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PRACE ORYGINALNE.

Materyały do nauki o stwardnienia tętnic.
O przyczynach stwardnienia tętnic

(iarłeriosclerosis).
Napisał 

dr. T E O D O R  DUNIN.

Przed para laty *) zużytkowałem część 
mego materyału dla rozpatrzenia jednego z na j­

•) G azeta L ekarska Nr. )9  j6 r., oraz Zeitschrift 
f. klin. Med. T. 5 t, Z. 5 i 6.

ważniejszych a zarazem najciekawszych obja- 
jawów stwardnienia tętnic, t. j .  zwiększonego 
ciśnienia w układzie tętniczym. Obecnie na za­
sadzie tego samego materyału chcę rozpatrzeć 
drugą, nadzwyczaj ważną stronę tejże choroby, 
a mianowicie je j  etiologię. Materyał, jakim 
rozporządzam, je s t  o wiele większy, aniżeli ten, 
na którym się opierałem w pierwszej mej pracy; 
tam mogłem zużytkować tylko te historye cho­
rób, w których dokonałem pomiarów sfygnrco-
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manometrycznych, tu zaś oprzeć się mogę na ca­
łości materyału, jak i  posiadam.

Od czasu, jak  zapoznaliśmy się z rozma- 
itemi postaciami stwardnienia tętnic, wiemy, 
jak  niesłychanie częstą je s t  ta choroba; można 
bez przesady powiedzieć, że wraz z gruźlicą do ­
minuje ona nad całą patologią, przynajmniej 
o tyle, o ile bierzemy pod uwagę jedynie cho­
roby organiczne. Naturalną więc je s t  rzeczą,
że zbadanie tego cierpienia, a przedewszystkiem
jego etiologii, posiada pierwszorzędne znaczenie,
mianowicie też pod względem praktycznym.

W stosunku do tej ważności kwestya etio­
logii stwardnienia tętnic nie została należycie 
opracowana. Niektórzy autorowie, ja k  np. Hu- 
c h a r d  2) wprost powiadają, że badania etiolo­
giczne nie wiele mają znaczenia, albowiem 
z ustaniem czynnika etiologicznego sama cho­
roba, już ukonstytuowana, nie ustępuje. Tru- 
duo jednak na to się zgodzić, znajomość bo­
wiem etiologii daje nam możność wniknięcia 
bliżej w samą patogenię choroby. Sam też spo­
sób opracowania etiologii, jak i  znajdujemy w 
dziele HuoHARD'a, je s t  zupełnie wadliwy, za­
miast bowiem oparcia się na faktycznych da­
nych, autor ten, na zasadzie tego, co wiemy, 
a jeszcze gorzej, co przypuszczamy o działaniu 
rozmaitych czynników etiologicznych, drogą 
dedukcyjną wyprowadza wnioski, czy i o ile 
mogą one wywołać stwardnienie tętnic. Idzie 
on nawet tak daleko, że naprzód z góry roz­
strzyga, j a k ą  formę choroby dany czynnik wy­
wołać może. Nie potrzebuję dodawać, ja k  b łę­
dny je s t  ten sposób postępowania, wiedząc, jak  
niezupełne, a często zupełnie sprzeczne są na­
sze wiadomości o działaniu rozmaitych czynni­
ków chorobotwórczych. Jedyną drogą, wiodą­
cą do celu, je s t  objektywne zbadanie, o ile mo­
żna wszechstronne, warunków, wśród których 
żyją chorzy, dotknięci stwardnieniem tętnic;

dopiero na zasadzie takiego materyału może­
my się odważyć na wyciąganie wniosków. Ze 
wszystkich autorów, piszących o stwardnieniu 
tętnic, jeden  tylko E d g r e n  3) postępował w ten 
sposób, materyał jednak , którym rozporządzał, 
nie je s t  tak wielki, aby jego  wnioski za o s ta ­
teczne uznać można.

Co się tyczy moich danych, to nadmienić 
muszę, że materyał mój pochodzi wyłącznie 
z praktyki prywatnej, a więc przeważnie 
klas zamożniejszych. Danych szpitalnych zu­
żytkować nie mogłem, dlatego że od wielu 
lat prowadzę wyłącznie oddział męski; przytem 
liczba chorych, cierpiących na stwardnienie tę­
tnic, bywa w szpitalach względnie niewielka, 
a materyał bardzo jednostajny. W-każdym r a ­
zie byłoby rzeczą bardzo ważną dopełnić moje 
dane cyframi, osiągniętemi w szpitalach, tern 
bardziej, że tam wchodzi w grę nowy czynnik 
etiologiczny, z którym j a  nie miałem do czy­
nienia, a mianowicie nadmierna praca fizyczna.

Jak  powiadam, starałem się, o ile to było 
możliwe, u każdego chorego dowiedzieć się o 
sposób jego  życia, wreszcie dowiedzieć się o 
choroby, jak ie  przechodził, aby tym sposobem 
uzyskać możność odnalezienia związku pomiędzy 
rozwojem choroby a pewnymi czynnikami etio­
logicznymi. Ze w wyciąganiu wniosków trzeba 
być bardzo ostrożnym, tego nie potrzebuję do­
dawać. Wielką trudność w ocenieniu znacze­
nia pojedynczych czynników chorobotwórczych 
sprawia okoliczność, iż wielu chorych podlega­
ło działaniu kilku naraz szkodliwych wpływów, 
i że niewątpliwie niejednokrotnie wiele z nich 
współdziałało dla wywołania choroby. Tylko 
krytyczne rozważenie wszystkich okoliczności 
oraz oparcie się na dużym materyale pozwala 
nam do pewnego stopnia uchronić się od błędu 
i wyłączyć to, co jes t  przypadkowe, od tego, 
co istotnie może mieć znaczenie.

Liczba chorych, dotkniętych stwardnie­

J) Traitć cliniąue des m aladies du cocur et de 
1’aorte T. I. 1899. 3) Die Arteriosclerose 1898.
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niem tętnic, co do których mam notatki, wyno­
si 543. Jes t  to niewątpliwie bardzo duży ma- 
teryał, o częstości jed n ak  choroby nie daje ża­
dnego pojęcia; aby o tem sądzić, należałoby go 
porównać z ogólną liczbą chorych, szukających 
porady. Tego uczynić nie mogę, ogólne tylko 
moje wrażenie je s t  to, że stwardnienie tętnic 
należy do najczęściej spotykanych w klasach 
zamożniejszych.

Z pomiędzy tych chorych było mężczyzn 
366, a kobiet tylko 177, czyli że mężczyźni za­
padają przeszło dwa razy częściej od kobiet na 
stwardnienie tętnic. Różnica ta nie może być 
rzeczą przypadku, raz bowiem jest ona zbyt 
znaczna, a po drugie, ogólnie biorąc, kobiety 
częściej zasięgają pomocy lekarskiej, niż męż­
czyźni. Przyczyny, dlaczego mężczyźni czę­
ściej zapadają, niż kobiety, będziemy musieli 
szukać w następnych danych.

Co do wieku chorych, to dane przedsta­
wiają się w następujący sposób:

Mężczyzn Kobiet
od 30—40 lat 16 8

0 1 CU O a 68 29

„ 5 ° - 6 0  n 130 71
„ 6 0 - 7 0  „ 96 55

powyżej 70 „ 45 13

355 176

Co do reszty, brakuje wiadomości.
Z tej tablicy przedewszystkiem widzimy, 

o ile niesłuszne je s t  zdanie, że stwardnienie
tętnic jest chorobą starości. Przeciwnie, zda­
rza się ono już w wieku względnie młodym, jes t
częste w wieku dojrzałym, a najczęstsze mię­
dzy 50 i 60 rokiem, którego to wieku w każdym
razie starością nazwać nie można. Co do płci,
to wielkiej różnicy w tym względzie niema,
w każdym razie można zauważyć, że mężczyźni
wcześniej zacborowywują, aniżeli kobiety.

Przechodzimy obecnie do właściwych czyn­
ników chorobotwórczych. Przy zbieraniu mych

danych zwróciłem uwagę na 1) na czynniki, 
wprost trująco działające na organizm, a więc 
alkohol, tytoń, kawa i herbata 4). 2) choroby,
towarzyszące stwardnieniu tętnic (otyłość, ar- 
trytyzm, podagra, choroba cukrowa i t. d.),
3) choroby, które poprzedzały wybuch stwar­
dnienia tętnic, a głównie choroby zakaźne. Wpo­
śród tej grupy syfilis zajmuje zupełnie odrębne
miejsce, raz dlatego, że, mimo iż zarażenie się
nastąpiło przed wybuchem stwardnienia tętnic,
to jednak sam syfilis trwa dalej, a po drugie, że
działa on do pewnego stopnia, j a k  trucizna, s ta­
le zatruwając organizm, na podobieństwo więc
środków pierwszej grupy. Ztąd właściwie
mógłby ten czynnik figurować w każdej z tych
trzech grup, a najwłaściwiej będzie rozbierać
go wraz z grupą pierwszą. 4) ogólne właści­
wości ustroju, a mianowicie stan nerwowy. Mo­
żliwe znaczenie tego czynnika etiologicznego
omówię niżej.

Pierwsza grupa etiologiczna dostarcza 
nam nadzwyczaj ważnych wskazówek.

Rozpoczynam, stosownie do tego, co po­
wiedziałem wyżej, od s y f i l i s u .  Tu przede­
wszystkiem muszę zwrócić uwagę na trudności, 
jak ie  spotykamy ze zbieraniem wiadomości 
w tym względzie. Każdy lekarz dobrze to wie, 
j ak  niechętnie chorzy przyznają się do przeby­
tego syfilisu; to też nie ulega żadnej wątpliwo­
ści, że podane przeze mnie cyfry są mniejsze od 
rzeczywistych . Pzy oznaczeniu syfilisu kiero­
wałem się przedewszystkiem zeznaniem samego 
chorego, leczeniem specyficznem, jak ie  prze­
chodził, dalej t. zw. stygmatami syfilitycznymi, 
do których zaliczam blizny po zagojonych gu- 
matach, objawy wiądu rdzenia oraz zmiany 
w źrenicach (objaw A r g y l l - R o b e r t s o n ^ ) ,  wre­
szcie bezpłodnością z licznemi poronieniami. 
Szczególniej też u kobiet, gdzie wypytywanie

4) Otrucia ołowianego, które, zdaniem niektórych
antorów, bywa przyczyną stwardnienia tętn ic, o czem 
i ja  przekonałem się w praktyce szpitalnej, pomiędzy cho­
rymi z praktyki prywatnej nie w idziałem  ani razu.
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się o przebyty syfilis było prawie zawsze nie­
możliwością, mogłem kierować się jedynie wy­
żej przytoczonymi pośrednimi dowodami. N o­
towałem go więc u mężczyn ogółem 142 razy, 
t. j .  w 40$ wszystkich przypadków n mężczyzn,
gdy tymczasem u kobiet tylko 25 razy t. j. w 14$.
Widzimy tu zatem kolosalną różnicę, która już
w części daje nam odpowiedź, dlaczego stwar­
dnienie tętnic częstsze je s t  u mężczyzn kiedy
bowiem choroba ta dwa razy jest częstsza
u mężczyzn, niż u kobiet, to syfilis spotykamy
w anamnezie 3 razy częściej u pierwszych, niż
u drugich. Mógłby ktoś wprawdzie zapytać,
jak ie  mamy dowody na to, że syfilis wogóle
odgrywa jakąkolwiek rolę w powstawaniu
stwardnienia tętnic, na to jednak  pytanie od­
powiemy później.

Zobaczymy teraz, ja k  się przedstawia sto­
sunek syfiłisu do wieku chorych.

Mężczyzn Kobiet 
od 30—40 lat ») 4 (25$ 0
„ 40 — 50 „ 31 (45,6$) 10 (34,5$)
* 5 0 - 6 0  „ 61 (47$) 11 (15,5$)
n 6 0 - 7 0  „ 34 (35,4$) 4 (3,3$)

powyżej 70 „ 12 (26$) 0

Widzimy z tego, że, im młodszy wiek cho­
rych, tem częściej w anamnezie spotykamy sy­
filis; je s t  to szczególniej widoczne u kobiet, 
gdzie syfi 1 is może być uważany za przyczynę 
choroby prawie tylko u osób, w młodszym wie­
ku będących. Innemi słowy, starsze osoby do­
stają stwardnienia wskutek innych przyczyn, 
u m łodjcb trzeba bardzo rachować się z sy­
filisem.

Do syfilisu powrócimy jeszcze, gdy hędzie 
mowa o pojedynczych formach choroby, teraz 
przechodzimy do drugiego czynnika chorobo­
twórczego, t. j .  do n a d u ż y c i a  a l k o h o l u .

s) Stosunek procentowy obliczany je s t w sto sn Ti­
ku do ogólnej liczby mężczyzn resp. kobiet tegoż wieku.

Spotykałem je  133 razy i to wyłącznie tylko 
u mężczyzn, a więc w 36$, czyli nieco rzadziej,
niż syfilis. Do pewnego stopnia muszę powie­
dzieć tu to samo, co powiedziałem z racyi syfi­
lisu: chorzy niechętnie przyznają się do nad­
użycia trunków, tak, że zeznania trzeba było
z nich wyciągać, a dowodów pośrednich tu już
niema; przytem wielu zapatruje się bardzo li­
beralnie na wyraz nadużycie: 4 kieliszków wód­
ki, codzieó wypijanych, nie zaliczają jeszcze do
nadużycia. Mogę więc śmiało powiedzieć, że
i tu cyfry, podane przeze mnie, niższe są od rze­
czywistych.

Jeżeli cyfrę 133 rozłożymy według wieku 
chorych, to zobaczymy to samo, co przy syfi­
lisie, a mianowicie, że nadużycia alkoholu w sto­
sunku do ogólnej liczby chorych tego samego 
wieku zdarzają się częściej w wieku młodym, 
a mianowicie:

od 30—40 lat 8
,  4 0 - 5 0  „ 34 (5010
„ 5 0 - 6 0  „ 50 (46$)
„ 6 0 - 7 0  „ 29 (30$)

Możemy więc powiedzieć, że, jeżeli s tw ar­
dnienie tętnic rozwija 3ię w wieku młodszym, 
to przyczyną tego bywa zatrucie jadem  syfili- 
tycznym i alkoholem. W wieku późniejszym 
przyczyny te już nie działają w takim stopniu, 
i tu stwardnienie tętnic można uważać ponie­
kąd za objaw fizyologiczny.

Trzeci czynnik tej grupy, t. j .  nadużycia 
t y t o n i u ,  zdarzają się najczęściej, być może, 
dlatego, że chorzy nie krępują się wcale z przy­
znawaniem się do niego. Trudność przedsta­
wia tylko oznaczenie, od jakiego punktu zaczy­
na się nadużycie. Jako  normę przyjąłem, że 
cyfra powyżej 20 papierosów lub 4 cygar s ta­
nowi już nadużycie. Że norma ta je s t  dowolna, 
tego nie potrzebuję dodawać, sądzę jednak, że 
zbliża się ona do rzeczywistości. Nadużycia 
w paleniu spotykałem 190 razy i to prawie wy­

www.dlibra.wum.edu.pl



łącznie u mężczyzn, kobiet bowiem, nadużywa­
jących tytoniu, spotkałem tylko 14, t. j . 8 %  
wszystkich chorych. Natomiast u mężczyzn 
procent ten wynosi 4b%> (176 chorych), czyli 
że połowa wszystkich chorych nadużywała ty ­
toniu. Rozkład na lata pokazuje tę samą pra­
widłowość, co w dwóch pierwszych czynnikach, 
t. j., że w wieku młodszym częściej się spoty­
kamy z działaniem tego czynnika, niż w póź
niejszym, a mianowicie:

od 30—40 lat 7
„ 4 0 -5 0  „ 36 (53°/0)
„ 5 0 - 6 0 , ,  72 (55%)
„ 6 0 - 7 0  44 (41%)

powyżej 70 17 (37%)

1767

Kobiet, nadużywających tytoniu, było tak 
mało, że szczegółowy rozbiór tych przypadków 
nie może mieć większego znaczenia.

Prócz powyższych szkodliwości starałem 
się jeszcze zabrać dane co do nadużycia kawy 
i herbaty. Zdarzały się one jednak  o wiele rza­
dziej, a mianowicie w 62 przypadkach, prawie 
zawsze razem z nadużyciem trunków i palenia 
i także prawie wyłącznie u mężczyzn.

Pierwsza ta grupa daje nam już nadzwy­
czaj cenne wskazówki. Jeżeli bowiem weźmie­
my pod uwagę z jednej strony to, że stwardnie­
nie tętnic zdarza się u mężczyzn prawie 2 razy 
tak często, jak  u kobiet, a z drugiej strony, że 
u mężczyzn zdarza się tak często, bo prawie
w połowie przypadków, czynnik etiologiczny,
którego prawie wcale nie spotykamy u kobiet, to
musimy przyjąć, że w tym w tym właśnie czyn­
niku szukać należy częstszego zapadania męż­
czyzn, niż kobiet. Jednem słowem, syfilis oraz
trucizny używkowe, t. j .  alkohol, tytuń, kawa
i herbata, są jedną z ważniejszych przyczyn
stwardnienia tętnic. Moż^aby zapytać, która
z tych przyczyn najczęściej bywa przyczyną
choroby; na to pytanie wogóle trudno jes t  od ­

powiedzieć, a mianowicie dlatego, że rzadko 
spotykamy w anamnezie jeden  tylko z powyżej 
przytoczonych czynników, lecz często razem, 
a nadto niejednokrotnie w połączeniu z czyn­
nikami, o których jeszcze niżej będzie mowa. 
W każdym razie mogę powiedzieć, iż syfilis, j a ­
ko jedyny  czynnik chorobotwórczy, spotkałem 
23 razy, tytoń 22 razy, a alkohol tylko 6 razy, 
coby przemawiało zatem, iż 2 m pierwszym 
czynnikom większą rolę w powstawaniu 
stwardnienia tętnic przypisać należy, aniżeli 
alkoholowi.

Co się tyczy danych, zaczerpniętych z li­
teratury, to, j a k  powiadam, rachować się należy 
jedynie z danemi EDGREN’a; autor ten znajdo­
wał syfilis w 20%  wszystkich badanych przy­
padków, gdy zaś nadużycia alkoholu w 33%, 
a więc obie cyfry niższe od tych, jak ie  j a  zna­
lazłem. O nadużyciu tytoniu nie mówi on wca­
le. S c h r o t t e k  e), którego dzieło posiada wiel­
kie krytyczne zalety, o czem już w pierwszej 
mej pracy wspominałem, wogóle załatwia się 
krótko z etiologią i własnych danych nie poda­
je. F I u c h a r d  wreszcie postępuje metodą od­
wrotną i, jak  w danym razie, wielce wadliwą, 
a mianowicie, zamiast oprzeć się na faktycznych 
danych, rozbiera on nasze wiadomości o zmia­
nach anatomicznych, powstałych pod wpływem 
syfilisu i alkoholu, i na zasadzie tych danych wno­
si, że ani alkohol, ani syfilis nie odgrywają w a­
żniejszej roli w powstawaniu stwardnienia tętnic. 
Tymczasem, jak  to już mówiłem, musimy przy 
rozpatrywaniu etiologii stwardnienia tętnic postę­
pować tą samą drogą, jak ą  szli F o u r n i e r  i E r b  

dla określenia istotnej przyczyny wiądu rdzenia 
(tabes), a mianowicie, badać, jak  często znajdu­
jemy syfilis w anamnezie chorych na wiąd, i na 
tej zasadzie wyprowadzać wnioski. Postępując 
drogą, jak ą  idzie H u c h a r d ,  wzmiankowani auto- 
rowie nigdyby byli nie doszli do wykazania

Notlinagel’a: SpezielJe Patbologie n. Therapie
T. XV.
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syfilitycznej natury wiądu. Charakterystyczne 
jes t  to, co mówi H u c h a r d  o wpływie tytooiu: 
„ponieważ zmiany anatomiczne, wywołane przez 
tytoń, nie są nam znane, musimy się wstrzy- 
mać z wydaniem zdania w tym względzie 
(t. j .  wpływu jego na powstawanie stw ar­
dnienia tętnic)u. Ale brak wiadomości o zmia­
nach anatomicznych, wywołanych działaniem 
tytoniu, nie może nas wstrzymać od uznania te­
go czynnika za chorobotwórczy, jeżeli dane 
etiologiczne za tem przemawiają. Zresztą na j­
nowsze badania doświadczalne, mianowicie 
A d l e r ^  i HEN8EL’a  ł), pokazują, że nikotyna, 
wstrzyknięta do żył, wywołuje u królików te sa­
me zmiany, co adrenalina.

Przechodzimy do drugiej grupy czynni­
ków etiologicznych, a mianowicie do chorób, 
towarzyszących stwardnieniu tętnic. Które 
z nich i o wiele mogą wpływać na powstawanie 
tej choroby?

Zaczynam od tej choroby, której związek 
ze stwardniem tętnic wydaje mi się niewątpli­
wym, a mianowicie od otyłości. Z góry muszę 
oświadczyć, że do otyłości nie zaliczałem je ­
dynie owych nadmiernych stopni, które grani­
czą z kalectwem; pojmowałem pod tem słowem 
i to, co się nazywa dobrą tuszą, mianowicie 
więc ludzi, których całe ciało, być może, nie je s t  
nadmiernie pokryte tłuszczem, ale których du­
ży, napięty brzuch świadczył o nagromadzeniu 
dużej ilości tłuszczu zarówno pod skórą, jak  
i na około trzew brzusznych. Mamy tu ten 
stan, który dawniejsi autorowie nazywali ple- 
thora abdominalis. W ten sposób pojęta otyłość 
zdarza się tak często razem ze stwardnieniem 
tętnic, że fakt ten wprost rzuca się w oczy. 
I tak na 543 chorych spotkałem 326 otyłych, 
t. j .  w 60%, a więc tak często, jak  żaden inny
czynnik chorobotwórczy. Jeżeli rozbijemy tę
cyfrę na płeć, to otrzymamy 200 przypadków
u mężczyzn, t. j .  56%, a 126 u kobiet, t j .  72%.

7) Deutsche Med. W ochenschrift Nr. 45, 190t>.

Poraź pierwszy widzimy tutaj przewagę 
czynnika chorobotwórczego u kobiet; z pomiędzy 
kobiet chorych na stwardnienie tętnic %  więc 
było otyłych. Rozkład na lata pokazuje mniej 
więcej to samo przy czynnikach pierwszej g ru ­
py, t. j .  że osoby starsze częściej zachorowywu- 
j ą  bez przyczyny, niż młodsze, choć nie je s t  to 
tak widoczne tu, ja k  tam, a mianowicie:

mężczyzn kobiet
od 30—40 lat 6 7
„ 4 0 - 5 0  „ 45 (66%) 23 (80%)
u 50—60 „ 68 (52%) 51 (71%)
„ 6 0 - 7 0  „ 54 (56%) 41 (74%)

powyżej 70 „ 27 4

Wypada z tego, że z pomiędzy kobiet w 
wieku od 40—50 lat prawie wszystkie były oty­
łe. Wobec tego o związku tych dwóch chorób 
nie może być żadnej wątpliwości. Więc zacho­
dzi tylko pytanie, jakiego rodzaju może być ten 
związek? Mógłby tu istnieć trojakiego rodzaju 
stosunek: 1) albo stwardnienie tętnic jest przy­
czyną otyłości. Nie potrzebuję długo zastana­
wiać się nad tem, że tego rodzaju związek nie 
je s t  prawdopodobny. Stwardnienie tętnic nie 
ma w sobie nic takiego, co mogłoby sprzyjać 
zbieraniu się tłuszczu, można przytem niejedno­
krotnie sprawdzić, że otyłość powstaje daleko 
wcześniej, aniżeli stwardnienie tętnic. Dysku- 
syi więc mogą ulegać jedynie dwie następne 
możliwości, t. j .  2) otyłość je s t  przyczyną 
stwardnienia tętnic i 3) obie te choroby po­
wstają pod wpływem jednej i tej samej p rzy ­
czyny, czyli wadliwego, a mianowicie nadmier­
nego odżywiania się.

Jes t  mi niepodobieństwem oświadczyć się 
stanowczo na korzyść jednej lub drugiej z tych 
możliwości. Być może, że oba sposoby po­
wstawania odgrywają tu rolę. Z jednej bo­
wiem strony, ja k  to już  w pierwszej mej pracy 
wykazałem, zmniejszenie się otyłości wpływa 
niewątpliwie na obniżenie się ciśnienia w u k ła ­
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dzie tętniczym, a zarazem korzystuie wpływa 
nie tylko na objawy suhjektywne, ale i objektyw- 
ne arterosklerozy, czyli że stanowi ona wzglę- 
dem tego ostatniego cierpienia czynnik choro­
botwórczy. Prawdopodobnie odgrywa ona tę 
samą rolę, co nadmierna fizyczna praca. Z dru­
giej strony nie można odrzucać i przypuszczę 
nia, że zbyt obfite odżywianie, przy braku od­
powiedniego ruchu, może prowadzić nie tylko 
do otyłości, lecz, przepełniając układ tętniczy, 
podnosić w nim ciśnienie i może stawać się 
przyczyną chorobowych zmian w ścianach na­
czyń. H u c h a r d , o ile mi się zdaje, przypisuje 
więcej znaczenia jakościowym nadużyciom w 
jedzeniu, niż ilościowym, a mianowicie uważa 
on zbyt obfite spożywanie mięsa, jako przyczy­
nę stwardnienia tętnic Nie mogę tego ani po­
twierdzić, ani odrzucić, nie mamy bowiem na to 
żadnych danych. Argumenty zaś, przytaczane 
przez H u c n A R i> ’a, nie wytrzymują żadnej kryty 
ki. Zresztą, jak  widzimy, odgrywa tu dominu­
jącą rolę otyłość, a do je j  powstawania samo 
tylko nadmierne spożywanie mięsa nie wystar­
cza. Z drugiej strony wszakże zauważę, że 
osoby otyłe zazwyczaj też i mięsa spożywają 
za dużo. O otyłości, jako  przyczynie stwardnie­
nia tętnic, mówi wyraźnie S c h r o t t e r , nie poda­
jąc  cyfry na poparcie swego zdania, H u c h a r d

wcale o niej nie wzmiankuje, E d g r e n  zaś wi­
dywał j ą  o wiele rzadziej, niż ja.

To są najczęściej spotykane czynniki, 
którym musimy przyznać ważną rolę w powsta­
waniu stwardnienia. Widzimy ztąd, że choroba 
ta przeważnie jes t  następstwem niewłaściwego 
sposobu życia, a mianowicie z jednej strony 
nadużyć: trunków, tytoniu, kawy i herbaty, 
syfilisu (jeżeli ten za skutek nadużyć można 
uważać), a z drugiej nieumiarkowania w jedze­
niu i, co zatem idzie, niechęci do ruchów fizy­
cznych.

(D. n).

Z oddziała dla chorych nerwowych d-ra med. E. F latac 
w szpitalu żydowskim na Czystem.

Dystrophia ossiuro progressiua.
podał 

W ładysław  Sterling.

^Dalszy ciąg. — Patrz Nr. 6).

20. 111. 06. Chory  zapisał się powtórnie
na nasz oddział, przeniesiony z jednego  z wew­
nętrznych  oddziałów naszego szpitala, na  k tórym  
przeleżał 3 miesiące.

P o  wypisaniu się z naszego oddziału  w 
sierpn iu  roku zeszłego chory  jeszcze przez pe­
wien czas m ógł chodzić, trzym ając się ściany 
i opierając się na lasce. Powoli jed n ak że  z n a ­
staniem zimy chód stawał się coraz bardziej 
u trudniony , tak że z końcem grudnia chory  
zmuszony był udać się do szpita la  (na oddział 
wewnętrzny.

Tutaj stan jeszcze się pogorszył. Obecnie 
chory zupełnie  nie może chodzić i czuje się 
jeszcze słabszym, niż przedtem. P rzez  cały  ten 
czas przy leżeniu bólów w nogach nie miał, 
przy chodzeniu zaś przeważnie w stawach ko la ­
nowych. P rz y  siedzeniu doznawał uczucia 
ugnia tan ia  klatki piersiowej. W kończynach 
górnych  miał bóle w stawach barkow ych, na to­
miast p rzy  ruchach  w stawie łokciowym  i na- 
piąstkowym  bólów nie miał. W  ostatnich ty ­
godniach bóle w nogach  się zwiększyły. O bec­
nie od 2 miesięcy trudno  mu je s t  naw et siedzieć 
na łóżku.

A pe ty t  dobry . Stolec co 3 dni. Zaburzeń 
w oddaw aniu  moczu nie ma. Bólów głowy nie 
miewa. Sypia  dobrze. Nudności, ani wymio­
tów nie było.

St. praeseiis. Odżywianie chorego niezłe. 
W  narządach wewnętrznych  i dzisiaj nie m ożna 
w ykryć  nic patologicznego.

Czaszka przy  opukiwaniu nie bolesna,.
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M o b i 1 i t  a s.

KOŃCZYNY GÓRNE.

L e w a  k o ń c z y n a  g ó r n a .
S t a w  b a r k o w y .  W siedzącej pozycyi 

podnoszenie ramienia możliwe jes t  zaledwie do 
kąta 80°, do płaszczyzny poziomej niemożliwe, 
siła mięśniowa przytem jes t  bardzo nieznaczna; 
opuszczanie w tym samym stawie lepsze, j a k ­
kolwiek także bardzo osłabione (patrz Stat. z d. 
2. I. 05).

Abdukcya i addukcya osłabione, lecz w 
porównaniu z Stat. 2. I. 05 wyraźnej różnicy nie 
ma, przyczem addukcya wyraźnie silniejsza od 
abdukcyi.

Wysuwanie ramienia ku przodowi silniej­
sze, aniżeli ku tyłowi — oba ruchy osłabione.

S t a w  ł o k c i o w y .  Zginanie i rozgi­
nanie ogromnie osłabione, przyczem rozginanie

jeszcze słabsze od zginania. Różnicy w porów­
naniu z st. 2. I. 05 niema.

S t a w  n a p i ą s t k o w y .  Fleksya pal- 
marna i wolarna bardzo osłabiona, jakkolwiek 
mniej, niż w stawie łokciowym. Różnicy w po­
równaniu z st. z d. 2. I. 05 także nie widać.

R u c h y  p a l c a m i  niezłe; bardzo osła­
bione są tylko m. m. interossei. Opozycya du­
żego palca wcale niezła.

P r a w a  k o ń c z y n a  g ó r n a .
S t a w  b a r k o w y .  Stwierdzić tu można 

ogromne osłabienie siły mięśniowej. Chory mo­
że unieść ramię zaledwie do kąta  45° i ta z wiel­
kim wysiłkiem, przyczem siła tych ruchów je s t  
bardzo nieznaczna. Nieco lepsze je s t  opuszcza­
nie ramienia ku dołowi, jakkolwiek i ten ruch 
je s t  bardzo osłabiony.

Abdukcya i addukcya do klatki piersio­
wej osłabione w porównaniu z st. z d. 2. I. 05,
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oba ruchy są bardzo słabe; addukcya nieco 
lepsza.

Wysuwanie ramieaia do tyłu o b e c n i  e 
lepsze jest, aniżeli ku przodowi (st. z d. 2. I. 05. 
wykazywał stosunek odwrotny).

S t a w  ł o k c i o w y .  Siła ruchów =: st. 
z d. 2. I. 05. I obecnie zginanie jes t  zuacznie 
silniejsze od rozginania.

S t a w  n a p i ą s t k o w y .  Obecnie flek- 
sya palm arna g o r s z a  j e s t  o d  d o r s a l -  
n e j  (2. I. 05. było odwrotnie). Oba te ruchy 
dzisiaj są też słabsze. Pronacya przedramie­
nia znacznie lepsza jest od supinacyi. Uścisk dło 
ni z prawej strony gorszy, aniżeli z lewej ( -2 . I. 
05). Interossei prawe funkcyonują tak samo, jak  
lewe (patrz st. z d. 2. I. 05).

Opozycya dużego palca dobra.

KOŃCZYNY DOLNE.

L e w a  k o ń c z y n a  d o l n a .
S t a w  b i o d r o w y .  Stwierdzić tu mo­

żna ogromne osłabienie siły mięśniowej w po­
równaniu z st. z d. 2. I. 05; i ekstensya i fleksya 
są niezmiernie słabe (minimalne), przyczera sto­
sunek tych ruchów dzisiaj jest odwrotny, bo­
wiem fleksya je s t  nieco silniejsza od ekstensyi. 
Abdukcya i addukcya kolosalnie osłabione; 
addukcya nieco lepsza od abdukcyi, która p ra ­
wie =  0.

S t a w  k o l a n o w y :  Ekstensya i tłeksya 
bardzo osłabione bez wyraźnej różnicy (inaczej 
niż przy st. z d. 2.1. 05).

S t a w  s k o k o w y .  Ruchy stopą wyra­
źnie słabsze, aniżeli przy st. z d. 2. I. 05, j a k ­
kolwiek w mniejszym stopniu, niż w stawie bio­
drowym i kolanowym. Niezwykły stosunek 
pomiędzy antagonistycznymi ruchami, a miano­
wicie przewagę dorsalnej fleksyi stopy nad 
plantarną — można stwierdzić i dzisiaj, jak ­
kolwiek w stopniu mniejszym, niż poprzednio.

R u c h y  p a l c a m i  dobre.

P r a w a  k o ń c z y n a  d o l n a .
S t a w  b i o d r o w y .  Ruchy wogóle j e ­

szcze słabsze, aniżeli po stronie lewej. Fleksya 
nieco słabsza od ekstensyi, a abdukcya od ad- 
dukcyi.

S t a w  k o l a n o w y .  Ruchy bardzo osła­
bione; fleksya nieco silniejsza od ekstensyi.

S t a w  s k o k o w y .  Dzisiaj wyraźnej 
różnicy pomiędzy fleksyą dorsalną a plantarną 
nie widać. Obie osłabione.

R u c h y  p a l c a m i  dobre.
Ani lewej, ani prawej kończyny en mąsse 

unieść nie może. Wogóle ruchy całą kończy- 
ną — t. j. zginanie i rozginanie wykonywa 
w ten sposób, że przesuwa palcami stopę to 
w jednę, to w drugą stronę („Kletternbewegun- 
gen“). Ruchy te są również możliwe — jeżeli 
podtrzymywać ręką kończynę w powietrzu.

Równomierny nieznaczny zanik mięśni obu 
kończyn dolnych.

R u c h y  ' t u ł o w i a  zachowane, łecz^o- 
słabione i to w stopniu silniejszym, niż dawniej. 
Chory nie może usiedzieć długo na łóżku. Wzru­
szanie ramionami, zbliżanie i oddalanie łopatek 
od kręgosłupa niezłe, jakkolwiek nieco osła­
bione. Równomierne zaniki mięśni w pasie 
barkowym, ramienia i przedramienia, w mniej­
szym stopniu dłoni — o ile się zdaje, w porów­
naniu z rokiem ubiegłym nie postąpiły. (Naj­
bardziej dotknięte są supra— i infraspinatus. Pe­
wien zanik w. mcullaris po stronie prawej).

O D R U C H Y .

Odruch z triceps obustronnie zachowany, 
słaby.

Odruchy periostalne nie występują wy­
raźnie.

A R — bardzo żywe — prawy — żywszy 
bez Fussclonus.

P R  bardzo żywe ( Oberer PateUarrefiex).
Odruchy brzuszne i z cremaster — bardzo

żywe.
Odruch podeszwowy z obu stron niewyra-
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żny (w każdym razie je s t  teDdencya do fleksyi 
plantarnej).

C h ó d  zupełnie niemożliwy nawet przy 
podtrzymywaniu.

Uciskanie na nerwy i na mięśnie niebole- 
sne — również i na diafizy kości. Natomiast 
uciskanie na kości w okolicach stawów je s t  bar­
dzo bolesne — najbardziej staw kolanowy, sko­
kowy, w mniejszym stopniu biodrowy i w jesz­
cze mniejszym stopniu stawy górnych kończyn. 
Uciskanie na articulatio diwicido dernalis pra 
wie nie wywołuje bólu.

UKŁAD KOSTNY.

Przedewszystkiem zaznaczyć należy, że 
zmiany kostne w przebiegu roku ubiegłego wy­
żnie postąpiły naprzód. Opiszę tu tylko różnice 
pomiędzy stanem dzisiejszym a st. z d. 2. r. 05.

Co się tyczy kończyn górnych, to oba sta­
wy łokciowe oraz wszystkie stawy palców nie 
uległy żadnej zmianie w rozwoju choroby. De- 
formacya i zgrubienie postąpiły tylko w sta­
wach barkowych oraz w stawach napiąstko- 
wych. Dotyczy to zwłaszcza stawów tych po 
prawej stronie, gdyż zmiany w lewym stawie 
barkowym i napiąstkowym w porównaniu z ze- 
szłorocznem badaniem są stosunkowo niezna­
czne.

Caput humeri dextri narosło w tak znacz­
nym stopniu, że przy normalnej pozycyi siedzą­
cej przy opuszczonych ramionach — powierz­
chnia stawu barkowego wystaje w postaci ogro­
mnego pagórka ponad dołkiem obojczykowym. 
N a skutek tego wzniesienia ponad poziom po­
wierzchni stawowej — prawy obojczyk przyjął 
zadziwiającą pozycyę: przebiega on mianowi­
c ie — nie, jak  w warunkach normalnych, równo­
legle do przebiegu żeber, lecz niemal zupełnie 
prostopadle do ich przebiegu — i przytem z ty ­
łu do przodu i z góry na dół. T a  nienormal­
ność pozycyi obojczyka zwiększa się jeszcze 
przy podnoszeniu ramienia ku górze.

Podobne stosunki spotykamy i po stronie 
lewej, jakkolwiek w stopniu znacznie słabszym.

Wyrostki łopatki i obojczyka, przylegają­
ce do stawu barkowego, nie uległy w przebiegu 
roku ubiegłego widocznej zmianie — natomiast 
powiększyły się znacznie stawowe powierzchnie 
obojczyków, przyjmujące udział w połączeniu 
z mostkiem — zwłaszcza prawa z nich narosła 
ogromnie w sposób guzowaty — dzisiaj je s t  ona 
znacznie większa od guza po lewej stronie po­
nad zapadnięciem klatki piersiowej, o którem 
mowa będzie dalej.

Zaznaczyć również należy, że ruchomość 
stawów górnych kończyn, którą można było 
stwierdzić za poprzednim pobytem chorego w 
naszym oddziale—daje się stwierdzić i dzisiaj— 
z pewnem jednakże ograniczeniem: mianowicie 
w prawym stawie barkowym ruch bierny ku 
górze daje się wykonywać tylko do płaszczyzny 
poziomej, jeżeli forsownie probować podnieść 
ramię ku górze powyżej tej płaszczyzny — to 
ruch ten udaje się, lecz przyjmuje w nim udział 
i łopatka, której brzeg zewnętrzny przesuwa się 
nazewnątrz i ku przodowi.

We wszystkich innych stawach kończyn 
górnych ruchy są najzupełniej wolne.

Niemożność wykonywania ruchów czyn­
nych, unoszących ramię ponad płaszczyznę po­
ziomą, dotyczy tylko pozycyi siedzącej, gdyż 
w pozycyi leżącej (tiksacya łopatek?) ruchy te 
są wcale niezłe.

S t a w y  ł o k c i o w e =  2 . 1. — 05.
L e w y  s t a w  n a p i ą s t k o w y  — 2.

1. 05.
W prawym stawie napiąstkowym stwier 

dzić można w porównaniu z rokiem ubiegłym 
znaczne wzdęcie procesus styloidei radii oraz 
ulnae — pierwszego w stopniu znacznie silniej­
szym. Poniżej tego zgrubienia prawego stawu 
napiąstkowego utworzyło się poprzeczne wgłę­
bienie, które po stronie prawej jes t  znacznie 
większe, niż po lewej— czyni to wrażenie jak ie ­
goś rowka strangulacyjnego poniżej zgrubienia
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stawowego. Deformacya ta w zasadzie swej 
przypomina poprzeczne wgłębienie w okolicy 
mostka poniżej zgrubiałych i wystających sta­
wów obojczykowo-mostkowych.

KOŃCZYNY DOLNE.

S t a w y  b i o d r o w e  i s k o k o w e  pod 
względem objętości i ruchomości =  st. z d. 2.
1. 05.

L e w y  s t a w  k o l a n o w y ,  być może,
nieco więcej zgrubiały.

P r a w y  s t a w  k o l a n o w y  znacznie 
powiększył się w objętości w porównaniu z st. 
z d. 2. I. 05. Z n i k ł a  w i ę c  o b e c n i e  
s y m e t r y a  z m i a n .

Obie p a t e 11 a e zupełnie ruchome.

Prawy staw kolanowy bolesny przy ru­
chach biernych — e k s t e n s y a n i e c o o- 
g r a n i c z o n a .

W Y M I A R Y :

Wysokość ciała =  136,0
Obwód środkowej części ramienia.

strona prawa =  16,5 
„ lewa = 1 6 ,0

Obwód przedramienia na granicy pomię­
dzy górną i środkową 1/s

Pr. =  17,25 
L ew .=  17,25

Największy obwód stawu napiąstkowego:

Pr. =  18,0 
Lew. =  17,0

Obwód uda w połowie:

Pr. =  26,25 
Lew. =  26,75

Obwód goleni na granicy górnej i środ­
kowej V*:

Pr. =  21,5 
Lew. =  21,5

Największy obwód stawu kolanowego

Pr. == 32,5 
Lew. — 30,5

Największy obwód stawu skokowego:

Pr. =  23,5 
Lew. =  22,5

Długość całej górnej kończyny od proaes- 
sus acromialis do końca środkowego palca=62,0.

Długość środkowego palca =  10,5.
Długość stopy od końca dużego palca =

26,0.
Obwód klatki piersiowej na wysokości su- 

tek*68,0.
Obwód brzucha na wysokości p ę p k a =

74,0.
K r ę g o s ł u p  — wykazuje kifozę i po­

dwójną skoliozę w części górnej grzbietowej 
i grzbietówo-lędźwiowej.

11. V. 06. Stan ten sam. Chodzić nie może.
Skarży się na bicie serca. Bierze Rhomnol.

16. VI. 06. Ból głowy. Bicie serca.
25. VII. 06. Skarży się na dwojenie w o- 

czach. Objektywnie żadnych porażeń mięśni 
ocznych stwierdzić nie można. Stan układu 
kostnego i nerwowego bez zmian.

30 VII 06. Wypisuje się bez poprawy.
W ostatnich tygodniach pobytu chorego 

w szpitalu dokonane zostały przez D ra B a r ­

s z c z e w s k i e g o  z d j ę c i a  R o e n t g e n ó w -  
s k  i e stawu kolanowego i napiąstkowego pra­
wego. Zdjęcia te dały wynik zgoła nieoczeki­
wany. Opiszemy tu pokrótce zmiany patolo­
giczne.

PRAWY STAW KOLANOWY.

Przedewszystkiem rzuca się w oczy, że 
dolna część kości udowej nie je s t  zgrubiała, 
lecz wbrew oczekiwaniom — ścieńczała. Kon­
tury stawowej powierzchni kości nie tylko nie 
występują plastycznie, jak  to bywa na normal­
nych zdjęciach, lecz są zatarte.
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Epifiza kości udowej nie występuje wyra­
źnie. Powyżej miejsca, które odpowiada epifi- 
zie, zaczynają być widoczne kontury kości, k tó ­
ra nieco powyżej tego miejsca uległa patolo­
gicznemu p r z e g i ę c i u  pod kątem około 13ó°.

Cała widoczna na zdjęciu część kości udo­
wej jes t  prześwietlona. Od przodu widać wąski 
ścieńczały pasek, odpowiadający substantiae 
compaciae, od tyłu bardziej jeszcze ścieńczały 
takiż pasek, a pomiędzy niemi silnie prześwie­
tlona przestrzeń zdekalo.yfikowanej kości.

P a t e 1 1 a zatraciła zupełnie swą nor­
malną strukturę: nie widać w niej zupełnie prze­
biegających równolegle do pionowej osi ciała 
beleczek kostnych, lecz prześwietloną owalną 
masę, która nie odcina się, ja k  w warunkach 
normalnych, od przedniej powierzchni stawo­
wej, lecz zlewa się z bezkształtnym cieniem roz­
płyniętej epifizy biodrowej. Jest ona przytem 
widocznie ścieńczała.

Jeszcze bardziej wyświetlone są kości go­
leni, biorące udział w stawie kolanowym: do­
tyczy to zwłaszcza tibiae. Substantia compactu 
tabiae widoczna jes t  tylko od strony tylnej po­
wierzchni stawu i to w postaci niezmiernie

ścieńczałego paska, od przodu zaś nie widać 
jej zupełnie, natomiast widać ogromnie prze­
świetloną przestrzeń o sitowatym wyglądzie, 
która ku górze nie sięga jednakże do samego 
stawu, lecz przerywa się. Mianowicie występu­
je tutaj prześwietlony pas, który jednakże nie 
wykazuje struktury kości prześwietlonej, a po­
nad pasem tym widoczny je s t  cień od zupełnie 
zniszczonej epifizy tibiae, zlewający się z ogro­
mnym owalnym cieniem, który w części odpo­
wiada epifizie kości udowej.

Co się tyczy flbulae, to jest ona znacznie 
mniej prześwietlona; z boków widoczne są nieco 
ścieńczale paski substantiae compact, podobnie 
jak  na tibia  — cień kości przerywa się — i po­
między zupełnie zniszczoną epitizą, biorącą u- 
dział w utworzeniu wielkiego owalnego cienia, 
a prześwietloną diafizą— pozostaje jakoby wol­
na przestrzeń; robi to wrażenie, jak  gdyby tam 
właśnie była lioia stawowa, a leżące poniżej 
końce tibiae i fibulae - były epitizami; w istocie 
zaś linia stawowa znajduje się powyżej, a epifi­
zy kości goleni są zniekształcone i w znacznym 
stopniu zniszczone.

d. c. u.

STRESZCZENIA i WYCIĄGI.

10. S c h a l e n k a m p .  Gościec, s tany  zbli­
żone do gośćca (reum atozyi oraz leczenie 
spraw  gośćcow ych 20% m yd łem  płynnem  
(Salizylsapen) KREWFx’a.

Autor wychodzi z założenia, że salicyl wy­
wiera wpływ głównie na nerwy obwodowe. 
Działanie czystego kwasu salicylowego musi 
przeto być silniejsze, niż działanie złożonych 
połączeń tegoż, esterów. W samej rzeczy au­
tor miał wielokrotnie sposobność przekonać się,

że kwas łatwiej przenika przez skórę i o wiele 
szybciej wywiera wpływ kojący, niż estery. 
Reumatyzm i reumatozy, różniąc się znacznie 
pod względem etiologii, mają jednak  kilka cech 
wspólnych: 1) działanie wilgotnego zimna, jako
czynnik wywołujący; 2) pewną elektywność, 
przejawiającą się w swoistem, nagłem występo­
waniu bólu i sztywności w pojedyńczych czę­
ściach ciała, śród których stawy, mięśnie, błony 
surowicze, pochewki nerwów stanowią najbar­
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dziej ulubione miejsca, i wreszcie 3) swoiste 
oddziaływanie na kwas salicylowy. Reumatyzm 
i reumatozy mają ścisły stosunek do naczynio- 
ruchowego i czuciowego obwodowego układu 
nerwowego, kwas zaś salicylowy oddziaływa 
właśnie na te obwodowe nerwy czuciowe i na- 
czynioruchowe, a przez to działanie tegoż przy 
stosowaniu naskórnem je s t  o wiele szybsze i 
pewniejsze, niż przy stosowaniu wewnętrznem. 
Że  ostry gościec stawowy je s t  pochodzenia ba­
kteryjnego (koki i t. d.), dowodzi tego cały prze­
bieg choroby. Bekteryologia ma tę zasługę, że 
wyodrębniła sporą liczbę gośćców rzekomych, 
mianowicie cały szereg tak zwanych reumatoi- 
dów, które są następstwem rozmaitych zakażeń 
(rzeżączki, przymiotu, gruźlicy, inwazyi łań- 
cuszkowców albo gronkowców i t. d.). Wszy­
stkie te reumatoidy są oporne na działanie sa ­
licylu. Pozostaje jednak jeszcze sporo przy­
padków, w których przetwory salicylowe b. d o ­
brze działają, a jednak  ani w stawach, ani we 
krwi nie można znaleźć sprawcy cierpienia. 
Dalej przekonano się, że istnieje jeszcze szereg 
przypadków, w których salicyl działa źle i po­
woli. W tych przypadkach znaleziony został 
w dotkniętych stawach gronkowiec. Podobne 
przypadki z przewlekłym przebiegiem i wadli- 
wem oddziaływaniem na kw. salicylowy uważa 
się za zakażenie mieszane, za powikłanie ropni- 
cą prawdziwego gośćca.

Reumatyzmy zakaźne cechuje uszkodzenie 
nerwów obwodowych, niezakaźne zaś, t. zw. 
reumatozy, polegają zarówno na uszkodzeniach 
obwodowych, jako  też ośrodkowych. W ten 
sposób otrzymuje się następujący schemat:

A. Formy zakaźne. 1) Ostry gościec sta­
wowy (palyarthritis acuta rheumatica). 2) Ostry 
wrzekomy gościec stawowy (;polyarthritis acuia 
pseudorheumatica s. rheumato-pyaemica) — z wy­
łączeniem wszystkich reumatoidów (tryprowych, 
gruźliczych i t. d.). 3) Formy podostre i prze­
wlekłe wzmiankowanych grup 1 i 2.

B) Formy niezakaźne: 1) Wywołane przez
zmiany konstytucyonalue w ośrodkowym ukła­
dzie nerwowym, np. arthritis deformans. 2) W y­
wołane przez zmiany konstytucyonalne w ob- 
wodywym układzie nerwowym: a) naczynio-
ruchowym (lumbago, łorłicollis, pleurodynia  etc.), 
b) czuciowym (neuritis , neuralgia etc.).

Stany chorobowe pod B. 2 mogą być wy­
wołane prze rozmaite przyczyny ustrojowe, t. j. 
wewnętrzne i zewnętrzne, np. przez otyłość, 
skazę moczanową, otrucie ołowiem, nikotyuą, 
wyskokiem, przez cukrzycę, przymiot i t. d. 
Również sumujące się urazy mechaniczne mogą 
stanowić grunt, na którym rozwija się reumato- 
za. W ten sposób działać może także ciepło 
promieniste (np. u maszynisiów). We wszy­
stkich poraieuionych postaciach mamy prawdzi 
we cierpienie nerwów naczynioruchowych, wy­
wołane albo przez nieznanego jeszcze sprawcę 
(A), albo przez szczególne konstytucyonalne 
uszkodzenia układu naczynioruchowego (B), 
które albo działają z ośrodkowego układu na 
obwodowy, albo też bezpośrednio umiejscawia­
j ą  się w układzie naczynioruchowym na obwo­
dzie. W obu więc grupach (A i B) uszkodzenie 
nerwów stanowi zjawisko pierwotne, zaziębie­
nia zaś gra ją  rolę czynnika wywołującego.

Kwas salicylowy rozpuszcza się źle w zi­
mnej wodzie, lepiej w gorącej, dobrze w wysko­
ku i eterze, słabo w tłuszczach i tłustych ole­
jach  (maxim. około 5%), lepiej w mydłach. 
W wazogenie, saponimentach, wazolimentach 
rozpuszcza się w stosunku około 10%? jeśli do­
dać nieco wyskoku. W sapenach KREWEL’a 
rozpuszcza się na zimno 20%, na gorąco 
Czysty kwas salicylowy znalazł już dawniej za­
stosowanie lecznicze, jako  środek zewnętrzny, 
w postaci maści z terpentyną lub bez niej, da­
lej w saponimentach, wazolimentach. Częściej 
do stosowania zewnętrznego używane są estery 
kwasu salicylowego: mezotan, salit, salen, reu- 
mazan, ol. Gaultheriae prommbens.

Prócz działania bakteryobójczego i prze­
ciwgorączkowego, kwas salicylowy posiada je ­
szcze działanie, rozszerzające naczynia. Czy 
działanie to polega na podrażnieniu nerwów, 
zwężających naczynia, dotychczas jeszcze nie­
wiadomo. Obok rozszerzenia naczyń wzstępuje 
zwykle wzmożona czynność gruczołów poto­
wych, prawdopodobnie na drodze odruchowej, 
być może, także wskutek bezpośredniego po­
drażnienia nerwów wydzielniczych.

Na mocy swych doświadczeń z naskórnem 
stosowaniem 20% sapenu salicylowego autor 
przyjmuje, że działanie kwasu salicylowego 
mniej skierowane jes t  na ośrodek grupy wazo-
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motorów, niż na komórki zwojowe, znajdujące 
się w ścianach naczyń. Wpływ zaś kwasu sa­
licylowego na nerwy czuciowe tłomaczy się za­
równo częstym przebiegiem ich razem z n e r­
wami naczynioruchowymi,jako też pokrewień­
stwem kwasu salicylowego z fenolem, który, 
ja k  wiadomo, przy miejscowem stosowaniu wy­
wołuje porażenie nerwów czuciowych. Możli- 
wem jest także, że kojący wpływ kwasu salicy­
lowego zależy od zmniejszenia obrzmienia za­
palnego, skutkiem czego zmniejsza się ucisk, 
wywierany przez wysięk na zakończenia nerwów 
czuciowych. Zazwyczaj stosuje się kwas sali­
cylowy wewnętrzuie w postaci soli sodowej, 
esterów lub innych złożonych związków (aspi­
ryny, salofenu, salipiryny).

W ostatnich czasach zaczęto zakże s toso­
wać odpowiednie roz twory w postaci  zastrzy- 
kiwań okołos tawowych (BouCHARD)i wewnątrz-  
s tawowych ( S a n t i n i ) .  M e n d e l  gorąco  zaleca 
do wstrzykiwań ś ródżylnych odpowiednio przy­
gotowany rozczyn pod nazwą attri t in.  W nie­
których przypadkach istnieje przeciwwskazanie 
do s tosowania kwasu sal icylowego zarówno 
per os, j a k  i innemi drogami.  Bywa to wtedy, 
gdy środek  ten nie jes t  znoszony przez serce,  
nerki  albo żołądek.  Co się tyczy serca,  to zna­
czne przyśpieszenie je g o  czynności,  a  nawet  za­
paść wys tępować  mogą  dopiero przy bardzo 
dużych dawkach salicylu. Na  nerki  kwas s a ­
licylowy działa ( P r i b r a m ,  L u t h j e ,  Q u e n s t e d t  
i inni) draż liąco, przyczem wywołać  może biał­
komocz,  wałeczki,  nabłonek nerkowy i nawet 
krwiomocz.  1 tu również wys tępuje  przewaga  
naskórnego  s tosowania  kwasu sal icylowego,  
przy którem skutek  osiągamy już od bardzo 
małych dawek.  To samo da się powiedzieć 
o zaburzeniach żołądkowych (uczucie ucisku,
brak  łaknienia,  palenie,  nudności,  wymioty),
wys tępujących niekiedy przy stosowaniu sa l i ­
cylu głównie per os, ale także przy zastrzykiwa
niach, ponieważ kwas sal icylowy wydziela się
przez błonę śluzową żołądka.  I w tym razie
naskórne  s tosowanie  kw7. sal icylowego j e s t  bar ­
dzo pożyteczne

B o u r g e t , jak  wiadomo, stosuje kwas sa ­
licylowy w 10%  maści, zawierającej terpenty­
nę. Skutek od tej maści widzimy wówczas 
wtedy, gdy występuje dermatitis. Dodatek ol. 
thereb. ma właśnie na celu wywołanie podrażnie­

nia skóry. Ol. gaulteryowy wydaje nieprzy­
jem ną woń, a przytem skuteczność jego, zda- 

( niem niektórych autorów, ma być mniejsza od 
j maści B o u R G E T ’a. Stosowanie naskórne este- 
I rów (mezotanu, s a l i tu ..) ma również swe złe 
i strony. Przedewszystkiem są to związki zło­

żone, które muszą dopiero zostać rozłożone w 
ustroju na prostsze, powtóre, wywołują one ł a ­
two podrażnienie skóry, pryszczycę i t. d. Nie 
pozbawioną również znaczenia jest okoliczność, 
że cena tych wszystkich związków jest o wiele 
wyższa, niż kwasu salicylowego. Wreszcie, co 
najważniejsze, 20-procentowy sapen salicylowy 
KREWEL’a, jak  to wykazały poszukiwania auto- 

l ra, o wiele łatwiej przenika przez tkankę zwie­
rzęcą i posiada o wiele większą rozpuszczalność 
w wodzie, niż wszystkie estery. Sapen salicy­
lowy KuEW EL’a  je s t  to zwyczajny roztwór kwa­
su salicylowego w sapenie, rodzaju płynnego 
mydła, bez wszelkiego dodatku innych środków 
rozpuszczających. Sapeny wogóle odznaczają 
sję olbrzymią zdolnością rozpuszczania rozma­
itych środków leczniczych, szczególnie kwasu 
salicylowego i jodu. 20% roztwory kw. salicy­
lowego i 35% roztwory jodu  dotychczas nie by­
ły jeszcze znane. Uderzająca je s t  również oko­
liczność, że roztwory sapenowe bynajmniej nie 
drażnią skóry. Na wiele setek przypadków 
autor ani razu nie zauważył pryszczycy. Jed y ­
na zmiana, która niekiedy występuje po bardzo 
długiem stosowaniu sapenu salicylowego, je s t  
to t. zw. skóra pergaminowa, przyczem naskó­
rek staje się cienkim, jak  papier, suchym i bły­
szczącym. Stan ten jednak  szybko przemija. 
Sapen salicylowy wciera się tak długo, aż skó­
ra staje się możliwie suchą. Przy reumatozach 
wcierania takie nie wywołują bólu, przy ostrym 
zaś gośćcu stawowym z silną bolesnością i sil­
nie wyrażonym stanem zapalnym dotkniętych 
okolic silne wcierania powodować mogą zna­
czne bóle, skutkiem czego należy tu ostrożnie 
masować, a najlepiej kuracyę rozpocząć od po­
dania choremu 1—3 gm aspiryny dziennie, aż 
wystąpi pewne złagodzenie bólów. Natarte 
miejsca okrywa się jedwabnemi lub płócienne- 
mi chustami i watą. Zresztą można obejść się 
i bez tego. Kwas salicylowy zjawia się bardzo 
szybko w moczu. Przy stosowaniu sapenu sa­
licylowego w moczu daje się wykryć obecność 
kwasu salicylowego jeszcze po upływie 3 dni
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od ostatniego wcierania, podczas gdy przy s to­
sowania wewnętrznem kwas salicylowy znika 
z moczu już po 12 -  24 godz. Tem tłomaczy się 
długotrwające działanie wcierać w porównaniu 
z wewnętrznem stosowaniem salicylu. Sapen 
salicylowy tworzy jakby  depot w szczelinach

tkanki podskórnej, skąd stopniowo i powoli 
wyeliminowane zostaje. Autor radzi wcierać 
sapen salicylowy w ilości 5 —30 kropel co kil­
ka godzin.

Therap. Monatsheffe. Grudzień. 1906.
S. P.

Z Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego.
Posiedzenie Sekcyi Ginekologicznej 

z dnia 26 października 1906 r.

1) S t a n k i e w i c z  Czesław przedstawił przy­
padek mensiruatio praecox. Dotyczy on pięcio­
letniej dziewczynki, która od 2l/2 lat prawidło­
wo miesiączkuje po 2—3 dni. Sutki rozwinięte, 
jak  u 15-letniej dziewczyny; na wzgórku łono­
wym rzadkie włosy. Macica około 4 ctm. dłu­
gości; ja jn ik i nie wyczuwalne (badanie per rec- 
tum). Przedstawione jednocześnie dwie siostry 
pacyetki 13 i 14-letnia nie miesiączkują wcale.

Matka pacyentki, licząca obecnie 40 lat, 
nie miesiączkowała nigdy. Rodziła 9 razy; osta­
tni raz przed 2 miesiącami.

W dyskusyi N e u g e b a u e r  Fr. zaznacza, że 
Francuzi ostrzegają, aby nie każde krwawienie 
u małych dziewczynek lub noworodków brać
za miesiączkę, gdyż czasami krwawienie to by­
wa objawem mięsaka jajników.

2) S t a n k i e w i c z  Cz. przedstawia 31-letnią
kobietę, operowaną przed 5 7 a laty z powodu ra­
ka części pochwowej macicy.

Zabieg operacyjny składał się z dwóch 
części: a) wyskrobania mas nowotworowych 
i przypalenia żegadłem P a q u e 1 i n’ a (kol. E. 
J a s i ń s k i ) ,  b) operacyi brzusznej (Cz. S t a n k i e ­
w ic z ) ,  polegającej na oddzieleniu macicy i przy­
datków już to za pomocą noża, już to Pacąue- 
linła, poczem usunięto macicę p r z e z  p o c h -  
w ę i zamknięto jam ę otrzewny od dołu, zaszy- 
wając j ą  tak, że kikuty więzów szerokich i wo- 
góle cała rana zostały wyłączone z jam y brzu­
sznej. Powłoki brzuszne zeszyto w jedno  pię­
tro szwem ScHROEDER’owskim. Gruczoły pod- 
lędźwiowe nie były powiększone i nie zostały 
usunięte. Zdrowienie, powikłane wystąpieniem 
psychozy pooperacyjnej (napady „zachlorofor- 
mowania sięu) pomiędzy 5 —8 dniem, po zatem 
prawidłowe. Od ezasu operacyi, w ciągu 5*/a

lat, przybyło pacyentce na wadze 50 funtów; na­
wrotów niema. Blizna brzuszna nie wykazuje 
przepukliny.

S. zaznacza, że od r. 1900 w przypadkach
raków macicy, nadających się do operacyi do­
szczętnej, zasadniczo operuje per laparotomiam, 
uznając tę drogę za jedynie odpowiednią.

3) Tenże przedstawia okaz ciąży zama- 
cicznej, operowanej z powodu wolnego wylewu 
krwi do jam y brzusznej. W środkowej części 
prawego jajowodu zuajduje się miejsce zgru­
białe, wielkości śliwki, lejek jajowodu i ujście 
brzuszne rozszerzone tak, że ma się wrażenie, 
iż w danym przypadku odbyło się poronienie 
jajowodowe. Po przecięciu, w miejscu zgrubia­
łem widać dwie jamy, przedzielone przegrodą. 
Pytanie, czy przegroda powyższa je s t  doczesną 
zagiętą ciąży jajowodowej, czy wrodzoną fałdą 
ściany jajowodu, czy też istniały obok siebie 
dwie ciąże jajowodowe, rozstrzygnie prawdo­
podobnie drobnowidz.

4) N a t a n s o n  Antoni przedstawił osobni­
ka lat 20, który uważa się za kobietę, nosi od­
powiedni ubiór i pragnie wyjść zamąż. Osobnik 
ten, niskiego wzrostu, o nieznacznym podkła­
dzie tłuszczowym, posiada owłosienie bardzo 
znaczne, typu męskiego; głos niski, sutki nie za­
wierają gruczołów, tylko tłuszcz. Penis mały, 
cienki, zdolny do erekcyi-hypospadiaris peniscro- 
talis\ scrotum fissum\ w połowach worka nie mo­
żna wyczuć żadnego gruczołu. Wejścia do ka­
nału, któryby można poczytywać za pochwę — 
niema. Badanie perrectum  nie daje pewnych 
wskazówek. Między pęcherzem a kiszką mały 
twór, niezbyt ruchomy, będący zapewne szcząt­
kiem gruczołu krokowego. Wszystkie dane 
przemawiają za typem męskim osobnika, co 
wobec trybu życia, właściwego kobietom, i chę­
ci pozostania kobietą, gotuje mu ciężkie p r z e j ­
ścia życiowe.
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5) Następnie prowadzono dyskusyę nad 
operowaniem raka macicy.

W rozprawach głos zabierali: G r z a n k o w -  
s k i ,  L e ś s i o w s k i ,  J .  J a w o r s k i  S t a n k i e w i c z  Cz. 
K a r c z e w s k i ,  B o r y s s o w i c z ,  W i n a w e r .  Między 
innemi ustalono, że chirurgiczne leczenie do­
szczętne raka macicy uważać należy za celowe, 
gdyż ono daje od 10— wyleczeń", że koniecz­
nym warunkiem zejść pomyślnych przy leczeniu 
chirurgicznem raka macicy je s t  możność jak- 
najwcześniejszego operowania; że raki macicy 
bardzo zaniedbane mogą być leczone tylko p a ­
liatywnie.

Posiedzenie z dnia 30 listopada 1906 r.

1) R y ł k o  przedstawił fotografie płodu,
zmarłego w dwie godziny po urodzeniu z atresia 
ani et recti i degeneratio penis.

2) D u n i n - K arw ic k a , ja k o  g o ść ,  przedsta­
wiła makro-i m ikroskpow y preparat endometri- 
tis exfoliativa przy t. zw. dysmenorrhoea ment- 
brancea.

3) N e u g eb a u er  przedstawił potworka,
p och odzącego  z praktyki kol. Ch o d a k o w sk ie ­
g o :  hydrocephalus internus, ascites, peroniyelia 
w szystk ich  czterech kończyn.

Płód rodził się w położeniu pośladkowem; 
główka została wydobyta z wielkim trudem; 
obwód je j  wynosi aż 40 ctm.; mimo to wyszła 
bez wymóżdżenia; naderwało się tylko krocze. 
Górne połowy wszystkich kończyn nadmiernie 
krótkie z powodu niedorozwoju kości. Wywia­
dy wyłączają syphilis ojca, jako  moment etio­
logiczny potworności.

4) N e u g e b a u e r  przedstawił chorą po ope- 
racyi przetoki moczowej, poprzedziwszy de- 
monstracyę naszkicowaniem historyi rozwoju 
operacyi, stosowanych przy przetokach moczo­
wych u kobiet, wyłączając operacye, stosowa­
ne dla przetok moczowodów, ponieważ są to 
operacye zupełnie odmienne.

Chora po raz czwarty rodziła przed dwo­
ma laty; babka przy wypadniętej rączce doko­
nała obrotu i wydobyła nieżywe dziecko. Kie­
dy nastąpiło wydzielanie się uryny przez po­
chwę, czy zaraz po porodzie, czy też nieco póź­
niej, nie pamięta. Przetoka była zeszywana już 
dwa razy bez skutku. W dniu 13 Listopada r. 
b. po przygotowawczem rozszerzeniu bliznowa­
to zwężonej pochwy kulami i jajkam i B o z e -
aiA X 'a była operowana wt położeniu w raczka

(& la vache) z nałożeniem 8 szwów węzełkowych 
ze srebrnego drutu.

N. dokonał hystero-hólposyntesis cruenta
cum hysterodeisi vesiculi\ na siódmy dzień zdjął 
szwy; prima reunio completa.

Po przybyciu chorej do szpitala, znalezio­
no w pochwie i pęcherzu wiszące złogi wapien­
ne na szwach, pozostałych po poprzedniej ope­
racyi. Szwy te usunięto.

Przez kilka dni dawano chorej według 
przepisu EMMET’a rozczyn acidi benzoiciĄ- bora- 
cis, aby wytworzyć kwaśny odczyn moczu. Co 
do samej przetoki, to przepuszczała ona dwa 
palce do pęcherza Górny brzeg przetoki s ta ­
nowiły resztki rozerwanej tylnej wargi maci­
cznej, sama przetoka otoczona była twardą bli­
znowatą obrączką, a kąt przetoki prawostronny 
niewidoczny, skryty w głębi.

5) N e u g e b a u e r  wygłosił odczyt p. t.
„O c i a ł a c h  o b c y c h ,  p r z y p a d k o w o  
p o z o s t a ł y c h  w j a m i e  b r z u s z n e j  
p o d c z a s  o p e r a c y i "  (szereg 30 nowych 
spostrzeżeń, Które razem z poprzednio przez N. 
opisanemi stanowią kazuistykę 226 przypad­
ków). N o w y  p r z y c z y n e k  d o  n a u k i  
o o d p o w i e d z i a l n o ś c i  o p e r a t o r a .
Odczyt będzie in  extenso drukowany.

Wychodząc z założenia, że, pomimo wszel­
kich ostrożności, jednak  wypadki pozostawiania 
ciał obcych w jamie brzusznej zdarzać się bę­
dą; następnie, że podczas operacyi bywają sp ra­
wy, zupełnie od operatora niezależne, a wpły­
wające na ujemne wyniki resp. śmiertelne zej­
ścia, jako  to: narkoza, krwotoki, zboczenia w 
przebiegu ważnych organów i t. p., które to rze­
czy czasem bywają powodem do wytaczania 
spr. w sądowych operatorom, N e u g e b a u e r  po­
dnosi myśl, aby dla zabezpieczenia się od po­
dobnych faktów brać od chorych, ewentualnie 
ich rodzin, t. zw. rewersy, wyrażające zgodę na 
operacyę, oraz gwarancyę nie roszczenia ża­
dnych pretensyi do operatora.

K i j e w s k i  Fr. zaznacza doniosłość kwestyi, 
poruszonej przez N e u g e b a u e r a ,  i w zupełności 
podziela pogląd jego  w sprawie rewersów. Sam 
od pewnego czasu bierze takie rewersy od cho­
rych, przez siebie operowanych; rewersy te w ; 
szpitalu Wolskim są dołączane do kart szpital­
nych i pozostawiane w aktach.

J .  J a w o r s k i  w sprawie odpowiedzialności 
operatora i żądania od chorego lub rodziny t.
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zw. rewersów, mających rzekomo zabezpieczać 
lekarza od odpowiedzialności w razie nieszczę­
śliwego wypadku z chorym, wypowiada zdanie, 
że, jeżeli ustawodawstwa ścigają i karzą wykro­
czenia lekarskie przeciwko zasadom sztuki, to 
bynajmniej nie krępują lekarza w jego w yko­
nawstwie. Mówca przytacza odnośne §§ kodek­
su karnego rosyjskiego, austryackiego i niemie­
ckiego o odpowiedzialności lekarza, z których 
wynika, że uchybienia lekarza, chirurga i aku­
szerki rozpoznaje w ł a d z a  l e k a r s k a ,  i 
wtedy dopiero bywają oni karani (§ 870 kod. 
rosyjs.).

Wina lekarza, aby j ą  uznać za błąd lekar­
ski, musi być jasno widoczna; wina musi być 
wynikiem należytego zastanowienia i namysłu, 
nie zaś dorywczego działania, spowodowanego 
nagłością wypadku. J. przytacza przypadek 
{K unstfthler), podany przez KiiMMEi/a, trzykrot­
nego bezcelowego operowania jednej i tej s a ­
mej chorej oraz przypadek odjęcia przez aku- 
szerów rączki żywego płodu „wskutek roztar- 
gnieniau pod wpływem dorywczego działania.

Dalej J a w o r s k i  przypomina, że elemen­
tarną zasadą, wymaganą przez prawo, j e s t  zgo­
da i zezwolenie chorego, względnie jego opie­
kuna, na operacyę. r s a w e t  słuszne i wskazane 
zabiegi operacyjne, wykonane wbrew woli, lub 
bez zezwolenia chorego, prawo zalicza do roz­

myślnych uszkodzeń lekarskich; wyjątki (chory 
nieprzytomny, samobójstwo etc.) są przewi­
dziane.

W ostatecznym wniosku J a w o r s k i  twier­
dzi, że proponowane przez mówców t. zw. re­
wersy są bezcelowe i bezwartościowe pod 
względem prawnym, gdyż, zastrzegając tylko 
korzyści jednej strony, są zaprzeczeniem p ra ­
wa; nie licują z humanitaryzmem, gdy chory 
lub rodzina, chcąc nie chcąc, „podpisuje11, że 
zgadza się na poniesienie nawet śmierci w r a ­
zie mogących zajść w czasie operacyi nieszczę­
śliwych wypadków.

Rewersy takie, tworząc w umyśle chorego 
i otoczenia niebezpieczeństwa, wątpliwości, nie­
raz fantastyczne, obniżają zaufanie publiczno­
ści do lekarzy, a tem samem szkodzą powadze 
stanu lekarskiego; wprowadzenie t. zw. rewer­
sów drogą prawa zwyczajnego może z czasem 
stać się powodem nadużyć ze strony mniej ety­
cznych lekarzy, którzy, nie będąc powołanymi 
ze względu na swe uzdolnienie fachowe, podej­
mować mogą operacye, asekurując się a priori 
wobec nieświadomych prawa przez pobieranie 
takich rewersów.

Rewersy podobne, ja k  mówi J., śród na­
szego świata lekarskiego nie znalazły zasto­
sowania.

M, Ryłko.

Wiadomości bieżące.
— Zarząd Stowarzyszenia Lekarzy P o l­

skich niniejszem uprzejmie uprasza Pp. L eka­
rzy wszelką korespondencyę w kwestyi Stowa­
rzyszenia Lekarzy Polskich lub adresowaną do 
tegoż kierować pod adresem biura Zarzą­
du w Warszawie (Wierzbowa 9 m. 7).

— Dowiadujemy się, iż sprawa umiasto- 
wienia szpitali ma być znów na czas dłuższy od­
łożona, a to z tego powodu, iż sprawa ta ma 
być przedstawiona do ostatecznego zdecydowa­
nia Dumie państwowej.

— ZMARLI. W  Warszawie zmarł dr. med Michał P i l c i c k i  w 83 roku życia 
Ś. p. P i l c i c k i  ukończył Akademię medyko-chirurgiczną w Petersburgu w roku 1851 
Zaczął służbę lekarską jak o  lekarz wojskowy. W roku 1857 został mianowany pro 
sektorem anatomii w Warszawskiej Akademii medyko-chirurgicznej. W roku 1862 zo 
stał mianowany adjunktem, a po upływie pewnego czasu i profesorem anatomii prakty  
cznej i topograficznej w Szkole Głównej Warszawskiej. Od 1869 do 1875 r. pozostawał 
jeszcze na tejże katedrze i w przekształconym ze Szkoły Głównej Uniwersytecie W ar­
szawskim.

— W Warszawie w dniu 10 lutego zmarł dr. Seweryn Perkowski w 62 roku ży ­
cia. Obszerniejszy życiorys niespodzianie zmarłego zacnego kolegi podamy w jednym 
z najbliższych numerów naszego czasopisma.

—  W Petersburgu zmarł Dymitr Mendelejew, znakomity chemik rosyjski w 70 
roku życia.

W y d a w c a  Dr. L. Guranowakt.________________________R e d a k t o r  o d p o w i e d z i a l n y  Dr. m e d .  M. Sadowski.
Druk K. Kowalewskiego, Warse&wa, Masowieeka 8.
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R ada L ekarska w Petersburgu orzekła.

Sże wyrób Pigułek Blancard Wymaga 
wielkiej zręczności, którą osiąga się 
j* tylko przy produkcyi wyłącznej i ciągłej 

• .Journal de St. Petersburg"  z dnia
I 8/20 Czerwca 1860 r.

BŁĘDNICA

Glycosal 

Trop icocaln 

Magnesiumperhydrol 

Zinkpertaydrol 

Methylatrop. bromatum.

Snrowica antidyftery- 
tyczna—Merck‘a 

Surowica streptokoko- 
w a -  M enzer‘a 

Snrowica pnenmokoko 
wa—Romer‘a 

Tyfnsdiagnosticnm — 
Fick erla 

Jequirito] - Jeąniritolse
rum.

F a b ry k a  ch em iczn y ch  p re p a ra tó w , D a r m s t a d t  (Niemcy).

Fibroly sin
Nowy związek tiozinaminy, 
wypuszczony na  sprzedaż goto­
wy do użytku w małych bute­
leczkach po 2,3 ctra., odpowia­
dających 0.2 grm. tiozinaminy 
8{uźy do bezbolesnego wstrzyki­

wania śródmiąższowego.
Perhydrol 

Woda utleniona Heroka
chemicznie czysta, 100 części lub 
30 procent wagi Ha0 0. Zaleca się 
jako środek przeciwgnilny w 
chirurgii, w praktyce urologicz­
nej, usznej i dentystycznej. Nie­

zbędny przy leczeniu ran.
Paranephrin

Nowy preparat nadnercza, 
względnie nieszkodliwy i nietru- 
jący . W połączenia z kokainą 
szczególnie przydatny do znie­
czulenia zapomooą wstrzykiwać.

Żelatyna sterylizowana
do w strzykiw ać w rurkach po 
10 l 40 grm. przygotowana z 
przeciwgnilnymi ostroźnościami 

ze świeżego m ateryału.

R P . Dlonin 0,3 grm.
Aq&ae laurooerasi 15 grm.

10 krop. 3 razy dz., 20 kr. wiecz. 
W skazań.: broncbitis, laryngitis, 
gruźlica płac. Nie ma dział.ubocz 

morfiny i innych pochodu, teiie .

Bromipln 10°/0 
W oryginalnych flakonach Merek‘a po 100 grm. 
Łyżeczka od kaw y i więcej 2 i 3 razy dzi ennie 
(łyżeczka od kawy czyli 4 grm. bromipiny 1 0 % =  
0, 4 grm. b ro m n = 0 ,6 K Br.) W skazania: neuraste­
nia, histerya, roztrój nerwowy. Nie ma działania 

ubocznego KBr.

Hamogallol
W  oryginalnych pudełkach M erck‘a po 100 pa­
stylek po 0,25 grm. Dawka: 2 pastylki 3 razy 
dziennie przed jedzeniem. W skazania: anem ia, 
bladaczka, okres zdrowienia po chorobach D zia­

ła  w małych dawkach, dobrze się znosi.

lodipin 10%
W oryginalnych flakonach Merck‘a po 10<> grm. 
Przyjmować od 2 do 3 łyżeczek od kawy i więcej 
dziennie w ciepłem mleku. (Ł yżeczka od kawy 
czyli 4 grm. jodipiny 10%-=0,4 grm. jodu= 0,5  
grm. K I. W skazania: zołzy, kaszel oskrzelowy 

emphyzem v. Nie ma ubocznego działania KI.

lodipin 25%
W  oryginalnych flakonach Merck‘a po 100 grm. 
10 do 20 ctm. sz. dziennie jako w strzykiwanie 
podskórne lub miąższowe w ciągu 10 dni i dłu­
żej (10 ctm. sz. jodipiny 25% = 2,5  grm. jo- 
dn=3,25 grm. Ki.). W skazania: trzeciorzędny sy­
filis, arterioakleroza, ischias, emphyzema. Nie ma 

ubocznego działania KI.

L itera tu ra  i próby dla pp. lekarzy 
bezpłatnie.

Antithyreoi'din Mflbius
znakomity środek przeciw cho­
robie Śaaedow ‘a, wywołujt
zmiejszenie wola, częstości pnlsi 
i oddechów ja k  również zmniej 
sza wypuklenie gałek ocznyci 

i poprawia stan ogólny.
Veronal

Nowy znakomity środek uasei 
ny, bez ubocznego i następczego 
działania właściwego innyn 

środkom nasennym.
Dawka dla dorosłych: 0,5 grm.

Bromalin
Najlepszy środek przeciwpa- 
daczkowy, pozbawiony wszelkie! 
własności ubocznych. W odpo­
wiednich dawkach działa bez 
porównania lepiej aniżeli inne 
bromki w tych że daw.podawane

Tannoform
Środek ściągający, przeciw gnil­
ny, specyfik przeciw  nocnym po­
tom suchotników. D ziała rów ­
nież skutecznie przeciw obfitym 
potom turystów , sportowców i 

wojskowych.

Stypticin. Zapisuje się ohętnie 
oryginalne preparaty Merok‘a

Dawka: od 3 do 5 lab 8 past. dz 
Wskaż.: krwot. miesiączk. ,krw ot. 
przy zatrzymanej mieś,, obfite 

miesiączkowe krwotoki.

www.dlibra.wum.edu.pl



Opatentowany'

dla dorosłyehj
dla dzieei

dla obłożnie ehoryeh
4 • * • ? i'- ' # • ' - * ■ « •' \ • ,s

Smaczny. Łagodny. 
Niezawodny.

W  „Annales  del Circulo M ed ico“ , Buenos- 
Aires, Lipiec 1904, ogłasza znany profe­
sor D-r Roberto  W orm cke wyniki swycli 
badań w „Hospital de Clinicas” wzglę­
dem naszego prepara tu  „Purgen” stoso­
wanego u 50 chorych. A utor uznaje nasz 
prepara t stanowczo za najlepszy ze wszyst­
kich znanych dotychczas środków prze­

czyszczających.

Comm. D-r Antonio Maggiorani lekarz 
nadworny Ich Królewskich Mości Króla i 

Królowej Włoch.

Dnia 14 marca 1904 roku.

U chorych na gruźlicę, u których zmuszony byłem stosować łagodne środki 
przeczyszczające, posługiwałem się wielokrotnie „Purgen’em “ i byłem z ła­
godnego działania jego, nie wywołującego zgoła podrażnienia jelit, wielce 
zadowolony. Mojem zdaniem, środek ten ma przed sobą przyszłość najdo­

skonalszego laxansu.
3)-*. Ć ln to n io  ®TLa<jc|/WH,am
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PRAWOZiM WOD1’ MINERALNA NATURALNA
W ł a s u o A Ó  i n t ą d o w t  f r a t . o u s k a

H a łtt ij óobrz* o n w * ty i  nazwisko ęrz$f4$utf)c u&ytte tfttrf.

/ICHY CELESTINS
M *flliwo«ei wkrxyś*c4, pmómgrt

yiCNY GRANDĘ-GRILLE

i(A«i« kotyAka, 
pyaiMmw,

M *gliw o«ei wkrxyś*c4, p edsg ra , eo k rsfea .

Mtabofei wa.tr*by i organów Ł6H wydaiiUojscyeh.

CHY HOPITAL ttabo*<N Aołgdka i 
kiacck

W y * w » y  * •  mM m t a n la k i  * n jm % n e j
i

PASTILI ES YICHY-ETAT
Moaołnc Iraw w M , kwa«y, dwa albo trzy po jnrtunhL

COMPRIMES YICHY-ETAT
W ydająca *}m m j Chwili wr*4?

alkaliczną gazowa «i<> raiwiej*zego trawienia.

f t Z B S M H H m i
W yborny środek leczniczy w chorobach seotycznych, w s p ra 
wach puerperalnych etc., jakoteż jako środek zapobiegawczy 
przeciw gorączce połogowej. Do wewnątrzżylnego stosowania 

(żadnych szkodliwych skutków!) przez odbytnicę i do wewnątrz i jako „Unguentum Credeu do 
wcierania. Również do leczenia ran, zakaźnych chorób ocznych i do płukania pęcherza.

Zupełnie niedraźniący proteinat srebra  do leczenia zapalnych 
zakażonych błon śluzowych gardzieli (angina, dyfteryt) i narzą 
dów płciowych i do leczenia zakażeń spojówki i rogówki.

Duotal „Heyden’a, nietrujący p rep a ra t  guajakolu, bezwonny 
bez smaku. Wyborny środek przeciw gruźlicy płuc i chronicznym 
n eżytom dróg oddechowych.

t r g u e r t t n m Maść z calomelolu (calomel colloidale) do antisyfilitycznych ku 
racyi (Neisser). Ńie plami skóry i bielizny. Dawka jednora­
zowa 6 g. W tubkach z podzialką do przesuwania po 30 i 60 g.

Rozpus7.czalny preparat białkowo-srebrny do leczenia trypra  
szczególnie w ostrym okresie. Nie działa drażniąco na błonę ślu­
zową nawet w mocnem stężeniu.

Próby i l i teraturę dostarcza 
Chemiczna fabryka von Heyden, Radebeul —  Drezno; 

lub przedstawiciel Ludwik Freider, Leszno 60.

^ - S A N A T O G E N  B A U E R A
Zwiększa ilość białka i fosfo­

ru, wzmacnia utlenianie,przy­

spiesza przemianę materyi

jes t przeto  n a js k u te c zn ie js zy m  ś ro dk iem  w z m a c ­
nia jący m  B ro szury ,  próby j o dn o śną  li te ra turę  

w y s y ła  p .p .  L e k a rz o m

S. K A R C Z E W S K I

Nowo-Senatorska 4, w Warszawie

Uprasza się o lądanir Saoatogcnu Bauera, który od­
różniać należy od bezwartościowych naśladownictw .

Dr. Romualda Bindera
j  Zakład Wodoleczniczif i sanatortfun;

Wiła Stefania w  Meranie
otwarty od I-go września do czerwca.

Łagodua, sucha i słoneczna zima, sezon 
wiosenny i jesienny szczególnie korzystny. 
Leczenie wodą, elektrycznością, masażem, 
gimnastyką leczniczą, kąpielami świetlny­
mi i słonecznymi, owocami, dyetą  i weren- 
dowaniem.

T e ra p ia  sp o r to w o  - te re n o w a .
W szelki komfort, wspaniałe urządzenie. P iersio- 

wo-chorych zakład nieprzyjm uje. 
Prospekty w ysyła D -r B in d e r  

(leczy po za zakładem  i dozwala korzystać z urzą- 
K  dzeń zakładowych także  eksternistom).

www.dlibra.wum.edu.pl


