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J O D T R A N O L  (Matula)

Likier ;_4  peptonowy składu 060»/„ j nfI|i dobrego i przy- 
żelazisto jUU“ pe, 0‘10 Mn i 0‘03c'"/̂>; JUUU, jemnego smaku.

ẑastępuje" w zupełności Tran. (01. Jecoris).
Sposób użycia: jak Liq. Mangano ferri peptonati. Celna 2 I< 60 

Polecone przez Św!etne Tow. lekarskie krakowskie
Z pomiędzy dziś znanych przetworów żelazistych  
jest najłatwiej strawnym i nie psującym zęby środkiem

LIQU0K MANC-ANO FERRI PEPTONATI
składu 0'60°/®Fe i O'10 Mn wyrobu

aptekarza D. MATULI w Podgórzu (Kraków).
Polecany jako środek lekko strawny, pobudzający apetyt, w błę
dnicy, niedokrwistości, zimnicy, w  zołzach, kobiecycł i nerwo

wych cierpieniach. 206

Sposób użycia: Dzieciom do lat 12 daje się 2 razy dziennie po 
łyżeczce od kawy z mlekiem; osoby dorosłe używają 2—3 razy 

dziennie po łyżce stołowej.

Na składzie w  każdej większej aptece. Cena 2 Korony 40 halerzy.
Dwie flaszki posyłam franco.

TMi JODOWt ŹELHZISJY
Zawiera równie juk tran I.ahussena 100 gr. tranu 0';20'jodku 
żelaza. Przetwór ten leczniczy sporządzono na najlepszym tranie 

Meyera; jest przeto smaczny i nie psuje żołądka.

Tran jodowo-żelazisty Wiszniewskiego można z dobrym skutkiem 
zalecać w chorobach płuc, zołzach, niedokrewnosęi i t. p.

Sposób użycia; Dzieciom daje się 1—2—3 razy dziennie po łyżęczee 
po jedzeniu. D o r o s ł y — 3 łyżfk dziennie " 221

Cena flaszki 1 K 20 hal. — Wyrób włastty i skład główny w aptece

K. W IS Z N IE W S K IE G O  w  K rakow ie .
W e L w o w ie  na składzie w aptece PIO TRA  M 1K O LA SCEA .

v

Polecam mój

\  Chloraethyl
i  V  D r T h ilo

*

z zamknięciami automatycznemi i spiralnemi, odpa
l a  ̂  wiednio do farmakopei austr. VIII., jak najgoręcej.

Flaszki automatyczne napełnia się na nowo.
Prospekty do rozporządzenia. 89

Mr. C. R A U P E N S T R A U C H ,
em. aptekarz, W I E D E Ń  11., Castellezg. 25.
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* NORMALNE WODY MINERALNE g
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WEDŁUG PRZEPISU

PROF. DRA W. JAWORSKIEGO W KRAKOWIE.
( N Ą U K A  O  C H O R O B A C H  W E W N Ę T R Z N Y C H  T O M  III. P R O F .  W . J A W O R S K I) ,

201W Y R A B I A  R Z Ą D O W A  U P R A W N I O N A  F A B R Y K A

K. RŻĄCY i CHMURSKIEGO w KRAKOWIE, ul. św. Gertrudy L. 4. (Telefon Nr 227).
N orm alne w o d y  m ineralne z przepisu  Prof. Dr W . Jaw orskiego.

Nr Woda lecznicza h. Nr Woda lecznicza h. Nr Woda lecznicza h.

flaszka flaszka flaszka
I Normalna . . . */* 1. 40 XII Jodowa słabsza4*J?» 74 1. 50 XXIII Różowa mocniejsza 74 1. 60
II Alkaliczna słabsza 1. 34 XIII » mocniejsza 7, l. 50 XXIV Ziemna słabsza . » i. 46

III s> mocna*? » 1 . 40 XIV Bromowa słabsza 74 1. 42 XXV » mocniejsza » 1. 60
IV Słoną słabsza . . fi 1. 40 XV j mocna • V, 1. 50 XXVI Magnezowa różowa fi 1. 46
V » mocniejsza » 1. 44 XVI Żelazista . . */* 1. 42 XXVII Niesiona . . . . 7i 1. 38
VI Alkaliczno-słona . fi 1. 34 XVII Arsenawa . . . V. 1. 50 XXVIII Radowa czysta 7< 1. 1 - -
VII Glauberska mocna 1. 44 XVIII Arseno-żelazista . 7> 1. 30 XXIX » alkaliczna * 1. 1  —
VIII » słabsza » 1 . 34 XIX Dycrtetyczna. . . 74 1. 40 XXX » glauberska » i. 1- -
IX Magnowa . . . » 1. 44 XX kw askow ata  . . 72 1 . 32 XXXI » litowa » 1. 1  —
X Wapniowa . . . » 1.1 44 XXI Stołowa normalna 74 1. 34
XI Litowa . . . . » 1. 50 3X11 Różowa słabsza . » 1A. 44

X
Xs
X
X
X

X
*
X
X
X
A
A
X
X
X

UW AGA : Dla odróżnienia, godłem wód normalnych jest na  etykietach rysunek ryby ze strzałką. Dla uniknięcia pomyłek 
z wodami naśladowanemi, uprasza się do nazwy szczegółowej wody dodawać wyraz » n o r m a l n a «  i nu
mer. — Broszury podające skład i terapeutycznSstosowanie wód normalnych przesyłamy na żądanie franco.
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Z klin ik i lekarskiej U niw ersytetu  w e Lwowie. 
(Dyrektor: Radca dworu prof. Dr A. Gluziński).

Przyczynek do badań nad cukropędnem dzia
łaniem adrenaliny u człowieka*)

podał

Dr Z d z is ła w  T o m a s z e w s k i

Adrenalina, mająca wybitnie wybiórcze powinowactwo do 
współczulnego uldadu nerwowego, wprowadzona zwierzęciu 
w odpowiedniej dawce czy to pod skórę, czy do jamy otrzewnej, 
wywołuje podniesienie się poziomu cukru we krwi (hypergly- 
caemia), a w następstwie tego cukromocz.

Mechanizm działania adrenaliny nie jest dotychczas zupeł
nie dokładnie poznany. Jedni autorowie twierdzą, że cukromocz 
poadrenalinowy następuje wskutek bezpośredniego uszkodzenia 
wątroby (lub trzustki), inni odnoszą go do drażniącego działania 
na ośrodek, położony w rdzeniu przedłużonym. Ogólnie prze
waża jednakże pogląd, że adrenalina, drażniąc zakończenia ner
wu współczulnego w wątrobie, uruchomia nagromadzony tam 
glikogen, sprowadza w ten sposób hyperglikemię, a w następ
stwie tego cukromocz. Zapatrywanie to ma najwięcej p raw do
podobieństwa wobec wyników doświadczalnych i opiera się na 
znanem prawie Langley-Elliota, zbudowanem tylko dla współ- 
czulnej części układu nerwowego autonomicznego.

Co do działania u człowieka, to wiadomo, że wstrzykiwa
nie adrenaliny w dawkach małych, a więc w ilości 1 cm3 roz- 
czynu 1:1000  nie wywołuje cukromoczu, lub wywołuje go rzadko 
i to tylko u takich osób, których układ nerwowy współczulny 
jest w stanie wzmożonego napięcia; ilości wydzielonego cukru 
są jednak i w tych przypadkach zwykle niewielkie. Reichenstein 
(3) n. p. w pracy z kliniki prof. Gluzińskiego stwierdził na 54 
badań pojawienie się małych ilości cukru w moczu (0'76) tylko 
u dwóch osobników. Małe dawki nie mogą więc, wobec układu 
nerwowego współczulnego, który jest w stanie prawidłowego 
napięcia, uruchomić glikogenu wątrobowego, względnie urucho
miają go tylko w ilości widocznie za małej, tak, że poziom cukru 
we krwi nie może wzróść powyżej granicy, do jakiej zdrowa 
nerka zdoła jeszcze cukier zatrzymać. Daleko stalszym objawem 
jest jednak cukromocz adrenalinowy wtedy, skoro obok wstrzy-' 
knięcia adrenaliny podamy badanem u do spożycia większą ilość 
cukru gronowego (100 do 150 gramów); na 45 badań, wyko
nanych w ten sposób, wykazał Reichenstein (3) cukromocz w 32 
( =  7 T l° /0) przypadkach. Landau (4) u pięciu badanych znalazł 
w moczu cukier w ilościach 0'1 do 18’7 gr.

Wiadomo już oddawna, że cukromocz może się pojawić 
u człowieka także po spożyciu obfitych ilości samego c u k ru ; 
granica assymilacyi, która według Noordena wynosi 2T gr. do 
2‘6 gr. na 1 kg. wagi, jest jednak wielkością niestałą, a fizyo- 
logiczna szerokość wahań jest dosyć znaczna.

Tak  więc, jak  z powyższego wynika, ani małe dawki sa

*) W  celu oszczędzenia m iejsca skrócono tab lice 1. i zupełnie w y
łączono sześć tablic.

mej adrenaliny, ani mierne ilości cukru nie wywołują w zwy
kłych warunkach cukromoczu, nie mogą bowiem wywołać ta
kiej hyperglikemii, któraby przełamała fizyologiczną szczelność 
nerki; wzrost poziomu cukru we krwi powyżej tej granicy n a
stępuje dopiero wtedy, skoro badanem u osobnikowi oprócz 
wstrzyknięcia adrenaliny podamy do spożycia cukier.

Dotychczasowe badania nad cukromoczem, występującym 
po spożyciu cukru i wstrzyknięciu adrenaliny, wykonywano 
zwykle w ten sposób, że badanemu wstrzykiwano adrenalinę 
bezpośrednio po spożyciu cukru; dlatego w badaniach wyko
nanych na obfitym materyale naszej kliniki i ambulatoryum, 
których wyniki przedstawiam w niniejszej pracy, zwróciłem u- 
wagę przedewszystkiem na stosunek, jaki zachodzi pomiędzy 
czasem podania cukru, a wstrzyknięciem adrenaliny. Należało 
się spodziewać pewnych wyników wobec znanego nam faktu, 
że działanie wstrzykniętej adrenaliny utrzymuje się dosyć długo. 
Aby wyniki doświadczeń możliwie ujednostajnić, wykonywałem 
je zawsze naczczo, przyczein badany osobnik aż do ukończenia 
doświadczenia (5 godzin) leżał w łóżku i nie przyjmował ża
dnego posiłku z wyjątkiem 250 cm sz. herbaty (bez cukru), 
którą wypijał w 3 godziny po rozpoczęciu doświadczenia.

W  pierwszej seryi doświadczeń postępowałem następująco: 
Przeznaczony do doświadczenia osobnik spożywał naczczo 10C 
gramów cukru gronowego, rozpuszczonego w 300 cm sz. her
baty z dodatkiem połowy cytryny, poczem natychmiast wstrzy
kiwano mu 1 cm sz. adrenaliny w rozczynie 1:1000 (Takamine 
P. D.). W  kilka dni później u tego samego osobnika w ykony
wałem doświadczenie drugie, podając mu znowu naczczo lv)0 
gramów cukru, wstrzykując jednak adrenalinę dopiero w go
dzinę później. Porządek ten często zmieniałem z umysłu, poda 
jąc w pierwszem doświadczeniu cukier nierównocześnie z adre
naliną, poczem dopiero po kilku dniach powtarzałem doświad
czenie, podając tym razem cukier i równocześnie wstrzykując 
adrenalinę. Tak w pierwszem, jak i w drugiem doświadczeniu 
wydobywałem przez nakłucie żyły łokciowej w 1 do 2 godzin 
po wstrzyknięciu adrenaliny 12 cm sz. krwi i oznaczałem w niej 
zawartość cukru metodą Bertranda w modyfikacyi Moekla Franka. 
Mocz zbierano w pojedynczych porcyach tak długo, jak  długo 
dawały się w nim wykazać choćby ślady cukru.

W  opisany sposób zbadałem 15 osobników, otrzymując 
wyniki dosyć charakterystyczne, powtarzające się, z małymi wy
jątkami, stale. (Tablica I).

Porównując ilości cukru wydzielonego w każdym z zesta
wionych tu przypadków, spostrzegamy jako bardzo charaktery
styczny wynik przedewszystkiem to, że ilości cukru, wydzielane 
przy wstrzykiwaniu adrenaliny z równoczesnem podaniem cu
kru są zawsze większe, aniżeli wtedy, skoro podawano cukier 
na godzinę przed wstrzyknięciem adrenaliny. Różnice jakie tu 
spotykamy, są we wszystkich przypadkach zupełnie wyraźne, 
w niektórych wprost bardzo znaczne. I tak n. p. w przypadku 2 
ilość wydzielonego cukru przy równoczesnem wstrzyknięciu adre
naliny i podaniu cukru wynosiła 19'03 gr., przy wstrzyknięciu 
adrenaliny w godzinę po podaniu cukru wydzieliła tasama osoba, 
w tych samych warunkach doświadczenia tylko 0'34 gr. Podo
bnie znaczną różnicę widzimy i w przypadku 3 (13'5—3'75 gr.). 
Znajdujemy wreszcie w grupie tej i takie przypadki, które wy
dzielają niewielkie ilości cukru tylko przy równocześnie z po
daniem cukru wykonanem wstrzyknięciu adrenaliny, nie wydzie
lają go zaś wcale, jeżeli cukier podano w godzinę przed adre
naliną (przypadek 12 i 14). Analizując bliżej te dwa ostatnie 
przypadki, możemy z wszelkiem prawdopodobieństwem wskazać
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na przyczyny tego wyjątkowego zachowania się. W  przypadku 
12 przy podaniu cukru z równoczesnem wstrzyknięciem adre
naliny zawartość cukru we krwi wynosiła w godzinę po adre
nalinie 0 ’26°/0, w moczu znaleziono 2'16 gr. Skoro jednak w dru- 
giem doświadczeniu osobnikowi temu wstrzyknięto adrenalinę 
dopiero w godzinę po podaniu cukru,t^awartość cukru we krwi 
w godzinę po wstrzyknięciu (a więc w 2 godziny po spożyciu 
cukru) wynosiła tylko Ó/;190/o. Dalszy wzrost poziomu cukru we 
krwi widocznie już później nie nastąpił, tolerancya zaś nerki 
dla wcale już wysokiej zawartości cukru krwi 0'19°/0 była j e 
szcze zupełnie wystarczająca tak, że cukier do moczu się nie 
przedostał.

Aby objaśnić przypadek 14, należy obok zachowania się 
cukru krwi uwzględnić także stan nerki. Przypadek ten, podo
bnie jak i następny, który poniżej dokładnie omówię, wskazują 
wyraźnie na to, jak ważną rolę odgrywa nerka w powstawaniu 
cukromoczu, jak wielkie znaczenie ma oznaczanie cukru krwi 
i do jak błędnych wniosków może nas doprowadzić nie uwzglę
dnianie poziomu cukru we krwi przy ocenie wielkości cukro
moczu.

I tak  w przypadku 14 (z rozp. nephritis) po podaniu cukru 
i wstrzyknięciu w godzinę potem adrenaliny, zawartość cukru 
we krwi w godzinę po adrenalinie podnosi się do O'29/:0; po
mimo tej wyraźnej hyperglikemii cukier do moczu jeszcze się 
nie przedostaje. Dopiero podniesienie się poziomu cukru we 
krwi do O'23°/0, jakie osiągnęliśmy po podaniu cukru z równo
czesnem wstrzyknięciem adrenaliny, przełamuje sączek nerkowy 
i w moczu zjawiają się niewielkie ilości cukru. W  przypadku 
tym możemy więc przypuszczać większe »uszczelnienie« sączka 
nerkowego wskutek przewlekłych zapalnych zmian w nerce.

Podobne uwagi możemy poczynić co do następnego przy
padku : Mamy tu do czynienia z osobą młodą z wyraźnymi ob
jawami białkomoczu ortostatycznego. W  pierwszem doświad
czeniu (cukier i równocześnie adrenalina) wydzieliła badana 
\ y  przeciągu pięciu godzin 3'44 gr. cukru, leżąc aż do ukoń
czenia badania w łóżku. Po kilku dniach wykonałem drugie do
świadczenie, wstrzykując adrenalinę w godzinę po spożyciu cu

kru; badana spędziła cały czas doświadczenia poza łóżkiem. Tym 
razem zjawiło się w moczu białko, a cukromocz w porównaniu 
z doświadczeniem pierwszem wzmógł się znacznie, tak, że w ca
łości wydzieliło się w prząeiągu 4 godzin 10'64 gr. cukru. Przy
padek ten jest więc w całej tej grupie jedynym, który daje 
o tyle odmienny wynik aniżeli wszystkie inne, że cukromocz, 
występujący po spożyciu cukru i równoczesnem wstrzyknięciu 
adrenaliny jest mniejszy, aniżeli przy wstrzyknięciu adrenaliny 
w godzinę po podaniu cffiMju. W spomniałem już wyżej, że po 
100 gramach cukru gronowego (bez wstrzyknięcia adrenaliny)! 
zwykle nie następuje wydzielanie cukru z moczem. Badana, 
u której doświadczenie takie wykonałem na kilka dni przed roz
poczęciem doświadczeń z adrenaliną, znosiła także 100 gr. cukru, 
nie wydzielając w moczu ani śladu cukru. W  dniu jednak opi
sanego wyżej drugiego doświadczenia z adrenaliną wydzieliły 
się pierwsze ślady cukru przed wstrzyknięciem adrenaliny, a więc 
już po spożyciu samego cukru. Objaśnienie przyczyny tego cie
kawego spostrzeżenia znajdujemy w badaniu krwi. Wykazuje 
ono (dośw. z 8. X II .)D |e  w godzinę po wstrzyknięciu adrena
liny, a więc w chwili, kiedy w moczu były już spore ilości cu
kru, procentowa zawartość cukru we krwi jest’ stosunkowo nie? 
wielka (0T96), znajdując się_nie o wiele powyżej górnej granicy 
przepuszczalności nerki. Uderza to tern bardziej, że w doświad
czeniu pierwszem zawartość cukru we krwi w godzinę po wstrzy
knięciu adrenaliny wynosiła O31°/o, a pomimo tego był cukro
mocz znacznie mniejszy, aniżeli w doświadczeniu drugiem. Mo
żemy więc wnosić, że równocześnie ze zjawieniem się białka 
w moczu nerka stała się dla cukru więcej przepuszczalna. Bar
dzo ciekawe byłoby bezwątpienia w przypadku tym oznaczenie 
zawartości cukru we krwi przed wstrzyknięciem adrenaliny, co 
jednakże nie dało się wykonać. Można jednak z wszelkiem 
prawdopodobieństwem przypuszczać, że jeżeli w godzinę po 
wstrzyknięciu adrenaliny (i poprzedniem spożyciu 'cukru) zawar
tość cukru we krwi wynosiła zaledwie ÓT96%, to po samym 
cukrze nie mogła być większa, aniżeli .ÓT96%.

Zarówno doświadczalnie, jak i klinicznie dowiedziono, że 
cukromocz może występować także bez równoczesnego podwyż

T ab lica  I.

P leć — W iek  

R ozpoznanie
D a ta  •

C ukier krw i Czas liczony od w strzyknięcia adrenaliny  
cm. sz. m oczu — zaw ierają gr cukru

ilo ść  
w 5 godz.

w czasie 
po wsffz. 
adrena- °/o

1 godz. 2 godz. , ; 3 'godz. 4 godz. 5 g ° d z - cm
moczu

g
cukrucm S cm g cm g cm g cm S

w 40' SŚ 0,198
1 2. K obieta , 35 lat 25. II. I g 0,38 w 60^ 4:8 2,4 170 10,88 90 5,04 40 0,52 25 0 408 19,038

Ulcus duodeni chr, H y. 2. I II . I g 0 ,236 193 0 10 16 50 0 20 0 289 0,34

3. K obieta , 18 lat 13 .  X I. 2 g 0,296 90 0,9 170 10,2 55 2,44 30 0 20 0 365 13,54
Stenos. intest. 10. XI. I g 0,39 70 M 43 1,6 5° o ,75 30 0 40 0 233 3,75

4. K obieta , 26 la t 2Ó. XI. 2 g 0,196 40 D 3 48 4,5 100 3,9 62 0,2 5° 0 300 9,9
N eurosis ventr. 22. X I. I g 0,296 201 i,ó 103 3,9 82 1,8 20 0 30 0 436 7,3

6. K obieta , 31 la t 2. VII. 2 g 0,296 100 0,6 99 3 ,96 92 3,68 36 o ,5 4 25 0 352 8,78
E n terop tosis 30. VI. I g 0,296 55 0,71 58 2,49 37 0,6 27 0,29 37 0,07 214 4,16

7. K obieta , 42 la t 2. VI. I g 0,37 40 1,20 5 ° 3,2 25 3 4 . 75 0,29 40 0 230 7,79
S tium a 9. VI. I g 0,29 45 D39 90 3,9 25 0,22 50 0 60 0 270 5,5 i

9. K obie ta 27. II. 2 g 0 ,278 100 1,0 160 2,39 140 °>3 60 0,1 30 G 490 3,79
Morb. M ikułicz 5. III. 1 g 0,256 62 0 56 o ,33 100 0,1 50 0 20 0 288 o ,4 3

10. M ężczyzna 4 . V. I g 0,198 100 0,1 24S 1,8 80 0,6 35 0,26 50 0 5 1 ° 2,76
M. vagabund. 10. V. I g 0,196 100 0,1 52 0,26 60 0 86 0 70 0 368 0,36

11. K ob ie ta 1. X II. 2 g 3° ' 0,199 126 0 40 0,9 30 i ,3 34 0,2 70 0,2 300 2,6
O perow ane zweżenie odźw. 1. X I. 1 g 3° ' 0,19 óo 0,4 75 0,6 30 0 20 0 30 0 3 15 1,0

12. K obieta 17. 11. I g 0,26 54 0 48 1,248 60 0,84 40 0,08 60 0 262 2,168
Perieard. chr. perihepat. 24. II. I g 0,19 50 0 60 0 45 0 28 0 50 0 233 0

14. K obieta 9. X II. 2 g ° , 2 3 130 0,1 47 0,25 6l 54 62 0 357 o ,3 5
N ephr. chr. luet. ♦ 29. XI. I g 0,2 120 0 1S0 0 100 0 58 0 25 0 483 0

15. K obieta , 20 ła t 5. X II I g 0,21 94 0 ^ 5 80 2,0 55 0,6 44 0,4 22 0,19 295 I 3,44
A lbum inuria o rthostatica 8. X II. I g 0,196 188 1,2 62 7,6 52 D 5 38 o ,34 40 0 380 10,64

W  przypadku 2. Silny odczyn ogólny, lekka sinica, bicie se rca  i t. d.
W  p rzypadku  9. i 10. S laby odczyn ogólny.
W  p rzypadku  12. Bardzo slaby ogólny odczyn.
W  p rzypadku  14. Po 40 grm . galaktozy wydziela w 2 i 3 godzinie 1,93 g  == 5°/0.



30. września 1917 PRZEGLĄD LEKARSKI 303

szenia zawartości cukru krwi; przyczyny takiego cukromoczu 
szukać wtedy należy w samej nerce. Zapatrywania na to, jak 
nerka schorzała zachowuje sręt wobec cukru krwi, nie są jeszcze 
do dzisiaj zupełnie ustalone. Luthje (9) formułując warunki, na 
jakich możemy rozpoznawać cukrzycę nerkową.-(diabetes renalis) 
żąda, aby‘rcukier zjawiał się vt moczu dopiero po wystąpieniu 
schorzenia nerki; oznaczałoby to, że wskutek zmian w nerce 
jej szczelność zmniejszyła się i komórki przepuszczają teraz ła
twiej cukier krwi. Przed kilku laty, zajmując się sprawą zacho
wania się cukru krwi w przypadkach przewlekłych schorzeń 
nerki (10), stwierdziłem, że wprawdzie w większości p rzypad
ków nerka dotknięta zmianami zapalnemi, przepuszcza cukier 
trudniej,  że jednakowoż tak w grupie schorzeń z podwyższeniem 
parcia krwi, jako też i pośród innych postaci nierzadko spoty)-') 
kamy* się z przypadkami, w których przepuszczalność nerki dla 
cukru staje się większą. Nie można na pewno powiedzieć, czy 
zmiany w przepuszczalności nerki dla drobin cukru zależą od 
zmian w samym miąższu, czy te4 *jod zmian i zaburzeń naczy
niowych, pewne jednakże okoliczności każą nam zwrócić uwagę ' 
na naczynia. Wracając do naszego ostatnio omawianego przy
padku musimy pamiętać o tern, że naczynia nerki odgrywają 
bardzo ważną rolę także w powstawaniu białkomoczu ortostaty- 
tycznego, że białkomocz ten może być następstwem skurczu na
czyń, występującego z łatwością-:;u osób z jhabitus bypoplasti- 
cus« i chwiejnym układem nerwowym. Przypomina w tern miej
scu także doświadczenia Strasśera, który wykazał, że przez po
drażnienie nerwu trzewnego '(a także i kulszowego) można wy
wołać skurcze naczyń nerkowych, w następstwie zptftego biał 
komocz. Lepine wreszcie opisał przypadki, gdzie u osób histe
rycznych raz zjawiał się cukromocz bez równoczesnej hypergli- 
kemii, drugi raz wykazywano w moczu tylko białko; objawy te 
można wprowadzić w przyczynowy związek chyba tylko z za
burzeniami krążenia w nercagSj

Wydaje mi się najwięcej prawdopodobnem , że takiemi 
właśnie zaburzeniami w krążeniu możemy wytłómaczyć i osta
tnio opisany przypadek, uwzględniwszy szczególną kombinacyę 
objawów, a mianowicie: a) brak  cukromoczu pokarmowego, 
b) znaczną hyperglikemię z małym cukromoczem po spoz^giu 
cukru  i wstrzyknięciu adrenaliny u osobnika leżącego, c) uja
wnienie się cukromoczu pokarmowego, nieznaczne podwyższenie 
się zawartości cukru krwi z dużym cukromoczem i zjawieniem 
się białka w moczu u osobnika, który podczas tego doświad
czenia znajdował się poza łóżkiem.

Oprócz przypadków, zestawionych w tablicy I, miałem 
sposobność zbadania jeszcze 13 przypadków, przeważnie scho
rzeń w zakresie układu nerwowego; przypadki te  były jednakże 
badane tylko raz, t. z. u jednych wstrzykiwano adrenaknę i po 
dawano jednocześnie cukier, u innych wstrzykiwano adrenalinę 
dopiero w godzinę po spożyciu cukru.

Z siedmiu przypadków, którym podano 100 ngr. cukru

i równocześnie wstrzyknięto adrenalinę, wydzieliło się tylko 
w dwu przypadkach około 2 T/2- cukru we wszystkich zaś innych 
ilości cukru powyżej 5 do 10 gramów. W  grupie drugiej znaj
dujemy tylko jeden przypadek z wątpliwem rozpoznaniem obrzęku 
śluzowatego, w któram to przypadku w przeciągu dwu godzin 
wydzieliło się prawie 7 gramów, w jednym przypadku wydzie
liło się około 2 gramów, we wszystkich zaś innych wydzielone 
ilości cukru są o wiele mniejsze (około 0'8 gr.J; w jednym przy
padku cukromocz wcale nie wystąpił.

Aczkolwiek w przytoczonych trzynastu przypadkach nie 
posiadamy oznaczeń porównawczych u tychsamych osób, to ją - '  
dnak powtarza się i tu poprzednio już stwierdzone zjawisko, że 
cukromocz po wstrzyknięciu adrenaliny z równoczesnem poda
niem cukru jest o wiele większy, aniżfeli wtedy, gdy cukier po 
dajemy na godzinę przed zastosowaniem adrenaliny.

Dla lepszego porównania przytaczam poniżej zestawienie 
obejmujące 69 badań:

W i e l k o ś ć  c u k r o m o c z u  
100 gr  cukru

równocześnie 1 cm sz. adrenaliny

0 gramów cukru w 
poniżej 1 g r  cukru w

do 2 gr  cukru w
3 » » >
5 » » »
7 » » »

10 »
powyżej

10
15

0 przypadkach =  
2 » =
3 > =
6 » =
6 > =
6 » =

10 » =
2 » —
2

o% 
5°/o 
3% 

14-6% 
14-6°/o ■ 
14‘6°/0 
25-0%
g m
ó-0%  J 
7-3%

100 g r  cukru 
po godzinie 1 cm sz. adrenaliny

0 gram ów cukru w 
poniżej 1 g r  cukru w

1 do 2 gr cukru w 
3 » » »
5
7

9 » 10 
10 »| 15 

powyżej 15

3 przypadkach 
7

5
2
0
1
2

10% 
24°, „

3'4% 
13-7% 
13-7% 
17-1°/. 

6-8%  
0%
3- :% 
6-8%

Po stwierdzeniu tych faktów, które spróbuję objaśnić 
w ciągu niniejszej pracy, pozostawało mi jeszcze zbadać,' jak się

T ablica II.

R ozpoznanie
°/10

cukru
krw i

C ukier w  moczu Ilość ogólna

V*> g o d ł 1 godz. 2 godz. 3 g ° dz- 4 godz- 5 g°dz. m oczu cukru

em £ cm £ cm g cm g cm g cm g cm g

N euros ventr. 0,26
0,28

40
200

0
0

60
100

0,18
i , i

1 5 0
120

3,9
4,6

T5°
48

2,5
1)2

60
30

o,9
0,02

30
20

o ,4
0

4 9 °
498

7,89
6,92

D  +  A
D  po 3 0 ' A

In d u r. apic. 0,246
0,216

15
80

O
0,2

45
75

o,6
- 0,5

99
60

3.96
2,49

90
40

3,68%
0,6

50
30

o,5
0,29

30
40

o ,1
0,07

329
325

8,84
4 d 5

D +  A
D po 6 0 ' A

Selcrom a laryngis 0,200
0,196

50
30

O
O

20
20

0,2
0

50
5 °

1-35
0,8

60
60

2,34
1,26

50
60

0,15
0,66

30
20

• 0
0

230
220

4,04
2,72

D  +  A 
D p o  1 2 0 'A

G astroenteroptosis 0, 3 1
0,192

30
40

O
O

80
3°

o ,9
0,1

120
40

2,9
0,3

130
45

2,6
o , 1

80
70

0,6
0

30
29

0
0

440
155

7,o
o ,5

D  +  A 
D po 180 ' A

Lu mb ago
0,2^5
0,18

80
70

O
O

IOO
40

o ,5
0

IOO
5o

i ,9
0

70
45

0,6
0

50
30

0,4
0

35
45

0,1
0

435
280

3,5
0

D +  A 
D  po 180 ' A

Indur. apic. 0,29
0,17

100
60

O
O

120
52

o,5
0

90
70

2,9
0

85
28

i,S
0

80
30

0,6
0

70
30

0,1
0

545
270

5,9
0

D +  A  
Djpo i 8 o 'A

Objaśnienie tablicy II.
Oznaczenie cukru krwi wykonywałem zawsze w godzinę 

po wstrzyknięciu adrenaliny. Ogólną ilość moczu obliczano od 
chwili wstrzyknięcia adrenaliny dopóty, dopóki dawały się w nim

wykazać choćby‘slady 
cukru nie nastąpiło, 
Skrócenia: D +  A =  
knięciem adrenaliny.

cukru. W  przypadkacn, gdzie wydzielanie 
podana jest ilqśc moczu z 5 godz:n. — 
podanie  cukru z równoczesnem wstrzy-



304 PRZEGLĄD LEKARSKI

zachowuje wydzielanie cukru wtedy, skoro chwila wstrzyknięcia ' 
adrenaliny oddala się od chwili podania cukru, t. z. poprzedza 
ją na  jedną  do trzech godzin, lub też następuje dopiero w dwie 
do trzech godzin później. Okazało się, że wstrzyknięcie adrena
liny, wykonane w dwie godziny po spożyciu cukru gronowego, 
wywołuje jeszcze wybitny cukromocz; po wstrzyknięciu wyko- 
nanem w trzy godziny później, występuje albo tylko nieznaczne 
i krótkotrwałe wydzielanie cukru, albo też cukier nie zjawia się 
wcale w moczu, chociaż kontrolne wstrzyknięcie adrenaliny, do
konane w tych samych przypadkach równocześnie z podaniem 
cukru, wywołało cukromocz wcale znaczny. (Tablica II).

Jeżeli doświadczenie wykonamy w sposób wprost przeci
wny, t. z. jeżeli wstrzyknięcie adrenaliny poprzedza spożycie 
cukru na 30 do 45 minut, to cukromocz nietylko się zjawia, 
ale może być nawet wybitniejszy, aniżeli po wstrzyknięciu wy- 
konanem równocześnie ze spożyciem cukru u tego samego oso
bnika. Jeżeli jednak wstrzyknięcie adrenaliny wykonamy jeszcze 
wcześniej, a więc na 90— 120—180 minut przed podaniem cu
kru, to cukromocz zmniejsza się, trwa krótko, wreszcie nie wy
stępuje już wcale, jeżeli wstrzyknięcie adrenaliny odsuniemy na 
trzy godziny przed podaniem cukru. Odpowiednie oznaczenia 
wykonałem u 6 osób w sposób podobny do tego, jaki uwido
czniono w tablicy II.

Na podstawie przytoczonych badań (obejmujących 40 przy
padków) możemy wypowiedzieć ogólny wniosek, że działanie 
cukropędne adrenaliny jest wtedy największe, jeżeli wstrzyku
jemy ją równocześnie lub conajwyżej na godzinę przed poda
niem cukru; natomiast cukromocz zmniejsza się coraz bardziej, 
jeżeli adrenalinę wstrzykujemy po podaniu cukru, tak że w na
stępstwie wstrzyknięcia, wykonanego w trzy godziny po spoży
ciu cukru, występuje cukromocz albo bardzo już tylko niezna
czny, albo cukier wcale się nie wydziela. Podobnie przesunięcie 
wstrzyknięcia adrenaliny poza okres godziny przed podaniem 
cukru, zmniejsza ilość wydzielanego z moczem cukru coraz 
bardziej.

W  jaki sposób objaśnić możemy opisane spostrzeżenia? 
Z doświadczeń na zwierzętach wiadomo, że po wstrzyknięciu 
adrenaliny zwierzęciu, którego w ątroba posiada mały zapas gli- 
kogenu, występuje niewielki cukromocz, a tylko u zwierzęcia, 
u k tórego zapasy glilcogenu są obfite, cukromocz po takiej sa
mej dawce adrenaliny jest znaczny. Na tej podstawie mogli
byśmy przypuszczać, ż_e jeżeli podam y cukier na godzinę lub 
więcej przed wstrzyknięciem adrenaliny, to w czasie tym wą
troba  nagromadzi dostateczny zapas glikogenu i cukromocz 
będzie wcale znaczny. To teoretyczne rozumowanie zawodzi nas 
jednak, cukromocz bowiem, jak  się przekonujemy, jest właśnie 
w tym przypadku niewielki; wnosimy więc, że albo wątroba 
w tym okresie czasu nie zdołała nagromadzić większej ilości 
glikogenu, albo nagromadziwszy, zatrzymuje go tak, iż mała 
dawka adrenaliny nie potrafi uruchomić go w ilości dosta te
cznej do wywołania obfitszego cukromoczu. Z doświadczeń na 
zwierzętach wiemy rzeczywiście, że wątroba zwierzęcia głodzo
nego nie zdoła wytwarzać glikogenu odrazu w pierwszych go
dzinach (Kiilz 11); spostrzeżenia tego nie można jednak  bez

zastrzeżenia przenosić na człowieka, pamiętając o tem, jak wiel
kie różnice zachodzić mogą nawet pomiędzy poszczególnymi ga
tunkami zwierząt. Fak t ten możemy tu zresztą zupełnie pomi
nąć. W iemy jednak, że u człowieka adrenalina w zwykle uży
wanej dawce nie zdoła wywołać cukromoczu lub wywołuje go 
tylko rzadko, że więc takie niewielkie dawki nie wystarczają, 
aby uruchomić preformowany glikogen wątrobowy w większych 
ilościach i sprowadzić hyperglykemię, przełamującą sączek ner
kowy. Gdyby więc nawet w ciągu czasu, jaki upływa od po
dania cukru, aż do wstrzyknięcia adrenaliny, wątroba nagro
madziła pewien zapas glikogenu, to adrenalina nie potrafi u ru 
chomić większych jego ilości. Przypuszczeniu, że cukromocz po- 
adrelinowy jest następstwem tylko uruchomienia glikogenu wą
trobowego sprzeciwia się zresztą już sam ten fakt, iż cukro
mocz po cukrze i adrenalinie, równocześnie lub nawet wcze
śniej- wstrzykniętej,  nietylko występuje, ale jest bezwarunkowo 
większy, aniżeli wtedy, jeżeli adrenalinę wstrzykujemy po poda
niu cukru. W  pierwszym przypadku działanie adrenaliny rozpo
czyna się już wtedy zanim jeszcze mogło rozpocząć się odkła
danie się glikogenu w wątrobie z wprowadzonego cukru; dla
tego więc hyperglikemia i cukromocz nie mogą być następstwem 
uruchomienia glikogenu wytworzonego z cukru wprowadzonego 
z adrenaliną równocześnie, lub też bezpośrednio po jej wstrzy
knięciu.

Przyczyny więc cukromoczu po wprowadzeniu cukru i adre
naliny muszą być inne. Najwięcej praw dopodobieństwa ma przy
puszczenie, że cukromocz ten jest następstwem przechodzenia 
wprost do krwi znacznej ilości cukru krążącegc, który wskutek 
działania adrenaliny nie może uledz w wątrobie polimeryzacyi 
na glikogen. Mechanizm tego cukromoczu przedstawić można 
w następujący sposób:

Adrenalina, wstrzyknięta równocześnie lub przed podaniem 
cukru, działając na zakończenia nerwu współczulnego w  w ątro
bie, uruchomia zawarty już w niej glikogen i wolny c u k ie r J) 
jednak w ilości za małej jeszcze, aby wywołać cukromocz; p ro 
centowa zawartość cukru we krwi tylko w rzadkich przypad
kach przekracza granicę przepuszczalności nerki,  o czem prze
konały mnie odpowiednie oznaczenia, wykonane u 5 osób dw u
krotnie naczczo.

Komórki wątrobne, wprawione za pośrednictwem za k o ń 
czeń nerwu współczulnego w stan podrażnienia, nie mogą w sk u 
tek tego, napływających do wątroby z krwią żyły wrotnej w ię 
kszych ilości cukru zatrzymać (vitale Fixierung F rank  Isaac) 
i zamienić na glikogen, lecz przepuszczają go wprost do k r w i 2).

*) F rank  i Isaac  (li>) przedstaw iają  ten  proces w następu jący  sp o 
só b : A drenalina narusza rów now agę m iędzy u trw alonym  glikogenem  a wol - 
nym  cukrem , który znajduje się w w ątrob ie ; kom órki w ątrobne zostaj ą 
zm uszone oddać ten  wolny cukier do krw i; w m iarę tego, ja k  się to sta je  , 
pew>na część g likogenu  rozpada się, pow stający  w ten  sposób cukier p rze
chodzi do krw i, i tak  dalej.

4) W edług  F ranka i Isaaća  ( ló )  cukier gronow y daleko t ru d n ie j  
u lega  w łączeniu (sp raed issim ila to rische A ddition«) w żywą substancye, a n i 
żeli g likogen.

T ablica III.

R ozpoznanie

Cukier krw i Cukier w m oczu O gólna ilość

po
m inu
tach

11

%  i
po ! 

m inu
tach

%
*/2 godz. 1 godz. 2 godz. 3 godz. 4 godz. cm

moczu
g

cukrucm g cm g cm g cm g cm *

i ,  O bstip  . hab itual. 30 0 ,186 90 0,226 80 0 150 o ,94 1+0 3,2 120 2 ,OD 96 0 490 6.2

2. P h a  ry n g  chr. 30 0,196 60 0,276 260 0 38 0,32 28 1,06 46 0,69 34 0 372 2,07

3. -U le. ven tr. chr. Hy. 45 0,256 75 0,34 175 ± 330 1,98 220 7,48 150 7,95 100 0,3 975 17,7

4. B ronch itis chr. bo 0,24 120 0,22 135 0 110 1,43 210 4,83 240 1,68 320 0 560 7,94

5. St. p o st castra tionem 60 0 , 13? 120 0,236 to o 0 90 0,27 105 o ,73 40 0,3 50 0 335 1,12

6. G astro en te ro p to sis óo 0,278 135 0,236 25 0 20 0,84 9° 2,97 270 2,7 35° o ,35 755 6,86

7. G astroen terop tosis . Indu-
j ratio  apicum 60 o ,34 180 0,114 40 0 G o 1,2 110 3 .4 1 130 3,25 140 0 430 7,86

U w aga: Naczczo io o  g  cukru gronow ego i podskórnie  I cm adrenaliny  I : io o o . — O gólna ilość m oczu m ierzona od chw ili w strzyknięcia ad re 
naliny , aż do ukończenia w ydzielania cukru.
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W  tych przypadkach, gdzie adrenalinę wstrzykiwano na pół do 
jednej godziny przed podaniem cukru, hyperglikemia, a więc 
i cukromocz, osiągają większe nawet natężenie dlatego, że tu 
działanie adrenaliny na komórki wątrobne rozpoczęło się już 
wcześniej i w chwili podania cukru było już bardzo wybitne. 
Dwukrotne oznaczania procentowej zawartości cukru we krwi 
po wstrzyknięciu adrenaliny wykazują, że glikemia po adrena
linie jest rzeczywiście w okresie 3fi do 60 minut po wstrzy
knięciu bardzo wyraźna, że więc w tym czasie przypada naj
większe natężenie oddziaływania adrenaliny na komórki wątrobne. 
W  drugiej godzinie jest działanie adrenaliny już słabsze. Jeżeli 
więc wstrzyknięcie wykonamy na dwie do trzech godzin przed 
spożyciem cukr.u, to  napływający do wątroby cukier trafia na 
okres zbliżającego się już ku końcowi działania adrenaliny; do 
póki jeszcze jej podrażniające działanie się utrzymuje, dopóty 
komórki wątrobne przepuszczają napływający cukier wprost 
do krwi, wskutek czego powstaje hyperglykemia nieznaczna, po
czerń działanie adrenaliny ustaje, tak że komórki w ątrobne da
lej jeszcze dopływający cukier już zatrzymują i polimeryzują na 
glikogen Cukromocz jest więc w tych przypadkach nieznaczny 
i trwać musi krócej, co rzeczywiście zgodne jest z naszemi spo
strzeżeniami.

Jeżeli podamy 100 gramów cukru w godzinę przed za
stosowaniem adrenaliny, to pewien nadmiar nie zamieniony we
wątrobie na glikogen przechodzi do krwi i podnosi tylko nie
znacznie procentową zawartość cukru w porównaniu z zawarto
ścią na czczo. W edług  Binga i Jakobsena (12) w 60 minut po 
stu gramach spożytego cukru procentowa zawartość cukru krwi 
wzrasta o około 36°/o wartości na czczo; według Tachaua (13) 
dochodzi glikemia do szczytu w wielu przypadkach wcześniej, 
aniżeli po godzinie5ł[,;Z zestawienia przypadków, w których wy
konałem dwukrotnie oznaczenia cukru krwi po podaniu 1QQ‘ g ra 
mów dextrozy wynika, że koncentracya cukru we krwi w okre
sie 30 do 60 minut po spożyciu cukru jest największa; w dru 
giej godzinie glikemia się zmniejsza. Jeżeli w okresie tym (t. j. 
w godzinę po spożyciu cukru) wprowadzimy podskórnie adre
nalinę, to z jednej strony uruchomia ona, jak już mówiliśmy,
małą tylko ilość glikogenu i powiększa w ten sposób tę nie
znaczną wskutek spożycia dekstrozy powstałą hyperghkemię, 
nie dopuszcza zaś z drugiej strony do tego, aby ten cukier, 
który jeszcze z krwią żyłyi wrotnej dopływa, zamienił się w ko 
mórce wątrobnej na glikogen. Ponieważ wyraźne działanie adre
naliny rozpoczyna się dopiero mniej więcej po upływie 30 do 45 
minut od chwili jej wprowadzenia, czyli w danym przypadku 
w D/a do 1%  godziny od chwili podania cukru, przeto tylko 
ten niewielki już nadmiar cukru, który nie został jeszcze u trw a
lony w postaci glikogenu, przesącza się przez komórki wątrobne 
i przechodzi do krwi Hyperglikemia w pierwszej godzinie po 
wprowadzeniu adrenaliny nie jest wprawdzie w tym przypadku, 
jak tego dowodzą oznaczenia (wahania od 0T 9  do 0 39°/0) mniejsza, 
trwa jednak  widocznie krócej, równolegle z tern trwa także kró
cej cukromocz. Zestawienie, które poniżej przytaczam, uwido
cznia w cyfrach trwanie cukromoczu:

100 gr cukru i równocześnie wstrzyknięcie adrenaliny 
(40 oznaczeń)

wydzielanie cukru trwa

5 godzin w 13 przypadkach =  32'50/0 
4 > > 18 » =  45'0°/o
3 > » 9 » =  22-57,
2 » » 0 » =  07o
1 » » 0 » =  07o
0 > > 0 > =  0%

100 g r  cukru wstrzyknięcie adrenaliny po godzinie 
(29 oznaczeń)

wydzielanie cukru trwa

5 godzin w 3 przypadkach — 10'5°/o
4 » » 9 » =  31-07o
3 » » 9 » =  31-07o
2 » » 4 » =  13-7%
1 » » 1 » — 3'4°/o
0 » » 3 » =  10-5%

s) Bliższe szczegół}' o cukrom oczu pokarm ow ym  zaw ierają p ra c e : 
Beaudouin (17), F ra n k  (1 SI, T achau  (13), W acker (19), Bing i Jakobsen  
(12), A. Jakobsen  (,20). *

Im później po spożyciu cukru  następuje wprowadzenie 
adrenaliny, tern mniejsze są w tym czasie resztki cukru nie 
utrwalonego jeszcze jako glikogen, które pod wpływem działa
nia adrenaliny mogą przechodzić wprost do krwi, tern więc 
mniejszy i krócej trwały będzie cukromocz.

Claude i Beaudouin (16) na podstawie badań, nie uwzglę
dniających jednak zachowania się cukru we krwi, dochodzą 
w krótkiej notatce do podobnych wniosków.

Na podstawie zebranego materyału chciałbym dodać je 
szcze kilka szczegółów co do cukropędnego działania adrenaliny.

Co się tyczy przedewszystkiem zachowania się cukru we 
krwi, to oznaczenia jakie wykonałem w y k a z u j ą c e  g l i k e m i a  
po wstrzyknięciu adrenaliny i spożyciu cukru w a h a  s i ę  w s z e 
r o k i c h  g r a n i c a c h ,  a to od 0’K )2 do 0 ‘39%. Obliczenie wy
kazuje, że glikemię (w grupie D A):

mniejszą od 0 -2°/o napotykamy w 12% przypadków 
od 0-2 do 0-25 » » 297o
> 0-26 > 0 - 3  » » 34%,
powyżej 0-3 » » 25% »

W z r o s t  p o z i o m u  c u k r u  w e  k r w i  r o z p o c z y n a  
s i ę  z k o ń c e m ,  l u b  t u ż  p o  u p ł y w i e  p i e r w s z e j  p o ł o w y  
g o d z i n y  po podskórnem wprowadzeniu adrenaliny. W idać to 
wyraźnie n. p. w przypadku 2 tabl. III; po 30 minutach stwier
dziłem tu zawartość cukru 0'19ffl?,iV»_która po upływie godziny 
podnosi się na 0'276%-

P o  45 m i n u t a c h  (przyp. 3 tabl. III) jest już h y p e r 
g l i k e m i a  D a r d z o  w y r a ź n a ,  O'256°/0, i podnosi się w tym 
przypadku po 1 godz. 15 mm. na 0 -34%- Także przypadek 1 
w tejże tablicy dowodzi, że hyperglikemia zjawia się w drugiej 
połowie pierwszej godziny; w tym przypadku ilość cukru we 
krwi po 30 minutach wynosi wprawdzie tylko 0'186°/o, a w mo
czu brak cukru, mocz jednak, zebrany z całej pierwszej go 
dziny, zawiera już 0 94 gr cukru, co dowodzi, że dopiero w dru 
giej połowie pierwszej godziny koncentracya cukru we krwi 
przekracza granicę przepuszczalności nerki

H y p e r g l i k e m i a  p o  w s t r z y k n i ę c i u  a d r e n a l i n y  
z j a w i a  s i ę  p o  n a j w i ę k s z e j  c z ę ś c i  w c z e ś n i e j ,  a n i ż e l i  
c u k r o m o c z  (wybitny przypadek 12, tabl. I). Na ogół spo
strzegamy, że w końcu pierwszej godziny, przy istniejącej już 
a często nawet bardzo wybitnej hyperglikemii ilości cukru w mo
czu są jeszcze bardzo niewielkie; m a k s y m a l n e  w a r t o ś c i  
d l a  w y d z i e l o n e g o  w g o d z i n i e  c u k r u ,  przewyższające 
wielokrotnie wielkość?cukromoczu w pierwszej godzinie p r z y 
p a d a j ą  w przeważnej części przypadków n a  d r u g ą ,  r z a 
d z i e j  n a  t r z e c i ą  g o d z i n ę .  I tak n. p. przy hyperglikemii 
0'206—0 ’296—0'316 w końcu pierwszej goazmy, znalazłem 0 '2— 
0’4 —0'24 g r  cukru w moczu. W  przytoczonych tu jako przy
kład przypadkach znajdujemy największe ilości wydzielonego 
cukru dopiero w trzeciej godzinie, a mianowicie 2 '34—1'5—3'3 
gr. W  przypadkach tych nie oznaczono niestety cukru we krwi 
w czasie największego nasilenia cukromoczu, ze względu jednak 
tak na ogólną ilośćśfwydzielonego cukru, jak i na czas trwania 
cukromoczu wydaje się nieprawdopodobnem, aby w trzeciej go
dzinie po wprowadzeniu adrenaliny mógł procent cukru we krwi 
jeszcze dalej wzrastać.

Oznaczenia, wykonane w dziesięciu przypadkach w k o ń c u  
d r u g i e j  g o d z i n y  wykazały, że glikemia waha się między 
0'196 a 0-392%; są to więc w a r t o ś c i  z b l i ż o n e  d o  t y c h ,  
k t ó r e  z n a l e ź l i ś m y  w k o ń c u  p i e r w s z e j  g o d z i n y  po 
wstrzyknięciu adrenaliny.

Po  u p ł y w i e  2 g o d z i n  z a w a r t . o ś ć  c u k r u  w e  k r w i  
z m n i e j s z a  s i ę ;  w przypadku n. p. w którym po pierwszej 
godzinie (tabl. III) stwierdzono 0-278%,! opada ta wartość po 
135 minutach na 0'236%, przyczem jednak ilość cukru w moczu 
(2'7 g) jest trzy . razy tak wielka, jak wartość stwierdzona 
w pierwszej godzinie.

Badanie cukru we krwi po 2%)godzinach wykazuje 0T 9 %, 
chociaż (na ogół wprawdzie niewielkie) wydzielanie cukru, trwa 
w tym przypadku pięć godzin i osiąga maximum 1'3 gr  w trze
ciej godzinie.

Badanie cukru wykonane w jednym przypadku po trzech 
godzinach (tabl. III. przyp. 7) wykazało już tylko 0T44%-; hyper
glikemia trwa więc dosycą krótko, krzywe cukru krwi i moczu 
przebiegają wcale stromo z nagłym spadkiem, na co wskazują 
także i inne przypadki, pomieszczone w niniejszej pracy. W  osta
tnio wspomnianym przypadku po pierwszej godzinie wynosi 
zawartość cukru we krwi 0-34%, w moczu 1'2 g r . ; po dwu^go- 
dzinach osiąga ilość cukru w moczu wartość maksymalną 3'41



306 PRZEGLĄD LEKARSKI Nr 39

gr. utrzymuje się w trzeciej gadzinie na tej samej wysokości 
(3-259 gr(.)(^przycf-am jednak cykier krwi wynosi lylko O,1440/0; 
w następnej go^d-zinie cukier w mcfcku już się nie wydziela.

Zbierając; możemy więc powiedzieć, że g l  i k e m  i a p o  
a d r e n a l i n i e  z j a w i a  s i ę  w c  aęjś n i e j ,  a n i'ź  e 1 i c u k r o 
mo c z .

P o m i ę d z y  z a w a r t o ś c i ą  c u k r u  k r w i  ;T(a w i e l k o -  
ś;ć i ą t a k  g o d z i n n e g o ,  j a k  t e ż  i r Ą g ó l n e g o  w y d z i e l a 
n i a  c u k r u  w m o c z u  n i e  m o ż n a  w y k j f aaM ż a d n e j  r ó 
w n o l e g ł o ś c i ;  i tak znajdujemy n. p. przy glikemii 0 37 — O-38t?/0 
iloś'ęi cukru T2ii 2 $  gr., przy zawartości cukru we krwi 0'34% 
raz 0'§£ drugi raz 7'49 gr. w moczu.Aipgo.lnej wydzielonej ilości 
cukru 8 gramów odpow iada w naszyąh przypadkach glikemia 

Kł ' 34— 0- 2| —0 - ^ / i ;  jadrugie j  stronyw^łjkemii 0'34°/o o d 
powiada raz ogólna ilość 17-7 gr., w innym przypadku tylko 
7'8 gr. cukr u■ moczu.  Przyczyn wykazanego tutaj niestosunku 
glikemii do cukrom;Q&u można się tylko domyślać. Różnice 
w wielkości wydzielania wody (diureza) nie mogą tu mieć wcalsj 
żadnego znaczenia, gdyż wykazano (Wilenko i inni),- ż Ą  diureza 
zupełnie nie wpływa na natężenie jćukromocżju. Jeżyli pominiemy 
głębsze zrniany anatomicznie w kłębkach nerkowych, które w na
szych przypadkach nip' m&iąj wcale wchodzić w rachubę, to 
możemy jesjćze myśleć' albo o indywidualnie różnej zdolności 
prawidłowej nerki, która pozwala jej dostosowywać się do nad
miaru cukru we krwi w lepszy lub mniej dobry sposób, albo 
też o przemijających zaburzeniach (uszkodzeniach) śródbłonków 
naczyniowych, wskutek czegoTstaje się utrudnionem mimo istnie
nia znacznej hyperglikemii, przejście do moczu większych ilości 
cukru; mielibyśmy tu więc do czynienia jakgdyby z przemija- 
jącem »uszczelnieniem« nerki. W  tym przypadku należałoby je
dnak przyjąjć, że-.wrażliwfeąć elementów nerkowych jest indywi
dualnie różna i że dlatego to »uszezelnienie« nerki wywołane 
obok hyperglikemii m o je  u różnych osobników osiągnąć różny 
stopień. Przypominam tutaj pracę Wilenki, który wykazał, że 
przy istniejącym nadmiarze cukru ,we krwi wielkość cukromoczu 
jest zależna od czynnościowego stanu elementów nerkowych, 
który znów zależy od osmotycznego parcia krwi i jej jako.śc&- 
wego składu; j u ^ s a m a  hyperglikemia moż^' ąm ieni^  zachowanie 
się komórek nerkowych wobec nadmiaru cukru we krwi. Zwra
cam wreszcie uwagę na ciekawą pracę Schwarza!yu4), który na 

'podstaw ie  badań dotyczących wydzielniczej czynności nerki 
‘(dla cukru) dochodzi do wniosku, że wielkość cukromoczu nie 
zależy! od nadmiaru cukru we k rw i /  lecz od ogólnej zawartości 
cukru w ustroju.

. Pozostaje mi wreszcie wspomnieć kilka słów o wydziela
niu-Eukru w moczu. Tak wynika z tablic ,Nadzielanie cukru waha 
się w szerokich granicach, a to od 0'34— 19T1 gr. Różnice, na
potykane pomiędzy pojedynczyrni przypadkami przy jednakowych 
zresztą warunkach doświadczenia, mogą zależeć — o ile równo
cześnie i wartości cukru we kćwK wykazują odpowiednie r,ó- 
żnice — albo -od różnej sprawności wchłaniania cukru w jeli
tach, albo od rozniaitego jstanu napięcia we wspólnym układzie 
nerwowym. jtJS ile zaś w zachowaniu się cukru krwi pomiędzy 
poszczególnymi prApadkam i niema wyraźnej różnicyj to przy
czyny niejednakowego wydzielania cukru objaśnić możnaby tak' 
ylkb, jak już wyżej wspomniałem omawiając hyperglikemię po- 

adrenalinową.
W y d z i e l a n i e  c u k r u  r o z p o c z y n a  s i ę  w 9O°/0 p r z y- 

p a d k ó w  w d r u g i e j  p o p o W i e  p i e r w s z e j  g o d z i n y ,  jest 
.jednak jeszcze bardzo nieznaczne tak, że z ogólnej ilości wy
dzielonego cukru wydziela się w pierwszej godzinie:

70% przypadków tylko 10  do 30%
» 30% » 1 » 10% |

^SNTieco inaczej zachowujiw-się te przypadki, którym wstrzy
kiwano adrenalinę0 dopiero w godzinę po cukrzę; wprawdzie 
i tutaj /'Sf/o przypadków wydzielił w pierwszej godzinie 10 do 
30% A  Ogólnej wydzielonej ilości cukru, pewna ilość jednak 

-(w. moim materyale około !20"%), a mianowicie te przypadki, 
w których cukromocz na ogół trwa krótko, wydziela już w pierw
szej godzinie 35 do 76% z ilości ogólnej. Objaśnienie tego spo
strzeżenia podałem już powyżej,%działanie adrenaliny rozpoczyna
się dopiero w chwilijĄkiedy już tylko resztki cukru nie u trw a
lonego w Wątrobie, dopływają z krwią żyiy wrotnej).

W  d r u g i e j  g o d z i n i e  d o c h o d z i  w y d z i e l a n i e  c u -  
p? r u w 82%  p rjSy p a d  k ó  w g r u p y  I g =  DA) a w 100% p r  z y- 
p a d k ó w  g r u p y  II ( =  D-J-A ) do szczytu; ilości wydzielonego 
w tym okresie cukru -wahają/się od 0 2 5  a 12'9 gr. Przeszło 
u l  %  przypadków wydziela się w tym czasie 40 do 60%, w in

nych przypadkach 60 do 8 4 ° ^  z ogólnej wydzielonej ilości.
; W  drugiej grupie, odpowiednio do krótszego na ogół trwania 
cukromoczu-, wydziela się w połowie przypadków podczas okresu 
maximum 61 do 80% cukru ogólnego. N adm ien iam j^ę  jakich
kolwiek dalej idących wniosków, oprócz powyżej już w ciągu 
niniejszej pracy wspomnianych, z tego zachowania się wydzie
lania cukru w yqagać  nie można.

końcu zaznacjfąm jeszcze, żą^doświadczenia moje w zu
pełności potwierdzają znane%sp'ofstrzeżenia (Pick i Pinejes, W i
lenko, Landau, Falta i ' inni),  że w p ł y w  n a  w,y d zifeil a n i e 
c u k r u  i w y d z i e l a n i e  m o c z u ,  s ą  t o  d w i e  w ł a s n o ś c i  
a d r e n a l i n y  z u p e ł n i e  o d  s i e b i e  n i e z a l e ż n e .  W  do
świadczeniach moich nie można wykazać żadnej równoległości 
między wydzielaniem moczu a cukru, tak co do ogólnych ilości, 
jako też i wydzielania w pojedynczych godzinach. Zaledwie 
w 2 Ę % przypadków można stw ierdw ś# że wydzielanie moczu 
i cukru przebiega jakgdyby równolegle; zresztą szczyt poliuryi 
bardzo oźęsto wyprzedza okres największego wydzielania cukru, 
czasem zjawia się już wzmożone wydzielanie moczu, zanim je
szcze pojawią się w nim pierwsze ślady cukru, a nie rzadko 
wzmożone wydzielanie moczu trw a dłużej, aniżeli cukromocz.
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191® — 4) Landau: Medycyna i Kronika tłok. 1913. Zesz. 38 
i 39.TI913. —  S jfe r laE asen :  Biochem. Ztschr. 24. 1910.' — pj', 
Claude i Beaudouin: Le mecanisme de la glycosurie hypophy 
sairej£<C!mpt. rend. hebdom. des sćances de la soc. de biol. 73. 
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24. 1881. — 12) Bing i Jakobsen: Deutsch. Arch. f. kl. Med. 
T. 113. Zesz. 5 —ra 1914. — fcI3)'--Tachau: D. Arćh. f kl. Med. 
T. 104 i 102. — 14j;Schwarz: Ztschr. f. exp. Path. u. Ther. 
T. 16. — 15) Pick i Pineles: Bioch. Ztschr. 1908j T. H ŚŹ— 16) 
F rank  i Isaac: Arch. f. exp. Path. u. Pharm. T. 64. — Kii Beau
douin: These de Paris 1908. — tŚ^-Frank: Ztschr. f. phys Chem. 
T. 70. — 19) W acker: Ztschr. f. phys. Chem. T . -"67. — 2'0) A. 
Jakobsen: Bioch. Ztschr. 1913. T. 56.

O leczeniu stanu d urow atego  cholery

podał

Dr W. Bujak,
asysten t klin ik i chorób dziecięcych.

(W ykład w Tow arzystw ie lekarskiem  krakow skiem  cl. ió .  V. 1917).

O b ra z  cholery  azyatyck ie j  o ś re d n ie m  na tężen iu ,  a więc 
nie kończące j  ,slę śm ie rc ią  w p ie rw szych  d n ia ch  cho roby ,  
pozw ala  w yróżn ić  dw a  ok?gsy: p ierw szy  —  to  s tan  zapadu , 
o p a n o w a n y  przez za bu rzen ia  ze s t ro n y  narządu  k rąż en ia ;  
d rug i —  o k res  o d cz y n u  —  to ob raz  zatrucia , z w yb ija ją -  
cem i się na  p ie rw szy  p la n  zm ianam i w zakresie  o d d y c h a n ia  
i p rzy tom ności .  O k re s  d rug i  nid?-jest o s tro  o d g ra n ic z o n y  od  
pierwszeg.o, lecz rozwija^sife) s topn iow o ,  a m ianow ic ie  —  
jeśli k ie row ać  się zm ianam i o d d y ch a n ia ,  k tó re  uw ażam  za 
na iw ięcej zn a m ie n n e  d la  te g o  o k resu  —  m iędzy  4 . a 5 . 
dn ie m  cho roby .

W  opisie  cho lery  a z y a ty c k ie '  g łó w n ą  u w ag ę  p ośw ięca  
się pow szechn ie  okresow i p ie rw szem u, n a to m ia s t  ok res  o d 
czynu, w zg lędn ie  —  o i lć^chodz i o wyższy je g o  s to p ień  —  
t. zw. o k res  dur.o.waty (s tad ium  co m ato su m ,  s. typho ida le )  
t r a k to w a n y  jest; pobieżn ie ,  n a w e t  w  d o k ła d n ie j szy c h  m o 
nografiach .  ;7Lo więcej, op isy  ta k  ró żn ią  sję w szczegółach, 
%e t r u d n o  n a b r a ć  w yobrażen ia ,  k ied y  pew ien  zb iór  o b ja w ó w
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n a z w a ć  d u ro w a ty m ,  a k ie d y  od cz y n o w y m . T e m u  —  zdaje 
się — przyp isać  na leży  różnorodnos 'ć  cyfr  ok reś la jących  
częs tość  okresu  d u ro w a te g o  i je g o  śm ier te lność .

I ta k  Jo c h m a n n  p o d a ję  śm ier te lnośćf jokresu  d u r o w a 
te g o  n a  1/ 3 część przypadków^* Biegańślęi oblicKj śm ie r te l 
n o ść  n a  7 0 0/c, zaznaczając ,  że » ty lko  odczyn  bezgorącz-  
k o w y  p rzy  zu p e łn e m  zach o w an iu  p rz y to m n o śc i  i znacznej 
d yu rez ie  ro k u je  pom yśln ie« .  W  r. 1893 w je s ienne j  małej 
ep idem ii  cho le ry  w H a m b u rg u  ze śm ier te lnośc ią  o jjp lną  
3° ' 5°/o p r z ę d ło  połowa, p r z y p a d k ó w  śm ierci nas fbpow ała  
w śpiączce. W re szc ie  Dzfiewońsfa stw iSfdza: .w yb i tnym
stan ie  d u ro w a ty m  n ig d y  nie widzieliśmy zajścia p o m y ś l 
n eg o ;  sp o s t rzeg a l iśm y  też ob ja w  3 s ta n u  d u ro w a te g o  dość  
w y b i tn ie  u 6 cho ry c h ,  w szyscy  u m a r l i ;  u 2 jjagznaczone , ci
2 wyzdrow ieli<sg |

Z  zestaw ień ty c h  w szakże to  n a p e w n o  w~ynika, że 
w  ogólne j  j^mie"rteltidśfci z cho lery  s tan  d u ro w a ty  uczes tn i
czy p o w a ż n ą  liczbą ofiar. M oje dośw iadczen ia  osob is te  o p i e 
ra ją  się n a  oko ło  300  p rz y p a d k a c h ,  k tó re  w7 r. 1914  i 1915 
spos t rzega łem  w -jkojskow ym  szpita lu  ep idem icznym . P rz y j
rzy jm y  s iękk l in icznem u  p rzeb iegow i ch o le ry  ś r ed n ie g o  s to 
p n ia :

W ś ró d  p e łn e g o  z d ro w ą  lub, co w ięce j ,  po  kilku 
dn ia ch  s łabej b ie g u n k i  z w ia s tu n n e ją jd ia r rh o e  p raem on ito r ia )  
p o ja w ia  się nag le  W y p r ó ż n ie n ie  zupe łn ie  p łynne ,  obfite,
0 b a rw ie  b ronzow ej lub żółtaw ej, a rów nocześn ie  w ym io ty ,  
k tópyeh  ce c h ą  zn a m ie n n ą  je s t  obfitość  t re śc i jS za w fe a ją ce j  
początkow 7o resztki p o k a rm ó w , w k ró tc e  j e d n a k  zupe łn ie  w o 
dnistej.  I lość p łynu, w y d a lo n e g o  z u s tro ju  d r o g ą  w ym ióęin
1 b iegunki,  dos ięga  w pierwszym- dn iu  c h o ro b y  k i lku  litrów, 
s ta now iących  w e d łu g  R o g e rs a  ??2— 2/ 3 praw idłotvej ilości 
su row icy  k r w iw E m m e r ic h  p o d a je ,  żÓ~'jednorazowe w y m io ty  
m o g ą  w ynos ić  i 1/^—  2 l i t rów  p łynu .

U tr a ta  ta k  znacznych  ilości w ody ,  i to$: w sposób  
gwałtowmy, zaznacza się"”ob jaw am i k l in icznym i przedewsLgst-  
k ie m  w  zakresie  k rążen ia :  o s ł a b i e n S  tgjffia, sinica, z iębn ię 
cie k o ń czyn ,  k u rcz e  m ięśn iow e, za p ad n ięc ie  ga łek  ocznych, 
zaostrzen ie  ry sów 1, u t r a t ą  e l a s ty c z n s ś d  tk a n k i  p o d sk ó rn e j ,  
» skóra  p raczek« ,  bezg łos^  w reszcie bezm ocz  i obn iżen ie  c ie
p ło ty  p o w ło k  zew nętrznych .  S ta n  tak i  u trzy m u je  się około
3 dni,  poczern  Swykle —  o ile ch o ry  n ie  zginie — daje  
się zauw ażyć  p e w n a  z m ian a  w  o b r a z ie r c h u r o b o w y m :  w y
m io ty  i b ie g u n k a  t ra c ą  n a  sile, t ę tn o  się po p raw ia ,  tw arz  
c h o re g o  n a b ie ra  b a rw y  czerw onej z o d c ie n ie m  c y n o b r o 
w ym , a rów n o c ze śn ie  po jaw ia  się senność ,  zam roczen ie  
p rzy to m n o śc i ,  b ia łk o m o c z  i, co na jw ażn ie jsze  zm ian a  ty p u  
o d d e c h o w e g o ;  w  okres ie  tym  udg fza jącym  je s t  zupe łny  
b r a k  łaknien ia .  W  p rz y p a d k a c h  lżejszych o b ja w y  po  k i lku  
d n ia ch  u s tę p u ją  i c h o ry  p o w ra c a  do  'zd row ia ;  w  cięższych 
se n n o ść  p rzechodz i  w śp iączkę,  za m roczen ie  w  zupe łną  
n ie p rz y to m n o ść  n ie k ie d y  p o łą cz o n ą  chw ilow o z m a jac ze 
n iem . t a k  że ch o rzy  zryw ają  się z łó żka ,  o d d e c h y  s ta ją  się 
częstsze i g łębsze  i p rzy  w y b itn ie  w d e c h o w e m  ustaw ien iu  
k la tk i  piersiowej i rozdęc iu  p łuc  (»wielkie o d dychan ie« ) ,  
tw arz  n a b rz m iew a  i p rzyb ię ra  b a rw ę  s ino-czerw oną, s p o 
jów k i u le g a ją  s i lnem u nas trz y k an iu ,  t ę tn o  staje’ się p e łn em  
i tw a rd e m  i w  ta k im  s tan ie  po k i lku  d n ia ch  ch o ry  ginie. 
C iep ło ta  w ty m  okresie  zbliża się zw yczajn ie  do  s ta n u  p ra  
w id ło w eg o ;  rza d k o  ty lko  w p rz y p a d k a c h ,  k tó re '  m ia łem  
sp o so b n o ś ć  s p o s t r z e g ł a  do ch o d z i ła  stanó'w p o d g o r ą c z k o 
w ych . O b ra z  ten o p isy w a n y  je s t  p o d  n az w ą  s ta n u  d u r o w a 
te g o  (cho le ra typho id ) ,  a w  s łabszem  n a tężen iu  > o k resu  od 
cz y n o w eg o  <.

W szys tk ie  o b jaw y ,  cechu jące  p ierw szy  okres ,  zafeżą 
g łów n ie  o d  u t r a ty  wody.- N a w e t  p rz y p a d k i  t. zw. »chole*:a 
sicca«, w k tó re j  w y p ró ż n ie n ia  i w y m io ty  są sKape, w zg lę
d n ie  b r a k  ich zupełnie , t łum aczyć  M ożna także  u t r a t ą  w o d y  
ze w zg lę d u  na  to, że je l i ta  c ienk ie  są w tych  ‘p rz y p a d k a c h  
zawsze w y p e łn io n e  zn aczną  ilością p łynu ,  k tó r y  tą  d r o g ą  
u lega  w yłączen iu  z k rążenia .  Je d en  tak i  p r z y p a d e k  m ia łem  
s p o so b n o ść  spostrzegać .  W  czasie p o p o łu d n io w y c h  o d w ie 
dzin  lekarsk ich  w  b a r a k u  izo lacy jnym , m ieszczącym  o so b y

z oko lic  n aw ie d zo n y c h  przez cholerę ,  za s ta łem  w szystkich  
w s tan ie  d o b r y m ;  w g o dz inę  później don ies iono*m i,  że j e 
den  z o d o so b n io n y c h  do s ta ł  w y m io tó w  i b iegunk i.  C h o 
rego ,  k tó ry  m ia ł ty lk o  j e d n o  n ie z n a m ie n n e  w y p ró ż n ie n ie  
i j e d e n  raz w ym io ty  treśc ią  n iezby t obfitą, zasta łem  już 
p r ą c i e  bez  tę tna ,  zapadzie. "-N atychm iast za s tosow ane 
w lew an ie  p o d s k ó r n e  h y p e r to n iczn ó g o  rozczynu  soli s tan  
o ty le  pop raw iło ,  że tę tn o  s ta ło  się lepiej nap ię te ,  j e d n a k  
ty lk o  chw ilowo, gdyż  pog:8 go d z in ac h  c h o ry  zmarł, j a k k o l 
w iek  ani sku tk iem  b iegunk i,  ani sk u tk ie m  w y m io tó w  nie 
u trac ił  w iększych ilości w ody . N a  sekcyi)  okaza ło  się, że 
ca łe  je l i ta  c ienkie  by ły ' . ;wypełnione p łynem , k tó re g o  ilość 
d ochodz i ła  do  2J /S K 3 litrów.

Czy do  w y tłu m a cz en ia  o b ja w ó w  (Ółćresu p ie rw szego  —  
o b o k  u t r a ty  w o d y  —  na leży  przy jąć  dzia łan ie  jadów7 b a k 
te ry jn y ch .  n ie  je s t  ■'stanowczo rozs trzygn ię te ;  w k a ż d y m  r a 
zie u tra ta  w o d y  o d g ry w a  tu  p ie rw szo rzędną  rolę.

Z e  w p ie rw szym  okresie  cho le ry  d o chodz i  rzeczywi 
ścięjido u t r a ty  w o d y  w znacz n y m  s topn iu ,  poucza ją  d aw n o  
z nane  spostrzeżenia ,  m ów iące  o suchości  tk a n e łą -O  za g ę 
szczeniu k rw i do tego  .jgtopnia, że. ± z - przecię te j t ę tn ic y - s ą  
czy się m az is ta  krew  (DieTenbach). C. S ch m id t ,  k tó ry  p rze 
p ro w a d z a ł  b a d a n ia  w czasie ep idem ii  w D o rp a c ie  (około  
1840 i*ś) zn a jd o w a ł  gęs to ść  k rĄ 'i* ro 728  (p raw id łow o  10 5 9 9  
wzgl. 1 0 5 0 3 ), a surow icy  1-0470 (praw. 1-029 wzgl. 1 0 2 6 1 ). 
Za rniarę zagęszczania  krwi m o g ą  też służyć liczby, w ska
zujące na  zw iększenie  s ta łych  isk ładn ikow  (.surowicy, jak ie  
p o d a je  W it ts to c k :  1 2 7 5 — i 6 s 9/0 (p raw id łow o 10—
R ów nież  p rz e k o n y w a ją c y m  d o w o d em , św iadczącym  o za
gęszczeniu  krwi,- j e s t  ob jaw  po l ic y te m ii  w zględnej,  w ed łu g  
B iernack iego  in m a x im o  7 -625.000  u  30 -letńiej k o b ie ty  
w 24 godzin  po  zachorzeniu .

Ja k k o lw ie k  u t r a t a  śWody z k rw i krążącej nie zawsze 
dos ięga  o s ta te czn y c h  granic, przecież liczyć się n a l e ż y B  u- 
t r a tą  w ody  z tk a n ek ,  k tó ra ,  p rze ś iąk a ją c  d o  naczyń  d la  
w y ró w n a n ia  c iśnienia osm otycznego ,  w yw ołu je  o d w o d n ie 
nie tk a n e k ,  a tern sam em  uszkadza  czynność- k o m ó rek .

O b o k  utraty.- .wody w yk az an o  znaczną  u t r a tę  sołi zw ła
szcza a lkalicznych . I t a k  K le tz in sk y  w ykazał ,  że 1 litr  treści 
je l i t  w cholerze zaw iera  3-5 gr. d w u fo s fo ran u  sodu ; Man- 
fredi z n a jd o w a ł  w cholerze  zm ianę  o d c z y n u  k rw i z za sa 
d o w eg o  na  kw aśny ,  a H a y e m  i W in te r  zauważyli zm n ie j
szenie się ilości C0 2 w kr wi  ch o ry c h  na  clłoMrę.

C. S c h m id t  t łu m a c z y  p ro c e sp m d g ry w a ją c y  się w je l i
tach  w ten  sp o só b ,  M  w chwili n a p a d u  u lega ją  p rzesiękow i 
do je l i t  w o d a  i sole w s to su n k u  1000 : 4 ; w nas tęps tw ie  
te g o  ciecz m ię d z y k o m ó rk o w a  (<|§ocze) odc iąg a  w o d ę  ciał 
k o m  krwi, o b a  te  p ro ce sy  znow u w yw ołu ją  zw iększenie  
ilości ;*£oli w je d n o s tc e  ob ję to śc i  za rów no  w osoczu, jak
i m i  ciałkach, a zm nie jszen ie  w s to s u n k u  do  su b s tan cy i  o r 
ganicznej.  Z p o w o d u  n iem ożebnośc i  w y ró w n a n ia  z zew nątrz  
u t ra ty  só.li, zm nie jsza  się ich ilość, w o b ec  czego w y s tęp u ją  
z c ia łek  do  osocza m niej p o t r z e b n e  po łą cz en ia  ch loru  z al- 
kćdiami, j a k o  rów now ażn ik i  d y fuzy jne ;  a&jgi-ędna ilość fosfo
ran ó w  i po łączeń  p o ta so w y ch  w zrasta  kosz tem  w y d a lo n e g o  
ch lo rk u  sodu. U trac iecśodu  p rzyp isu je  B iernacki zm niejszen ie  
się zasadow ośc i  krwi, a o d w o d n ie n ie  odnosi  w p ie rw szym  
rzędzie cło tk a n e k ,  z k tó ry c h  k rew  m oże  d o  p e w n e g o  s t o 
p n ia  uzupe łn iać  u trac o n ą  w odę.

W reszcief n a d m ie n ić  należy, że najwyższe Ąrąrtśjśęi 
a m o n ia k u  w m oczu  ( sp o s trze g an o  w cholerze  p oza  cukrzycą.  
A m o n ia k  w w a ru n k a c h  tak ich ,  ja k ie  s tw arza  ch o le ra ,  a więc 
tam , gdzie  je g o  wzmożeni!©; n ie m oże  zależeć o d  jakości 
p o k a rm ó w , je s t  p e w n y m  w skaźn ik iem  za truc ia  k w aso w e g o  
(acydozy) ustro ju . Jąk  w iadom o , kw asy ,  czy to  p o w s ta łe  
w przemianie- pośredn ie j ,  czy też w ch ło n ię te  od  w ew nątrz ,  
zos ta ją  z o b o ję tn ia n e  w głów.uej m ierze  przez N a  i K  (za
sa d y  s t a łe ®  w  d ru g im  rzędzie  ■'NlTj'. je ś li  p r o d u k ty  k w aśn e  
zos ta ją  zobo ję tn io i le  w je lic ie  przez zasady  z  p o k a rm ó w , 
lub  jeśli ustrój traci za sady  d ro g ą  je lit  przez b iegunkę^  
w ów czas w m oczu zw iększa się ty lk o  N H 3; o ile j e d n a k  
w prow adz ić  do  u s t ro ju  w iększe i lo |ę i  kw asu, w ów czas

1
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w m oczu  zw iększa się o b o k  N H 3 ta k że  ilość N a i K, j a k  
w yk az a ł  B iernack i i L im b e c k  co d o  k w asu  m lecznego .

Przytoczone spostrzeżenia wskazują, że okres od czy 
nowy, wzgl. stan durow aty ■ musi. p ozostaw ać w  związku  
z zatruciem' kwasam i, a uznanie tego  faktu staje się tern 
konieczniejsze, że cały obraz ch orob ow y -w tym  ok sesie  
łudząco przypom ina stany, które rozwijająąsię n iew ątpliw ie  
na tle zatrucia kw asow ego.

W ym ien ię tu na pierwszem  m iejscu dośw iadczalne  
zatrucie kwasam i. K w asy n ieorganiczne rozcieńczone, jak  
w ykazał W alter, u legając wessaniu, zużytkow ują do zo b o 
jętn ien ia  zasady krwi i am oniak. Zanim jednak w szystkie  
zasady ulegną związaniu, następuje u królików  śm ierć, skut
kiem  porażenia cfśrodków naczyn ioruchow ych  i o d d ech o
w ych; jeszcze w  agonii dają się zw ierzęta uratow ać pęitez 
w strzyknięcie sod y  śródżylnie.

T y p o w y  przypadek zatrucia kw asow ego, w yw ołanego  
w ypiciem  kwasu siarkow ego stężon ego  w  celach sam obój
czych , opisuje Marchand. W  i l/ 2 god zin y  po zam achu sa 
m obójczym  chory ok azyw ał n ieprzytom ność, silne zaczer
w ien ienie twarzy; sin icę, n iepokój ruchowy, zw oln ien ie -tę
tna, od dychan ie dusznościow e. W  przypadku tym  d ożyln e  
w lanie 300  cm 3 5°/0 sod y  przywróciło szybk o przytoiiipoHs 
i u sunęło  n ieb ezp ieczeń stw o dla życia. A nalizując bliżej 
op isany przypadek i śp iączkę cukrzyczą dochodzi M archand  
do wniosku, objaw am i zhtrucia k w asow ego są: niepokój 
ruchow y, bezprzytom ność i sinica, zależna od zaburzeń  
w oddychaniu  poch odzen ia  ośrodkow ego.

Na te zaburzenia oddychania  zwraca szczególn ą uw agę  
A. Czerny, rozpatrując zm iany oddychania  pod  w pływ em  
zatrucia kwasam i: przerwa po każdym  w ydechu staje się  
coraz dłuższą w późniejszym  okresie zatrucia, tak żg? przez 
to oddychanie w yraźnie Kwplnieje i dochodzi u osesków  
1 0 — 12  na m inutę; w dech przytem  byw a krótki i ziający  
(»schnappend«,Ą u królików  zatrutych kwasam i stw ierdził 
Czerny dośw iadczaln ie p od ob n e zm iany oddychania, przy- 
czem  w ok resie  p ierw szym  w ystępuje ty lko  duszność; 
a w późniejszym , przedśm iertnym , od dychan ie przerywane. 
P odob nie i w t. zw. choleryn ie dziecięcej, ob ok  innych  
zm ian, jed n ą z najbardziej znam iennych stanow i zm iana  
typu  od d ech ow ego , p o legająca na p ogłęb ien iu  w dechów , 
nadającem  c e c h ę ^  oddychania w ie lk ie g o «.

T a k  w ięc  w śp iączce cukrzycze j,  ch o le ry n ie  dziec ię
cej, a w ięc w s ta n a c h  n ie w ą tp l iw e g o  za truc ia  kw asow ego ,  
sp o ty k a m y  tę  s a m ą  zm ianę ,  k tó ra  d a je  się zauw ażyć  przy 
o t ru c iu  kw asam i i k tó r a  ta k ż e  w y b ija  się na  p ie rw szy  plan  
w 11 ok res ie  cholery, o b o k  zabu rzeń  p rzy tom nośc i .

Opifcraiąc się na  tych w spó lnych  cechach , musi się 
do jść  do  p rze k o n an ia ,  że p o d s t a w ą . s t a n u  d u ro w a te g o  c h o 
le ry  je s t  za truc ie  kw asam i.  Ze ta k  jest, p rze m aw ia ją  za tem  
i i n n ^ p o s t r z e ż e n i a ,  zwłaszcza w skaźn ik  a m o n ia k a ln y  w  m o 
czu: w śp iączce cukrzycze j i w cholerze  z n a jd o w a n o  n a j 
wyższe w arto śc i  N H 8, w cho lerze  15— 3 0 %  jógó lnego  N, 
w śp iączce cukrzycze j  1 0 — 25 0/jT, w y ją tk o w o  6 5 — 6 7 %  
(w. N oorden).

W  stanie , p o d o b n y m  do  cholery , azyatyck ie j ,  w  c h o 
le ryn ie  dziecięcej,  s tw ie rd z an o  do  4 9 %  N H 3. O b o k  tego  
w y k az an o  w s ta n ac h  tych  kw aśn o ść  tk a n e k  za p o m o c ą  
m e to d  b a r w n y c h  (R ott,  T u g en d re ich ) .

(Dokończenie nastąpi).

Choroby w eneryczne w Legionach

podał

Dr Jan Stopczański,
lekarz pułkow y 6 pułku Legionów , 

b. asysten t K liniki derm atologicznej Uniw. Jag iell.

W ykład  na I. Zjeździe polskiej m edycyny wojennej d. 2. lutego £917 
,\v W arszawie.

Nasze legiony ;aż do ostatnich miesięcy drugiego roku 
obecnej wojny były rozdzielone. Jedna połowa walczyła na W ę
grzech, w Galicyi wschodniej, później na Bukowinie i Bessarabii. 
Druga Ąźęść w walkach przechodziła ten czas w Królestwie 
i Galicyi zachodniej. Gdy utworzyła się trzecia brygada w lecie 
r. 1915 i złączyła się w walkach na Wołyniu z pierwszą b ry 
gadą, jęgzcze druga brygada przez kilka miesięcy pozostawała 
na froncie wschodnim. Różnice w warunkach życia i pobytu 
musiały także zaznaczyć *§ię w rodzaju i ilości choftjb wślpd 
naszego wojska, tem wybitniejsze musiały być te różnice‘w cho
robach  wenerycznych, które zależą tak bardzo od stykania się 
wojska z ludnością. W  pierwszym roku wojny legioniści drugiej 
bęygady, chorzyijwenerycznie, dostawali się do szpitali w ró
żnych miastach węgierskich, jak Debreczyn, Koloszwar i t. d. 
Dokładnej ewidencyi chorych tam leczonych nie można wów
czas było mieefl Ilość zakażeń chorobami wenerycznemi w ró
żnych oddziałach broni i pułkach była różna, zależnie od miej
scowych warunków. Ponieważ przechodziłem kampanię jesienną 
i zimową r. 1914 w Karpatach w pułku drugim, a następnie 
byłem przydzielony do kadry artyleryi, rok zaś 1915 i 1916 
w pułku szóstym na Wołyniu i Polesiu, miałem sposobność 
poczynić w tym kiernku różne spostrzeżenia. Pułk drugi, roz- 
począwszy walki na Węgrzech w jesieni r. 1914 w pobliżu miasta 
Marmarosz-Sziget przebywał w okolicach zaludnionych. W śród  
ludności tych okolic, tworzącej mieszaninęjhWęgrów, Rusinów, 
Rumunów i Żydów, chorobyLweneryczne są bardzo rozpowszech
nione. W  oddziałach jednak liniowych pułku, zajętych, bądź cią- 
głemi walkami i marszami, bądź wyczerpującą służbą na zaję
tych pozycyach, przypadki zakażenia wenerycznego bardzo rzadko 
się trafiały. To samo mogłem zauwazyćj gdy pułk został prze
niesiony na inny odcinek frontu na krótki wprawdzie czas, bo 
od 1. do 10. grudnia r. 1914, a mianowicie na Huculszczyznę 
w okolicę /.abiego, gdzie Wydział krajowy Galicyi stworzył oso
bny szpital dla zwalczania chorób wenerycznych, grasujących 
wśród tamtejszej ludności. Stamtąd pułk drugi przeniesiono 
znowu na W ęgry  na pozycye górskie okołoiSkorm ezo. Podczas 
miesięcznego tamże pobytu pułku, widziałem kilka zaledwo za
każeń wiewiórem i kilka wrzodów miękkich. Pułk szósty, wy
ruszywszy w jesieni r. 1916 z Kowla, w szybkim kilkudniowym 
pochodzie dostał się nad Styr, w okolice prawie zupełnie ludno 
ści cywilnej pozbawione. Gdy po początkowych walkach w pó 
źnej jesieni pozycye się ustaliły, resztę ludności cywilnej na 
przestrzeni między Styrem a Stochodem ewakuowano. Dlatego 
też w pułku, nie mającym możności stykania się z ludnością, 
przypadków zakażenia wenerycznego, nabytego na miejscu, nie 
spotykałem. Rzadko trafiały się przypadki chorób wenerycznych 
u wracających z urlopu. Zwykle dotyczyło to tych, którzy przed 
końcem urlopu ulegli zakażeniu, objawy zaś zakażenia występo
wały po powrocie do pułku. Gdy w marcu r. 1915 zostałem 
przydziejony do kadry  artyleryi, stacyonowanej w Marmarosz- 
Sziget, mogłem się naocznie przekonać' o różnicy rozszerzania 
się chorób wenerycznych wśród wojska, znajdującego się na 
linii, a w oddziałach, znajdujących się poza frontem. Kadra a r
tyleryi, licząca około 300 ludzi, dostarczała tak obfitego mate- 
ryału w chorobach wenerycznych, że musiałem urządzić oddzielne 
ambulatoryum i przynajmniej godzinę dziennie poświęcać na 
badanie i leczenie wenerycznie chorych.

Podobnie wyglądają stosunki pod tym względem i w armii 
austryackiej.  W edług  doniesienia Komendy IV armii z 18. czer
wca r. 1916 ilóśtg zakażeń chorobami wenerycznemi w oddzia
łach, stojących na froncie, wynosiła 3 :1000 miesięcznie. Zna
cznie natomiast silniej rozszerzały się choroby weneryczne w od
działach pozafrontowych. Dlatego K om enda armii zwraca uwagę 
na przeprowadzenie regularnego badania tajnych i jawnych pro 
stytutek odsyłanie przymusowe zakażonych kobiet do szpitala.



Szpital R o k

L  u e

Cj
ciKo»>->

II
. 

B
ry

ga
da

II
I. 

B
ry

ga
da

A
rt

yl
er

ya

K
aw

al
er

ya

O
dd

zi
ał

y
ty

ło
w

e

R
az

em

P i l i s c s a b a ...................................................... 1914 10 10
K i r ś l y h i d a .................................................. » 2 1 3
G r a c ................................................................. 2> 2 2 4
K o I o z s v £ r .................................................. » 2 4 6

R azem  w roku 1914 4 18 1 23

J a r o s ł a w .............................................♦ - 1915 2 2
K r a k ó w ....................................................... » ó 3 7 1 4 4 25
Rezerwowy L egionów  Polskich . . . » 14 25 28 ó 5 4 82
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R z e s z ó w ....................................................... > 1 1
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Do doniesienia dołączony jest wzór przepisów sanitarno-policfj- 
nych, do jakich prostytutki pod grozą kary stosować się mają.

Małv oddział sKÓrno-weneryczny naszego szpitala rezer
wowego powstał w Kamieńsku dopiero na wiosnę r. 1915. O d
dział ten, w którym pracowałem przez szereg tygodni, znajdo
wał się w dawnym budynku ochronki rosyjskiej. Warunki pracy 
były tam ogromnie trudne, gdyż oddział nie miał ani w części 
tego wyposażenia, jakim rozporządzają teg.o rodzaju zakłady spe- 
cyalne. Pomieszczenie tego oddziału nie było także odpowiednie. 
Dlatego mając ogrom ną ‘stosunkowo l ic z b ^ h o ry c h ,  bo przeszło 
stu dziennie, oddział ten funkcyonował tak tylko do jęsieni, po- 
czem przesłano chorych do szpitala wojłokowego w Przemyślu. 
Po przeniesieniu oddziału wraz ze szpitalem rezerwowym do 
Kozienic, przyjmowano ograniczoną 'lośćTchorych, Pozestawiano 
w leczeniu "tylko lżej chorych, potrzebujących króttóiegc^czasu 
leczenia, innych zaś odsyłano do szpitali wojskowych austryaekich. 
Pomimo tego oddział ten wykazuje za czas od 1. czerwca 1915 
do 6. stycznia r. 1917, 631 chorych. W śród tych ' leczyło się na 
kiłę 137, na wrfpdy miękkie f59, na wiąwiór 33lJ© Przeważna 
zatem większość; legiomstów chorych w enen cznieLjleczyła się 
w szpitalach wojskowych austryaekich.

Największy jednak odsetek zakażeń wenerycznych naszych 
legionistów odnos.il- się do głębi kraju, gdzie podczas urlopów 
nabawiają się chorób wenerycznych. Wielu z nich, mając objawy 
choroby, jeszcze w ciągu urlopu 'zgłasza się do miejscowego 
szpitala. To samo spotykano w armii austryackiej,  w której 
ogółem przyrost tygodniowy zakażeń wenerycznych podniósł się 
d o J 2 : lO 0Q § a  więc powiększył się podwójnie w stosunku do 
czasów przedwojennych.

Dlatego austryackie ministerstwo Iwojny wydało w lipcu 
1916 szereg rozporządzeń podających: 1) Sposoby zwalczania 
chorób wenerycznych podczas \yojny. 2) Utrzymanie ewidencyi 
chorych wenerycznych w wojsku. 3), 'Wjśkazówki" leczenia cho
rych wenerycznych należącygh do wojska podczas wojny.' 4) W ska
zówki co do chorych wenerycznych należących do wojska na 
wypadek demobilizacyi.

Na podstawie rozporządzenia o ewidencyi chorych w ene
rycznych zaprowadzono u nas rzęcz nową, bardzo pożyteczną, 
chociaż i bardzo spóźnioną, Mianowicie każdy szpital, leczący 
chorych wenerycznych, ma sporządzać dwa odpisy kar t  pobytu 
chorego w szpitalu,©zawierających oprócz rozpoznania -również 
przebieg choroby i leczenie. Jeden z tych odpisów dostaje ka
dra, drugi zaś lekarz oddziału, do którego chory po wyleczeniu 
przychodzi. W  ten sposób lekarz oddziału ma wszystkich wene
rycznych w ewidencyi i jest obowiązany co pewien czas ich stan 
kontrolować.

Ma to bardzo ważne praktyczne zastosowanie dla tych, 
którzy znajdują się w okresie, kiły utajonej. W edług  przepisów 
o leczeniu lekarze oddziałów wojskowych są obowiązani nietylko 
wysyłać chorych z nawrotem do szpitala rezerwowego w Prze
myślu, ale również mają obowiązek wysyłać do powtórnego le
czenia ludzi nawet bez objawów choroby, którzy jednak są 4— 5 
miesięcy po piejlvszem leczeniu.

Na podstawie tych kart ewidencyjnych znajdujących się 
w komendzie grupy, iako kadrze legionów, mogłem zebrać pe
wne dane statystyczne co do rozszerzania się chorób wenery
cznych w naszem wojsku legionowem. Wypadła za 2 lata 
miesięcy cyfra 1405 chorych. Zdawałobyjśię, że to cyfra duża-’ 
jednalćWjeżeli obliczymy stosunek procentowy, nie wypada to 
zastraszająco??gdyż wtedj przedstawia się nie gorzej, w każdym 
raziejl'niż w armii austryackiej.

Leczeniem naszych chorych zajmowało się 17 szpitali. Naj
większa liczba szpitali przypada na pierwszy rok wojny, kiedy 
oddziały legionowe znajdowały się także i na Węgrzech. W  osta
tnim roku koncentrowały naszych chorych szpitaje w Krakowie, 
w Przemyślu i w Jarosławiu.

Z cyfry 1405 chorych, 1349 wypada na żołnierzy, a 56 
na oficerów.

Kiły było w tem 444 pnjypadkęyw, z tego 419 u żołnierzy, 
'J24  zaś u oficerówe

Co do okresów kiły, to najsilniej.- zaznacza się nawrót 
w  ilości 205 przypadków, wrzodów pierwotnych było 125, kiły 
świeżej 189

T-lCo do liczby leczonych, to wypada na rok 1916 najwięcej, 
bo 920f. natomiast na rok 1915 prawie o połowę mniej, bo 452. 
Przyczyną tego jest to, że dopiero w lecie z 1915 powiększyły 
się legiony o jedną brygadę i zarazem dokładniejszą ibyłał. ewi- 
deneya w ostatnim roku. Z tego leż powodu wypada za 5 mie
sięcy r. 1914 bardzo mała cyfra 33 chorych.

Dla wykrywania chorych wenerycznych stosuje się w od 

działach legionowych co pewien czas, najwyżej co 1.0 dni, ba
danie wszystkich, znajdujących się w liście prowiantowej od
działu. Oproąz tego każdy przyjeżdżającyyjub wyjeżdżający na 
urlop powinien być badany.

®§<Dglę'dziny tę, o ile pułk znajdował się na pozycyi, s tara
łem się robić najdokładniej. Zależy bowiem na tem, aby nie 
ograniczać badania tylko do obejrzenia skóry i części płciowych, 
ale r ó w n i e j  koniecznę*ijest dokładne obejrzenie błon śluzowych, 
jamy ustnej i odbytnicy. Chociaż bowiem przy tych badaniach 
wyjątkowo ^znajdowałem uktiy wającego się z ową chorobą, to 
znowu miałem wypadki, gdzie badany o swej chorobie nic n ie 
wiedział. iZazwyczaj odnosiło się to do lęgzonych w szpitalach 
wojskowych węgierskich. Tam u chorego tego rozpoznano wrzód 
miękki i po-., zagojeniu wrzodu chory został ze szpitala wypu
szczony.

W  wojsku nabierają takie przypadki znaczenia nietylko 
przez—zaniedbanie choroby na długi okres czasu. Chodzi tu j e 
szcze o zmianyf-zakaźne na błonach śluzowych Przeniesienie 
może nastąpić przez używanie tego samego naczynia do picia 
i jedzenia, a sźezególnie łatwo w orkiestrach przy użjwaniu  tych 
samych instrumentów dętych, jak flety, trąby i t, d.

Jeszcze znacznie więcej, niż w innych chorobach, uczuwa- 
liśmy przez cały ciąg dotychczasowej wojny brak naszego szpi 
tala dla chorych wenerycznych. Dopiero w ostatnich miesiącach 
z kart szpitalnych dowiadywaliśmy się o pewnej tylko części 
naszych chorych, jak ich leczono i gdzie leczono,

Brak jednolitej obserwacyi, brak  poznania poprzedniego 
leczenia musiał być u naszych biednych chorych przyczyną bar
dzo wielu ciężkich przewinień, Jedyne też wyjście z tego poło
żenia widzę w powstaniu należycie urządzonego szpitala we
nerycznego. Szpital taki,  prowadzony przez fachowców, wypo
sażony w wszelkie środki według obecnych wymogów nauki, 
byłby najważniejszym Sposobem ratunkowym w walce z choro
bami wenerycznemi wśród naszbgo wojska. Oprócz tego nie 
można pominąć ważnego wpływu psychicznego, jaki wywiera 
na naszych chorych pomieszczenie w szpitalach obcych, otocze
niem i językiem. Chorzy.-.czują się jak w więzieniu. Przy braku 
lektury przejmuje się myślami o swej chorobie i szybko do 
chodzi do przekonania, że ona jest nieuleczalną. Wpływ ten 
musi osłabiać układ nerwowy i ułatwiać późniejszy postęp cho
roby w tym Kierunku.

Sprawy T ow arzystw  naukowych.

Towarzystwo lekarskie krakowskie.
Posiedzenie dnia 23 m aja 1917.

(Dokończenie).

b) Kol. prof. Kader:-.‘Gruźhca chirurgiczna stanowi w ca
łej omawianej sprawie zupełnie odrębny dział przez: to, że obej
muje ona formy dostępne bezpośredniemu działaniu leczniczemu. 
Doszczętne usunięcie gruźliczego ogniska wzmacnia zawsze od 
porńyść ustroju nawet prśfćciwko innym o g n ;skom gruźliczym, 
w danej chwili w ustroju osiadłym. Klasycznym przykładem 
stego jest fakt samoistnego coiania się gruźlicy pęcherza po usu
nięciu gruźliczej nerki, polepszania się stanu płuc v  miarę ustę
powania gruźlicy^n. p. kończyn, leczonej chirurgicznie .Gruźlica 
chirurgiczna jest groźniejsza i niebezpieczniejsza dla otoczenia, 
niż gruźlica płuc. Chory, o ile chodzi o kończyny lub kręgosłup, 
jest  od pierwszej chwili zachorowania kaleką, potrzebującym cu
dzej pomocy. NiąlCczona chirurgiczna gruźlica przebija się w prze
ważnej części przypadków na zewnątrz, rany wydzielają bardzo 
duże ilości ropy, zakażające' odzież, poście), bieliznę, podłogą 
i t. d. Uniknięcie zakażenia otoczenia jest w tych przypadkach 
znacznie trudnieisze, a w zryciu codziennem domowem klasy 
mniej zamożnej wprost niepodobieństwem. Gruźlica chirurgiczna 
w przebiegu swoim jest stałą męczarnią kaleki fizycznego. Chory 
taki traci od pierwszej chwili możność kształcenia się względnie 
zarobkowania. W  duijiej ilości przypadków można jednak  uzy
skać leczniczo dalekoł’,'więcej, niż-w gruźlicy płuc. W  pierwszej 
linii wchodzi tu w grę  leczenie chirurgiczne o typach zarówno 
zachowawczych, jak i bardziej czynnych; potem leczenie klima
tyczne, nasłonecznianie, dobre (nie za forsowne)-odżywianie się.
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Konieczne ' Jes t  połączenie ruchu całego ustroju w celu podnie
sienia przemiany materyi i 'sprawności całego ustroju i unieru
chomienia chorej c^fgi.^kończyny, kręgosłupa i t. d.) przez usta
lające opatrunki i przyrządy. ITzyrządy te .nają na celu jeszcze 
utrzymanie kończyn we właśeiwem położeniu. Nasłonecznianie, 
leczenie klimatyczne i t. d. je s t  tylko uzupełnieniem, ale nigdy 
podstawą leczenia gruźlicy chirurgicznej. Głównym czynnikiem 
jest jak największa czystość powietrza i brak pyłu, dużo słońca. 
Zbyt gorący klimat nie należy do czynników dodatnich. Gdzie-, 
można, należy stosować pewne hartowanie. ;i mierną pracęSjzy- 
czną, wzgl. ruch. Mówca uważa warunki nad morzem za korzy
stniejsze, niż w górach. Brzegi morskie z dtreemi wydmami 
(Dtine) i piaskiem miotanym przez wiatr, są nieodpowiednie. 
Najlepszej śą brzegi o średniej pljłży piaskowej z otoczeniem 
lesistem.

Gruźłjca chirurgiczna nalejy do bardzo częstych schorzeń 
u dzieci i osób dorastających; rzadziej występuje u starszych, 
u tych głównie w formie gruźlicy jelit i nerki. Na krakowskiej 
klinice w oddziale ambulatoryjnym gruźlica chirurgiczna stanowi 
od 15—35S>lo b<fiu jg® 8 ych; wprost przerażająca liczba. tych 
przypadków zgłasza się już zapóźno. Zaledwie i/8 część, t. j. 
mniejwięcej 12°H ogółu zgłaszających się do kliniki, są to cho
rzy na.gTuźlic®! ktefcym można jeszcze pomóaz i wielu z nich 
wyleczyć&Średnio 10 chorych zgłaszało się do kliniki dziennie 
z gruźlicą chirurgiczną. Mówca założył beżp*ośredn;o po objęciu 
kliniki chirurgicznej o so b ie  ambulatoryum dla gruźliczych i stwo
rzył mały warsztat dla wyrobu przyrządów do leczenia gruźlicy. 
Oddział ten prowadził próbny lekarz, oddział ten p tn ia ł  bez 
żadnej pomocy ani ze s t rony  rządu, ani ze strony., kra,u. L eka
rze pracowali w nim bez wynagrodzenia. Z pqVód tych,^<t®zy 
tam bezinteresownie pracowali, uważa K. za obowiązek wymię./ 
nić Dr Michała KirkorajJ.A. Kasprzyckiego ,!5 M. Epsteina i R. 
Trzebickyego. Ś. p. Kirkor zaraził się gruźlicą, z powodu której 
niestety przedwEześniE zmarł. W  ciągu ostatnich czterech lat 
przed wojną leczono -w zakładzie 1121 chorych, z tego było 440 
cij3 |kich form grńźlicy kostnej, w tem z górą 7®,% gruźlicy 
kręgosłupa, stawu biodrowego i kolanowego, t. j. przypadków, 
przykutych do łóżka i zależWch najzupełniej od otoczenia. Śre
dnia długość leczenia wynosiła mniej więcej 5 lat przy leczeniu 
gri>źj;icy kręgosłupa, 4—5 lat stawu biodrowego. Stosowano me
todę skombinowaną, możliwie konserwatywną co do zachowania 
kończyny, względnie doszczętną co do ognifka chorobowego. 
Wyniki były dobre. Ścisłych cyfr podać K. nie może. Odsetek 
wyleczonych waha się jednak  od 20 do 50°/0 — ogrom na cyfra. 
Klinika chirurgiczna krakowska jest parodyą kliniki,: 44 łóżka, 
opłacane przez rząd z budżetem, Teoretycznie wyznaczonym na 
10 miesięcy roku kalendarzowego; wystarczał on zaledwie na 9, 
a przez szereg lat na 7 !/2 do 8 miesięcy. Przez resztę czasu 
klinika, a z nią i oddział gruźliczy nie były czynne. Chorzy na 
gruźlicę chirurgiczną wymagają jednak stałej opieki lekarskiej 
przez długi szereg lat i muszą mieć każdej chwili możność 
zmiany przyrządu opatrunku ustalającego, póddania się zabie
gowi operacyjnemu i t. d. W arunki te składały się na to, że 
o. 50°/o naszych chorych ambulatoryjnych nie posiada się ża
dnych bliższych szczegółów Ambulatoryum utrzymywało się 
z własnych śęodków. Zamożniejsi chorzy opłacali koszta leczenia 
za biedniejszych. Wogple byli to jednak chorzy z klas najmniej 
zamożnych. Zakład gruźliczy przy klinice był pierwszym tego 
rodzaju zakładem w kraju; mały warsztat przy zakładzie, równigżg 
pierwszy w kraju, ma doskonałego mechanika, któny pracuje 
niemal zadarmo.

K. uważa za wskazane: 1) Utworzenie oddziału przy kli
nice chirurgicznej. Na początek około 50—60 łóżek wystarczy
łoby przy możności r.ozrośnięcia się do stu kilkudziesięciu. Tu 
załatwianoby częśejj operacyjną i lećźeńie główne pooperacyjne, 
robienie modeli i przyrządów, leczenie wyciągami i t. d. 2) Utwo
rzenie niedaleko," od Krakowa w miejscowości wolnej od pyłu, ' 
lesistej, takiego samego lub większeg® oddziału dla leczenia 
dalszego bardziej klimatycznego dla chorych nie potrzebujących 
ściślejszego leczenia specyalnego. Przy pierwszym z tych zakła
dów musiałby być dobry warsztat- z mechanikiem i kilkoma ro
botnikami. Musiałbyistać pod kierunkiem dyrektora kliniki, mieć 
ńa kążdę 20—25 "chorych jednego lekarza i posiadać dostatgS 
czną ilość personalu pielęgniarskiego. Dział operacyjny m ógłby ' 
być załatwiony częściowo w sali operacyjnej kliniki, 'częściowo 

ęy własnej salce operacyjnej.  Poza tem potrzebneby były kąpiele, 
sztuczne słońce, werandy, dwie do trzech salek izolacyjnych, 

Ijgigród i t. d. Przy drugim zakładzie ilość lekarzy mogłaby być 
mniejsza, robotnik lepszy, umiejący wykonywać drobne naprawki 
przyrządów. Tu musiałoby być’ wszystko, co złączone jest z le

czeniem klimatycznem. T u  powinienby być także oddział dla 
takich dzieci, które mogłyby być ze stanowiska lekarskiego le
czone poza zakładem, ale nie znajdują w domu dostatecznej 
opieki. Dzieci polrzęijujjęe zabiegów chirurgicznych, zmian przy.- 
starych lub zupełnie nowych przyrządów odsyłałoby się na kilka 
dni do pierwszego zakładu. Zakład drugi powinienby być da
leko od wszelkiego pyłu i kurzu i tak ujgjdzŁny, by w jaknaj- 
prędszym czasie i jaknajiatwiej można było uskuteczniać wy
mianę chorych mi ędzyą jednym a drug-m zakkdem . HDrugi za
kład pod względem leczniczym powinienby być filią pierwszero. 
Na początek proponuje prof. K. na drugLzak ład  Kabkę^ Samo 

,:-'s.ię przez się rozumie, że zakłady musiałyby byę*otwarte przez 
cały rok. Rzeczą dalszych >'starań byłoby utworzenie przy, d ru 
gim zakładzie szkół ogólnych i fachowych, ewentualnie V  p o 
staci w arg ta tćra  robotniczych. Zakłady takie uchroniłyby wielu 
chorych od kalectwa na całe życie i społeczeństwo pozbyłoby 
się troski i opieki nad nimi. Niebezpieczeństwo zakażenia od
padłoby. Ręce zajęte w rodzinie opieką nad tymi dziećmi oswo
bodziłyby się dla pracy więcej produktywnej. (Streszczenie 
własne).

Kol. Lang nawiązując do referatu kol! Bujaka rozszerza 
wnioski praktyczne; z jego wykładu płynące. Omawia pokrot.ee 
leczgnie gruźlicy Wieku dziecięcego w letniskach lub zdrojowi- 

■ .skach, zależne od postaci i nasilenia choroby.ęjćaznacza, że miej
scowe łeb zenie gruźlicy chDurgącznej, o ile nie jest poparte  te 
rapią ogólną (klimatyczną, dyete tyczn jg  zdrojową) rzadkoi wie- 

Pctżfś dcDpożądanycb czynników. Dzieciom, dotkniętym gruźlicą 
pluó,-,beznadziejniQ chorym, należ^zapeśwnić. p g y tu łe k  i "opieki 
Dzieci takie są cięż,arem dla biednych, a często licznych rodzin 
i rdzsadnikami zakażenia. Jeśli ich wyleczenie jest niemożliwe, 
to mają one prawo bodąj(do pewnych wygód i entanazyi. Trzeba 
się niemi zaopiekować tak ze względów humanitarnych, jak 
i sanitarnych. Tą kategoryą chorych dzieęj ani rząd, ani kraj 
się nie .'zajmuje. Jeśli się trzymamy ściśle przepisów, to niema 
dla nich miejsca w szp;talach. Są to przypadki prjewlckłej |za j-  
rnujące łóżka na długie czasy. Mówca popiera gorąco, kol. Bu
jaka, by prz^urząrfzaniu  zakładów na Prądniku pamiętano także
0 pomieszczeniu dziecLjcięźką gruźlicą dotkniętych. Wreszcie 
możnaby na ten cel utworzyć w pobliżu miasta bodaj barakowy 
szpital. (Streszczenie własnfjj.

d) Kol. Michałowicz sądzi, że akcyę, zapobiegającą sze
rzeniu się gruźlicy trzeba ześrodkowąśf w szkołach. Na początek 
należy zająć się szkołami średniemu, ponieważ te szkoły mają 
inteligentniejszy i podatnlejsźyj do akcyi zbiorowej materyał. 
Mówca propaguje myśl s t w o r z e n i a  p r z y  k a ż d y m  z a k ł a 
d z i e  k o l o n i i  l e t n i e j ,  j a k o  w ł a s n o ś c i  z a k ł a d u .  Zbie
ranie funduszów powinno być prowadzone pod hasłem >mło- 
dzież sama sobie«. Fundusze powstają drogą 20-halerzęu}jej składki, 
uiszczanej cd tydzień. Gimnazyum, mające-SOLuczniów, mogłoby 
w ciągu 40 tygodni zebrać 4.000 kor., w ciągu 5 lat gimnazyum 
zebrałoby 20.000 kor. Za gębrane pienuftfee gimnazyum musia
łoby przedew,s.zysjkiem nabyć w najbliższej okolicy katyał gruntu
1 wystawić letnie baraki. Plan ien może być urzeczywistniony 
wcześniej, jeżgli przy każdem gimnazyum zawiążg się pod kie
runkiem p r o fe so ró w  towarzystwo, które będąc jednostką pra
wną nawiąże stosunki z bankami, uzyska prawo pożyczek, hipo
tek i t. p. Na ew entualny zarzut, że akćya była już podejmo
waną w szkołach średnich w postaci składek na kolonie letnie, 
mówca odpowiada, że nie chodzi mu wcale o działalność filan
tropijną, (tecz o akcyę opartą na samopomocy i na szlachetnej

* konkurencyi jednego zakładu z drugim. Każdy zakład powinien 
starać się rozszerzać tak swoją kolonię letnią, by przez nią mo
gła przejść większa część jego  uczniów. W  ten sposób rok 
szkolny rozpadłby się na 2 -;części. Jedna część roku szkolnego 
byłaby?- poświęcona nauczaniu, druga wychowaniu i to w naj
lepszych warunkach, bo na tonie natury* Rozwój i ukrajowieni-e 
gimnazyalnych kolonij letnich wymagałoby oczywiście przygo
towania odpowiedniego ciała pedagogicznego i stworzenie na 
tej niwie ifięśpwników. W  sąjszegóły mówca nie zapuszcza się, 
ponieważ stanowią one głębszą kwestyę; podkreśla natomiast, 
że rozpoczęta w . celu zwalczania;? gruźlicy akcya tego typu da
łaby początek nowej erze w życiu szkół średnich.

d) Kol. Ciechanowski prostuje mylny pogląd, jakoby ze 
względu na niebezpieczeństwo szerzenia się choroby miała g ru 
źlica chirurgiczna pod względem społecznym więbgze znaczenie 
od gruźlicy płuc i ostrzega przed jednostronnym naciskiem na 
drobne stosunkowo i podrzędne szczegóły akcyi przeciwgruźli 

I czej Następnie zaznacza, że s'prawa kolonii wakacyjnych dla 
! szkół średnich, podjęta w Galicyi już przed 14 laty, (z inicyatjj? 

wy prof. Lekszyckiego) i dobrze się przed wojną rozwijająca,
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od początku była oparta na zasadzie, ^młodzież sama sobie«.
W  końcu streszcza kol. Ciechanowski krótko rozprawy, 

dziękuje referentom imieniem Towarzystwa i proponuje prze
kazanie wszystkich zgłoszonych wniosków Komisyi, do której 
zostali wybrani kol. Bujak, Ciechanowski, Godlewski, Janiszew
ski, Kader, Latkowski, Lang.

t

Posiedzenie w  dniu 13. czerwca 1917.

Przewodniczy wiceprezes kol. Lang. Obecnych członkćtó 52.
1) Po odczytaniu i przyjęciu protokółu z poprzedniego po

siedzenia przewodniczący udziela głosu kol. I a n  i s z e ws-lc ; e m u, 
k tóry wskazując na uchwały Towarzystwa z dnia 17. stycznia 
1917 podnosij że Koło polskie przeszło do porządku dziennego 
nad wnioskiem utworzenia ministerstwa zdrowia publicznego 
w Polsce, przedstawionym przez wszystkie instytucye krajowe.- 
lekarskie. Obecnie zajmie się Koło polskie narzuconym pro je
k tem utworzenia takiego ministerstwa dla państwa austryackiego. 
Ze skąpych danych, umieszczonych w pismach codziennych, co 
do zakresu działania proponowanego ministerstwa widać, że mi
nisterstwo to zajmie się polityką ludnościową i ubezpieczeniem 
społecznem, co jest i bardzo ważne i konieczne, a co zgadza 
się w zupełności z projektem, dołączonym do pisma Wydziału 
lekarskiego Uniwersytetu Jagiellońskiego. Jedna sprawa pozo
staje niewyjaśniona, mianowicie, kto staje na czele tego mini
sterstwa, lekarz czy prawnik? Wychodząc z założenia, że spra
wami lekarsko-społecznemi zarządzać może tylko lekarz i że 
ministerstwo, na czele którego nie stałaby siła fachowa, byłoby 
poronionym płodem, powinno Towarzystwo lekarskieĄzwróęić 
się do Kota polskiego z prośbą o energiczną interwencyę w tym 
kierunku, by żądania wszystkich bez wyjątku sfer miarodajnych, 
stawiania na . czele wszelkich urzędów sił fachowych, więc na 
czele ministerstwa zdrowia publicznego lekarza, stało się zadość. 
Tylko przy takiem postawieniu sprawy można się spodziewać. 

Krydatnej i ze znajomością rzeczy oraz pożytkiem dla ogółu pro 
wadzonej rzętelnej pracy. W  przeciwnym razie nowe. minisper- 
stwo będzie raczej nowem narzędziem politycznem w rękach 
rządu, dla osiągnięcia celów, nic ze zdrowiem publicznem i do
brem ludności nie mających wspólnego.

W niosek kol. Janiszewskiego jednomyślnie przyjgto, uchwa
lając zwrócić si§- do Koła polskiego o domaganie się, by na 
czele ministerstwa zdrowia publicznego stał lekarz.

2) Kol. Dr B o r o w i e c k i  przedstawił przypadek p ostac i 
dziedzicznej o streg o  o g ra n iczo n eg o  ob rzęku  sk ó ry  (Ruincke), 
pojawiającego się co czas jakiś od wczesnego dzieciństwa. Obrzęk 
ten występuje niekiedy u chorego na błonach śluzowych i wtedy 
m ore zagrażać życiu. Nie jest wykluczone, że i rozwolnienie, 
nudności i bóile, na jakie chory cierpi od czasu do czasu, są 
związane z obrzękiem podobnym. Anomalia ta, która daje się 
stwierdzić w czterech pokoleniach u 7 osób, miała nawet wy
wołać śmierć u dwóch osób (u jednej z uduszenia). (Streszcze
nie własne).

3) Kol. prof. Dr W a c h h o l z  wygłosił odczyt pod ty tu
łem: Z sąd ow o-lek n rsk ich  z a g a d n ień  se k su a ln y ch . Prele
gent omówił poszczególne kwestye z tego zakresu na podstawie 
mającego się w najbliższym czasie pojawić swego dzieła p. t. 
»Medycyna sądowa«.

Sekretarka doroczna Dr Wyżykowska-Michejdzina.

Wiadomości bieżące.

Ited akcya  o trzym ała : G r z y w o - D ą b to w s k i (Łódź): Przy
czynek do kliniki objawów nerwowych w durzę osutkowym. 
(Odb. z >Gazety lekarskiej* Nr 18. 1917. — Tenże: Spostrze
żenia z dziedziny anatomii patologicznej duru osutkowego. (Do
niesienie tymczasowe). (Odb. z »Gazety lekarskiej* Nr 26.1916. — 
Tenże: Cztery przypadki śmiertelnego zatrucia grzybami. (Odb. 
z »Medycyny i Kroniki lekarskiej« r. 1917).

O d pow iedzialny re d a k to r :

Prof. Dr Stanisław Ciechanowski.

N ad es łan e .

i  i  f e i  i  ̂  ̂
n a n M n i H B n n H B H n i n H E a H H i

Nnilepnze skutki w nieżytach żołądka I pęcherza, JaJk®- 
teź dróg oddechowych. 206•i*

Prospak.y .oayla na żądania Brunnen-Unternahmung Krond wł 
feei Karhbaa hw tai Gon tralna reprezentacja dla Galicji i Buka- 

wUy, Kraków, G.edzka 48. Lwów, Sykctaaka SI.

n a t u r a l n e  m i n e r a l n e ,  l e c z n i c z e  
i s t o ł o w e  z e  z d r o j ó w  J ózef iny ,  
W a n d y  M a g d a le n y  i S t e f a n a ,  s ą  
na  s k ł a d z i e  we w s z y s t k i c h  s k ł a -  
tlaeh wód  m i n e r a ł  i a p t e k a c h .

pakach o 25-ciu' i SO-ciu flaszkach. '  Zarząd zdrojowy w Szczawnicy.
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W G D Y  SZCZAWNICKIE

Wydawnictwo dzieł lekarskich polskich im. Edw. 
Korczyńskiego w Krakowie.

Zgłaszający się w p rost do A d m in istracy i W yd aw n ictw a
nabywać mbgą za gotówl^g i za nadesłaniem 30 hal. na prze
syłkę pocztową następujące dzieła po cenach:

J u r a s z :  Laryngoskopia i choroby krtani (cena księgar- 
4 kor. 50 hal.) za 1 kor.

W i d m a n n :  Choroby’.^'erca i tę tnic (3 kor. 70 h.) 1 kor.
K r ó w  c z y  ń s k i :  Syfilidologia (10 kor.) 2 k;ir. 
O b a l i ń s k i :  W ykłady z zakresu chorób dróg moczowych 

męskich (3 kor. 60 h.) 1 kor.
Z u l i ń s k i :  Higiena szkolna (2 kor.) 1 kor.
P i e n i ą ż e k :  Laryngoskopia, oraz choroby krtani i tcha

wicy wraz z uzupełnieniem (9 kor,) 2 kor.
S m o l e ń s k i :  Hydroterapia (5 kor.) 2 kor.
H a r a j  e n c z :  Gimnastyczne leczenie chorób niewieścich 

(80 ha l )  50 hal.
Rozprawy z zakresu medycyny praktycznej (Serya I. i II.) 

(12 kor.) 2 kor.
G l u z i ń s k i :  Zarys ogólnej patologii i terapii gorączki 

(3 kor.) 1 kor.
P i s e k :  Terap ia  chorób serca i naczyń krwionośnych 

Część I. (7 kor.) 4 kor.
J a w o r s k i :  Podręcznik chorób żołądka i dyetetyki szcze

gółowej, cena 11 kor.
W a c h h o l z :  Podręcznik medycyny sądowej 15 kor.
L. K o r c z y ń s k i :  Zarys balneoterapii i balneografii krajo

wej (12 kor.) 9 kor.
S p i r a :  Krótki zarys nauki o chorobach usznych (10 kor.)

7 kor.
J o r d a n  i D o b r o w o l s k i :  Nauka o położnictwie 18 kor

Biuro Redakcyi i Administracyi: Kraków, K opernika 15. 
Klinika lekarska.
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J ODL YSI N L A O K O O N
połączenie jodu z peptonem w p łynie  

1 ccm  =  20 kropel =  0 0 4 j ó lu  
nie rozszozepia^się w przewodzie pokarm owym , lecz dopiero w  tkankach, w sku tek  czego nie sprawia zaburzeń

w przew odzie pokarm ow ym .
Jodlysin w edług badań Prof. Dr BądzyńskiegO jest identycznym preparatem z Jodone Robin.

W s k a z j ą ń i a :  Astina. choroby.-m ięśnia sąrćowęjjoJ zapalenie stawów cbron., zapalenie nerek ehron. (ne})hr. 
interstit.), otyłość, m arskość wątroby, ki la drugo- i trzeciorzędna, reum atyzm , objaw y.poluet. degenerat, sjtstemu 
nerwowego, zaburzenia fun kcyi gruczołów  w ew nętrznego w ydzielania, zw apnienie żvł.

P E P T O F E R L Y S I N  L A O K O O N
O rganiczne połączenie żelaza w postftci stężonego rozczynu, który w m alej objętości zaw iera w ielką

odżyw czej su b stan cji żelazistej.
I ccm  =  20 kropel =  001 F e  

Peptoferlysin jest preparatem identycznym z Peptonate de Fer Robin, zawiera jednak 5 razy większą
ilość żelaza od ostatniego.

W  s k a z a n i a :  Bleclnica, m edokrew ność, cierpienia m aciczne, nerwowość, .ogólne Osłabienie, rekonwaleśSfencya.

SPERM1N L A O K O O N
essencya i injekcye.

Preparaty id en tyczn e z Spernrn Foehl,
W s k a z a n i a :  A lkoholizm , zw apnienie ży ł, zapalenie stawów  zniekształcające, błędnica, drgaw ki porodowe, 

choroby serca, h isterya, influenca, podagrą, spadek sił przed i po operacyach, zapalenie płuc, uwiad starczy, 
n eu ra lg ia S  neurastenia, zapalenie nerek, psbriasis. choroba angielska, reum atyzm  przew lek ły , róża. skorbut, kiła, 
tabes i in ne schorzenia stosu pacierzowego, gruźlica, tyfu s, chroniczne i ^ostre zatrucia, im potencya.

MAMMilD L A O K O O N
p?sty’ki a 0 3 i injekcye.

W s k a z a n i a :  W łók n iak i i krw otoki m acicy, do leg liw e m iesiączkow anie, zapalenie b lonyfśluzow ej m acicy.

Fabryka chemiczna LAOKOON, Lwów.
P rospekty i w zory darmo i opłatnie. 217
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fabryka M  morów lerafejAii Eugeniusza

w Radomyślu Wielkim poleca własne przetwory: 

Ktim phenol Prof. D ra  CtilumsKy’cgo.
róży, ropowicach, ropniakaoh, czyrakach, przetokach gruźliczych i t. p. Cena flaszki Kor. 5 —.

Pilulae mcdic. Matula. Pilulae natr. arsenie, cor>ip. Każda pigułka zawiera: 
Natr. arsenie. 0.0006 Ferr. protokol. 0.05. Chinin. 

hydr.-Calc. glycerin. phosphor. Extr. Colae spis. aa 0.03. Extr. nucis vom 0.006. Fulvis rhei q. s. Pigułki 
te są otoczone cukrem. Cena za flakon o 100 pig. Kor. 6-—|  Wydaje się jedynie na przepis lekarski.

Ferrophosphat (S yr. ferr. mangan, hypophcsphor. cornp.)
w d ziałalności identyczny z syr. F ellow a, Dra Eggera itp.

N ieoceniony lek krzepiący w przypadkach niedokrewności, w cierpieniach narządu nerwowego, krzywicy, neurastenii, itp. 
Zawiera: Żelazo, mangan, wapień, potas, chininę, fosfor, strychninę, kwas i sole podfosforowe rozpuszczone w syrupie. 
SkLd chemiczny podany na każdej flaszce. Ferrophosphat MATULI wydaje się jedynie w aptekach na przepis lekarski. Cena 
za flakon Kor 3' — . Sposób użycia: 2—3 razy dziennie łyżeczkę od kawy w '/4 szklanki wody. D_ nabycia we wszystkich aptekach.
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SapomGnthol. (Maśr. Sapom entLolow a). 207

Zawiera ciała lotne jak :  Olejki eteryczne, kamforę, amomak, alkohol, mentol itp., które przetrawiane na gorąco w maszy
nach parowych z mydłem, dają jednolitą masę; łatwo, dokładnie wcieralną. W  użyciu przyjemny, o milej woni. Działa 
znakom icie w  bólach gośćcow ych  różnych p ostaci, osobliw '6 w gośćcu mięśniowym postrzale, rwie kulszowej, nerwo
bólach itp. W działaniu szybki i często pewny nawet w wypadkach, gdy inne leki skutku nie wywierały.jfSkutecznośó 
Sapomentholu stwierdzają liczne poświadczenia lekarskie, jakoteż badania, wykonane na klinice wiedeńskiej na oddziele III. 
Sposób użycia: Odpowiednie części ciaia nacieia się silnie, poczem owija watą lub flanelą. Do nabycia we wszystkich apte
kach, po cenie za mały słoik Kor. 2'40, za duży Kor. 9 '—. Tylko w oryginalnych skokach. Dozwolony w cesarstwie 

rosyjskiem przez zatwierdzenie Rady Lekarskiej i Ministeryum spraw wewnętrznych w Petersburgu.

Powyższe przetwory są do nabycia we wszystkich a p t e k a c h .^  Główny skład w aptece WP. Konstantego W iszniewskiego w Krakowie.
Uprasza s ię  celem  otrzym ania w yrobu w ła śc iw eg o , przepisując, używ ać zaw sze form ułki: o r ig in a h  M a tu la .
Nazwy, marka, ochronna i opakowanie prawnie zastrzeżone, Prószmy i próbki dla 1 anów Lekarzy darmo i oplatnie prze
syła Laboratoryum i Fabryka przetworów farmaceutycznych E U G E N I U S Z A  M A T U L I  w  R a d o m y ś l u  W i e l k i m .

I X X S O O O O O C f
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T r e  ś  ć :
Dr Z d z i s ł a w  T o m a s z e w s k i :  Przyczynek do badań nad cu- 

kropędnem działaniem adrenaliny u człowieka . . . str. 301

Dr W . B u j a k :  O leczeniu stanu durowatego cholery . str. 306

Dr J a n  S to p  c z a ń s k i : Choroby weneryczne w Legionach str. 308

Snraw y T ow arzystw  naukow ych. Towarzystwo lekarskie kra
kowskie  str. 310

W iadom ości b ie ż ą c e ....................................................................... str. 312

Ogłoszenia.

ZAKŁAD IIM LECZNICZYI S A iT D R Y U i Dra K U P C Z Y K A
sp ecyalisty  chorób nerw ow ych  
Kraków, Szujskiego 1. 9—11. Tel.1295.

W s k a z a n ia :  C h o r o b y  n e r w o w e ,  ż o łą d k a  i j e l i t ,  n ie d o k r w is t o ś ć ,  s k a z a  m o c z a n o w a , c u k r z y c a , o t y ło ś ć ,  o g ó ln e
o s ła b ie n ie ,  c h o r o b y  s e r c a  i n a c z y ń  k r w io n o ś n y c h .  152

W y d a w n ic tw o  „ G a zety  L ek arsk iej" .

Odczyty kliniczne
S e ry a  X X I.

Nr 1. A. Sokołowski. O rozpoznawaniu złośliw ych  n ow o
tworów płuc i opłucnej.

N r 2, 3, 4. B. Dębiński. Z naczenie odm y piersiow ej sztu
cznej w  leczeniu gru źlicy  płucnej.

N r 5, 6. L. Karwacki. O leczeniu  przyczynow em  duru 
brzusznego., -

N r 7, 8, 9. Doc. J. Pruszyński. A nafilaksya. I. O kreślenie  
anafilaksyi. A nafilaksya dośw iadczalna. II. Zjaw iska  
klin iczne anafilaksyi. T eorya anafilaksyi.

N r 10. Ludwik ZembrzusKi. O znieczulaniu  ogólnem  i m iej- 
scow em  u dzieci.

Cena zeszytu pojedyńczego kop. 40. 

Cena seryi składającej się z 12 zeszytów rub. 4.

N abyw ać m ożna w Administracyi „G a z e ty  lekarskie j"  
i we w szystk ich  księga-niach.

Skład głów ny w księgarni GEBETHNERA i WOLFFA.

B p  O E H L T Y Ć Z M
Miesięcznik poświęcony wszystkim gałęziom 
dentystyki, chorobom jamy ustnej, oraz spra
wom zawodowym, wychodzi od lipca 1906

poa red akcyą

L e k a r z a - d e n t y s t y  M. K rakow skiego. 

Redakcya i administracya: Warszawa, ui. Rymarska 8

N e u r o i O i - i a  P o l s k a
dwumiesięcznik 

poświęcony neuropatologii, psychiatrii i psychologii eksperymentalnej
w ychodzi w W arszaw ie pod redakcyą Dra L. Dydyńskiego.

Opłata roczna w  W arszaw ie 6 rb., z przesy łk ą  pocztową 7 rb. 
Adres Adm inistracyi: ul. N ow ow iejska 28.

SŁOWNIK LEKARSKI POLSKI do nabycia w Administracyi »Przeglądu Lekar- 
skiegoa Kraków, w  Tow. lek. w Krakowie i Lwo

wie i we wszystkich księgarniach.

Nakładem Towarzystwa lekarskiego krakowskiego. W drukarni Uniwersytetu Jagiell. pod zarządem J. Filipowskiego.


