I C Z N E

CHORÓB DRÓG ODDECHOWYCH-
Dzieło nagrodzone przez Akademię Umiejętności w Krakowie w 3 tomach 

Tom I, Choroby tchawicy i oskrzeli. Cena rb. 2 kop. 40, w opraw ie rb. 2 kop. 80, przesyłka kop. 40 . 

Tom II, Choroby płuc. Cena rb. 3 , w  opraw ie rb. 3 kop. 50 , przesyłka kop. 50.

TOIIl III- CzęSĆ I. Choroby opłucnej i śródpiersia.
Część 11 Suchoty płucne. Cena rb. 5, w opraw ie rb. 5 k. 60 . przesyłka k. 60. 

Skład główny w księgarni E. W ENDE i S-ka w Warszawie.

L. E. B R E G M A N.
♦■
♦■

t

Diagnostyka chorób nerwowych |
podręcznik dla lekarzy i studentów

(stron 475 z 143 rysunkami i 2-ma tablicami w tekście)

Cena rub. 3.50, w oprawie rub. 4.

Skład główny E. W e n d e  I Sp.  w Warszawie.
Nabywać można we wszystkich księgarniach.

«
♦

■
♦

«
♦

■
♦

■
♦

■
♦

■
♦

i

www.dlibra.wum.edu.pl



p o ^ W iç c o r je -w ^ z y ^ K i(Y i-6 a L ç z iO iY t-V jï | ie jç =  
' G ' p o g C I -  L K K H R g K I C F } -

LUarszawa, d. /4  października 1916 r.

W sprawie nowotworów mieszanych ślinianki
P O D A Ł

E. L e w e n s t e r n .
Asystent oddziału chirurg. Dr A. Ciechomskiego w szpitalu Dziec. Jezus.

(Dokończenie—patrz JSIs 15).

Przypatrując się obrazowi drobnowido- 
wemu przy małem powiększeniu, w większo­
ści przypadków dostrzegamy ścisły związek 
między otoczką guza z wychodzącemi od 
niej pasmami przegródek łącznotkankowych, 
obfitujących w szczeliny chłonne, a skupienia­
mi komórkowemi, śród guza rozsianemi; czę­
stokroć spotykamy miejsca, wskazujące dobi­
tnie, iż zbite masy komórkowe są w prostej 
linii przedłużeniem wyścieliska śródblonkowe- 
go szczelin i naczyń chłonnych, rzadziej—na­
czyń krwionośnych. Ten szczegół utkania 
odegrał wielką rolę w ocenie histogenezy 
nowotworu.

Pytanie, jaki jest punkt wyjścia oma­
wianych guzów, czyli ich histogeneza, stano­
wi przedmiot sporny, dziś jeszcze ostatecznie 
nierozwiązany.

Ogół autorów francuskich z Planteau, 
Pćrachaud i Malassez na czele utrzymuje, że 
nowotwory te są pochodzenia złożonego, czy­
li że mają część łącznotkankową — pod- 
ścielisko, rozwijające się z tkanki łącznej mię- 
dzyzrazikowej ślinianki, i część komórkową, 
powstającą z nabłonka tejże ślinianki; oba te 
składniki rozmnażają się równolegle, w wy­
niku czego otrzymuje się „tumeur m ixte“ 
będący zarazem nabłoniakiem i włókniąkiem. 
Obecność chrząstki, kości, tkanki śluzakowej 
i t. d.—tłomaczą oni „metaplazyą“, t. j. prze­
tworzeniem się tkanki łącznej. „Już ta sama

okoliczność, że tego rodzaju nowotwory po­
wstają wszędzie tam, gdzie istnieją ślinianki, 
przemawia dobitnie za ich pochodzeniem gru- 
czołowem“ — wnioskują zwolennicy teoryi 
francuskiej, łącząc powstawanie guza z pra­
widłowo rozwiniętą ślinianką,

Do szkoły francuskiej zbliżony jest po­
gląd Ribberta (32), który nadaje nowotworo­
wi miano fibroepithelioma, lecz wyprowadza 
go z zabłąkanych tkanek zarodkowych. Teo- 
ryę zarodkową wcześniej jeszcze głosił Cohn- 
heini, utrzymując, iż chrzęstniaki ślinianki 
przyusznej pochodzą z resztek części chrzę- 
stnej łuków skrzelowych; później Ponsot rzu­
cił myśl, iż nowotwory mieszane ślinianki 
podszczękowej pochodzą z chrząstki Mecke- 
la. Wilms przyjmuje zabłąkanie się ogniska 
zarodnikowego, zawierającego jednocześnie:
1) część policzkową blaszki zewnętrznej, skąd 
powstać może nabłonek brukowaty typu ślu­
zówki jamy ustnej oraz walcowaty typu śli- 
niankowego i 2) część mezenchymy, z której 
potem przez różniczkowanie powstają wszel­
kie odmiany tkanki łącznej. Podobne przypu­
szczenie wypowiedział Coenen co do guzów 
mieszanych podniebienia oraz Cuneo i Veau 
co do guzów policzkowych.

Ribbert dzieli swe „fibroepitheliomata“ 
na dwie grupy. Do pierwszej zalicza znane 
już nam oblaki, wyprowadzając je z zabłąka­
nych zrazików ślinianki, które, oderwawszy
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230 GAZETA LEKARSKA.

się od masy głównej gruczołu, poczynają roz­
rastać się samodzielnie a bezładnie; w ten 
sposób warstwy komórkowe, otaczające ma­
sy szkliste, uważa R. za twory bezwzględnie 
nabłonkowe. „Podobne obrazy można otrzy­
mać doświadczalnie, przewiązując przewody 
ślinowe lub przeszczepiając części ślinianki". 
R. wspomina, iż w pewnych przypadkach pa­
sma komórek nabłonkowych układają się w 
taki sposób, jak gdyby wychodziły ze szcze­
lin chłonnych, wskutek czego przypominają 
śródbłonek, lecz są to tylko „pozory, nie mo­
gące obalić faktu pochodzenia gruczołowego 
komórek“. Jednocześnie odrzuca R. naturę 
rakow atą oblaka, ponieważ tu rozwój komó­
rek nabłonkowych odbywa się wewnątrz za­
mkniętego guza przy równorzędnem rozra­
staniu się tkanki łącznej.

Drugą grupę „fibroepithcliomata“ Rib- 
berta stanowią nowotwory „złożone“ ślinianek 
(Ribbert nazywa je nie „Mischgeschwülste11, 
lecz „zusammengesetzte G."), pochodzące z 
łuków zarodkowych, a więc z narządu „szkie- 
letotwórczego", dzięki czemu bardzo łatwo 
tłumaczy się obecność przeróżnych odmian 
tkanki łącznej—przedewszystkiem chrząstki— 
bez potrzeby uciekania się do teoryi meta- 
plazyi, jak to czynią francuscy autorowie. Po­
gląd ten opiera R. na dociekaniach swego 
ucznia Hinsberga, który wykazał, że w za­
rodku ludzkim między 8-ym a 15-ym tygo­
dniem zawiązek ślinianek rozwija się w sąsie­
dztwie bezpośredniem z żuchwą, właściwie z 
chrząstką Reicherta; oddzLlne zraziki przyle­
gają ściśle do ochrzęstnej tej chrząstki, a splą­
tanie się tych tkanek daje początek nowotwo­
ru — włókniakonabłoniaka, obfitującego w 
chrząstkę.

Daleko liczniejsza jest grupa badaczów, 
odrzucających pochodzenie nabłonkowe no­
wotworów mieszanych i wyprowadzających 
je z tkanki łącznej, względnie śródbłonka lub 
obłonka dróg chłonnych lub krwionośnych. 
Pierwszy Golgi dał miano endothelioma gu­
zom o utkaniu bardzo urozmaiconem; objął 
on w tę grupę dawniejsze: angiosarcoma 
(Waldeyer), sarcoma plexiforme (Ewetzky), 
sarcoma alveolare endotheliale (Bizzozero), 
carcinoma endotheliale, myxoepithelioma, a- 
denochondroma (Planteau), cylindroma, w re­
szcie carcinosarcoma. Jest to miano nada­
ne przez Sathlera nowotworom, mającym u- 
tkanie zbliżone jednocześnie do raka i mię­
saka. Dodajmy nawiasowo, że u nas Nowi­
cki opisał pod nazwą raka mięsakowego guz 
sutki, w którym na obwodzie był typowy rak 
gruczołowy, a w środku typowy mięsak. No­

wicki nie uznaje w tym razie bujania śród­
błonka, lecz uważa przypadek za „nowotwór 
mieszany pochodzenia płodowego“ (33).

W aldeyer, Kaufmann, Nasse, Volkmann 
i inni, przeważnie niemieccy badacze zdołali 
udowodnić, iż masy komórkowe, mające nie­
raz wielkie podobieństwo do nabłonków, nie są 
niczem innem, jak rozwinięciem śródbłonków. 
W ychodząc z założenia, iż części obwodowe 
nowotworu, jako najmłodsze, najmniej podle­
gają różnym zmianom wstecznym, maskują­
cym obraz pierwotny, — zwracali oni szcze­
gólną uwagę na część obwodową guza, na 
pograniczu chorego ze zdrowem, przyczem 
stosowali metodę skrawków seryowych; tą 
drogą przekonali się, iż śródbłonek dróg chłon­
nych (rzadziej—krwionośnych), w innych przy­
padkach ich obłonek, je s t punktem wyjścia 
wszelkich tworów podobnych do nabłonko­
wych. Z rozmnażania się komórek szczelin 
chłonnych powstają skupienia komórkowe, u- 
kładające się w pasma, rurki, pęcherzyki, ma­
jące utkanie bardzo zbliżone do gruczołowe­
go. Nasse w obszernej pracy p. t. „Die Ge­
schwülste der Speicheldrüsen u. verwandte 
Tumoren des Kopfes“ (34) mianuje nowotwo­
ry mieszane „łagodnymi otorbionymi guzami 
łącznotkankowymi". Zebrał on 24 now o­
twory ślinianki przyusznej i 3 podżuchwowej, 
a opisy drobnowidowe uszeregował w ten 
sposób, iż początkowe dają obrazy tkanki 
czysto łącznej, zaś dalsze — stanowią stopnio­
we przejście do postaci przypominających na­
błonki, przyczem wszędzie-dała się uchwycić 
łączność między skupieniami komórkowemi a 
podścieliskiem. Na szczególną uwagę zasłu­
guje przypadek, gdzie obok guza głównego, 
mającego wszelkie cechy raka, znalazł się gu­
zek dodatkowy o utkaniu pospolitego mięsa­
ka. W  ostatecznym wywodzie tej części swej 
pracy pisze Nasse: „Jestem przekonany, że 
wszystkie te guzy należą do klasy nowotwo­
rów łącznotkankowych, które inaczej są na­
zywane angiosarcoma, cylindroma lub endo­
thelioma'".

E. Martini (35), zbadawszy drobiazgowo 
sześć nowotworów ślinianek, przychyla się do 
teorjd śródbłonkowej i motywuje ją  okoli­
cznościami następującemi: 1) część komórko­
wa stoi zawsze w najściślejszej łączności z 
podścieliskiem; 2) komórki nie mają pasemko- 
watej budowy protoplazmy, co stanowi cechę 
swoistą nabłonka kanalików śliniankowych; 
3) w zrazikach ślinianki nigdy nie dało się 
dostrzedz nowotworzenia nabłonków, nato­
miast często widziano ich zanikanie i nacie- 
czenie drobnokomórkowe; 4) między nowo-
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tworem a ślinianką leży zawsze zwarta prze­
groda w postaci otoczki łącznotkankowej, 
wreszcie 5) t. zw. kule nabłonkowe powstają 
tu wskutek zwyrodnienia szklistego, a nie — 
rogowatego, jak to bywa w raku prawdziwym.

Steinhaus, któremu zawdzięczamy jedyną 
do tej pory prace polską o nowotworach miesza­
nych ślinianek, jest bezwzględnym zwolenni­
kiem teoryi pochodzenia śródbłonkowego mas 
komórkowych tych nowotworów; nie odrzuca 
on poglądu Ribberta i Hinsberga o roli łu­
ków zarodkowych, lecz słusznie zaznacza, iż 
ci badacze z faktów przez sie podanych wy­
prowadzają zupełnie mylne wnioski. Mamy tu 
bowiem do czynienia z zabłąkaniem tworów 
łącznotkankowych (łuków zarodkowych) śród 
tkanki gruczołowej (ślinianki); zatem guz po­
wstający w tych warunkach pochodzi w pro­
stej linii od tkanki łącznej, a nie gruczołowej; 
ostatnia zostaje przez czas cały na swojem 
zwykłem miejscu i rozrasta sie prawidłowo, 
jako ślinianka. W obronie pochodzenia na­
błonkowego komórek Hinsberg wskazuje 
ich prace rzekomo wydzielniczą. Steinhaus 
obala i ten dowód: komórki prawdziwie na­
błonkowe nigdy nie giną podczas wydzielania 
z siebie śluzu, lecz — odwrotnie— rozmnaża­
ją  siej tymczasem w nowotworze ślinianki 
zjawianie sie śluzu idzie zawsze w parze z 
rozpadem całych grup komórkowych, na miej­
scu których powstaje bezkształtna masa śluza- 
kowa; zatem jest to nie wydzielanie, lecz zwy­
rodnienie. Dodać należy, iż rozbiór tych wy­
dzielin rzekomych, dokonany przez Bosca i 
Jeanbrau, wykazał, iż są one nie czysto ślu­
zowe, lecz śluzowoszkliste.

Dzieje ścierania się różnorodnych sprze­
cznych poglądów o histogenezie nowotworów 
mieszanych zakończę przytoczeniem opinii A- 
schoffa z jego pracy późniejszej, niż wszy­
stkie wyżej streszczone, gdyż pochodzącej z 
roku 1913 (36). A. przyznaje, iż „często spo­
tykamy npasma komórkowe w kształcie sieci; 
komórki te są płaskie i całość obrazu przy­
pomina szczeliny chłonne, wysłane śródbło- 
nkiem... Te pasma komórkowe z jednej stro­
ny łączą sie z tworami podobnymi do kana­
lików śliniankowych, z drugiej — giną śród 
tkanki chrząstkowej i śluzakowej, wskutek cze­
go odbieramy wrażenie, jakgdyby komórki te 
brały udział w budowie chrząstki“. Mimo to, 
skłania sie on ku wyprowadzaniu nowotworu 
z zabłąkanych cząsteczek zarodkowych śli­
nianki, opierając sie spostrzeganiu w tka­
nce nowotworów komórek włókienkowatjmh 
(Faserzellen) identycznych z naskórkowemi. 
„Czasami ów układ wlókienkowaty występu­

ję tak dobitnie, iż otrzymuje sie obraz zbliżo­
ny do glejaka; nie brak w nim nawet tw o­
rów rozetkowych (Rosettenbildungeń) pospo­
licie w glejakach napotykanych". Dodajmy, 
iż Ribbert wiąże powstawanie glejaków rów ­
nież z zaburzeniami rozwojowemi, mianowicie 
ze zbłąkaniem sie nabłonka jam mózgowych. 
Przyjąwśzy powstanie nowotworu z blaszki 
zarodkowej zewnętrznej, jakże wytłómaczymy 
sobie zjawienie sie chrząstki, względnie kości? 
Po części — być może — da nam na to od­
powiedź praca Krompechera, który dowiódł 
doświadczalnie na psach, iż w obrębię jamy 
ustnej możliwe jest tworzenie sie kości z na­
błonka.

Co sie tyczy oblaków, to wyprowadza 
je Aschoff (37) z nowotworów łącznotkanko­
wych, naczyniomiesaków i śródbłoniaków ule­
głych zwyrodnieniu szklistemu: „w angio-
sarkomatach masy szkliste mają ścisły zwią­
zek ze ścianami naczyń, tworząc dookoła 
nich pochwy bezkształtne, przyczem warstwy 
komórkowe mogą zupełnie ginąć i pozostaje 
rusztowanie z lśniących wałeczkowatych pa­
sem. odpowiadających rozgałęzieniom naczyń; 
w endoteliomatach bywa również zwyro­
dnienie szkliste tkanki łącznej, a jeszcze czę­
ściej tworzenie sie mas szk lis t}^  wewnątrz 
pasem komórkowych, albo też całkowite ich 
zwyrodnienie“. „Podobne zwyrodnienie—doda­
je na zakończenie Aschoff — zdarza sie ró ­
wnież, lubo rzadko, w nowotworach nabłon­
kowych, nie można go przeto uważać za 
sprawę swoistą wyłącznie dla nowotworów 
łącznotkankowych“. Ostatnie zastrzeżenie odpo­
wiada zatem poglądowi Ribberta na histoge- 
neze oblaka.

Zakończywszy na tern piśmiennictwo na­
szego przedmiotu, przechodzę do opisu swo­
ich dwóch przypadków.

P r z y p a d e k  p i e r w s z y .  Pani Z., lat 
60, w zimie roku 1911 -go spostrzegła twardy gu­
zek pod żuchwą z lewej strony; dopiero po upły­
w ie roku począł on nieco się powiększać i chwila­
mi sprawiać dolegliwości w postaci kolącego bólu 
promieniującego od guzka we wszystkie strony. 
Pod koniec roku 1912-go widziałem pacyentkę po 
raz pierwszy i znalazłem , co następuje: w okolicy 
ślinianki podżuchwowej lewej wyczuwa się bardzo 

i  wyraźnie przez skórę guzek okrągły wielkości ma- 
j  łego orzecha laskowego, bardzo twardy, zupełnie 
j  ruchomy, na ucisk lekko bolesny; badanie przez 
! usta wykazuje bezpośrednie sąsiedztwo guzka ze 
j  ślinianką. Najbliższe i dalsze gruczoły chłonne 

nie powiększone. Pacyentka zgodziła się na opera- 
cyę dopiero w pół roku potem, gdy guzek począł 
coraz bardziej dokuczać i przeszkadzać żuć, Ope- 
racyi dokonałem w czerwcu r. 1913-go w uśpieniu 
chloroformowern; ponieważ ruchomość guza i jego 
wielkość nie uległy widocznym zmianom, zabieg
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nie nastręczył żadnych trudności; z łatwością dało 
się wydzielić nowotwór wraz z częścią przylegają­
cej do niego ślinianki, która wyglądała zupełnie 
zdrowo; mimo to usunąłem jej połowę, założywszy  
podwiązkę na część pozostawioną Gojenie rany 
odbywało się powoli wskutek dość obfitego w y­
dzielania się śliny; zaledwie po 6 tygodniach na­
stąpiło ostateczne zabliźnienie rany. W rok po 
tej operacyi, kiedy miejscowo stan był zupełnie 
dobry, pacyentka zapadła na biegunkę krwawą o 
bardzo ciężkich objawach; rozwinęła się posocznica 
z ropniami w prawej śliniance przyusznej i w tkan­
ce przynerkowej z prawej strony.

Zejście mimo rychłego otwierania ropni było 
śmiertelne.

R y s .  1 .  P r e p a r a t  p r z y p a d k u  p i e r w s z e g o :  * )  
a—a  C z ę ś ć  o t o c z k i  g u z a ,  ś l u z a k o w o  z w y r o d n i a ł a ;  
b—b—b M a s y  s z k l i s t e ,  z a w a r t e  w e w n ą t r z  k a n a ł ó w  k o ­

m ó r k o w y c h ;
c—c—c  S k u p i e n i a  k o m ó r k o w e ,  w y ś c i e ł a j ą c e  w  d a l s z y m  

c i ą g u  p r z y  d—d  s z c z e l i n y  c h ł o n n e .
( P o w i ę k s z e n i e  o k o ł o  1  :  1 5 0 ) .

Badanie usuniętego nowotworu ślinianki. 
Makroskopowo: guzek wielkości dużego orze­
cha laskowego, o powierzchni nierównej, o 
spoistości nieco twardszej, niż gruczoł chłoń 
ny. Ze ślinianką połączenie jest nader luźne 
i na tępo daje się rozdzielić. Guzek ma zbi­
tą twardą otoczkę. Przekrój jego jest gładki 
o zabarwieniu szaroróżowem; miejscami wi­
doczne są drobniutkie jaśniejsze punkciki. Ba­
danie drobnowidowe (dr M. Zielińska): do­
okoła guza gruba otoczka z tkanki łącznej 
zbitej, zawierającej niewiele płaskich komórek. 
O d otoczki idą liczne smugi wgłąb preparatu; 
w tych smugach przebiegają szeregi komórek, 
wyściełających szczeliny podobne do chłon­
nych; w wielu miejscach komórki układają się 
w jedną, dwie, trzy i więcej warstw w kształ­
cie kół, trójkątów, wreszcie figur niefore- 
mnych, tworzących razem sieć mniej lub wię­
cej gęstą; gdzieniegdzie komórki gromadzą

*) Fotografie drobnowidowe (dr Kosmowski).

się w wielkie skupienia otoczone wąskiemi 
pasmami podścieliska; w tych miejscach obraz 
przypomina raka. Wszystkie komórki mają 
duże wyraźne jądra okrągłe lub częściej o- 
walne, mocno się barwiące; protoplazma prze­
ważnie blada, nikła. W ewnątrz sieci komór­
kowych nagromadzenie masy szklistej, mają­
cej wygląd bądź jednolity, bądź drobnoziarni­
sty; często masa ta dzieli się na kilka w yse­
pek. Budowy gruczołowej (z prawidłowym 
układem komórek walcowatych, sześciennych 
i t. p.) nigdzie niewidać. Smugi łącznotkan- 
kowe w wielu miejscach szklisto zwyrodniałe. 
Liczne przekroje naczyń krwionośnych (z mo­
cno zabarwionemi krwinkami wewnątrz). Śli­
nianka nie wykazuje żadnych zmian szcze­
gólnych.

Z powyższego widać, że mamy tu do 
czynienia z typowym oblakiem (cylindroma).

P r z y p a d e k  d r u g i .  Pani T., lat 40  
zgłosiła się do mnie w końcu roku 1915-go, oświa­
dczając, iż przed rokiem zauważyła pod żuchwą z 
lewej strony twardy guzik, który się powiększa  
stopniowo, bardzo powoli; dolegliwości żadnych nie 
sprawia. Stan obecny: osoba naogół zdrowa, lubo 
szczupła i wątłej budowy; zamężna, ma czworo 
zdrowych dzieci. Pod żuchwą z lewej strony wy­
raźne wypuklenie skóry, ostro ograniczone, wielko­
ści orzecha laskowego. Wyczuć można palcami 
tuż pod skórą guzik mały, twardy, nieco owalny,

!ot

d
R y s .  2 . .  P r e p a r a t  p r z y p a d k u  d r u g i e g o :  * )  

a—a  C h r z ą s t k a ;
b—b T k a n k a  ł ą c z n a ,  c z ę ś c i o w o  ś l u z a k o w o  z w y r o d n i a ł a ;  
c P r z e j ś c i e  d o  o g n i s k a  " m i ę s a k o w e g o ;  
d  I d ą c y  k u  g ó r z e  p r e p a r a t u  p a s  k o m ó r k o w y ,  o d p o w i a ­

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

p r z e c i ę t e  ś w i a t ł a  s z c z e l i n  c h ł o n n y c h .
(Powiększenie około 1 : 100).

o powierzchni chropowatej, bardzo ruchomy; dalej 
w kierunku jamy ustnej łączy się on ze ślinianką 
podżuchwową. Gruczołów chłonnych nie wyczuw a
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się. Z wywiadów do zanotowania szczegół nastę­
pujący: ojciec pacyentki miał podobny guz pod 
szczękaj guz ten istniał około 15 lat, nie rosnąc 
wcale, poczem nagle począł bardzo prędko się po­
większać; w krótkim czasie doszedł do rozmiarów 
pięści; zajął połowę szyi i przeszedł na twarz; do­
piero w ówczas chory poddał się operacyi; usunięty 
nowotwór lekarze określili jako „sarcoma“. Bez­
pośrednio po operacyi rozpoczęła się wznowa — 
ostatecznie z zejściem śmiertelnem. W początku 
kwietnia r. b. widziałem pacyentkę ponownie; o- 
braz chorobowy nie zmienił się prawie wcale. Tym  
razem nastąpiła zgoda na operacyę, którą zrobiłem  
w połowie kwietnia 1916 r. w znieczuleniu miej- 
scowem. Z łatwością dało się wydzielić guz, któ­
ry usunąłem wraz z przylegającą do niego całą 
ślinianką podżuchwową. Po upływie czterech ty­
godni rana zabliźniła się.

Badanie preparatu (dr Lipski).
Makroskopowo: guzik wielkości orzecha 

laskowego o powierzchni lekko falistej, kon- 
systencyi dość twardej.

Na przekroju przedstawia się nie jedna­
kowo, mianowicie w środku tkanka więcej 
szarawa, nieco przeświecająca, twardsza; smu­
gi tego rodzaju tkanki rozchodzą się w po­
staci wązkich pasem od środka ku obwodowi. 
Pozostałe części powierzchni przekroju są 
mniej twarde, białawe. Guzek przylega bez­
pośrednio do wypuszczonej razem z nim śli­
nianki; połączenie to jest bardzo luźne.

Mikroskopowo: Guzek otoczony jest to­
rebką włóknistą o ścianie dość grubej, una- 
czynionej obficie i zawierającej liczne szcze­
liny chłonne. Utkanie guzka jest bardzo uro­
zmaicone: na obwodzie przeważa tkanka mło­
da o komórkach dość dużych z małą ilością 
istoty międzykomórkowej, zupełnie podobna 
do tkanki mięsakowej. Tkanka ta albo zaj­
muje jednolicie większe obszary, mianowi­
cie na obwodzie, albo układa się w postaci 
sznurów i pasem różnej długości, szerokości 
i kształtu; miejscami ugrupowania te zawiera­
ją  w ewnątrz szczelinowate światło. W  świe­
tle tern nigdzie nie widać krwinek czerwo­
nych. Grubość warstwy komórkowej, otacza­
jącej szczeliny, jest różna: przeważają 1, 2, 3 
szeregi, lecz bywa ich i więcej; nigdzie nie 
widzimy utkania dookoła wzmiankowanych 
świateł, które by przypominało tkankę gru­
czołową lub przewody gruczołowe. Pomię­
dzy masami komórkowemi leży tkanka łączna 
włóknista, w wielu miejscach szklista, w in­
nych zmieniona śłuzakowato. W  części śro­
dkowej guza liczne ogniska chrząstkowe, ściśle 
złączone z tłem podścieliska łącznotkankowe- 
go. Obraz powyższy, jak już wiemy, jest 
typowy dla now otw oru mieszanego; punkt 
wyjścia bardzo prawdopodobny z przestrzeni 
i naczyń limfatycznych; połączenie wszelkich

niemal postaci tkanki łącznej: włóknistej, ślu- 
zakowej, szklistej, chrząstkowej, wreszcie mię­
sakowej usprawiedliwia w zupełności miano 
nowotworu mieszanego pochodzenia łączno- 
tkankowego. Jakichkolwiek tworów nabłon­
kowych niema w guzie ani śladu.

Tyle co do mojej osobistej kazuistyki; 
oczywiście jest ona nazbyt skąpa, bym mógł, 
opierając się na niej, wyprowadzać jakiekol­
wiek uogólnienia, nprz. silić się na rozwiąza­
nie sporu, do jakiej grupy nowotworowej za­
liczać należy guzy mieszane ślinianek i jaki 
jest punkt ich wyjścia. W olno mi tylko 
stwierdzić, że guzy obu przypadków utkaniem 
swojem całkowicie należą do tkanki łącznej, 
przyczem pomimo różnorodności obrazów dro- 
bnowidowych łączy je uderzające podobień­
stwo strony klinicznej: nieuchwytny początek, 
powolny rozrost, wielka ruchomość, znaczna 
twardość, wreszcie kształt i stosunek do śli­
nianki w obu razach niemal identyczne.

Bliższa znajomość z nowotworami mie­
szanymi ślinianek ma niewątpliwie duże zna- 

; czenie praktyczne: poucza nas, jak należy się 
zachowywać wobec „guzików“ napotykanych 
w obrębie tej lub innej [ślinianki; nie należy 
dowierzać ich pozorom łagodności, a zwła­
szcza umieć odróżnić od zwykłych gruczołów 
chłonnych. Jakie są następstwa przetrzymy­
wania tych guzów, jaskrawię poucza nas sta­
tystyka szpitalna, zgrupowana W tablicy Nr. 2, 
gdzie na 8 przypadków zaledwie dwa mogły 
być operowane; pozostałe 6 były już nieule­
czalne; wprawdzie rozpoznania brzmią tam 
przeważnie „sarcoma“ i „carcinoma“, wiado­
mo jednak, że nowotwory złośliwe ślinianek 
p i e r w o t n e  zaliczają się do nadzwyczaj­
nych rzadkości, zatem i tu z całą pewnością 
mieliśmy do czynienia z tworami łagodnymi— 
mieszanymi, które wskutek przeoczenia pacyen- 
tów uległy zwyrodnieniu złośliwemu tak da­
lece posuniętemu, że je  musiano uznać za 
„inoperab iiia“. A oto krótki opis tych przy­
padków podług kart szpitalnych:

P r z y p a d e k  1. Ł. mężczyzna lat 60. 
Oddawna guzik przed lewem uchem; od pół roku 
szybkie powiększanie się guza i bóle coraz potę­
żniejsze w całej twarzy; zapisany do szpitala 9. II. 
1911 r. St. ob. Guz wielkości pięści w okqlicy 
ślinianki przyusznej lewej przechodzi na skroń 
i na kąt żuchwy; nieruchomy; powierzchnia nieró­
wna; skóra sina, stopiona z guzem. Otwieranie 
ust utrudnione. Przypadek uznano za nienadają- 
cy się do operowania. Po trzech dniach chory 
wypisany bez zmiany.

P r z y p a d e k  2. M. mężczyzna lat 48; 
wywiady i stan obecny w głównych zarysach iden­
tyczne z poprzednim. Po 10 dniach pobytu w 
szpitalu wypisany 19. XII. 1911 r. bez poprawy.
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P r z y p a d e k  3. S. mężczyzna lat 45, 
był już dwukrotnie operowany w odstępie rocznym 
(w innym szpitalu) z powodu małych guzików w 
okolicy ślinianki przyusznej. Obecnie guz wielko­
ści 2-ch pięści, rozlegle wrzodziejący, zajmujący 
pół twarzy i szyję do obojczyka; uznany za niena- 
dający się do operowania. Chory po 2-ch dniach 
pobytu w szpitalu wypisany 15. III. 1913 r. bez 
zmiany.

P r z y p a d e k  4. A. mężczyzna lat 53. 
Oddawna był guzek mały pod prawą żuchwą: 
przed rokiem usunięto go, lecz po paru miesiącach  
na tern samem miejscu zjawił się nowy guz, który 
się powiększał bardzo prędko. Przed dwoma mie­
siącami zjawiły się guzy pod pachą prawą i w pa­
sie w pobliżu linii wyrostków ciernistych. Stan 
obecny d. 20. III. 1913 r.: pod żuchwą na miejscu 
ślinianki guz wielkości jaja kurzego wrzodziejący, 
nieruchomy. Z tej samej strony na skroni z pod 
mięśnia wyłania się guz płaski wielkości rubla sre­
brnego. W okolicy lędźwiowej przy linii środko­
wej po stronie prawej z poza mięśni wyłania się 
twardy naciek (nowotworowy), zajmujący przestrzeń 
dłoni. Chory nie może ani siedzieć ani chodzić z 
powodu bólu w pasie. Bliższych badań nie prze­
prowadzano. Pacyent wypisał się po 4-ch dniach 
pobytu w szpitalu.

P r z y p a d e k  5. P. mężczyzna lat 19. 
Od kilku miesięcy (?) rośnie guz w okolicy lewej 
ślinianki przyusznej. St. obecny (28. IX. 1914): 
Blady, źle odżywiany. Guz wielkości dużej pięści, 
którego środek odpowiada miejscu ślinianki przy­
usznej, zajmuje dolną część skroni i szyję, nie do­
chodząc na 2 palce poprzeczne do obojczyka; po­
wierzchnia nierówna; miejscami chełbotanie; skóra 
stopiona; porażenie nerwu twarzowego. Nazajutrz 
przepisany do przytułku dla nieuleczalnych.

P r z y p a d e k  6. G. kobieta lat 23. Od­
dawna „gruczoł“ przed uchem prawem; od 5 ty­
godni (?) prędko powiększające się obrzmienie tej 
okolicy. St. obecny (14. VI. 1913 r.): policzek 
prawy równomiernie wygórowany aż do muszli pra­
wej i skroni. Szczękościsk. Gruczoły niepowięk- 
szone. Tygodniowa obserwacya w szpitalu wyka­
zała szybkie powiększanie się guza. Rozpoznano  
„ s a r c o m a  p a r o t i d i s “. Wypisana jako nie­
uleczalna.

Tak wyglądały te 6 przypadków, w któ­
rych rozmiary sprawy nowotworowej wyklu­
czały możność operowania; wszędzie widzimy 
wysoki stopień złośliwości: nieruchomość gu­
za, owrzodzenie skóry, nawet charłactwo (Ns 5); 
w jednym razie (Nit 4) przerzuty praw dopo­
dobnie w kręgosłupie (co już raz widzieliśmy 
w przypadku Janiszewskiego). W znowę poo­
peracyjną widzimy u chorych Jsi2 3 i 4. Nale­
ży podkreślić ten fakt, iż w przypadkach 
wszystkich, za wyjątkiem 5-go, o d d a w n a  
istniały małe guziki, nim rozpoczęło się prę­
dkie rośnięcie guza.

Następny — z kolei 7-my — przypadek,

lubo operowany doszczętnie, miał też w yra­
źne cechy złośliwości:

P r z y p a d e k  7. C. Mężczyzna lat 55, od 
roku zauważył guzik pod lewą gałęzią żuchwy, nie 
bolesny, lecz prędko powiększający się; po 3 m ie­
siącach miał już wielkość mandarynki; wystąpiły  
bóle przeważnie po nocach. Stan obecny: z pod 
lewej gałęzi żuchwy wychodzi guz wielkości pięści, 
twardy, niebolesny; ku górze przechodzi na po­
liczek, ku dołowi ginie w górnej części szyi; ku ty­
łowi dochodzi do wyrostka sutkowego. Skóra cien­
ka, czerwona, zrośnięta z guzem. 29. XII. 1913  
operacya (Ciechomski): podczas oddzielania skóry  
pękła duża torbiel z bronzową rzadką cieczą; po­
zostałą część usunięto razem ze ślinianką podżu- 
chwową, z częścią mięśnia żwaczowego i z blaszką  
kości, która już była zmieniona. Szew częściow y  
powłok. W tydzień potem chory wypisał się z ra­
ną „na zagojeniu“.

A oto pierwszy — zarazem i ostatni — 
przypadek, gdzie nowotwór nie uległ jeszcze 
zwyrodnieniu złośliwemu i dał się całkowicie 
wyłuszczyć.

P r z y p a d e k  8. C., kobieta lat 35 — od
12 lat przed prawą muszlą uszną guzek, powoli ro­
snący; dolegliwości nie sprawiał niody. Stan obe­
cny (28.11. 1912 r.): w obrębie śc iśle  odpowiada­
jącym śliniance przyusznej prawej guz wielkości 
mandarynki, okrągławy, twardy, sprężysty, o po­
wierzchni nierównej; miejscami chełbotanie; rucho­
mość wyraźna; skóra na nim niezmieniona i nie- 
zrośnięta. Operacya (Hincz): wyłuszczenie łatwe, 
jedynie podstawa guza była ściślej połączona ze  
ślinianką, której część usnięto wraz z guzem. Za­
gojenie całkowite w 2 tygodnie po operacyi.

Zatem tu guz nie miał jeszcze cech zło­
śliwych, lubo zmiany wsteczne były już w yra­
źn ie — w postaci rozmiękczenia—zaznaczone.

Przytoczone wyżej spostrzeżenia upow a­
żniają nas do wyprowadzenia następujących 
wniosków:

1. Guzek niebolesny, ruchom}/, znajdu­
jący się w obrębie ślinianki, rosnący powoli, 
albo też nie powiększający się wcale w cią­
gu nieraz wielu lat, .jest najprawdopodobniej 
nowotworem mieszanym.

2. Nowotwór ten, początkowa łagodny, 
ma skłonność do zwyrodnienia złośliwego, 
dlatego też

3. Guzek podobny należy niezwłocznie 
wyłuszczyć wraz z całą ślinianką, nawet po­
zornie zupełnie zdrową.

4. Pierwotnie złośliwe nowotwory śli­
nianek, rak i mięsak są nadzwyczajną rza­
dkością; obrazy złośliwe są wynikiem zw y­
rodnienia guzów pierwotnie łagodnych.

5. W ystąpienie bolesności i prędki wzrost 
guza zwiastują początek zwyrodnienia złośli­
wego.
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Śmierć nagła w przypadku stanu grasiczolimfatycznego 
i wągra IV komory.

Podał

A . K o s s a k o w s k i .
Demonstrator Zakładu. (Praca pośmiertna).

(Dokończenie — patrz Jslś 15).

Tarczyca dość duża wagi 26,9 gr. Tcha­
wica wązka. Miąższ macicy silnie prze­
krwiony. Przydatki wolne. Jajniki zawierają 
sporo torbielowatych tworów. Z jajnika pra­
wego rozwinęła się torbiel, wypełniona masa­
mi koloidalnemi, wielkości orzecha laskowe­
go. Takaż torbiel znajduje się i w jajniku 
lewym, wypełniona jest ona jednak płynem 
surowiczym. W aga prawego jajnika 9,2 gr., 
lewego— 7,2. W  jamie Douglasa przekrwienie, 
wybroczyny krwawe i szereg torbielowych 
tworów, przypominających wyglądem swoim 
tw ór znaleziony w IV komorze, a które przy 
badaniu mikroskopowem okazały się w ągra­
mi. Pozątem trochę zmleczeń i skąpo tkanki 
łącznej oraz maleńkie zwapniałe ogniska.

W innych narządach przekrwienie.
W aga nerek 200 i 170 gr., waga wątro­

by 1550 gr.
W żołądku i jelitach nieco więcej śluzu.
Grasica, oba nadnercza, gruczoł tarczo­

wy, gruczoły przytarczowe, przysadka, jaj­
niki, trzustka, gruczoły chłonne zostały wzięte 
do badania mikroskopowego. Przy badaniu 
tern posługiwałem się następującemi metoda­

mi. Kawałki narządów utrwalałem w 5°/o roz- 
czynie formaliny przez 24 godz., prócz tego 
część nadnerczy utrwaliłem w płynie Miillera 
w przeciągu 10 dni, zmieniając płyn 5 razy w 
ciągu tego czasu; gruczoły przytarczowe zo­
stały stwardnione w 96°/o alkoholu. Po opłu­
kaniu w wodzie przeprowadziłem kawałki 
przez alkohol o coraz to silniejszej koncentra- 
cyi, prześwietliłem w anilinie i ksylolu, po­
czerń zalałem w parafinie.

Barwienie: J )  hematoksjdiną Gagé i eo- 
zyną, 2) metodą Hornowskiego na włókna 
sprężyste, 3) skrawki preparatów nadnerczy, 
utrwalonych w płynie Müllera, zabarwiłem he- 
inatoksyliną Gagé. Prócz tego z nadnerczy, 
grasicy, przysadki, tarczycy i jajników po u- 
trwaleniu w formalinie porobiłem skrawki na 
mikrotomie do mrożenia i zabarwiłem Suda­
nem III, podbarwiając hematoksyliną Gagé w 
celu badania na tłuszcz.

Wyniki badania są następujące:
1. G r a s ic a .  Zraziki stosunkowo dobrze 

wykształcone; granica pomiędzy istotą rdzen­
ną a korową daje się spostrzedz. Tkanki 
łącznej pomiędzy zrazikami jest stosunkowo
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mało, zarówno jak i tkanki tłuszczowej. W śród 
zrazików widzimy niewielką ilość komórek, za­
wierających tłuszcz.

Istota rdzenna przeważa co do ilości 
nad istotą korową. Średnica jej przekroju w 
niektórych miejscach jest 2Ł/2 'raza większa 
od średnicy istoty korowej.

Ciał Hassala stosunkowo niedużo; śre­
dnica największych wynosi 250 }*; najwięcej 
jednakowoż ciałek H. znajdujemy o średnicy 
przeciętnie 93, 75 p, spotykamy również du­
żo ciałek mniejszych. Prawie wszystkie ciał­
ka wykazują pewien stopień zwyrodnienia, 
najczęściej o charakterze zwyrodnienia szkli­
stego, w niektórych występują złogi wapnia, 
stłuszczenia. Oddzielne komórki dają się tru­
dno odróżnić, jedynie tylko w ciałkach naj­
mniejszych.

Siateczka podstawowa grasicy stosunko­
wo dobrze rozwinięta. Ma się wrażenie, jakby 
komórek zbliżonych do nabłonków było wię­
cej; liczne są pseudolimfocyty, komórek eozy- 
nochłonnych nigdzie nie spotykamy.

2. N adnercza. N a d n e r c z e  p r a ­
w e . Wymiary: szerokość istoty korowej 1562 
H- z tego istota kłębowa około 156*25 f\ 
istota pasmowata 625 ?*, siateczkowa 625 
miejscami i szersza; istota rdzenna dochodzi 
do 937*5 ¡J-.

W  warstwie kłębkowej i zewnętrznej 
części warstwy pasmowatej znajdujemy obfi­
tą ilość lipoidów w komórkach. W innych 
miejscach warstwy pasmowatej lipoidów mniej; 
komórki warstwy kłębkowej są stosunkowo 
małe; w komórkach warstwy pasmowatej wy­
stępuje wyraźnie budowa gąbczasta, w sia­
tkowatej niewielka ilość lipoidów, dużo sto­
sunkowo barwików.

Istota rdzenna stosunkowo dobrze wy­
kształcona, komórki chromują się dobrze, w y­
stępuje żółtawe ich zabarwienie z odcieniem 
ciemnym, w niektórych miejscach czasami in- 
tenzywnie ciemne. Prócz tego w istocie 
rdzennej spotykamy bardzo dużą ilość komó­
rek zwojowych, jako też grubych nerwów.

N a d n e r c z e  l e w e .  Wymiary: sze­
rokość istoty korowej dochodzi do 2812 p.; 
warstwy siatkowej do 1250; istoty rdzennej 
brak zupełnie.

W  warstwie kłębkowej niewielka ilość 
lipoidów, w warstwie siatkowej nieco może 
więcej; natomiast w warstwie pasmowatej li- 
poidy występują obficie, miejscami zajmując 
całą jej szerokość.

W  warstwie siatkowatej znajdujemy du­
żo bardzo barwika.

3. Przysadka. W ybitne przekrwienie;

na granicy pomiędzy tylną a przednią czę­
ścią, głównie w kierunku do tylnej, dość zna­
czna wybroczyna; komórek eozynochłonnych 
naogół mało; natomiast więcej, niż zwykle, ko­
mórek kwasochłonnych. Miejscami nacieki lim­
focytowe, wewnątrz których znajdują się tu 
i owdzie komórki nabłonkowate, a w jednym 
miejscu nawet komórka olbrzymia (gruzełek).

Ogniska podobne spotykamy w części 
gruczołowej ku przodowi.

Komórki części przedniej przysadki wy­
kazują we wzajemnym układzie jak gdyby 
bezład; przytem jądra komórek są nadzwy­
czaj różnych wielkości; pozatem spotykamy 
ogniska tkanki syncytyalnej t. j. komórek bez 
wyraźnego kształtu z jądrami zanurzonemi w 
masę jednostajną.

4. Trzustka. Małe ilości tkanki tłu­
szczowej wśród zrazików. W protoplazmie 
komórek drobne kuleczki tłuszczu. W ysepek 
Langerhansa ilość średnia, kontury ich komó­
rek wyraźne, układ pasmowaty. Średnica 
wysepek od 93’6 ¡x 15’6 i«-.

5. Tarczyca. Pęcherzyki silnie rozsze­
rzone dość ściśle do siebie przylegają; średni­
ca pęcherzyków waha się pomiędzy 62’4 — 
531 ’25 najwięcej znajdujemy pęcherzyków
0 średnicy 112 — 156 jx. Pomiędzy pęche­
rzykami niedużo tkanki łącznej, wśród której 
nieliczne ogniska tkanki tłuszczowej; ściany 
pęcherzyków zanikłe, ścieńczałe, miejscami 
poprzerywane, nabłonki silnie spłaszczone, tu
1 owdzie spotykamy komórki w świetle pę­
cherzyków. Prócz tego we wszystkich ko­
mórkach znajdujemy kuleczki tłuszczu. Kol- 
loid wypełnia ściśle pęcherzyki; posiada cha­
rakter bardziej zbity; wśród kolloidu spoty­
kamy gdzieniegdzie wakuole, w każdym razie 
bardzo nieliczne. Kolloid barwi się przewa­
żnie eozyną na różowo, miejscami jaśniej, 
gdzieniegdzie ogniska kolloidu kwasochlon- 
nego lub nawet bazochłonnego, których kon­
tury bądź wyraźnie odgraniczają się od kol­
loidu eozochłonnego, bądź stopniowo się za­
cierają. Naczynia stosunkowo silnie w ypeł­
nione krwią.

6. Przytarczyca. Budowa jej jest pa­
smowata; pomiędzy pasmami dość dużo tkan­
ki łącznej, komórki główne wyraźnie, ostro 
konturowane; komórki kwasochłonne ukła­
dają się bądź grupkami, bądź pojedynczo; w 
niektórych grupkach ilość komórek dochodzi 
do 18; wykazują one drobną ziarnistość.

7. Jajniki stosunkowo dobrze w y­
kształcone; dojrzewające i dojrzałe follikuły, 
miejscami zmiany szkliste, nieco torbieli w y­
pełnionych kolloidem, corpora rubra; wśród
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miąższu tu i owdzie grupami i pasmami po­
rozrzucane komórki interstycyalne. W jajni­
ku prawym liczne corpora albicaniia.

8. Gruczoły chłonne powiększone; 
dość duże mieszki z wyraźnym ośrodkiem 
rozrodczym; miejscami zanik miąższu i roz­
rost tkanki łącznej. Nieliczne komórki eozy- 
nochłonne. Podścielisko silniej, niż zwykle, 
rozwinięte; dość grube beleczki siatki.

Na podstawie wyżej przytoczonego ma- 
teryału możemy twierdzić, że:

1) grasica nie uległa inwolucyi, gdyż ni­
gdzie nie znajdujemy w niej większych sku­
pień tkanki tłuszczowej lub łącznej; zra­
ziki jej są dobrze wykształcone; w zrazikach 
istota rdzenna jest dobrze wykształcona, w re­
szcie stwierdziliśmy wielką ilość komórek o 
charakterze nabłonkowym. To ostatnie do­
wodzi, iż grasica znajduje się w stanie czyn­
nym w znaczeniu wydzielania wewnętrznego.

2) Nadnercza w pewnym stopniu odpo­
wiadają nadnerczom osobnika starszego, za 
czem przemawiają: duża ilość barwika w sze­
rokiej istocie siatkowatej, istota rdzenna w 
nadnerczu prawem stosunkowo słabo rozwi­
nięta (stosunek szerokości rdzennej do koro­
wej w wieku osobnika tego powinien odpo­
wiadać stosunkowi 1 : 1 ,  w przypadku na­
szym stosunek ten jest jak 937 : 1562 czyli 
3 : 5, a więc korowa jest prawie dwa razy 
szersza od rdzennej); w nadnerczu lewem 
istoty rdzennej brak zupełnie. Jeżeli więc 
uwzględnimy ten brak istoty rdzennej w je- 
dnem nadnerczu i stosunkowo słaby jej ro­
zwój w drugiem, to musimy powiedzieć, że 
wogóle w tym przypadku jest zbyt mała ilość 
układu chromochłonnego, iż jest on niedosta­
tecznie rozwinięty.

Ten niedorozwój układu chromochłon­
nego nadnerczy możemy tłumaczyć sobie bra­
kiem inwolucyi i nadczynnością grasicy, k tó­
ra rozwija się, jak wiemy, znacznie wcześniej, 
niż układ chromochłonny. Istota korowa i 
rdzenna nadnerczy, jak wiadomo, mają różne 
pochodzenie: pierwsza bierze początek z
nabłonka jamy ciała (Chirot, Kohn, Joulie); 
powstaje ona zapomocą pączkowania; pączki 
owe w okresach późniejszych zlewają się w 
jeden narząd, przekształcający się później w 
definitywną korę nadnerczy; istota rdzenna 
jest pochodzenia współczulnego. We wcze­
snych okresach rozwojowych komórki zaro­
dkowe układu współczulnego (sympatogonia) 
wrastają z dwu stron do zawiązku kory nad­
nercza, poczem pojedynczy zawiązek później­
szej istoty rdzennej nadnerczy dzieli się na 
2 grupy, odpowiednio do 2-ch mających się

rozwinąć nadnerczy; później zaczynają się ró ­
żnicować komórki istoty rdzennej: powstają 
dwa rodzaje komórek (sympatoblasty), prze­
kształcające się ostatecznie w komórki zwo­
jowe (Wiesel, Balfour) i feochromocyty, z któ­
rych powstają feochromoblasty. Dopiero w 
4-tym miesiącu życia płodowego, kiedy gra­
sica zaczyna tracić swój charakter nabłon­
kowy, powstają komórki chromochłonne. W 
ten sposób kształtuje się istota rdzenna, do­
okoła zaś niej coraz bardziej rozrasta się istota 
korowa, różnicując się powoli.

W danym przypadku, jak  widzimy, cały 
pojedynczy zawiązek późniejszy istoty rdzen­
nej wrósł tylko do nadnercza prawego.

Podkreślić tu należy wobec tego faktu 
ważność badania w każdym przypadku oby­
dwu nadnerczy, gdyż widocznem jest, jak w 
danym razie, że zaniedbanie badania drugiego 
nadnercza mogłoby doprowadzić do błędnego 
wniosku, iż istota rdzenna nadnerczy jest sto­
sunkowo dobrze rozwinięta; tymczasem wobec 
braku tej istoty w drugrem nadnerczu należy 
uważać rozwój istoty nadnerczowej za niedo­
stateczny.

Należy tu jednak zwrócić na jeden fakt 
uwagę, a mianowicie na obecność w istocie 
rdzennej nadnercza prawego silnie wyształco- 
nych pni nerwowych i licznych komórek zwo­
jowych. Mogliśmy to uważać za pewną dą­
żność organizmu do wyrównania szkodliwo­
ści, wypływających ze słabo rozwiniętego u- 
kładu chromochłonnego, przez znaczniejszy 
rozwój komórek zwojowych w istocie rdzen­
nej, który sprawia, że działanie wydzielo­
nej przez tę istotę adrenaliny na układ współ- 
czulny jest bezpośredniejsze.

Co się tyczy istoty korowej nadnercza, 
to choć ilość lipoidów nie była tu zbyt obfita, 
lecz obraz opisany odpowiadałby mniej 
więcej stosunkom normalnym. Podnosiłem już, 
że nadnercza robią wrażenie nadnerczy star­
szego, niż w danym wypadku, osobnika, mia­
nowicie wskutek dość dużej ilości barwika w 
istocie siatkowatej. Ta ilość barwika w ska­
zuje, że pomimo małej stosunkowo ilo­
ści istoty chromochłonnej intensywność wy­
dzielania jej była prawidłowa, gdyż, jak chcą 
różni autorowie, ilość barwika w istocie sia­
tkowatej zwiększa się z wiekiem wskutek 
gromadzenia się pewnych części, składających 
się na drobinę adrenaliny. Wobec tego na­
leży uważać czynność nadnerczy za wystar­
czającą dla danego osobnika, gdyż istnie­
ją  dane, wskazujące wzmożenie ich pracy.

3) O przysadce możemy powiedzieć, iż 
czynność jej była osłabiona; przekonywa o tern
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już odrazu rzucający się w oczy bezład we 
wzajemnym układzie komórek, ogniska tkan­
ki syncytyalnej, gruzełek, nacieki limfocyto­
we, wybroczynka, niewielka ilość komórek 
eozynochłonnych — wszystko to daje nam 
aż nadto podstaw do przypuszczenia, iż czyn­
ność przysadki była upośledzona w znacznym 
stopniu. Zmniejszona czynność ta częściowo 
może być wytłumaczona przez zaburzenia w 
jamie czaszkowej, spowodowane obecnością 
wągra w IV komorze i wzmożonem ciśnie­
niem wśródczaszkowem wskutek czego uci­
skowi podlega głównie przednia część przy­
sadki.

4) Trzustka zmian wybitniejszych nie 
przedstawia.

5) Z obrazu mikroskopowego tarczycy 
możemy wywnioskować, że gruczoł ten mu­
siał spełniać swą czynność w wystarczającym 
stopniu, choć dość słabo, o czem świadczą: 
nieco ściśnięte, spłaszczone, częściowo złu- 
szczone komórki nabłonka, gdzieniegdzie wy­
pełnione kuleczkami tłuszczu.

6) Przytarczyce dobrze wykształcone z 
komórkami kwasochłonnemi dość licznemi, 
komórki główne ostro konturowane — prze­
mawia to wszystko za czynnością mniej wię­
cej normalną tych gruczołów.

7) Jajniki, sądząc z obrazu histologiczne­
go, nie wykazywały żadnych nieprawidłowo­
ści w wydzielaniu wewnętrznem.

8) Gruczoły chłonne wykazują zmiany 
przewlekłe, jak to zwykle ma miejsce w sta­
nach patologicznych, w których bywa po­
większona grasica.

Reasumując powyższe dane, musimy, w 
myśl poglądów omawianych we wstępie do 
niniejszej pracy, stwierdzić, iż nie jest to ani

typowy przypadek stanu grasiczego, ani też 
istotny stan grasiczolimfatyczny i że przy­
padek ten należy zaliczyć do rzędu sto­
jących na granicy pomiędzy tymi stanami. 
Najprawdopodobniej organizm* w danym przy­
padku wyrównywał braki. Jako wyraz kom- 
pensacyi ze strony organizmu należy uważać, 
co już podnosiłem, obecność dużej ilości komó­
rek zwojowych i nerwów, pozostających w 
bezpośredniej styczności z układem chromo- 
chłonnoadrenalinowym w nadnerczu, co uła­
twiać mogło bezpośredniejsze tonizowanie w 
razie potrzeby organizmu. Do tych urządzeń 
kompensac3jnych  zaliczyć należy i prawidło­
wo czynne narządy płciowe — jajniki, co, jak 
wiemy, nie jest charakterystyczne dla stanów, 
w których grasica bywa powiększona.

Jeżeli więc na sekcyi w narządach w e­
wnętrznego wydzielania nie znaleźliśmy zmian, 
które autorz}' opisują w przjypadkach śmier­
ci, spowodowanej przez zaburzenia równo­
wagi w stanach grasiczolimfatycznych, to 
dlatego, że w danym przypadku nie było bra­
ku wyrównania; a zatem przyćzyna śmierci 
nie zależała od schorzenia i zaburzeń w ró­
wnowadze czynności gruczołów wydzielania 
wewnętrznego. Pozostaje nam więc uważać 
w danym razie tylko wągra za przyczynę 
śmierci. W ągr ten, zan ik a ją c  wodociąg Syl- 
wiusza, wywoływał utrudnienie odpływu płynu 
mózgowordzeniowego, co prowadziło do zabu­
rzeń krążenia tego płynu między komorami 
mózgu a kanałem rdzenia. To wywołało po­
wstanie wodogłowia wewnętrznego.

Drobne wybroczyny do komory czwar- 
tej były bezpośrednią przyczyną śmierci wo­
bec stosunku zrównoważonego gruczołów o 
wewnętrznem wydzielaniu.

O D C I N E K .

W sprawie organizacyi nadzoru sanitarnego.
podał

W. M ę c z k o w s k i .

W  organizacyi ochrony zdrowia publi­
cznego tkwi zasadnicza sprzeczność. Najbli­
żej i bezpośrednio zainteresowaną w utrzy­
maniu stanu sanitarnego jest gmina: ona traci, 
ponosi szkody przy złym stanie sanitarnym 
i ona też korzj^sta z dobrodziejstw urządzeń 
sanitarnych. I ta właśnie najbliżej stojąca je ­
dnostka najmniej ma do powiedzenia w tej 
sprawie. Dziedzinę tę całą w mniejszym lub 
większym stopniu obejmuje we wszystkich

prawie krajach europejskich państwo. Nawet 
tam, gdzie od wielu lat czjmny jest samorząd 
gminny, sprawami sanitarnemi kierują prze­
ważnie organy państwowe.

Geneza tych stosunków jest łatwo zrozu­
miała. W  wiekach ubiegłych, przy nizkim pozio­
mu stanu kulturalnego, przy zupełnej obojętno­
ści i bezradności społeczeństwa wobec chorób, 
zwłaszcza zakaźnych, gdy t. zw. powietrze 
morowe dziesiątkowało ludność, przechodziło
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z gminy do gminy i obejmowało całe pro- 
wincye, ingerencya państwa była konieczna. 
Było to zło tak groźne i tak szerokie kręgi 
zataczało, że gmina ani umiała, ani mogła 
walki skutecznej podjąć; Akcyę obronną mo­
gło i musiało przedsięwziąć państwo przez 
swe organy administracyjne. Z biegiem lat, 
w miarę rozwoju społeczeństwa, formy orga- 
nizacyi i środki działania zmieniły się, gmina 
w coraz szerszym zakresie była dopuszczana 
do współudziału, zresztą, jak zobaczymy po­
niżej, tylko w postaci nadzoru, a nade wszy­
stko w postaci ponoszenia kosztów urządzeń 
sanitarnych — lecz idea zasadniczo pozostała 
dotąd bez zmiany: ochronę zdrowia publiczne­
go sprawują organy państwowe, policya, na­
czelnik powiatu, gubernii, obwodu, regencyi, 
departamentu i t. p.

D rugą sprzeczność zasadniczą stanowi 
fakt, że lekarz, ten, który ze względu na swo­
je wykształcenie, i przygotowanie jest w spra­
wach sanitarnych specyalistą, — ten fachowiec 
jest prawie wszędzie odsunięty od roli kiero­
wniczej i wykonawczej. Jest on stale dorad­
cą, rzeczoznawcą, stojącym na boku, bez wła­
dzy wykonawczej, a co najważniejsza — bez 
odpowiedzialności faktycznej. Jest to sprze­
czność bijąca w oczy. Do zjawiska tego je­
dnak tak przywykliśmy, tak zrośliśmy się z 
niem, że to już prawie nas nie razi i wydaje 
się nieomal normalnem, prawidłowem. A za­
pewne dziwnem by się wydało, gdyby kiero­
wnikiem technicznym fabryki wyrobów m eta­
lowych uczyniono prawnika z dodaniem mu 
technika, jako doradcy.

Zbyt blisko znany nam jest dotychcza­
sowy ustrój życia naszego, aby trzeba było 
wchodzić tu w szczegóły. Wystarczy zazna­
czyć punkty zasadnicze. W  W arszawie nad­
zór i egzekutywa sanitarna należała do komi­
sarza policyi. Dodany był mu, jako rzeczo­
znawca i doradca, lekarz cyrkułowy, podwła­
dny, jeśli nie formalnie, to faktycznie, tegoż 
komisarza i wogóle będący organem policyj­
nym. Do obowiązków lekarza cyrkułowego 
należały czynności sądowolekarskie, eksperty­
zy urzędowe, czynności wojskowolekarskie 
i t. d. Do tych czynności, które nieomal cał­
kowicie pochłaniały lekarza, włączono, jako 
dodatek, czynności sanitarne. I w tym jednak 
ubogim zakresie rola lekarza sprowadzała się 
do zera: on nie mógł był nic przeprowadzić, 
pozbawiony jakiejkolwiek władzy i odpowie­
dzialności — nic uczynić. Ustaliła się i zna­
na jest dobrze trądycya lekarzy cyrkułowych. 
Lecz zasadnicze zło kryło się nie we właści­
wościach tych lekarzy, lecz w warunkach orga- 
nizacyi pracy.

Najlepszy, najlepszemi chęciami dobra 
publicznego ożywiony człowiek, obejmując u- 
rząd lekarza cyrkułowego, miał tylko jedną 
drogę: opuścić to stanowisko. Jednostki sła­
bsze, spokojnego autoramentu musiały się 
przystosowywać do atmosfery, panującej w 
cyrkule — a głównie wyrobić w sobie takt, 
t. j. umiejętność nieniepokojenia władz nie­
porządkami sanitarnymi i życia zgodnego z

władzami, wreszcie przystosowywania się do 
obyczajów, panujących w policyi.

Na tychże zasadach był oparty nadzór 
i w gminach wiejskich. Organem kierowni­
czym i wykonawczym jest naczelnik powia­
tu. Lekarz powiatowy jest znów doradcą 
i rzeczoznawcą i jednocześnie bezpośre­
dnim podwładnym naczelnika powiatu. W ra­
zie potrzeby daje swoją opinię, może być 
delegowanym przez naczelnika do gmin, da­
wać wnioski, czjmić uwagi i t. p., lecz to 
wcale nie znaczjr, że jego uwagi i rady będą 
uwzględnione. Decyzya o wyborze środków, 
o zastosowaniu tych lub innych- zabiegów 
zdrowotnych należy do naczelnika powiatu. 
Ma on wprawdzie prawo apelowania do in­
spektora gubern. lekarskiego, prawo skargi 
na swego zwierzchnika. Lecz spokojny czło­
wiek i dobry urzędnik zapewne unikać bę­
dzie takich dróg, zwłaszcza, że zasadnicze 
prawo wymaga od podwładnych taktu, utrzy­
mywania dobrych stosunków ze, zwierzchnią 
władzą. Niewątpliwie wszakże najwygodniej­
szą i najkorzystniejszą w tym razie drogą jest 
zupełna bezczynność. Tą drogą szli lekarze 
powiatowi, bo ona zapewniała im największy 
spokój: musieli byli obojętnie patrzeć, a z cza­
sem po latach urzędowania musieli byli dojść 
do tego, że nie widzieli już naw et tych stra­
sznych warunków sanitarnych, w jakich znaj­
duje się nasza wieś. I znów nie można rzu­
cić kamienie li potępienia tylko w lekarzy po­
wiatowych. W t\Tch warunkach tylko wy­
jątkowi ludzi mogli byli działać w skromnym 
zakresie, albo raczej ujawniać dobre chęci, 
bo nawet najlepszym zamiarom stawał na 
przeszkodzie brak władzy wykonawczej, mo­
żności wykonania czegokolwiek. Zresztą za- 

j  sadniczym warunkiem każdej organizacyi win- 
! no -bj^ć jej przystosowanie do' ogólnych wa- 
I runków, do takich ludzi, jacy są w społe­

czeństwie, t. j. lepszych i gorszych, silniej­
szych i słabszych. Niezbędną jest taka forma 
organizacja, przy której przeciętni ludzie mo­
gą być pożytecznymi pracownikami.

Organizacya sanitarna w Galicyi jest 
nieomal identyczna. Tam również lekarz po­
wiatowy jest doradcą zwierzchnika swego sta­
rosty, który jest faktycznym kierownikiem 
spraw sanitarnych: jest przeto również ska­
zany na bezczynność i wpływy jego przy naj­
lepszej woli nawet są minimalne. Tam zre­
sztą ma szerokie zastosowanie pogląd, że kie­
rownikiem administracyjnym we wszystkich 
dziedzinach życia, z sanitarną włącznie, może 
być tylko prawnik. Prawnik — według po­
glądów administracyi galicyjskiej — może być 
tylko stróżem porządku i ładu oraz dobrym 
administratorem; zwykle prawnik jest więc 
kierownikiem działu sanitarnego. Względnie 
do naszych stosunków, gdzie od tych stró­
żów wymagano nie dyplomów prawnych, lecz 
zupełnie innych kwalifikacji, jest to niewą­
tpliwie postęp wielki. Lecz w każdym razie 
jest to zjawisko nienormalne. Do sprawy tej 
zresztą wrócimy niżej.

Na analogicznych właściwie zasadach 
oparta jest organizacya w krajach o w yso­
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kiej kulturze, gdzie samorząd gminny jest 
silnie rozwinięty, jak w Prusach. Organizacyę 
tę rozważymy szerzej. I tu sprawy sanitarne 
należą do organów państwowych i ściśle od­
powiadają organom administracyjnym. Organy 
sanitarne dzielą się odpowiednio do podziału 
administracyjnego prowincyi, regencyi i po­
wiatu (obwodu). W  prowincyi zarządza spra­
wami sanitarnemi nadprezydent, który ma przy 
sobie ciało doradcze—Provinzial-Medicinal Col­
legium. Właściwym jednak kierownikiem dzia­
łu sanitarnego jest szef regencyi, Regierungs- 
president, który stanowi zwierzchnią kiero­
wniczą władzę dla całej regencyi, we wszy­
stkich w niej znajdujących się powiatach 
(Kreis). Do spraw sanitarnych ma podwła­
dnego sobie urzędnika lekarskiego (Regie- 
rungs u. Medizinalrath), podobnie jak w naj­
niższym szczeblu administracyjnym, w powiecie, 
landrat ma podwładnego sobie urzędnika- 
lekarza powiatu (Kreisarzt). Urzędnicy ci są 
zawsze tylko fachowymi doradcami. Zarząd 
działu sanitarnego należy wyłącznie do poli- 
cyi miejscowej: ona wydaje rozporządzenia, 
ona czuwa nad ich wykonaniem. Do lekarza 
powiatu policya zwraca się jako do eksperta— 
i to za pośrednictwem naczelnika powiatu 
(Landrath). W  powiatach miejskich stosunek 
lekarza powiatu do policyi miejscowej jest 
takiż, jak w powiatach wiejskich.

Dla zrozumienia roli i zadań lekarza po­
wiatu (Kreisarzt) pożytecznem będzie przyto­
czyć niektóre szczegóły z instrukcyi służbo­
wych dla lekarzy. W instrukcyi dla lekarzy 
powiatu W . Ks. Heskiego (r. 1884) czytamy: 
.Jako urzędnicy zdrowia winni lekarze po­
wiatu wogóle badać stan zdrowotny okręgu, 
czuwać nad usuwaniem szkodliwych dla 
zdrowia czynników i przeciwdziałać szkodli­
wym wpływom. Lekarz nie powinien przytem 
nigdy zapominać, że on nie ma władzy kiero­
wniczej, ani wykonawczej, że on nie jest 
urzędnikiem policyjnym, żo przeto wykonaw­
stwo w sprawie zdrowia publicznego należy 
nie do niego, lecz do urzędów policyjnych, 
do władz policyjnych miejscowych, a w naj­
wyższej instancyi do ministeryum... Gdy prze­
to nie należy do niego egzekutywa, za to 
tern bardziej wymagać od niego należ}7, aby 
umiał gorliwie i skutecznie wykazać znacze­
nie i wagę udzielonego mu prawa inicyatywy— 
tak aby mógł pozyskać zaufanie władz pań­
stwowych i gminnych z jednej strony przez 
opracowywanie należycie uzasadnionych pro­
jektów, przez umiejętne przystosowywanie 
ich do warunków miejscowych, a zwłaszcza 
warunków finansowogospodarczych, — z dru­
giej zaś strony przez taktowne zachowanie 
wobec urzędów, wreszcie przez spokojne, 
wolne od wywrotowej (ucbersttirzcnde) nie­
cierpliwości w dążeniu do przeprowadzenia 
niezbędnych hygienicznych ulepszeń".

Stąd łatwo określić, jaki lekarz może 
uzyskać opinię dobrego pracownika sanitar­
nego: ten, który projektami i wymaganiami 
swemi nie naraża na nadmierne wydatki, któ­
ry nie ujawnia niecierpliwości do usuwania 
braków sanitarnych, wogóle ten, który trzy­

ma się zasady quieta non movere. O chara­
kterze jego obowiązków mówi wymownie 
uwaga, że lekarz niema żadnej władzy w y­
konawczej i kierowniczej, bo przecież on nie 
jest funkcyonaryuszem policyi. Dano mu, ja ­
ko szczególny przywilej, prawo inicyatywy. 
Prawo to niewątpliwie jest ważne. Właściwie 
jednak prawo inicyatywy przysługuje każde­
mu: każdy, ktokolwiek przychodzi z dobrym 
projektem, w społeczeństwie kulturalnem bę­
dzie wysłuchany.

Również i gminie nie przysługuje jakie­
kolwiek prawo zarządzania sprawami sanitar­
nemi. Jeśli jednak ogólny stan sanitarny po­
stępuje ogólnie naprzód, to z pewnością dzie­
je się to dzięki temu, że tam kultura wszy­
stkich obywateli wymaga już pewnych urzą­
dzeń sanitarnych, bez których ciż obywatele 
żyć nie mogą, i że funkcyonaryusze wszelkie­
go rodzaju odznaczają się szczególną akura- 
tnością i sumiennością. Do zaspokajania tych 
zasadniczych potrzeb sanitarnych lekarz po­
wiatu o charakterze doradcy nie wystarcza. 
Praca jednak na tern polu byłaby o wiele in­
tensywniejsza, gdyby lekarz powiatu był 
czynnikiem kierowniczym, odpowiedzialnym.

Jako organy podległe, policya mogła 
wprowadzać komisye sanitarne pod przewo­
dnictwem szefa policyi miejscowej, z u- 
działem lekarzy, wyznaczonych przez policyę 
i obywateli. Zadaniem tych komisyi był nad­
zór sanitarny, zapobieganie chorobom zaka­
źnym. Koszty wszelkie obciążają gminę. W  
praktyce jednak komisye te funkcyonowały 
wyjątkowo; właściwie wtedy tylko, gdy gro­
ziło niebezpieczeństwo jakiej epidemii (cho­
lera).

W  miastach życie musiało doprowadzić 
do zwiększenia udz:ału gmin}7 w sprawach 
sanitarnych. Obok ogólnego nadzoru ze stro ­
ny władz policyjnych miasta musiały w pro­
wadzić własne organy sanitarne—a to na naj­
rozmaitszych zasadach.

W  Berlinie zgodnie z ordynacyą miejską 
utworzono w r. 1874 delegacyę do spraw 
zdrowia publicznego z członków magistratu, 
radnych i obywateli. W krótce potem połączo­
no dział sanitarny ze szpitalnictwem i utwo­
rzono jedną Deputation für d :e oeffentliche G e­
sundheitspflege. W r. 1889 przy wszystkich 
prawie poszczególnych zakładach utworzono 
specyalne organy t. zw. kuratorya, którym 
przekazano bezpośredni nadzór i zarząd in- 
stytucyi: delegacya powoli stała się organem 
nie kierowniczym, a więcej doradczym. W  r. 
1893 zniesiono kuratorya i utworzono oddziel­
ną delegacyę dla szpitali. W  r. 1896 utwo­
rzono jedną wspólną delegacyę dla szpitali 
miejskich i dla spraw sanitarnych.

W e Franfurcie nad M., dopóki miasto to 
było wolnem miastem, cała działalność nale­
żała do gminy. Gdy miasto to zostało włączo­
ne na ogólnych zasadach do Królestwa P ru ­
skiego, „opiekę nad życiem i zdrowiem“ (ta­
ki termin nadańo działowi sanitarnemu) prze­
kazano w r. 1870 policyi; która opiekę tę 
sprawowała z udziałem lekarza powiatu, ja ­
ko doradcy. Bezpośredni zarząd odjęto
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miastu. Pcnieważ jednak miasto w swej dzia­
łalności musiało się wciąż stykać ze sprawa­
mi sanitarnemi, przeto utworzono, jako organ 
rzeczoznawczy, miejską Radę Zdrowia, na­
przód prowizoryczną, a od r. 1883 stałą. Do 
rady tej weszli: 2 członkowie Magistratu, 2 
radnych, 2 lekarzy wolnopraktykujących, le­
karz miejski (Stadtarzt), 2 budowniczych, 1 
chemik lub aptekarz, 1 radca szkolny, 1 le ­
karz w eterynaryi, 1 przedstawiciel przemysłu.

W e Frankfurcie przeto funkcyonują dwa 
organy sanitarne: prezydyum policyi z leka­
rzami powiatu (Kreisphysik), oraz miasto z 
Miejską Radą Zdrowia i lekarzem miejskim. 
Lekarz miejski jest organem Magistratu, do­
radcą technicznym, na żądanie władz miej­
skich lub z własnej inicyatywy daje opinię 
i projekty, jest członkiem różnych delegacyi 
miejskich.

W  Kolonii w r. 1894 Zarząd sanitarny 
przejęło miasto. Utworzono dwa organy: 1) 
państwową komisyę sanitarną z 16 członków 
i 2) miejską komisj^ę sanitarną z 7 radnych, 
dwuch miejskich lekarzy naczelnych (O ber­
ärzte), radcy policyi budowlanej pod przewo­
dnictwem prawnika, kierownika policyi zdro­
wia. Miejska komisy a sanitarna występowała 
w ważniejszych ogólnych sprawach, bieżące 
sprawy sanitarne załatwiał królewski fizyk 
miejski. Rzeczoznawcy technicznosanitarnego 
miasto nie posiadało, egzekutywa należała do 
policyi.

Tak było do r. 1899. W  tym czasie w y­
dano znowu prawo (Kreisärztegesetz), które 
zniosło komisye sanitarne i wprowadziło ko- 
misye Zdrowia Publicznego we wszystkich 
gminach, liczących przeszło 5000 mieszkań­
ców. Zadaniem ich jest: 1) badanie stanu sa­
nitarnego, 2) wspieranie zarządu policyi w 
dziedzinie zdrowotności drogą badania mie­
szkań i t. p., 3) wydawanie opinii rzeczozna­
wcy na żądanie gminy lub policyi, 4) opraco­
wywanie projektów  i wniosków dla tychże 
władz. Komisye te przeto nie posiadają praw 
zarządu, kierownictwa. Skład tych komisyi 
w miastach obmyślają miejskie statuty samo­
rządowe.

W  gminach wiejskich skład komisyi, li­
czbę członków oraz zakres działalności usta­
la naczelnik powiatu. Lekarz powiatu bierze 
udział we wszystkich posiedzeniach i musi 
być wysłuchany każdej chwili. Jemu winny 
być komunikowane protokuły posiedzeń, on 
musi należeć do wszystkich podkomisyi. Ko­
misye te sa przeważnie organami państwo­
wymi, które spełniają zadania państwowe w 
dziedzinie miejscowego nadzoru sanitarnego. 
To stałe wkraczanie przedstawiciela państwa j 
w spraw y nadzoru sanitarnego gminy musi 
wywoływać tarcie, co dałoby się usunąć tyl­
ko przez wyraźne oddzielenie kompetencyi 
gminy i państwa. Pewne jednak pomieszanie 
i niejasność charakteru komisyi 1898 r., podno- i 
szone wielokrotnie w prasie i na zjazdach 
specyalnych, doprowadziło do tego, że cha­
rakter tych komisyi ulega zmianom w różnych 
miastach. Prawnie komisye te winny tylko 
dawać opinie technicznosanitarne na żądanie
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naczelnika powiatu, policyi i zarządu gminy— 
wydawanie rozporządzeń i wogóle zarząd w 
sprawach sanitarnych do komisyi nie należy. 
Takie oddzielenie specyalnego organu od czyn­
nego udziału w życiu nie może iść na dobre 
i może doprowadzać do ciągłych scysyi 
i załamań, a przedewszystkiem jest stałą prze­
szkodą do planowej działalności i do należy­
tego wyzyskania istniejących w gminie sił 
dla celów zdrowia publicznego.

Pomieszanie to ujawnia się i w stosunku 
lekarza powiatu (Kreisarzt) do lekarza miej­
skiego (Stadtarzt). W edług prawa 1899 r. w 
pewnych przypadkach obowiązki lekarza po­
wiatu mogą być czasowo powierzane lekarzo­
wi miejskiemu. W  niektórych miastach (Düs­
seldorf, Dortmund, Altona) czynności pań­
stwowego lekarza powiatu włożone zostały 
na lekarza miejskiego. Inne znów gminy (Essen, 
Bormen, Elberfeld) lekarzom powiatowym zle­
cają obowiązki lekarzy miejskich.

Przeciwko takiemu połączeniu w jednej 
osobie urzędu państwowego i gminnego ostro 
wypowiadały się zjazdy specyalne, ponieważ 
dziać się to musi zawsze z krzywdą dla inte­
resów gminy. Zwracano słusznie uwagę, że 
państwo jest silniejsze, riiż gmina, że przy 
takiej unii osobistej zawsze grozi niebezpie­
czeństwo, że urzędnik w pierwszej linii bę­
dzie zawsze występował jako urzędnik pań­
stwowy, a dopiero później jako gminny: w 
razie konfliktu interesów państwa i gminy 
nie może on stanąć z całą stanowczością i nie­
zależnością po stronie gminy. Tego dowio­
dło doświadczenie, jakiego nabyto w dziedzi­
nie szkolnictwa z powodu analogicznego po­
łączenia—obowiąkó w miejskiego radcy szkol­
nego z obowiązkiem państwowego inspektora 
szkolnego powiatowego.

Odmienny ustrój je st w innych krajach 
rzeszy niemieckiej.

W Bawaryi policya miejscowa i policya 
sanitarna przekazana jest Magistratowi. Dla 
spraw zdrowia publicznego miasto może po­
woływać, jako członków Magistratu, specyali- 
stów sanitarnych, może ustanawiać specyal­
nych urzędników. W edług prawa z r. 1875, 
mogą być tworzone komisye zdrowia publi­
cznego, których zadanie polega na nadzorze 
sanitarnym, projektowaniu i polecaniu śro­
dków zapobiegawczych. Dla celów tych 
miasta mogą utrzymywać specyalne niższe 
organy sanitarne.

W Saksonii policya miejscowa i dział 
sanitarny należą do miasta pod nadzorem 
władz państwowych. Zarząd policyi bezpie­
czeństwa i sanitarnej sprawuje burmistrz pod 
osobistą odpowiedzialnością. Do bezpośre­
dniego zarządu sanitarnego mogą miasta tw o­
rzyć stanowiska lekarzy okręgowych (Bezirks­
arzt), którym prawnie przysługuje kompeten- 
cya w Zarządzie Sanitarnym, 

j W Lipsku lekarz okręgowy (stosownie 
do instrukcyi z r. 1884) ma bezpośredni na­
dzór nad stanem sanitarnym, czuwa nad wsze- 
Ikiemi sprawami sanitarno lekarskiemi, jest 
dla miasta rzeczoznawcą sanitarnym i doradcą, 
nawet bez specyalnego żądania ze strony Ma-
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gistratu. W  sprawach ważnych ma prawo do 
wydawania rozporządzeń. Do niego należy: 
walka z chorobami zakaźnemi, szczepienie o- 
chronne, nadzór nad produktami spożywczy­
mi, udział w nadzorze policyi budowlanej, po- 
licya mieszkaniowa, hygiena szkolna, nadzór 
nad szpitalami publicznymi i prywatnymi, wię­
zienia, nadzór nad aptekami i akuszerkami, 
hygiena przemysłu i t. d.

Prócz tego istnieje jeszcze organ: Miej­
scowa Komisya Zdrowia (Ortsgesundheits- 
ausschuss). Składa się ona z trzech radców 
miejskich, z 3 radnych, z lekarza miejskiego 
sanitarnego, dyrektora kliniki wewnętrznej 
szpitala miejskiego, dyrektora miejskiej poli­
kliniki (ambulatoryum), dwuch lekarzy, wybra­
nych przez związek lekarzy, 1 chemika. Ko­
misya ta ma za zadanie czuwać nad stanem 
sanitarnym, zalecać odpowiednie środki. Mia­
sto może posługiwać się tą komisyą w 
przeprowadzaniu nadzoru przepisów sanitar­
nych i przekazywać jej prawo samodzielnego 
wydawania rozporządzeń i działania. Komisya 
ma prawo rozporządzać się samodzielnie w 
wydatkach w granicach 1500 marek.

Podobny ustrój je st w Dreźnie: tutaj 
także cała dziedzina sanitarna należy do Magi­
stratu, który ma do pomocy lekarza miejskiego. 
Tu również jest komisya zdrowia publiczne­
go. Należą do niej: dwaj radcowie miejscy, 
dwaj radni, przedstawiciel dyrekcyi policyi 
królewskiej, lekarz miejski sanitarny, dwaj 
delegaci związku lekarzy, delegat stowarzy­
szenia architektów i delegat stowarzyszenia 
inżynierów.

Zarówno doświadczenie miast, jak i roz­
ważania teoretyczne doprowadzają do usta­
lenia pewnych postulatów, które winny słu­
żyć za podstawę organizacyi sanitarnej. Opie­
ka sanitarna, opieka nad zdrowiem publicznem 
w miastach winna być przekazana zarządowi 
gminy miejskiej. Miasto winno tworzyć w tym 
celu specyalne organy zarówno doradcze, jak 
i wykonawcze. I w jednych i drugich winny 
być fachowo uzdolnione osoby. Istniejące do­
tychczas przeważnie pomieszanie dwóch czyn­
ników, państwowego i gminnego, musi hamu­
jąco działać na postęp urządzeń sanitarnych. 
Działalność kierownicza w tym względzie 
winna należeć do zarządu gminy. Państwo 
winno nad tą działalnością sprawować nad­
zór, jak i w innych dziedzinach życia społe­
cznego Granice jednak kompetencyi winny 
b}'ć ściśle określone. Tak zrośliśmy się z 
istniejącymi warunkami, że nawet w oczach 
wielu lekarzy udział policyi, jako organu w y­
konawczego, jest niezbędny. Taki jednak 
ustrój, w miarę rozwoju społeczeństwa, ule­
ga już zmianie i z czasem niewątpliwie poli- 
cya ogólna od tych obowiązków będzie uwol­
niona. Egzekutywa i faktyczna kontrola sani­
tarna musi być oddana w ręce fachowo 
uzdolnione. Obecnie wszakże wykonawcą za­
rządzeń sanitarnych i kontrolerem, czy te za­
rządzenia są prawidłowe, jest niższy funkcyo- 
naryusz policyjny, który żadnego przygotowa­
nia nie posiada. Nie może ostać się w przy­
szłości taki fakt, by nad najważniejszemi czyn­

nościami, dotyczącemi życia i zdrowia publi­
cznego czuwał funkcyonaryusz, fachowo nie­
przygotowany, gdy w innych—ze stanowiska 
dobra społecznego mniej ważnych dziedzi­
nach — powołuje się do kontroli nawet na 
najniższych szczeblach ludzi przygotowanych. 
Bezpośrednie czynności nadzoru sanitarnego 
winny być zlecone specyalnie przygotowanym 
sanitaryuszom, jako niższym organom sanitar­
nym. lako główny argument konieczności 
udziału policyi jako organu sanitarnego, przy­
taczają wzgląd, że tylko policya może radzić 
sobie z opornymi obywatelami, którzy nie 
chcą dobrowolnie stosować się do przepisów 
sanitarnych. Zapomina się tu naprzód o wpły­
wie obywatelskim za pomocą przekonywania, 
namowy, czego dowody korzystne mogłyby 
przedstawić W arszawskie obywatelskie opie­
ki sanitarne. Lecz pomijając już ten wzgląd, 
na opornych jest inny środek, mianowicie 
sąd, który jedynie winien służyć jako regula­
tor podczas egzekutywy sanitarnej. T ę drogę 
stosuje Anglia.

Drugim zasadniczym punktem winno być 
wymaganie, aby na czele urzędu zdrowia pu­
blicznego stał fachowiec, odpowiednio uzdol­
niony lekarz, który do pomocy winien pow o­
łać podległy mu personel niższy, fachowo 
wykształcony.

I u nas w Królestwie, a szczególniej mo­
że w Galicyi utrwalił się pogląd, że na czele 
każdego urzędu winien stać przedewszystkiem 
prawnik. Prawnik jedynie ma mieć zdolno­
ści administracyjne kierownicze. Powiedział 
ktoś, że prawnicy zazwyczaj układają proje­
kty ustaw i że przeto naturalnem jest, iż oni 
zalecają tylko prawników jako uzdolnionych 
kierowników administracyi. Może to i słu­
szne przypuszczenie. Każdy, jak wiadomo, 
uważa swój fach za najważniejszy i najpo­
trzebniejszy. Niegdyś Kant powiedział, że do­
brym politykiem może być tylko filozof. I pra­
wnicy mówią, że dobrym kierownikiem dzia­
łu sanitarnego może być tylko prawnik. Kie­
rownik jednak jakiegokolwiek działu winien 
posiadać z jednej strony zdolności administra­
cyjne, a z drugiej fachową znajomość rzeczy. 
Prawnik może mieć lub nie mieć zdolności 
administracyjnych, jak zresztą każdy czło­
wiek; napewno jednak niema znajomości rze­
czy sanitarnych. Natomiast lekarz również 
może mieć lub nie mieć zdolności administra­
cyjnych, ale za to ma znajomość rzeczy. W 
każdym przeto razie, zdawałoby się, daleko 
łatwiej jest znaleźć wśród lekarzy odpowie­
dniego kierownika urzędu sanitarnego, niż 
wśród innych zawodów. Mówi się o braku 
zdolności administracyjnych u lekarzy. Ja ­
każ by tego przyczyna być mogła? W szak­
że zawodowi lekarskiemu poświęcają się ró ­
żne jednostki, takie jakie daje społeczeń­
stwo, bez żadnej selekcyi specyalnej. Są 
między nimi jednostki różnorodne, jak i w śród 
innych zawodów: są więcej i mniej zdolni, 
obdarzeni takiemi lub innemi zdolnościami. 
Zresztą ci lekarze nie mieli nawet możności 
ujawnienia swych zdolności administracyjnych, 
bo czynności administracyjnych im nie powie­
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rzają. Nawet w kierownictwie tak specyal- 
nem, jak w szpitalach, lekarzom powierza się 
dział b. szczupły, a oddziela się od ogólnej 
administracyi. Powołują się na to, że tak 
samo je st w innych krajach. Lecz nie wszy­
stko, co jest w innych krajach, jest prawi­
dłowe i dobre. I tam właśnie takie zja­
wiska spotykają wielką opozycyę i liczne 
zarzuty. Cokolwiek się mówi, jest to ano­
malia, która z czasem z życia usunięta bez­
względnie będzie.

Lecz niedość. Nietylko nadzór sanitarny 
powierza się nie zawodowo przygotowanemu 
specyaliście, lecz nadto ten nielekarz ma zle­
cone obowiązki sanitarne, jako czynności do­
datkowe. Czy naczelnik powiatu, czy też ko­
misarz policyi nie oddaje się wyłącznie obo­
wiązkom sanitarnym, lecz ma prócz tego sze­
reg innjrch zadań administracyjnych, z punktu 
jego widzenia i z punktu władz państwowych 
stokroć ważniejszych. Czyż naczelnik powia­
tu, zajęty spraw ą agrarną, objawami wrzenia 
wśród ludności, może poświęcać należytą u- 
wagę sprawom  sanitarnym? Przez dziesiątki 
lat nabyliśmy doświadczenia, jakimi kierowni­
kami szpitalnictwa byli rosyjscy naczelnicy 
powiatów, jako prezesi rad dobroczynności 
publicznej. W szakże tu nie mogło być mo­
wy o czynnem kierownictwie. A jednakże 
państwo daje takiego fikcyjnego kierownika 
żywej instytucyi. Prawidłowy rozwój może

mieć miejsce tylko wówczas, gdy faktyczny 
kierownik jest odpowiedzialny za swe czyn­
ności. Żaden „doradca“ sprawy należycie nie 
poprowadzi. Tylko wtedy może być zape­
wniona prawidłowa działalność, jednolitość w 
kierownictwie i należyta szybkość w decy- 
zyach, gdy kierownik działu sanitarnego po­
siada fachowe przygotowanie i ma zapewnio­
ną władzę wykonawczą. Ustrój, oparty na 
zasadzie, że organ specyalny sanitarny ma 
charakter tylko doradczy, z góry skazuje 
rzecz na bezczynność, a w najlepszym razie 
na hamowanie pracy.

Gdy zaczynamy budować nowe życie, 
nie można opierać się wyłącznie i schematy­
cznie na formach istniejących gdzieindziej. 
Zresztą formy te nie są jednakie we wszy­
stkich krajach; w tym względzie bywają bar­
dzo wybitne różnice. Następnie zaś fakt, że 
pewna forma istnieje w kraju najbardziej na­
wet kulturalnym, nie dowodzi jej bezwzglę­
dnej wartości, bo często ona we własnem 
środowisku wywołuje zarzuty usprawiedli­
wione. Formy te często istnieją, bo życie 
wszędzie cechuje konserwatyzm: można z
biegiem lat robić w nich drobne zmiany, w y­
łomy, lecz strasznie trudno wprowadzić no­
wą zasadę. Życie jednak ' wciąż idzie w kie­
runku zmian, które powyżej wystawiliśmy ja ­
ko postulat organizacyi sanitarnej.

DZIAŁ SPRAW OZDAW CZY.

u . M. Beaussenat. Rana serca spo­
wodowana przez kulę szrapnelową.

W d. 10 kwietnia r. b. na posiedzeniu 
Akademii Nauk w Paryżu, autor przedstawił 
nowy przypadek Ł) rany serca, spowodowanej 
przez kulę szrapnelową, która weszła i po­
zostawała przez rok w prawej komorze. Cho­
ry wyleczony został przez kardiotomię i usu­
nięcie ciała obcego.

Prz}^padek dotyczy 31 letniego mężczy­
zny, który 7 w rześnia 1914 r. padł w walce 
na bagnety pod Eparges. Stracił przytomność 
i po 24 godzinach był znaleziony i opatrzony 
przez ambulans. Z lewej strony na piersiach, 
na wysokości 7 żebra, znajdowała się rana, 
z której usunięto odłamek miedzi. Prześwie­
tlenie chorego, dokonane 21 września w la­
zarecie w Verdun, nie ujawniło nic anormalne­
go. Z rozpoznaniem „zapalenie otrzew nej“, 
chory był wysłany do Clermont-Ferrand, gdzie 
pozostaw ał od 23 września 1914 r. do 11 
stycznia 1915 r. i opuścił szpital jako rekon­
walescent z 3-miesięcznym urlopem. Pod­
czas swego pobytu w Paryżu, z powodu po­
wrotu dolegliwości w dolnej części brzucha, 
chary udał się do szpitala 259, gdzie rozpo­

‘) Pierwszy przypadek slreszczony byl W -Gaz. 
Lek.“ N  28 1915 r;

znano podostrawe zapalenie wyrostka roba­
czkowego. Chory nie mógł bez odpoczynku 
zrobić nawet 3 kroków, dostawał duszności 
i bicia serca. Gdy te objawy nieco uspoko­
iły się, został przyjęty do lazaretu 147 i tam 
18 kwietnia 1915 r. wycięto mu wyrostek ro­
baczkowy. Podczas usypiania chloroformem 
chory spał bardzo źle i musiano operować 
przeważnie bez narkozy. Następstwa zabie­
gu były zwykłe, i 12 dnia powrócił do laza­
retu 259. Dotychczasowe bóle zupełnie zni­
knęły, lecz chory nie mógł leżeć i skarżył 
się na duszność i trudność podczas chodzenia. 
Badanie klatki wysłuchowo zmian wyraźnych 
nie wykazywało. Po 3-krotnem badaniu rent- 
genologicznem w Val-de-Grace Ł) rozpoznano 
w okolicy serca obecność kuli szrapnelowej, 
która poruszała się jednocześnie z sercem. 
7 września po ostatniem prześwietleniu, cho­
ry był odesłany do szpitala 147, gdzie go 
poddano zabiegowi. Po szerokiem otwarciu 
klatki piersiowej i uwolnieniu osierdzia, roz­
cięto i to ostatnie w kierunku pionowym. O- 
sierdzie zawierało wielką ilość płynu mocno 
zabarwionego, natomiast nie znaleziono tam 
ani zasklepień, ani też kuli. Badanie meto­
dyczne serca wykazało obecność kuli rucho­

ł) Szpital wojskowy w Paryżu.
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mej w prawej komorze u wierzchołka. Na­
stępnie otworzono serce i usunięto kulę szra- 
pnelową. Zabieg był bardzo krwawy. Po 
operacyi wystąpiły bólowe i niepokojące 
objawy. W  ciągu pierwszych 6 dni cho­
ry bredził i skarżył się na ucisk w okoli­
cy serca. Tętno było 120 na min., to drobne 
i niemiarowe, to przerywane. Wysłuchowo 
zdawało się, że obie komory kurczyły się nie­
jednocześnie. Na 3-ci dzień zjawił się silny 
ból w okolicy serca, wywołany przez mały 
krwistek, który znikł po pęknięciu szwu. W  
końcu 3-krotnie zdarzyły się nieznaczne zato­

ry płucne. Po upływie 15 dni niebezpieczeń­
stwo minęło. W  P /2 miesiąca później utwo­
rzył się ropień w okolicy lędźwiowej, niewia­
domego pochodzenia, być może również wsku­
tek zatoru. Z przeciętego ropnia wyciekło 
wiele ropy. Obecnie ogólny stan chorego 
jest doskonały. Nie uczuwa bólu, naw et 
podczas szybkiego chodzenia. W ysłuchowo 
serce jest normalne.

(Comptes rendus de F Académie des 
sciences. Paris méd. M  15. 1916, wedlug 
Miinch. med. Woch. M  25. 1916). 

K. Dąbrowski.

Wiadomości bieżące.t/

—  9 - t e  s p r a w o z d a n i e  t y m c z a s o w e  
K o m i t e t u  P o m o c y  K o l e ż e ń s k i e j  z a  c z a s  
o d  20. X. 1915 do 25. IX. 1916. Na liście K. P. K. 
zapisało się 422 kolegów, którzy zadeklarowali: 
1) złożyć jednorazowo rb. 1829 kop. 35 i 2) sk ła­
dać m iesięcznie rb. 658 kop. 16.

Do dnia 25. IX. 1916 wpłynęło do kasy 
K. P . K. rb. 8315 kop. 702/a, z czego kasa K. P. K. 
wydatkowała rb. 7648 kop. 212/3. a mianowicie: 
1) wypłacono pożyczek 29 rodzinom lekarzy na 
sumę rb. 6979 kop. 78; 2) wydano 1179 bonów
na obiady na sumę rb. 328 kop. 12; 3) zaku­
piono odzieży i obuwia w sekcyi pracy Kobiet 
Komit. Obywat. m. W arszawy, wzgl. przy udziale 
tejże Sekcyi, za sumę rb. 59 kop. 35; 4) wyda­
no na druki i incasso składek rb. 241 kop. 872/a;

5) poniesiono stratę na zmianie kursu urzędowego  
marki rb. 39 kop. 09.

Pozostało w kasie: 1) w gotowiznie rb. 661 
kop. 61, 2 ) 21 bonów na obiady na sumę rb. 5
kop. 88. Razem pozostałość wynosi rb. 667 kop. 49.

Sprawozdanie szczegółow e z działalności 
K. P. K. ukaże się w Pamiętniku dorocznym War­
szawskiego Stowarzyszenia Lekarzy.

N A D E S Ł A N O .
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Odczyty K liniczne rocznie (12 zeszytów ) rub. 4. Zeszyt pojedyńczy kop 40.

CENA OGŁOSZEŃ w G azecie za w iersz jednoszpaltow y, drobnem pism em  na stron ie p ierw szej i ostatniej kop. 25,
na stronach w ew nętrznych  okładki kop 20.

O głoszenia przyjmują: A dm inistracya G azety Lekarskiej, Biuro Ungra, W ierzbowa 8. Dom Handlowy L. i E. Metzl
i S-ka, M arszałkowska 130.___________________________________________________

Administracya (Marszałkowska 73) otwarta w dni powszednie od 10y2 do 12-ej.__________________

Odbito czcionkami Diukami W. Krawczyński, E. Egert i J. Więcławski. Żelazna 8.9. Tel 188-70.
www.dlibra.wum.edu.pl


