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S A Z E T A  L E K A R S K A
І. О 'LECZENIU C H IR U R G IC Z N E M  W O D O G Ł O W IA

w rodzonego  (hydrocephalus congenitus) 
i nabytego (h . acquisitus, e neoplasmate e n cep h a lie  meningitide). 

PR ZEK ŁU CIE KANAŁU K R ĘG O W EG O
(punctio сапа/is vertebral/s).
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Aczkolwiek może niezupełnie słusznie, nazwą wodogłowia {hydrocephalus) 
wielu autorów oznacza każde, w większej ilości, nagromadzenie cieczy w ja ­
mach mózgowia, bez względu na to, czy ciecz ta jest przesiękiem, czy wysiękiem. 
Chociaż może z punktu widzenia teoretycznego pojęcie takie nie wytrzymuje 
krytyki, to jednak trzymać go się w niniejszej pracy będziemy; jest ono bo­
wiem wygodnem z punktu widzenia klinicznego, praktycznego. Ciecz bowiem, 
czy to wysięk, czy przesięk, jeśli jej tylko zbierze się nadmierna ilość, wywo­
łuje objawy zwiększonego ciśnienia wewnątrz-czaszkowego zawsze jednakowe, 
zależne jedynie od ilości, a nie od jakości cieczy, objawy często groźne dla ży­
cia chorego, a które — jak zobaczymy — można do pewnego- stopnia zwalczać 
sposobami chirurgicznymi.

Z równą więc słusznością moglibyśmy artykułowi niniejszemu nadać tytuł: 
usuwanie na drodze chirurgicznej objawów nerwowych, zależnych od zwię­
kszonego ciśnienia wewnątrz-czaszkow’ego.

Ja k  to wykazał C o t u g n o  [1764], a następnie potwierdził M a g k n d ie  
[1825], i w stanie zupełnie prawidłowym w“jamach mózgowia i rdzenia znajduje 
się pewna ilość cieczy i to zazwyczaj większa, niż w innych jamach surowi­
czych ustroju. W komorach jednak mózgowych ilość jej prawidłowo jest tak ma- 
łą, że ich nie rozpycha; jest jej również nie wiele w stanie fizyologicznym i w ja ­
mie podpajęczej, tak, że zazwyczaj powierzchnia surowicza jest nią tylko zwilgo- 
cona. Na tem opiera się przeprowadzenie linii demarkacyjnej między stanem 
fizyologicznym a patologicznym; podstawa podziału jest więc bardzo nieścisła.

Patologicznem jest, jeśli w komorach mózgowia znajduje się taka ilość 
cieczy, iż rozpycha, rozszerza je, lub gdy z jamy pajęczej da się jej zebrać 
znaczniejsza ilość. W  niektórych jednak przypadkach przejście od stanu 
fizyologicznego do patologicznego jest bardzo niewyraźnem. W klinice kie­
rujemy się pod tym względem, obecnością objawów zwiększonego ucisku we-



wnętrz czaszki. Jeś li te istniej;}, to dowodzą one nagromadzenia cieczy po 
nad normę fizyologiczną w jam ach mózgowia, eo ipso wskazanem je s t usunięcie 
jej, bez względu na przyczynę wywołującą.

Ilość cieczy mózgo-rdzeniowej w jamach mózgowia, jak  wykazały poszu­
kiwania M.xGKNDitt'go i L uschka’!, wynosi fizyologicznie u dorosłego około 
00—70 grui.. Ilość ta  już normalnie ulega wahaniom [zależnie od stanu zdro­
wia, od indywidualności, wieku, głodu — L ittrf,]. W  stanie patologicznym 
może się je j zebrać od kilku uncyi do kilku litrów, zależnie w części od przy­
czyny, a w części i od czasu trw ania choroby. Różnym również je s t jej skład 
chemiczny. Fizyologiczną ciecz mózgo-rdzeniowa—jak  to wskazuje większa 
obfitość w niej wody i soli niż w surowicy krwi, i ubóstwo białka [60 razy mniej, 
skutkiem czego ciecz tan ie  krzepnie ani pod wpływem kwasów, ani pod wpływem 
wyższej tem peratury]—nie je s t prostym przesiękiem surowicy krwi, lecz wydzie­
linę, której źródłem—wedle powszechnie przyjętego dziś zdania — są sploty na­
czyniowe (plexus chorioidei), a ujściem żyły oponowe i naczynia limfatyczne gło­
wy i nosa, dokąd ciecz ta  dostaje się za pomocą, tworów limfatycznych ziarni­
stości Pacciiioni ego (wedle nowej nomenklatury: granulationes arach no ideales) 
N aturalnie skład bodzie innym, jeśli do tej cieczy fizyologicznej dołączy się 
pewna ilość przesięku lub wysięku zapalnego.

W  stanach patologicznych ciecz zbiera się przedewszystkiem w komorach 
mózgowych, a zw łaszcza w bocznych, rzadziej w trzec:ej i czwartej (hjdroee- 
phcdus internus s. ventricnlaris), a gdy jej dużo, to gromadzi się i w przestrzeni 
pod pajęczej (między membrana arachnoidea a p ia  mater), (hydrocephalus externus 
s. meningealis), dzięki swobodnemu połączeniu między jamami komór mózgowych 
i jamami międzyoponowemi mózgu oraz rdzenia. J a k  wiadomo, dzięki tymże 
połączeniom, już fizyologicznie ciecz mózgo-rdzeniowa krąży sobie swobodnie, 
przynajmniej w większości przypadków, we wszystkich przestrzeniach w mózgu 
i rdzeniu istniejących, od wypukłości mózgu do jego podstawy, od przestrzeni 
podpajęczej do komór bocznych i komory trzeciej, z tej przez wodociąg S t l -  
w i u s z a  [wedle nowej nomenklaturry: aguaeducius cerebri] do komory czwartej, 
a stamtąd do przestrzeni, znajdujących się między oponami rdzenia kręgowego.

Wodogłowie nie je s t chorobą, lecz objawem różnych cierpień, ich następ­
stwem. Nie zawsze jednak  cierpienie, wywołujące ten objaw, jes t wiadomem. 
Dotyczy to wodogłowia wrodzonego (hydrocephalus congenitus), które przypisują 
wadom rozwojowym, teratologicznym, mózgu, mającym powstawać na skutek  
chorób rodziców [różne zakażenia (syphilis), otrucia (alcoolismus) i zależne od 
nich charłactwa].

Wodogłowie nabyte {hydro&phalus acquisitus) bywa objawem wielu cier­
pień miejscowych i ogólnych, a zależnie od przyczyny wywołującej powstaje 
ostro, lub przewlekle.

Wodogłowie nabyte ostre (apoplexia serosa dawnych lekarzy) najczęściej 
je s t objawem wtórnym, zależnym od nagłego zubożenia krwi w białko (nephri- 
iis acut ») , lub następstwem zapalenia opon mózgowych bądź prostego, nie spo­
wodowanego drobnoustrojami (meningitis serosa acuta— (juiNCKe), bądź wywo­
łanego bakteryami (meningiłis tubercnlosa, mmiiu/itis cerebrospinalis e.pidem\rt)\



rzadziej bywa po opera су i spinać bifidac, a najrzadziej je s t cierpieniem samo- 
istuem [Sä n k e ], k tó r e g o  istnienie jednak większość badaczy odrzuca.

Wodogłowie nabyte przewlekłe towarzyszy przewlekłym zapaleniom su­
rowiczym opon mózgowych i ependymy (neningitie serosa chronica— Quin си i ), 
albo sprawom zanikowym mózgu [następstwo dementiae paralyticae, enccphalomi- 
heiae, tak zwany hydrocephalus e vacuo\, albo, co częściej, je s t pochodzenia me­
chanicznego, to je s t zależy od cierpienia, utrudniającego krążenie żylne w mó­
zgu, np. od nowotworów, zwłaszcza gdy te ostatnie są usadowione w tylnej oko­
licy mózgowia ([móżdżek, wzgórki czworacze, odnogi mózgowe i t. d.]; wtedy 
bowiem, uciskając żyłę wielką G a l k n u  [wedle nowej nomenklatury: v< na err. bri 
magna), utrudniają odpływ krwi żylnej ze splotów naczyniowych (plexus chorio- 
UUi) i powodują przesiąkanie cieczy do komór mózgowia, lub gdy guz uciska 
wodociąg mózgu [np. w przypadku О г г к м т м ’а bąblowiec] i utrudnia prze­
pływ cieczy mózgo-rdzeniowej z komory trzeciej do czw artej i do rdzenia; 
wreszcie przyczyną wodogłowia nabytego przewlekłego mogą być zboczenia 
w układzie cyrkulacyjnym, doprowadzające do zwolnienia (stasi*) biegu krwi 
w żyłach mózgu i w zatokach (sinusphUbitis, sinnsthrombosis), eo ipso przesiąka­
nie płynu do komór mózgowych, lub wreszcie stan samej krwi (hydraemia etc.).

Dla całości musimy tu nadmienić, iż chociaż wodogłowie najczęściej je s t 
wtórne, to jednak widziano przypadki takie, przez wiarogodnych badaczy po­
dane, z których na podstawie ujemnych wyników sekcyi wnoszą oni, iż istnie­
je hydrocephalus idiopathicus, tak u dzieci, jak  i u dorosłych, zarówno ostry | A n -  
xusKK, E iciiiionsr, Sannę, K jk l lb k ro  i t. d .],jak  i przewlekły [Oppenheim |.

Dotychczas chirurgiczne leczenie najczęściej było stosowane wr 3 rodza­
jach wodogłowia: przy wodogłowiu wrodzonem (hydrocephalus infaniilu), przy 
wodogłowiu zależnem od istnienia nowotworu mózgowia i przy wodogłowiu po­
wstałem w następstw ie gruźliczego zapalenia opon mózgowych. Te 3 posta­
cie wodogłowia, tak różne pod względem patogenetycznym i klinicznym, mają 
to tylko wspólnego, iż pewna część ich objawów zależy od zwiększonego ci­
śnienia wewnątrz-czaszkowego [ból i zawroty głowy, wymioty, zwolnienie tętna, 

11 dis optica, apatya i zaburzenia psychiczne, dojść mogące do śpiączki). Zmniej­
szenie tego ciśnienia możebnein je s t dla lekarza, lecz na nieszczęście —jak  zo­
baczymy — rzadko na dłuższy przeciąg czasu.

Najdawniej zaczęto stosować leczenie chirurgiczne w wodogłowiu wro­
dzonem u dzieci. Są spostrzeżenia wiarogodne tego cierpienia ]Ниоикхіх ze­
brał ich U], w których ciecz nagromadzona we wnętrzu czaszki przedostała się 
na zewnątrz przez nos [S k d w ic k ] ,  przez przewód słuchowy [M kdinJ lub po wy­
tworzeniu przetoki w następstw ie urazu— i chory wyzdrowiał. Takie to za­
pewne przypadki naprowadziły na myśl, żeby dopomódz naturze do pozbycia 
się patologicznej zawartości w nętrza mózgu przez p r z e k ł u c i e  c z a s z k i ,  
r<*p. m ó z g u  {fHtracenUsis, punctio cerebralis). Nakłucie czaszki i mózgu miał 
już robić HiroKu xTES. Dokładne jednak opisy znajdują się dopiero u chirur­
gów angielskich i francuskich z końca X V I I I  i z początku X IX  stulecia, 
zwłaszcza z lat trzydziestych [ D e a n  S w i f k t  [1744], B k id e ,  H e k n ,  M e ig s  
i P o p p k b ,  B uainaud , D u p u y tren , M a lg a i g n k J .  C o x q u est [1838] robił uakłu-



cie u 19 chorych, z k tórych 9 zm arło, 3 wyzdrow iało, u re sz ty  uzyskał poprawę. 
B a t t e u s b y  podaje, iź 7% operow anych w yzdrow iało. W e s t  [1842] zeb ra ł 5 0  
przypadków wodogłowia u dzieci, leczonych przez nakłucie, w 4 nastąpiło  wy­
leczenie, spraw dzone po U—8 latach . С пи м  u l  r zebrał przeszło 200 przypad­
ków w ten sposób leczonych między 1825- 1860 r.; w w iększości z nich wynik 
był niepomyślny, najczęściej w skutek następczego ropnego cierpienia opon mó­
zgowych. % powodu zapewne dużej śm iertelności po operacyi m etoda ta  po­
szła  w zapomnienie, a odżyła dopiero w czasach an tysep tyk i, a zw łaszcza po 
pracy K ekn  u z Filadelfii [1884J.

W bijano  cienką ig łę  lub tró jg ran iec  (truicurt) w jeden  z kątów —najczę­
ściej boczny—ciemienia w ielkiego (pnnctio fontunellae), a następnie zagłębiano 
toż narzędzie w mózg tak  głęboko, póki nie weszło do komory bocznej mózgu. 
P rzebijano  w ten sposób w arstw ę mózgu mniej lub więcej grubą, a to zale­
żnie od stopnia rozszerzenia  kom ór bocznych. J e ś li  wodogłowie je s t  w ysokie­
go stopnia, to mózg w skutek  podwójnego nac’sku płynem, od w ew nątrz fod ko­
mór] i od zew nątrz [od p rzestrzen i podpajęczejj u lega zanikow i tak , że nie­
kiedy p rzedstaw ia się pod postacią torby, w ypełnionej cieczą. W  przypad­
kach wodogłowia średniego stopnia ilość cieczy nie przechodzi litra . B a r t i i k z  

i R i l u e t  widzieli p rzypadek w odogłowia o 8 litrach  cieczy, a w przypadku 
СииікянАХк’а cieczy w ew nątrz czaszki było 131 kilogram a. P rz y  w iel­
kim stopniu w odogłowia wbijano ig łę nie bardzo głęboko [2 ctm.J, aby dojść 
do komór bocznych. D ośw iadczenie doprow adziło do p rzekonania , iż zam iast 
od razu  wypuszczać dużo cieczy, przez co zby t nag łe  zm niejszenie ciśnienia we- 
w nątrz-czaszkow ego sprow adzić może silny przypływ  krw i do naczyń krw iono­
śnych mózgu [drgaw ki], a niekiedy naw et ich pęknięcie, skończyć się mogące 
nagłą śm iercią [ T h i u i a b ,  K e k s ,  R o b so n J , lepiej co pew ien czas [1— 2 tygodni] 
pow tarzać nakłucie konior bocznych i nie wypuszczać za każdym  razem  płynu 
więcej niż 50—250 grm., a wedle G itU L m V a nie więcej niż 1 00  gnu.. C o n q u e s t  

w ypuszczał 360 grm. na jeden raz , M a i . g a i g n e  do 620 grm ., D i d i o n  7 5 0  grm., 
lecz szybko przekonali się oni o szkodliw ości nag łe j dekom presyi mózgu.

N iektórzy posługiw ali się przyrządem  aspiraeyjuym  D i e u l a f ü v . N ajle­
piej je s t  użyć tró jg rańca.

W  przypadkach, o których mowa, chodziło o otw orzenie komory bocznej 
mózgu, k tó ra  n a jsta le j i najw ięcej u lega rozszerzeniu  w wodogłowiu.
1 otw ierano ją  na różnych m iejscach przebiegu. B adania  K e k s  u ,  P o i- 
niBtt’a  i M a s s e h  nad stosunkiem  komory bocznej do czaszki i do zawojów 
mózgu w ykazały , iż zaczyna się ona w zraz ie  czołowym, skąd biegnie po­
ziomo w ty ł, rów nolegle do zaw oju czołowego średniego, przecina okolicę 
RoLANiVa w części je j średniej, na wysokości ośrodka kończyny górnej, potem 
zakrzyw ia się w tył i il:l dół, przechodzi pod дуги» supramarginalis i pod gyrus 
андиічгі» i o tacza odnogę mózgu (ped*Hcalue cerebri). N astępn ie  dzieli się na
2 gałęzie v. rogi, jedną tylną, k tó ra  idzie do z razu  potylicow ego mózgu i drugą 
dolną, udającą się do zrazu jeg o  skronio-kliuow ego, gdzie biegnie rów nolegle 
z drugim  zawojem  skronio-klinowym . Poniew aż topografia zawojów mózgo­
wych odnośnie do czaszki je s t  obecnie dobrze znaną, łatw o w ięc oznaczyć na



czaszce miejsce odpowiadające przebiegowi komory bocznej. Jedni otwierali 
ję na wysokości rogu przedniego, czołowego, inni w miejscu, w którem znaj­
duje się róg dolny; jedni więcej ku przodowi, drudzy ku tyłowi. Ponieważ róg 
skroniowy komory bocznej leży najniżej, ten więc najlepiej jest otwierać, gdyż 
wówcżas odpływ cieczy jest najłatwiejszy. Sposób LAN<;ENBECK’a otwiera­
nia komory bocznej przez sklepienie oczodołu, i sposób Воионит’а przedosta­
wania się do niej przez nos — zostały zarzucone jako niebezpieczne i trudne 
ze względu na antyseptykę. Jak powiedzieliśmy, w przypadkach wielkiego 
rozszerzenia komór bocznych dostęp do nich jest bardzo łatwy, znajduję, się 
one wtedy blizko powierzchni kości.

Nie należy robić nigdy narzędziem żadnych ruchów bocznych; powinno 
ono zachowywać kierunek prostopadły do powierzchni kory mózgowej.

V e i .p f .a u  oddawna proponował, po wypuszczeniu cieczy, wstrzykiwanie do 
wnętrza komór bocznych roztworu L ucoi/a  [jod z jodkiem potasu]. Prędko 
jednak sposób ten zarzucono.

Po wypuszczeniu pewnej ilości cieczy z komór bocznych mózgu, dla 
zmniejszenia objętości czaszki, która przy wodogłowiu zwiększa się w stosunku 
prostym do ilości płynu, zebranego w jej wnętrzu, nakładano opaskę uciskajęcę 
(i/«iVra), lub za przykładem D u s ’a [ 188JJ ucisk robiono za pomocę rury gumo­
wej. Nacisk jednak może mieć pewien wpływ tylko u dzieci małych, u których 
ciemię jeszcze nie zarosło [ciemię wielkie kostnieje najwcześniej w 16 mie- 
sięcu, niekiedy jednak zaledwie w З-im roku życia].

W szyscy przyznaję, iż przekłucie komór bocznych mózgu, robione asepty- 
cznie, je s t nieszkodliwe, nie drażni i nie powoduje zapalenia opon. a w przy­
padkach, które zakończyły się śmiercię, nie znajdowano w inózga śladu po 
wbitej igle lut) trójgrańcu. Jeśli przekłucie będzie zastosowane w przypad­
kach, w których możliwem jest wyleczenie, jeśli zrobić je wcześnie i gdy wo­
dogłowie je s t niewielkiego stopnia, mózg nie jest zanikły i niezmieniony na 
worek wypełniony płynem wodnistym, gdy więc po uwolnieniu go od ucisku 
mózg będzie mógł się rozwijać i funkcyonować, to przekłucie może dać i da­
wało niejednokrotnie dobre wyniki, czego najlepszym dowodem, iż tak długo 
utrzymało się ono w chirurgii.

Robiono zarzuty, iż w przypadkach nie bardzo silnie rozwiniętego wodo­
głowia igła musi przechodzić przez grubę warstwę mózgu, iż gdziekolwiek ję  
wbić na przebiegu komory bocznej, to zawsze igła będzie umieszczonę nie­
korzystnie dla odpływu cieczy, iż ciecz odpływa za szybko, co zawsze grozi 
niebezpieczeństwem, że ciecz nawet kilkakrotnie wypuszczana odnawia się 
z łatwościę, iż u dzieci ze zrośniętemi kośćmi i skostniałemi ciemięczkami na­
stępcze zmniejszenie się objętości czaszki jest niemożliwem, a przy niezrośnię- 
tych kościach niepodobna zrobić tak silnego nacisku, aby światło rozszerzo­
nych komór mózgowych wróciło do normy, do stanu pierwotnej ich wielkości, 
gdyż, znoszęc jeden ucisk, poddawalibyśmy jednocześnie mózg drugiemu ucisko­
wi od zewnętrz.

Aby zapobiedz jednemu z tych zarzutów, szybkiemu odpływowi cieczy 
z jamy mózgowia i zastępić w'yciek krótkotrwały o przemijajęcym efekcie, wy-



ciekiem powolnym a ciągłym, P o l l o s s o n  w  r. 1884 pierwszy zrobił „drainage 
capillaire de la caritó e r d n ie n n e Igłę, nawleczoną 5 włosiami końskiemi, zdezyn­
fekowanemu wbił on w tylną część wielkiego ciemienia i przeciągnął o 5 ctm. 
z przodu. Ciecz odpływała powoli wzdłuż tego drenu.

Już w r. 1881 W k . r n i c k b  proponował, aby najpierw zrobić trepauacyę, a po­
tem otwarcie komory bocznej i założenie stałego drenu (trepano-punctio). Później­
sze badania wykazały jednak iż główny cel drenowania — uniknięcie szybkiego 
opróżnienia jamy czaszki z nadmiernej ilości cieczy mózgo rdzeniowej — nie za­
wsze wtedy zostaje osiągniętym, gdyż czasem i przez dren wyciek bywa tak 
silny, iż w jednym przypadku K k b n  zmuszonym był wstrzyknąć do jam y 
komory bocznej płyn [ciepły roztwór kwasu bornego], aby usunąć groźne na­
stępstwa szybkiej dekompresyi mózgu.

K e ę n  urządził dren z zatyczką tak, ab y  nie wypływało więcej, niż 35 kro­
pel na minutę. Lecz i ten sposób okazał się niepraktycznym i nie prow adzą­
cym do celu.

Ponieważ wodogłowie jes t cierpieniem prawie zawsze dwustronnem [je­
dnostronne należy do wyjątków — R o k i t a n s k y ,  M e i s s n e r ,  R o b s o n ) ,  zarzucano, 
iż drenowanie jednej tylko półkuli mózgowej wywołuje duże różnice w ciśnie­
niu w obu komorach bocznych, co nie może być obojętnem dla mózgu. Z tego 
powodu P o t t  proponował drenowanie jednocześnie obu komór bocznych. Dalej, 
sam dren, czy nim będzie ru rka  kauczukowa, jakiej używali: В k o c a ,  K e k n  і Мл- 
Yo R o b s o n ,  czy pęczek włosia końskiego, wywołuje niekiedy naokoło rozmięk­
czenie tkanki mózgowej | P i i o c a s ) .  W reszcie mimo całej staranności, operacya 
czasem powodowała septyczne zajęcie opon mózgowych (meningiłis *«/><ica), o co 
łatw iej tutaj, niż gdzieindziej, gdyż z powodu ciągłego sączenia się płynu i to 
zdatnego na podłoże do hodowli, opatrunek trudno utrzymać aseptyczuym. 
W przypadku P o l l o s s o n i i  śmierć nastąpiła siódmego dnia wskutek ucisku opu­
szki (ЬиІЬш) zwiększoną nadmiernie — mimo ciągłego wyciekania — ilością cie­
czy, ucisku, który spowodował podniesienie ciepłoty ciała |40,5°J, niezwykłą 
częstość tętna i oddechu, a sekcya pośmiertna prócz dużej ilości cieczy nic nie 
wykazała [przedewszystkiem żadnej sprawy zakaźnej].

W ynik drenowania komór bocznych przy wodogłowiu dotąd jes t niepo­
myślny. D u r a n d  zebrał z literatury  12 przypadków w ten sposób leczonych: 
[ P o l l o s s o n  (1884), B e r g m a n n  (1887), K k e n  (1889) 2 przypadki, M a y o  R o b s o n  
(1889) — wodogłowie po operacyi *pinae bifida«*, T h i u i a u  (1890), В коса (1890), 
P i c q u e  (1891), P h o o a s  (1892), A u d u y  (1892), Рот г (1892), В коса (1893)]. 
Z tych: 11 zakończyło się śmiercią, w jednym tylko przypadku В коса’і nastąpi­
ła poprawa objawów spastycznycb, pozostał jednak idyotyzm. T r i b o n d k a u  
prócz tychże przypadków, które zebrał D u r a n d ,  cytuje jeszcze 1 przypadek 
śmiertelny L a w soN  a [1885] i 1 przypadek wyzdrowienia HiNQWOBTH’a [1890].

N iektórzy lekarze [ F o r g u e . P i e c h  a u d  1893] w przypadkach, w których cza­
szka nie może się zmniejszyć, proponowali wycinać kawałki czaszki {craniecto- 
mte), a później dopiero robić przekłucie proste lub z drenowaniem. Dwa przy­
padki PiiocAs’a i Винилит а w ten sposób operowane zakończyły się śmiercią.

J a k  doświadczenie nauczyło, chirurgiczne wdanie się w przypadkach wo-



doglowia, wywiera—przynajmniej jak dotychczas—wpływ bardziej paliatywny, 
łagodzenie przykrych objawów, niż leczniczy, gdyż zazwyczaj nie można usu­
nąć przyczyny nagromadzania się cieczy, przyczyny, tkwięcej w daleko posunię­
tych zmianach mózgu, opon mózgowych, lub innych narządów ustroju. Wobec 
więc nietrwałych wyników, starano się uczynić interwencję chirurgiczny jak  
najmniej niebezpieczną.

Ponieważ badania anatomiczne wykazały, iż komory mózgu łączą się 
z przestrzenią podpajęczą, a mianowicie, iż na wysokości ściany tylno-górnej ko­
mory czwartej, przestrzeń podpajęcza łączy się za pomocy dziury MAOBNDie’go 
z jamy komory czwartej, a więc pośrednio i z jamami komory trzeciej i komór 
bocznych, tak, że skutkiem tej łęczności, zmniejszenie ciśnienia, re*p. usunięcie 
cieczy z przestrzeni podpajęczej, musi za sobę pocięguęć zmniejszenie ciśnie­
nia, rc*/>. zmniejszenie ilości cieczy zawartej w komorach mózgowych, zwłasz­
cza w bocznych, nic więc dziwnego, iż otwieranie komor bocznych (punctio ven- 
triculorum) zastępiono otwieraniem leżęcej więcej powierzchownie przestrzeni 
zawartej między p ia  m ater  a listkiem trzewowym błony pajęczej (ponction p a r  
la i  nie 8ow-avachnollien»«). Przekłucie komór bocznych lub trepano-punkcyę ich 
zostawiono dla tych bardzo rzadkich przypadków, w których wodogłowie jest 
jednostronne, wskutek zarośnięcia dziury Mon no, łęczęcej komorę bocznę jednej 
strony z takęż drugiej strony, jak to miało miejsce w 1 przypadku KEicN’a.

Vsuwanie cieczy, nagromadzonej w nadmiernej ilości w komorach bocz­
nych mózgu, za pomocę otwierania przestrzeni podpajęczej, niemożliwem jest ró­
wnież w rzadkich przypadkach braku połęczenia jam komór z jamę podpajęczę, 
co najczęściej bywa spowodowanein zarośnięciem wodocięgu mózgu. A u c i i a m -  

hault [18G3] opisał takie 3 przypadki. Zwykle jednak wodocięg mózgu, podo­
bnie jak i komory mózgowe, bywa przy wodogłowiu rozszerzony.

P rzestrzeń  podpajęcza mózgu w kilku miejscach przedstawia — jak wia­
domo—znaczne rozszerzenia, t. zw. „jeziorka“. Jednem z największych jest je ­
ziorko, znajdujęce się na podstawie mózgu, między rdzeniem przedłużonym 
a móżdżkiem (laewt Oulbo-tenbcUaris), które za pomocę dziury M a u k n d i e  go łę- 
czy się z 4 komorę mózgu i jest zlewem dla cieczy mózgo-rdzeniowej z jamy 
podpajęczej mózgu i rdzenia. W  przypadkach wodogłowia jeziorko to zawiera 
dużę ilość płynu, a że łęczy się ono z komorami mózgu, otwarcie jego może 
skutecznie opróżnić rozszerzone komory mózgowe. Pierwszy Р а н н і х  z Hull 
11893] drenował to jeziorko i miał osięgnęć poprawę stałę w jednym przypad­
ku, a w’ drugim poprawę chwilową. W a t e u i i o u s e  i W a l l i s  O r d  z  Chelsea 
(La Stmaine medioale. lH 94.Xr. W), posiłkujęc się metodę otwierania jeziorka 
opuszko-móżdżkowego i drenowania jego, osięgnęli wyleczenie w przypadku 
wodogłowia w następstwie mcningitidin tuórrcnloeae. W przypadku W a l s i i a m  u  

[1894] nastąpiła śmierć z krwotoku.
Metoda ta obecnie została zarzuconą, stać się może bowiem niebezpieczną 

dla życia chorego, gdyż polegania manipulowaniu w blizkości komory czwar­
tej; porzucono ję nadto i dlatego, że, aby dojść do tego jeziorka, potrzeba tre- 
panować kość potylicową, która jest mocno unaczynioną, skutkiem czego łatwo 
o krwotok i to często śmiertelny. [O. d. n.j
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[D okończenie. —  V atra  Nr. 15].

** Przechodzimy teraz do opisu przypadku, spostrzeganego przez nas w kli­
nice prof. Szozrrbaka. Historyę choroby podaję w krótkości według karty  
szpitalnej, gdyż sam chorego nie obserwowałem, przeprowadziłem tylko szcze­
gółowe badanie anatomo-patologiczne.

W miesiącu październiku 1894 r., do kliniki chorób nerwowych przybył 
Józef. M., lat 73. Chory od kilku już miesięcy uskarża się na silne bóle, poczy­
nające się w dolnej części tułowia i idące wzdłuż kończyn dolnych. Lekarz, 
do którego chory z początku się udał, przyjął cierpienie to za obustronny 
ischias. Powoli oprócz bólów wystąpiły i inne objawy, a mianowicie pewne 
osłabienie dolnych kończyn i utrudnienie w oddawaniu moczu.

P rzy badaniu chorego w klinice okazuje się: chory silnie wyniszczony, 
naczynia zwapniało, w płucach—rozedma. Kończyny dolne w stanie niedo­
władu, czucie na ból w nich nieco wzmożone—ht/peralgcsia, ruchy tak dowolne, 
jak  i bierne sprawiają silny ból, odruchy kolanowe wzmożone. Chory z tru ­
dnością oddaje mocz; trzeba mu kilka razy na dzień wprowadzać kate te r, co 
zresztą i sam chory nieraz czynił w domu, zanim przybył do kliniki. P rzy ba­
daniu kręgosłupa spostrzedz się daje na wysokości 7-ego i 8-go kręgu grzbie­
towego wy puk lenie bolesne przy opukiwaniu.

W  czasie pobytu w klinice objawy niedowładu dolnych kończyn coraz 
więcej się wzmagały, zanik mięśni występował coraz wyraźniej, czucie sto­
pniowo słabło, bóle się wzmagały i chory śród objawów charłactw a zmarł dnia 
10. I. 1895 r..

Oględziny pośmiertne, dokonane łaskawie przez prof. P rzkwoskiboo, wy­
kazały, co następuje.

S k ó r a  blado-ziemistego koloru, grubości umiarkowanej; w tkance pod­
skórnej nader nieznaczna ilość tłuszczu. M i ę ś n i e  blade, słabo rozwinięte- 
K o ś ć  biodrowa prawa znacznie zgrubiała i zmieniona w jeden wielki nowo­
twór, na przekroju przedstawiający się w postaci masy biało-żółtawej, dosyć 
tw ardej, słabo ziarnistej. S e r c e  i n a c z y n i a  zmian wybitnych nie przed­
stawiają. P ł u c a  przyrośnięte na dość znacznej przestrzeni, nieco powię­
kszone, blade, u wierzchołków i po brzegach rozedmowe. Ś l e d z i o n a  zmniej­
szona do połowy, blada, stw ardniała (atrophia). W ą t r o b a  nieco zmniejszona,



na przecięciu blada, dość łatwo się rozrywa. W pęcherzu żółciowym znale­
ziono okrągły kamień żółciowy; żółć nieco ciągnąca się. Błona śluzowa^ę- 
cherza blada, zgrubiała i wszędzie przedstawia drobne polipowate rozrosty 
wielkości od ziarnka grochu do ziarnka konopi. L e w a  n e r k a  wielkości 
zwykłej. Powłokę z łatwością się zdejmuje, powierzchnia gładka, substaneya 
korowa grubości zwykłej. Piramidy spłaszczone, przy wierzchołku zmniejszo­
ne i uciśnięte przez płyn zgromadzony w miedniczce. Prawa nerka przedsta­
wia te same zmiany. W praxvej miedniczce znajduje się ropa, zmieszana ze ślu­
zem. P ę c h e r z  m o c z o w y  znacznie rozciągnięty. Błona śluzowa w nim bla­
da, na niej wszędzie i zwłaszcza w okolicy dna, widać wiele guziczków, z któ­
rych niektóre dochodzę do dość znacznej wielkości. G r u c z o ł  k r o k o w y  po­
większony do wielkości jaja kurzego, stwardniony, na rozkroju blado-czerwo- 
nawy, kruchy, ziarnisty. Przy badaniu drobnowidzowem okazało się, że w nim 
rozwinął się rak. B ł o n a  śluzowa przewodu pokarmowego zmian widocznych 
nie przedstawia. K r ę g o s ł u p  na wysokości 7-go i 8-go kręgu grzbietowego 
przedstawia znaczne zmiany; ciała owych kręgów zamienione zostały na masę 
nowotworową, miękką, ziarnistą, szarawą, która, przedostawszy się do kanałn 
kręgowego, okrąża na owej wysokości zewsząd rdzeń. R d z e ń  na wysokości 
7-ego i 8-ego kręgu dość znacznie uciśnięty okrążającą go zewsząd masę nowo- 
tworowę i posiada w tern miejscu konsystencyę miększę. Opona twarda 
w miejscu ucisku zmian widoczny cli nie przedstawia.

A n a t o m o - p a t o l o g i c z n a  d y a g n o z a .  Carcinoma jtrimił. proatatae, ле­
сы nd. Ossis йеіл vesicae nrinariae et columnae vertebralis.

B a d a n i e  drobno  w i d z ó w  e r d z e n i a .  Dla utrwalenia włożyłem rdzeń 
do 5X roztworu formaliny. Następnie kawałki rdzenia zatopiłem w celloidynie 
i otrzymane skrawki barwiłem w rozmaity sposób. Większość preparatów bar­
wiłem hematoksylinę według metody M a lb o rt [z  kwasem fośforo-molybdono- 
wyinj lub też barwnikiem R osis a. Ostatni nader wyraźnie uwydatniał roz­
maite stopnie rozpadu składowych części włókien nerwowych.

Konfignracya poprzecznych skrawków rdzenia na wysokości 7-ego i 8-ego 
grzbietowego, t. j. w miejscach ucisku przedstawia się prawie normal­

ną; skrawki te zaledwie na nieznacznej przestrzeni są nieco wydłużone w kie­
runku od przodu ku tyłowi. Lecz drobnowidz wykazuje na całej przestrzeni 
miejsca ucisku wybitne zmiany. Zmiany te dotyczę tak białej, jak i szarej sub- 
stancyi rdzenia i, ograniczając się li tylko do części uciśniętej rdzenia, wyrażo­
ne są w jednych miejscach wńęcej, w drugich mniej, lecz wszędzie noszę jeden 
i ten sam charakter. Jako stałe i mniej więcej jednakowo wyrażone występuję 
one na całym obwodzie substancyi białej wspomnianej części rdzenia. Substan­
eya biała w tych miejscach przedstawia znaczne rozluźnienie tkanki; elementy 
tkankowe są tu ze sobą tak słabo złączone, że, mimo doskonałego stwardnienia 
rdzenia, nawet przy nader ostrożnem przekładaniu preparatów w czasie barwie­
nia odrywają się cząsteczki tkanki. Drobnowidz wykazuje tu zmiany w posta­
ci przedewszystkiem napęcznienia otoczek myelinowych, a częściowo i cylin­
drów osiowych. Myeiina barwi się słabo. Cały obraz w owych miejscach spra-
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wia wrażenie nieprawidłowej siatki; przegródki utworzone przez rozszerzoną 
neuroglię, oczka zajęte przez silnie napęczniałą myelinę, a w środku icli cylin­
der osiowy, już to niezmieniony, już to napęczniały lub skręcony. W niektórych 
miejscach obraz ten zmienia się. Oddzielne oczka zlewają się ze sobą, prze­
gródki znikajy i tworzy się maleńkie szpary i jamki, w których rozróżniamy 
jeszcze cylindry osiowe, otoczone napęczniały myeliny. Zatem na całym obwo­
dzie rdzenia na przestrzeni miejsca ucisku mamy do czynienia z napęcznieniem 
elementów nerwowych, rozluźnieniem tkanki. Lecz do rozpadu i nagroma­
dzenia produktów tegoż sprawa jeszcze nie doszła.

Na podłużnych skrawkach widzimy, że napęcznienie nie tylko myeliny, 
lecz i cylindrów osiowych, nie jest wszędzie równe, jednostajne, lecz że ogra­
nicza się do miejscowych mniej lub więcej znacznych rozszerzeń. Oddzielne 
napęczniałe włókna nerwowe spostrzegamy i pośród tej części substancyi bia­
łej, która zachowała budowę i stosunek elementów normalny i która bezpo­
średnio otacza substancyę szary rdzenia na wskazanym obszarze.

Na wysokości 7-go kręgu grzbietowego ucisk był nieco silniejszy, czego 
wyrazem była nieznaczna zmiana konfiguracyi rdzenia na skrawkach poprzecz­
nych i nieznaczne wgłębienia na jego powierzchni. Odpowiednio do tego na tej 
wysokości spostrzegamy jeszcze bardziej wybitne zmiany w rdzeniu. Oprócz 
opisanego już powyżej rozluźnienia tkanki na całym obwodzie rdzenia, spo­
strzegamy jeszcze w białej substancyi z obu stron w obrębie przedewszys- 
tkiem pęczków piramidalnych skrzyżowanych ogniska, przedstawiajyce na­
gromadzenie produktów rozpadu włókien nerwowych. W  miejscach tych 
siatka nouroglii przedstawia się nadzwyczaj delikatny, oczka tej siatki zna­
cznie rozszerzone i wypełnione nieforemnymi, silnie barwiycymi się złogami. 
Pośród tych mas gdzieniegdzie widzimy jeszcze ocalałe, choć napęczniałe 
cylindry osiowe.

T ak  w ogólnych zarysach przedstawiają się zmiany w substancyi białej. 
W substancyi szarej pierwszy objaw, rzucajycy się w oczy, stanowiy jamy, do­
strzegalne przy makroskopowem nawet rozpatrywaniu preparatów. Jamy te, 
a raczej szpary występujy na obu połówkach rdzenia i przytem na identy­
cznych zupełnie miejscach, mianowicie lokalizujy się w tylnych rogach, przy­
legając do tylnych pęczków BvRDACii’a. Własnych ścianek nie posiadają one; 
otacza je prawie niezmieniona tkanka nerwowa, a więc od strony wewnętrznej 
substancya biała tylnych pęczków, od zewnętrznej zaś—pozostała substancya 
szara tylnych rogów. W niektórych tylko miejscach, gdzie szpary owe całko­
wicie są ukształtowane i zajmują większą część tylnych rogów, spostrzegamy na- 

, około nich tkankę więcej zbitą, przedstawiającą rozrost neuroglii. W innych 
zaś miejscach, w których sprawa nie doszła do wytworzenia się zupełnej 
jamy, widzimy jeszcze łączno-tkankowe przegródki, przebiegające wzdłuż 
i w poprzek od jednej ścianki do drugiej w różnych kierunkach i gdzienie­
gdzie ocalałe, lecz znacznie zmienione włókna nerwowe. Dodać winnis'iny, 
że wewnątrz tych jam, co nader ważnem jest, spostrzedz się dają ślady prze­
sięku plazmatycznego, który za życia jednostki prawdopodobnie wypełniał je 
całkowicie. Powyżej opisane jamy spotykamy na całej przestrzeni części



rdzenia, u ległego uciskowi, z uiezuacznemi tylko odmianami, lecz zawsze w je ­
dnych i tych samych miejscach, a mianowicie w  obrąbie tylnych rogów.

W przednich rogach wybitne zmiany występują w komórkach nerwowych, 
z których jedne wypełnione są znacznymi złogami barwuika, inne znów pokur- 
czone, inne nareszcie w okresie zupełnego zaniku.

Co się zaś tyczy naczyń, to w tym względzie winniśmy przedewszyst- 
kiem nadmienić, że zmiany w nich najwybitniej występuję w sąsiedztwie z po­
wyżej opisaneuii jamami. M ianowicie naczynia, przebiegające w sąsiedztwie 
z opisaneuii szparami w rogach tylnych, jak również z ogniskami rozpadu e le ­
mentów nerwowych w pęczkach bocznych substancyi białej, przedstawiają się 
znacznie rozszerzonemi i wypełnionemi czerwonymi krążkami krwi. Itozsze- 
rzonemi przedstawiają się również i przestrzenie okołonaczyniowe (periva- 
tcultirc Lyviptm inm e), nieraz do tego stopnia, że cały obraz anatomo-patolo- 
giczny sprawia wrażenie, jakby przesięk, wyszedłszy z naczyń, rozsuwał e le­
menty tkanki i wytwarzał w ten sposób jamę, pośrodku której swobodnie prze­
biega naczynie. Ściany naczyń zmian widocznych nie przedstawiają, naokoło 
zaś rozszerzonych naczyń widoczne są ślady przesięku plazmatycznego, lecz 
nigdzie nie spotyka się nacieczenia zapalnego. G dzieniegdzie spostrzegamy 
mniej znaczne rozszerzenie naczynia pośród normalnej tkanki.

Tak przedstawiają się zmiany w rozpatrywanym przez nas kawałku rdze­
nia. W miarę tego, jak się posuwamy w kierunku wstępującym lub zstępują­
cym ku miejscom, które uciskowi nie podlegały zupełnie, zmiany te występują 
w stopniu i rozmiarach coraz mniejszych. Przy zastosowaniu barwienia me­
todą Р л і/а  w miejscach tych spostrzegamy wtórne nieprawidłowo rozrzucone 
wstępujące i zstępujące zwyrodnienia, który cli bliżej nie badaliśmy.

Jak widzimy, wyniki badania w naszym przypadku zgodne są z wynikami 
badań doświadczalnych nad kwestyą ucisku rdzenia i spostrzeżeniami K u-
D H B W I K C K I B G O .

Możemy więc ze w szystkiego, cośmy dotychczas w кwestyi ucisku rdzenia 
powiedzieli, wyprowadzić następujące wnioski:

l-o. N ie powinno ulegać już wątpliwości, źe zmiany w rdzeniu, rozwija­
jące się pod wpływem li tylko samego ucisku, polegają na pierwotnej sprawie 
degeneracyjnej w elementach nerwowych i wtórnym dopiero rozroście komó­
rek neuroglii. Zatem z podobnego rodzaju zmianami spotykamy się w przy­
padkach ucisku rdzenia przez nowotwór, obce ciało, lub też na skutek prze­
mieszczenia kręgów i t. р.. W  przypadkacli tych ucisk sam przez się powoduje 
zmiany w elementach nerwowych z jednej strony drogą bezpośrednią, uciskając 
wprost na elementy nerwowe, z drugiej strony drogą pośrednią, doprowadza­
jąc do zakłócenia swobodnego obiegu krwi i limfy. W  rezultacie sprawa ta 
musi doprowadzić do upośledzonego odżywiania elementów nerwowych w miej­
scu ucisku, a w następstwie do ich rozpadu i powolnego zaniku. Elementy  
łąezno-tkankowe przyjmują udział w tej sprawie dopiero wtórnie.

W yjątek stanowią przypadki choroby Р отт’а, przy których zmiany ana- 
tomo-patologiczne w rdzeniu mogą dać całkow ity obraz zapalenia rdzenia,



lecz i to nie zawsze, prawdopodobnie wtedy tylko, kiedy sprawa zapalna 
z kręgów drogę korzeni nerwowych przeniesie się na substancyę rdzenia.

Widzimy więc, że utarta dotychczas nazwa myelitis e cornpressione, 
jako nieodpowiednia, winna być zarzuconą; w przypadkach bowiem ucisku rdze­
nia zmian charakterystycznych dla zapalenia nie spotykamy: nie spostrzegamy 
ani zmian zapalnych w ściankach naczyń, ani nacieczenia zapalnego, ani też 
znacznego rozrostu elementów łączno-tkankowych.

2-0. Okazuje się, że substancya szara rdzenia nadzwyczaj czułą jest na 
ucisk, w większym nawet, być może, stopniu, aniżeli biała i że zmiany w niej 
występują przedewszystkiem w postaci jam i szpar. Co do patogenezy tych 
jam, trudno zaiste jest coś stanowczego powiedzieć. Prawdopodobnie nie 
wszystkie te jamy powstają w jeden i ten sam sposób. Niewątpliwie część ich 
wytwarza się za pomocą rozpadu elementów nerwowych, wessania się produktów 
tegoż rozpadu i wypełnienia powstałej wskutek tego przestrzeni przez prze­
sięk plazmatyczny. Czy jednak do wytworzenia się w ten sposób jam dopomaga 
jeszcze i sam przesięk plazmatyczny przez swe, jak chce K a h ler , rozkłada­
jące działanie na elementy nerwowe, trudno jest rozstrzygnąć. Lecz oprócz tej 
drogi D b xlkr przypuszcza możliwość występowania owych jam wprost przez 
rozszerzenie się wskutek sprawy za stoi nowej przestrzeni limfatycznych. Wy­
nik badania w naszym przypadku, jak to już opisywaliśmy, możliwość podo­
bną stwierdza w zupełności.

З-o. Rozpatrywana przez nas sprawa zmian anatomo-patologicznych 
w rdzeniu, rozwijających się pod wpływem ucisku, ma także swe znaczenie pra­
ktyczne. Albowiem, jeżeli się zgodzimy, że zmiany te polegają na sprawie 
przedewszystkiem degeneracyjnej, zależnej od samego ucisku, lecz nie na 
sprawie zapalnej, mamy wszelkie prawo przypuścić, że z chwilą usunięcia uci­
sku regeneracya tkanki i powrót do utraconych funkcyi staną się możliwe, 
przynajmniej do pewnego stopnia. Ważne są w tym względzie doświadczenia 
R i .u m k n  r i i A i / a .  Radacz ten wprowadzał do kanału kręgowego laminaryę 

noria digiUUa) i z chwilą, kiedy wystąpiły wszystkie objawy kliniczne 
ucisku, laminaryę usuwał, i wtedy objawy te powoli ustępowały^ aż ostate­
cznie zupełnie znikły. Na nieszczęście u człowieka wobec trudnego rozpo­
znania natury ucisku nawet najśmielsi operatorowie rzadko kiedy będą mogli 
udawać się do iuterwencyi chirurgicznej.

N O T A T K I  L E K A R S K I E .

5 Przypadek  wł o k n i k owe g j  z i p i h n i a  płuc,  p rzeb iega jącego  bez gorączki .
W literaturze znane są nieli zim przypadki zapalenia płuc włókniko- 

wego, przebiegającego bez gorączki, stąd ta postać mało jest znana lekarzom, 
tembardzicj, że w większości podręczników patologii i terapii, tak dawniej­
szych, jak i nowszych [z wyjątkiem, może, EtviiiiORsr'a], nie znajdujemy prawie



wzmianki o tej postaci zapalenia płuc. Z tego powodu pozwolę sobie podad 
do wiadomości przypadek, jaki miałem sposobność niedawno spostrzegać.

Żona robotnika fabrycznego, lat 28, powróciwszy 25 lutego wieczorem 
z roboty, zaczęła się skarżyć na ból głowy, ogólne rozłamanie, a w nocy dosta­
ła silnego kłucia w prawym boku. Wezwany rano felczer postawił na ple­
cach bańki cięte, zalecił lek czyszczęcy, poczem kłucie w boku miało się zna­
cznie zmniejszyć. Cały dzień chora przeleżała w łóżku, czujęc się osłabionę; 
wieczorem kłucie w boku znowu się wzmogło i pojawił się suchy kaszel. 
Trzeciego dnia choroby, t. j. 27 lutego w południe, pierwszy raz widziałem 
chorę i znalazłem, co następuje: chora wętłej budowy ciała, małokrwista, skar­
ży się na silne osłabienie, ból głowy, kłucie w prawym boku szczególnie przy 
głębokiein oddechaniu i nieznaczny suchy kaszel.

Przy badaniu klatki piersiowej znalazłem: oddech przyspieszony, ilość 
oddechów wynosi 30 na minutę; z tylu po prawej stronie klatki piersiowej 
lekkie stłumienie odgłosu opukowego, sięgajęce na 3 palce poniżej kęta łopa­
tki; w miejscu, odpowiadajęcein stłumieniu u dołu, oddech niewyraźny, lekko 
oskrzelowy, u góry liczne trzeszczenia. Badanie jamy brzusznej daje uje­
mne wyniki.

Jakież było moje zdziwienie, gdy, założywszy termometr pod pachę, stwier­
dziłem ciepłotę ciała 37,4°, tętno około 80 silnie napięte. Jakkolwiek poczę- 
tek choroby, objawy podmiotowe i przedmiotowe ze strony klatki piersiowej 
zdawały się niewątpliwie przemawiać za włóknikowem zapaleniem płuc, to je ­
dnak ze względu na brak goręczki wahałem się w rozpoznaniu id/opatyczne- 
go włóknikowego zapalenia płuc, skłonnym będęc do przypusz *zenia, czy 
nie mamy tu do czynienia z przepuszczajęcę postacię zapalenia pluć może na 
tle ziinnicy, i czy u chorej w chwili badania nie ma przerwy bezg ręczkowej. 
Przeciw jednak temu przypuszczeniu zdawały się przemawiać: brak potów, 
brak uczucia ulgi, jaka zwykła występować w okresie bezgoręczkowym, 
a z drugiej strony zbyt wyraźne zmiany w lewem płucu przy braku goręczki.

Poleciłem mierzenie ciepłoty ciała 3 razy dziennie, czego dok mano przez 
kilka następnych dni, przyczem ciepłota ciała aui razu nie przekroczyła 37,5°.

Z dalszego przebiegu choroby zanotować winienein co następ ije: piętego 
dnia choroby powtórnie cliorę badałem, przyczem znalazłem ogólny stan zada­
walający, ból głowy ustał, tętno 84, pełne, kaszel większy z nieznacz lę plwocinę, 
ilość oddechów’ na minutę 30, kłucie w boku mniejsze, stłumienie o lgłosu opu­
kowego z prawej strony wyraźniejsze, sięga kęta łopatki, a z boku dochodzi 
do pachy i na całej tej przestrzeni wyraźny oddech oskrzelowy z nielicznemi 
już trzeszczeniami, w górnej części liczne rzężenia po lewej stronie klatki 
piersiowej.

Siódmego dnia choroby uastępiły nieznaczne poty, poczem ciepłota ciała 
spadła do 36,4*, a następnego dnia. badajęc chorę, znalazłem na całej prze­
strzeni stłumienia odgłosu opukowego liczne powrotne trzeszczenia. Od tego 
dnia zaczyna się stopniowa poprawa i szybki powrót do zdrowia.

W przypadku tyin mieliśmy niewętpliwie do czynienia z idyopatycznem 
włókiukoweui zapaleniem płuc bez goręczki. Czy w cięgu 2 pierwszych dni



chora nasza gorączkowała, nie mogę powiedzieć. Przypadki, w których go­
ryczka jest krótkotrwały, zdarzaj у się, lecz teź nic zbyt często; częściej widu­
jemy, szczególnie, jeśli nie wytycznie, u ludzi starych goryczkę nieznacznego 
natężenia. I)o rzadkich zaś należy przypadki włóknikowego zapalenia płuc, 
przebiegajycego zupełnie bez goryczki, szczególnie zaś u ludzi w sile wieku. 
W ciygu 20-letniej przeszło praktyki pierwszy raz spostrzegałem tego ro­
dzaju przypadek; E i c h r o r s t  [Podręcznik patologii i terapii] wspomina o 3  
przez niego spostrzeganych przypadkach; K o r a n y i  ( liealencgdopedie der gesam­
ten Heilkunde) widział raz jeden tylko podobny przypadek; F i n k l e r  {D ie acu­
ten Lungenentzündungen. 181H) widział niejednokrotnie przypadki zapalenia płuc 
bez goryczki, szczególnie jednak u ludzi w podeszłym wieku. Ze względu 
na rzadkość takiego przebiegu włóknikowego zapalenia płuc pozwolę sobie 
przytoczyć, co w tej kwestyi mówi F i n k l e r :  „£* kann wohl nicht daran ge- 
zweifelt werden, dass es der Pneumotve ähnliche Erscheinu ngen gieht, die ohne j e d e *  
Eicher verlaufen. Einen derartigen Fall erwähnt Koranyi. Ich seihst habe wieder­
holt solche Vorkommnisse gesehen. .Im leichtesten w ird  das B ild der percussor і sch und 
auscidtatorisch nachweisbaren Infiltration ohne Fieber bei alten Leuten gesehen“.

W jaki sposób sobie wytłumaczyć taki bezgoryczkowy przebieg włókni­
kowego zapalenia płuc? F i n k l e r  objaśnia bezgoryczkowy przebieg z jednej 
strony słaby siły zakaźny ( Virulenz) bodźca chorobowego, a z drugiej slabem 
oddziaływaniem ze strony ustroju. Jeżeli tak jest, w takim razie uważać 
należy włóknikowe zapalenie płuc, przebiegające bez goryczki, za lekky postać 
zakażenia, pozwalajycego na dobre rokowanie

Nasz przypadek jest niejako potwierdzeniem takiego pojmowania bez- 
goryczkowego przebiegu zapalenia płuc. Pomimo dosyć wyraźnych i obszer­
nych zmian zapalnych w płucu przebieg choroby był bardzo łagodny i doty­
czył osobnika małokrwistego i słabo odżywianego.

Feliks Arnstein IKutno].

DZIAŁ SPRAW O ZDAW CZY.
 1 1------

30  Teissier.  0 białkomoczu przedgruźliczym
Białkomocz przedgruźliczy nie jest zależnym od zmian anatomicznych 

w nerkach. Zjawiając się czasem na kilka, / ip. na wiele miesięcy przed usa­
dowieniem się gruźlicy w trzewach, białkomocz ten, o przebiegu przepuszcza­
jącym, stanowi objaw zwiastunowy gruźlicy. Wraz z białkomoczem, zależnym 
od trawienia i z białkomoczem okresowym artrytyków, należy on do wielkiej 
grupy białkomoczu czynnościowego. Na mocy swych spostrzeżeń autor do­
chodzi do wniosku, że okres białkomoczowy przedgruźliczy zdarza się prawie 
wyłącznie u osób ńiłodych, obarczonych dziedzicznie, i że przy gruźlicy na­
bytej okresu tego niema. Najczęściej przytrafia się okres białkomoczowy 
u osobników płci męzkiej, podczas gdy pleć żeńska częściej dotknięty bywa 
zwężeniem lewego otworu żylnego serca, „owy drugą odmiana dziedzicznego



zakażenia gruźliczego*, jak się wyraża autor. Na poparcie tego poglądu 
przytacza on kilka przykładów. Między białkomoczem przedgruźliczym a zwę­
żeniem lewego ujścia żylnego istnieje wogóle bardzo ścisły związek.

P o t a i n  i P. T e is s ie r  ustalili pochodzenie gruźlicze wrodzonego zwęże­
nia lewego otworu żylnego serca. Jeśli u dzieci osobników gruźliczych nie­
rzadko znajdujemy wrodzone zwężenie lewego otworu żylnego, to i odwrotnie 
łatwo znaleźć przykłady dzieci gruźliczych, pochodzących od matki, dotknię­
tej wrodzoną wadą: nłenosis ostii venosi einUŁri. Tę ostatnią wadę nierzadko 
także napotyka się we wstępującej linii osobników, podejrzanych o białkomocz 
przedgruźliczy. Przechodząc do objaśnienia mechanizmu powstawania biał­
komoczu przedgruźliczego, autor przedewszystkiem odrzuca wpływ gorączki 
i duszności, których najczęściej brak w tym okresie, jak również wpływ nie­
strawności. Według hypotezy autora, białkomocz przedgruźliczy ma zależeć 
od działania tuberkuliny na miąższ nerek. Z badań B o u c iu n n a , Акьошо'а 
i innych wiadomo, źe tuberkulina wywołuje rozszerzenie naczyń i białkomocz 
przejściowy, jak to się właśnie dzieje w okresie przedgruźliczym. Wyniki te 
zostały potwierdzone przez B o a r’ego i G u in a r d ’&. Typ ranny białkomoczu 
przedgruźliczego znajduje swe objaśnienie w wynikach doświadczeń Ротлі- 
x a, który dowiódł, że sen sprzyja rozszerzeniu prawych jam serca i następ­
czo wywołuje przekrwienie bierne trzew. Uzupełniając swą hypotezę, autor 
przyjmuje, że w ustroju osobników, pochodzących od rodziców gruźliczych, 
znajduje się tuberkulina już wówczas, gdy jeszcze żadna tkanka nie została 
dotknięta sprawą gruźliczą. Tuberkulina ma znajdować się już w komórce 
pierwotnej.

W yżej mówiliśmy, że białkomocz przedgruźliczy jest cierpieniem wieku 
młodocianego i zdarza się prawie wyłącznie u osób dziedzicznie obarczonych; 
najczęściej spostrzega się od 9 do 15 roku życia, rzadko po 20, jeszcze rzadziej 
po 30 roku. C harakterystyczną cechę tego białkomoczu stanowi przebieg 
przepuszczający: najczęściej występuje białko w moczu zrana przy obudzeniu 
się, choć zdarzają się przypadki z dziennym typem białkomoczu, jak w biał­
komoczu przeddnawym (Valbuminurie prłgoutteiise), spostrzeganym u dzieci, po­
chodzących od rodziców artrytycznych. Niezależność białkomoczu przedgru­
źliczego od zaburzeń czynnościowych żołądka została niezbicie dowiedzioną 
całym szeregiem ściśle i dokładnie spsstrzeganych przypadków.

Sam mocz w omawianem cierpieniu posiada niektóre cechy charak tery­
styczne. Ilość moczu bywa już to normalna, już też zwiększona. W ygląd 
inoczu dziennego i nocnego je s t zawsze różny: jeden je s t blady, mętny i za­
wiera pewną ilość śluzu; drugi jes t nasycony i po ochłodzeniu daje osad mo­
czanów, szczawianów i t. d.. Stałemi cechami moczu są: obecność białka 
w moczu bladym, zwiększony ciężar właściwy i słaby odczyn kwaśny. W a- 
żnemi pod względem rozpoznawczym są następujące cechy: rodzaj białka, 
jakość i zwiększona ilość soli, nieobecność wałeczków nerkowych w osadzie, 
a przedewszystkiem wzmożona toksyczność moczu. Ilość białka fseryny i glo­
buliny] waha się między 0,2 i 0,8 grm. na dobę. Śród soli przeważają fosfo­
rany, szczególniej fosforany ziem alkalicznych: okoliczność ta  tłumaczy nam



zwiększony ciężar właściwy i powolne ścinanie się białka. Fosfaturyę tłu­
maczy autor demineralizacyy trzew, a zwłaszcza płuc. Autor już dawniej 
zwrócił uwagę na wartość różniczkowy fosfatomoczu; w błędnicy objaw ten 
nigdy nie występuje, podczas gdy we wrzekomej błędnicy przedgruźliczej 
zwiększona ilość fosforanów w moczu nie ulega żadnej kwestyi. Fakt ten zo­
s ta ł  potwierdzonym przez R a l f f ’ü . Następnie autor na drodze doświadczeń do­
wiódł, że objaw ten zależnym jest od demineralizacyi miyższu płuc.

Najważniejszy cechę moczu, jak już wyżej nadmieniono, stanowi zwię­
kszona toksyczność jego. Fakt ten posiada pierwszorzędny doniosłość klinicz­
ny; od razu bowiem usuwa możliwość istnienia zapalenia nerek, gdyż wszyscy 
autorzy jednozgodnie przyjmuj у, że zapalenie nerek gruźliczego pochodzenia 
cechuje się słaby toksycznościy moczu. Przeciw zapaleniu nerek przemawia 
także brak elementów upostaciowanych w osadzie, brak zmian w narzydzie kry- 
żenia [serce, naczynia krwionośne], charakterystyczny przebieg przepuszcza- 
jycy. Łatwo również odróżnić w mowie będycy białkomocz od białkomoczu 
pochodzenia żołądkowego [typ ranny, brak poważnych zaburzeń ze strony żo- 
lydka] i sercowego [brak zmian ze strony serca]. Niejakie trudności nastrę­
czaj у się przy istnieniu niejasnych oznak zwężenia lewego ujścia żylnego ser­
ca. Dość często znajdujemy u młodych panien, dotkniętych wzmiankowany 
wady, lekki stopień białkomoczu rannego, nawet przy braku wszelkich obja­
wów zastoinowych. Stosunek tej wady do zakażenia gruźliczego pozwala 
wnosić o współrzędności białkomoczu i zwężenia lewego ujścia żylnego, t. j. 
zależności ich od jednej i tej samej sprawy. O wiele trudniej jest odróżnić 
białkomocz przedgruźliczy od białkomoczu okresowego młodych osobników, 
pochodzących od rodziców artrytycznych. W  tym ostatnim przypadku mocz 
zawiera dużo barwników, co T bissib r  tłumaczy wzmożony czynnościy wytrobyi 
okresy białkomoczowe bywaj у bardziej prawidłowe, o dłuższym czasie trwa­
nia. Przy rozpoznaniu różniczko wem posiłkujemy się także zewnętrznym wy- 
glydem chorego, wywiadami i t. d.. Co się tyczy rokowania, pamiętać należy, 
że zniknięcie białkomoczu bez polepszenia stanu ogólnego jest zawsze zwia­
stunem lokalizacji gruźliczych w narzydach wewnętrznych, zwłaszcza w płu­
cach. Skłonności do przejścia w stan gruźliczego zapalenia nerek białkomocz 
przedgruźliczy nie okazuje. Odnośnie do leczenia zauważyć wypada, że nie 
przeciw białkomoczowi powinny być skierowane nasze zabiegi lecznicze, lecz 
starać się winniśmy przedewszystkiem podnieść podupadłe odżywianie chorego. 
Ścisła dyeta mleczna, prócz szkody, nic zdziałać nie może. Zaleca się przez 
pewien czas przebywanie w łóżku dla zapobieżenia wystypienia tak niepoży- 
danych napadów goryczki. Leczenie środkami farmaceutycznymi stanowię: 
przetwory arszenikalne, fosforany wapnia i sodu [wobec demineralizacyi rniyż- 
szu płuc], przetwory jodowe i garbnikowe [ wobec rozszerzenia naczyń pod 
wpływem toksyn gruźliczych] i ostrożne podawanie kreozotu.

{La Semaine Mćdicale. N r. 2. 18У6.) Stanisław Per.hkranc.
31 Finotti .  0 gruźlicy kości  p iętowej  {calcaneus).
Cierpienie gruźlicze kości piętowej nacechowane jest pe w nenii właściwo­

ściami, które odróżniaj у je od gruźlicy innych kości. Ta sprawa chorobowa



rzadko kiedy przechodzi na sąsiednie kości i stawy, natomiast bardzo często 
szerzy się na pochwy ścięgien; zależy to od topograficznych stosunków wspo­
mnianej kości. Dalej gruźlica rozwija się ze szczególnem upodobaniem 
w pewnem, określonem miejscu calcami i również w określonem miejscu prze­
dostaje się na zewmątrz; wreszcie martwaki wytwarzają się stosunkowo czę­
sto nie tak, jak  to bywa w innych krótkich kościach.

Na podstawie 40 odnośnych przypadków, spostrzeganych i zbadanych na 
klinice prof. NicoLADONi’ego, autor zajął się wyświetleniem przyczyn trzech 
ostatnich zjawisk.

W historyi chorób powyższych przypadków powtarza się z dziwną prawi­
dłowością uwaga: „ognisko—w przedniej części kości piętowej, które wydosta­
ło się na zewnętrz—na zewnętrznej stronie kości“. I rzeczywiście tylko 
w trzech przypadkach powierzchnia wewnętrzna calcam i była zajęta sprawę 
gruźliczę; również w trzech tylko przypadkach znaleziono ognisko w tylnej 
części kości. Dalej w czterech zaledwie przypadkach znaleziono liczne ogni­
ska, gdy zazwyczaj było tylko jedno. Wreszcie bardzo często znajdywano 
martwaki, których kształt był okręgławy lub owalny, nigdy zaś nie był klino­
watym, co zdaje się przeczyć pochodzeniu ich [K obxig, M uećlkii, M o lu ek k ] 
wskutek zatoru tętnicy końcowej na podobieństwo zawału w innych narzędach. 
Na mocy własnych okazów nastrzykiwanych czuje się F ix o rr i uprawnionym 
do twierdzenia, że jeśli w ogóle istnienie tętnic końcowych w kościach jest 
wętpliwem, to odnośnie do kości piętowej bezwarunkowo da się ono za­
przeczyć. Natomiast przekonał się autor, że w kości piętowrej znajduje się 
obfita sieć naczyń (anisiomose») krwionośnych, i sędzi, że nie prosta niedo­
krwistość wskutek zaburzeń cyrkulacyjnych prowadzi do zgorzeli, lecz 
swoiste nekrotyzujęce własności pasożytów lub produktów ich przemiany ma- 
teryi.

Przechodzęe do samych preparatów, zaznaczymy, co następuje: ulubionem 
miejscem dla gruźlicy jest przednia połowa calcam i, poniżej i nieco ku tyłowi 
od *ium targi; stęd sprawa szerzy się na zewnętrz, rzadko do tyłu, naprzód 
i do góry. Przyczyna tego zjawiska leży w budowie anatomicznej kości pię­
towej i w' niektórych warunkach fizyologieznych. Na skrawkach podłużnych 
i poprzecznych ze zdrowej kości piętowej widać w tein miejscu miękkę, z grube- 
mi okami substancyę gębczastę, w której mało znajduje się delikatnycli beleczek 
kostnych, miejsce to stanowi t. zw. гола neutra/i» kości i różni się wielce od 
otaczajęcej ję, więcej zbitej substancyi gębczastej. Co się tyczy naczyń krwiono­
śnych, to na okazach, nastrzykiwanych według sposobu T k i c i i w x n n a , znalazł 
autor dw a układy naczyń, powięzauych ze sobę licznemi anastomozami: jeden 
układ tworzę dwie większe tętnice, które z wewnętrznej powierzchni dostaję 
się w t głęb kości, i tam, dzieląc się na liczne gałęzki, biegnę równolegle do 
osi podłużnej od przodu ku tyłowi; drugi układ stanowię naczynia odżywia­
jące warstwę korową kości i zagłębiające się na kilka milimetrów w substancyę 
gąbczastą; naczyń tych nie widać tylko w miejscach, które są pokryte chrzą- 
'tka.-Tętnicy końcowej (art. terminali» Сонхпвілі'а) nie znalazł autor nigdzie. 
Ciekawy Ł jest stosunek naczyń do wyżej opisanego miejsca, obfitującego



w szpik kostny, a będęcego u lubi o nem siedliskiem sprawy gruźliczej. Otóż, na 
całej seryi skrawków przekonał się autor, że miejsce to jest niezwykle ubogie 
w naczynia. A to stanowi odpowiedź w kwestyi, jaka autor postanowił 
rozstrzygnąć; wiadomo bowiem, że pasożyty gruźlicze przedostaję się z na­
czyń do tkanki kostnej, badź to wskutek zaburzeń w ścianach naczyniowych 
po lekkich uszkodzeniach, będź też, wę dr ujęć razem z leukocytami, będź wre­
szcie jmr <Нор<><1е9Іп, na podobieństwo czerwonych ciałek. I)o wędrówki takiej 
usposobione sę głównie te miejsca, które z położenia swego łatwo podlegaję 
wpływom zewnętrznym, lub te, w których krężenie krwi jest opieszałe, które 
sę mało unaczynione, i w których przeto może następić zastój oraz wędrówka 
leukocytów. Wszystkim tym warunkom najdoskonalej odpowiada powyższe 
miejsce w przedniej części kości piętowej.

Przyczynę szerzenia się sprawy zapalnej na zewnętrz i nieco ku dołowi 
widzi autor również w budowie anatomicznej calcanei\ podczas gdy wewnę­
trzna strona tej kości jest równomiernie zbita i dość gruba, a powierzchnia jej 
gładka i posiada niewiele otworów i kanalików, zewnętrzna strona i dolna sę 
delikatne, cienkie, usiane mnóstwem otworków, przez które przechodzę naczy­
nia żylne. Nic więc dziwnego, że sprawa zapalna, znaj duj ęc w tem właśnie miej­
scu mniejszy opór, szerzy się z większę łatwościę w tym kierunku, niż w innym.

Kończy autor pracę, dodajęc kilka słów w sprawie rokowania i leczenia 
gruźlicy kości piętowej. Ponieważ sprawa zapalna przez długi czas ogranicza 
się tylko na kości piętowej, przeto, przy leczeniu odpowiedniem, rokowanie 
można stawiać lepsze, niż przy zajęciu innych kości stopy. U dzieci zazwy­
czaj wystarcza częściowe wypiłowanie kości wraz z wyskrobaniem ogniska 
chorobowego i następcze leczenie jodoformem. U dorosłych przeciwnie za­
leca się wy łuszczenie kości piętowej i usunięcie części ścięgien, na które roz­
szerzyła się sprawa chorobowa. W tych razach, kiedy gruźlica daleko posu­
nęła się wzdłuż ścięgien na stopę, pozostaje шпрнЫйо supnim alleolaris, a w wy- 
jętkowo szczęśliwych przypadkach operacya według sposobu Риюоокк а.

( Dent, Z e itsch r.f. Chirurgie. T. 40 . Z. o  i 6. 189й). W. Ż a r  akowski

TOWARZYSTWO LEKARSKIE WARSZAWSKIE.
—

Posiedzenie z dnia 3. III. 1896.
1) S t a n k i k w i c z  przedstawia chorę z szybko rosną rym nowotworem 

szczęki dolnej prawej, który w cięgu trzech tygodni z małego stwardnienia 
wokoło ostatniego zęba trzonowego rozszerzył się aż do siekaczy.

2 )  S t a n k i k w i c z  demonstruje preparat guza, usuniętego z dołu pachowe­
go, z pomiędzy tkanki podskórnej i powięzi.

3 )  B o r s u k  opisuje dwie wykonane przez siebie heruiotomie. W jednym 
z tych przypadków przy odprowadzaniu kiszki naderwano jej krezkę; pęknięcie 
to, w kształcie litery T, zeszyto z dobrym rezultatem.



D rugi chory, którego B. demonstruje, przybył do W arszawy w stauie  
upadku sił, prawie nieprzytomny. Cierpiał on od dziecka na przepuklinę pa­
ch winową, którą zaw sze z łatw ością odprowadzał. K iedy przed kilku dniami 
wystąpiły objawy niedrożności je lit, po niefortunnych jakoby próbach odpro­
wadzenia kiszki uwięźniętej, odwieziono chorego do W arszawy. Tutaj, pomi­
mo wątpliwości, czy w worku przepuklinowym znajduje się kiszka, B. przystą­
pił do herniotomii, a nie znalazłszy kiszki, spostrzegł natomiast wylewający się 
przez otwór przepuklinowy płyn szary, cuchnący. Po wykonaniu cięcia brzu­
sznego i znalezieniu pętlicy kiszki zgangrenowanej, lecz nie pękniętej., B. reze- 
kował ją, poczem chory stopniowo przyszedł do zdrowia.

4) Prof. B ro d o w sk i  okazuje preparat żołądka, pochodzący od osobnika, 
który w ciągu 6 lat ostatnich kilka razy przebywał na oddziale D u n i n a ,  po­
raź pierwszy w r. 1889 z powodu gruźlicy płuc i skarg na bóle i palenie w oko­
licy żołądka; zawartość tego ostatniego w ykazyw ała wtedy nadmierną kw aś- 
uość. W  r. 1892 rozpoznano znaczne rozszerzenie żołądka, zależne od zw ęże­
nia odźwiernika i zakwalifikowano chorego do gastro-enterostomii, którą w mar­
cu tegoż roku wykonał Cikchomski. Po operacyi chory się poprawił, lecz 
przy badaniu zawartości żołądka w końcu r. 1894 wolnego kwasu solnego nie 
znaleziono. W  lutym r. b. chory zmarł. Przy sekcyi, prócz gruźlicy płuc, 
która była przyczyną śmierci chorego, prof. B. znalazł w żołądku bliznę po 
wrzodzie okrągłym, zwrężającą odźwiernik, oraz carcinoma culloideum, zajmujące 
ściany żołądka, prócz dna. Pow stanie raka po wrzodzie objaśnia prof. B., 
zgodnie ze zdaniem НливЕк’а, bujaniem nabłonka na miejscu blizny po wrzo­
dzie okrągłym. Ze względów praktycznych dany przypadek jest o tyle pou­
czającym, że gastroenterostom ia, wykonana na suchotniku, przedłużyła jednak  
jego życie o 4 lata.

•r>) N e l o  e r a  u ке demonstruje dwa preparaty: 1) guz twardy jajnika | włó- 
kniak], wielkości i kształtu nerki, usunięty drogą celiotomii, oraz 2) preparat 
jajowodu w stanie zapalenia ropnego, wraz z jajnikiem i 3-ma niewielkiem i 
torbielami, powstałemi zapewne z parovarium -zn a lez io n y  w worku her пін iiujui- 
no-labialis sinistra.

G) Szteyner przedstawił okaz kostniaka centralnego kości czołowej, 
wydobyty przy operacyi u 20-letniego mężczyzny. Powikłania zgorzelą kości 
nowotworowej i skóry oraz ropieniem utrudniały rozpoznanie.

7) Stankiewicz  p rzedstaw ia  chorą z prze toką  pęcherzyka żółciowego,
0 której przemawiał na posiedzeniu Tow arzystw a przed dwoma tygodniami. 
Powtarza przytem przebieg choroby oraz swoje zapatrywania, co d o  zależno­
ści torbieli ścian brzucha od kamicy żółciowej •).

W ywiązuje się dłuższa dyskusya, w której pierwszy zabiera głos prof. 
P kodowski, zaznaczają t, że już przy pierwszej demonstracyi chorej d. 21. V.
1 S9v wyraził zdanie, iż guz jest umiejscowiony ściśle w ścianie brzucha i naj­
pewniej przedstawia mięknący inięsak. Badanie drobnowidzowe (odnośne pre-

*) 01». sprawozdanie ж posiedzenia To w. Lok. Warsa, z dnia 18. Ii. 1890.



paraty prof. В. przedstawia] wyciętej następnie torbieli potwierdziło to przy­
puszczenie: guz był mięsakiem, k tóry wskutek przemian wstecznych ograni­
czył się, zmiękł i przeszedł w torbiel. Zagojenie doraźne rany po operacyi 
dowodzi, że komunikacyi z pęcherzykiem żółciowym nie było. P rzetoka wytwo­
rzyła się później za pomocą owrzodzenia pęcherzyka żółciowego, w którym obec­
ność kamienia podtrzymywała zapalenie kataralne; to ostatnie, prócz owrzodze­
nia, wywołało jeszcze pierwej zrost pęcherzyka ze ścianą brzucha. Zaw artość 
pęcherzyka utorowała sobie drogę na zewnątrz przez bliznę dlatego, że m iała 
tu taj tkankę wątłą.

Prof. K o s i ń s k i  uważa torbiel w ścianie brzucha za ropień opadowy, k tó­
rego źródłem było wywołane obecnością kamienia zapalenie pęcherzyka żółcio­
wego; zawartość ropnia w następstwie zmieniła swój charakter. N a to prof. 
B r o d o w s k i  odpowiada, ż e  sam kamień, bez obecności drobnoustrojów, nie mógł 
wywołać zapalenia ropnego.

S z t k y n f . u  zwraca uwagę na istnienie postaci chorobowych, np. p erio s titis  
album innea , w k tó r e j  produktem zapalenia, wywołanego przez drobnoustroje 
ropotwórcze, nie j e s t  ropa, lecz płyn białkowaty, podobny do zawartości tor­
bieli w danym przypadku.

J a s i ń s k i  wypowiada następujące przypuszczenie co do powstania przetoki 
pęcherzykowej na miejscu blizny po usuniętym mięsaku: pęcherzyk zrośnięty  
wskutek zapalenia katarlnego, wywołanego przez kamień, ze ścianą brzucha 
na miejscu, odpowiadającem torbieli, mógł być przez S t a n  ki k w iczą  przyszyty  
przy łączeniu brzegów rany operacyjnej. Zaw artość pęcherzyka, sącząc się po 
ligaturze, mogła następnie wytworzyć na miejscu blizny przetokę.

Prócz powyższych głos w dyskusyi zabierali jeszcze: G r u n d z a c h ,  W o l k o -  
wicz, oraz S t a n k i e w i c z , utrzymujący się przy swojem pierwotuem zdaniu.

8)  N astępnie S ę d z i  л к  odczytał pierwszą część swej pracy „ O  leczeniu 
raków k rtan i“, zawierającą dzieje terapii operacyjnej tego cierpienia oraz s ta ­
tystykę operowanych przypadków.

Posiedzenie z dnia 10. IIT. 1896.
1) S a w i c k i  B r o n . przedstawia chłopca 19-letniego, któremu przed paru 

miesiącami dokonał osteoplastycznej operacyi dla pokrycia braku w prawej 
kości czołowej, powstałego wskutek postrzału. Przed przybyciem chorego do 
szpitala dwukrotnie usuwano mu odłamy kości zdruzgotanej. W  szpitalu  
skonstatował S.  znaczny brak kości czołowej ponad prawym oczodołem z prze­
pukliną mózgową. Z zatoki czołowej zupełnie otwartej od zewnątrz szeroki 
otwór prowadził do jamy nosowej. S .  usunął kilka wolnych odłamów kostnych, 
z których największy stanowił brzeg górny i znaczną część górnej ściany 
oczodołu, a na drugieiu posiedzeniu pokrył brak w kości czołowej według 
metody Mm:LLKR-KoRNiG*a, za pomocą płata, wyciętego w sąsiedztwie, a skła­
dającego się ze skóry, okostnej i zewnętrznej blaszki kości. P łat ten przy­
rósł dokładnie i wytworzył twardą osłonę dla mózgu, a jednocześnie zamknął 
zatokę czołową.



2) Prof. B r o d o w s k i  i S o k o ł o w s k i  przedstaw ili p reparat mózgu chło­
pca 16-letniego, który od i roku miewał bóle w prawem uchu, a od czasu do 
czasu nieznaczne krwawienia z tegoż ucha. P rzed dwoma tygodniami upadł 
kilka razy na ślizgawce, poczem w cięgu trzech dni czuł się ociężałym i bar­
dzo sennym. Po sześciu dniach przebudził się z silnym bólem i zawrotami 
głowy oraz goryczkę, wskutek czego został umieszczony na oddziale S o k o ­
ł o w s k i e g o . Tu znaleziono, co następuje: ciepłota 3 9 ,J C .,  opiethotonui, źrenice 
rozszerzone, lecz nie pozbawione odczynu na światło, dysphagia, brzuch wcią­
gnięty. Po tygodniu chory zmarł; przed śmiercią był znaczny krwotok z ucha.

Badanie ciała wykazało: nieznaczne próchnienie kości skalistej prawej, 
pachy meningitis haemorrhagica ext., dość znaczny wylew w przestrzeni podpa- 
jęczej oraz wylew wielkości ja ja  kurzego w półkuli prawej móżdżku. Należy 
wnosić, że po wstrzęśnieniu wskutek upadku następiło rozmiękczenie, a na­
stępnie w tern miejscu wylew.

3) Prof. B r o d o w s k i  przedstawił część żołędka, która wypadła na ze­
wnętrz przez otwór po gastrostomii. Ta ostatnia była wykonana przed 2 laty 
z powodu zwężenia przełyku. P rzed  kilku dniami, po jakim ś wysiłku chory 
uczuł silny ból brzucha, oraz spostrzegł guz, wychodzęcy z otworu w ścianie 
brzusznej; przywieziony do szpitala, wkrótce zmarł. Sekcya wykazała brak 
zupełny zwężenia organicznego przełyku; wypadnięta przez otwór po gastro­
stomii część żołędka w stanie obrzęku i zgorzeli, z linię demarkacyjnę.

4) C i ą g l i ń s k i  wypowiedział rzecz: „O zwyrodnieniach wtórnych układu 
nerwowego“, drukowanę w .V2.V2 10 i 11 G azety L ekarskiej.

W dyskusyi R y c h l i ń s k i  zaznaczył, że C e n i  przy zwyrodnieniu pęczków 
tylnych spostrzegał zwyrodnienie wyrostków komórek, otaczajęcych kanał 
środkowy, zwyrodnienie komórek warstwy wewnętrznej kory, szczególniej 
gyri sigmoidei i w arstwy drobnoziarnistej móżdżku. B k c i i t k u k w  w r. 1837 
przy rozmiękczeniu substancyi szarej, zależnem od ucisku aorty brzusznej, 
znalazł zwyrodnienie pęczków tylnych. Spostrzeżenia te dowodzę zwięzku 
między pęczkami tylnymi i wsubstancyę szarę. Że w tej ostatniej przechodzę 
pewne drogi nerwowe, dowodzę tego pęczki nienormalne, napotykane wśród snb- 
stancyi szarej. R. w opisie swego pęczka nienormalnego wypowiedział przy­
puszczenie, że w około kanału środkowego rdzenia muszę być pewne drogi, 
które zwykle maję postać siatki, a wyjętkowo tylko stanowię wyodrębniony 
pęczek.

C ią g liń sk i od p o w ia d a , ż e  w  d o św ia d czen ia ch  sw o ich  z w r a c a ł g łó w n ie  
« w a g ę  na w łó k n a  n erw o w e .

Prócz powyższych z a b ie r a li g ło s  w d ysk u sy i: K r y s i ń s k i ,  D o w n a r o w i -  
czuw na , B ukom vn, K o r n i ł o w i c z  ora z  p ow tórn ie  R y c h l i c k i  i C i ą g l i ń s k i .



SPRAW OZDANIE Z POSIEDZEŃ

Łódzkiego Towarzystwa Lekarskiego w r. 1895.
[Dalszy ciąg. — Patrz Nr. 15].

P e r u s  demonstrował chorą dziewczynę 15-letnią, która 9 miesięcy temu 
zaczęła doznawać bólu w prawem ramieniu; wkrótce potem pojawiło się 
obrzmienie górnej części ramienia. Obrzmienie to okazało się z ł o ś l i w y m  no­
w o t w o r e m ,  który w ostatnich 3 miesiącach nadzwyczajnie szybko wzrastał 
i obecnie przedstawia się jako guz o połowę większy od głowy dorosłego czło­
wieka, obejmujący górną */, ramienia i cały staw barkowy; zlewa 011 się w ca­
łej grubości z klatkę piersiową, z którą jakby jedną całość stanowi. Jest to 
Mirconiu cyetioum.

К  aufm a n  mówi o c h i r u r g i c z n e  m l e c z e n i u  t y ł o  p o c h y l e n i a  i t y ­
ł o z g i ę c i a  ma c i  су.  Nieoperacyjne leczenie coraz bardziej schodzi z pola. 
Niezupełnie jest to słusznem, bo przy pomocy wianka można w wielu przypad­
kach, przy ruchomej macicy, względnie chorą wyleczyć, t. j. osiągnąć to, że 
macica pozostaje w przodopochyleniu i że znikają wszystkie towarzyszące tyło- 
pochyleniu objawy, jako to: bóle głowy i krzyża, bolesna i zbyt obfita miesią­
czka i t. р.. Znaczenie masażu i jego wartość przy leczeniu tyłopochylenia zo­
stały sprowadzone do niewielkich rozmiarów; uchodzi on teraz tylko za środek 
pomocniczy, poprzedzający założenie wianka. O l siiau sen , M artin  i inni 
uważają stosowanie masażu w tych przypadkach, w których macica utrzymy­
waną jest w tyłopochyleniu przez zrosty otrzewnowe, za zupełnie b ezcelow e , 
a niekiedy za wprost szkodliwe.

I. Z metod operacyjnych najstarszą jest w en  t r o t i ks a c y a ,  wprowadzó- 
na przez ÖLSiiAUSKN’a w r. 188l>, która, jak już nazwa wskazuje, zasadza się 
na przyszyciu macicy do ścian brzusznych. O. przeprowadza 2 szwry, które 
w części tylko przechodzą przez macicę, przeważnie zaś przez więzy obłe; 
L k o p o ld ,  C z e r n y  przeprowadzają 3 szwry [pow’yzej, poniżej i na jednej linii 
z jajowodami |, które przechodzą przez sam miąższ macicy i jednocześnie przez 
obie ściany brzuszne. Statystyka, zebrana przez S aenqek a, .Leopold  a i L o eii- 
lkin’r, wykazała, że brzuszne przymocowanie macicy na ciążę ujemnego wpły­
wu ltie wrywiera.

II. D ru gą z k olei operacyą, leczącą ty łopochylen ie, jest w a g i  nof iksa-  
c y a ,  poclnvow’e p rzyszycie m acicy w?ed ług pomysłu S akngkrX  wykonywane 
dawniej przez Z weii E i/a  i SciiAECKiNo a, rozpowszechnione w ostatnich cza­
sach przez l)UKiiRS8BN*a і M achen ііо о г ’а. Plan ogólny operacyi jest taki, że 
po oddzieleniu  ściany pochwy od części pochwowej i otwarciu w ten sposób 
przedniego sk lep ienia , śc iąga  się  trzon m acicy do rany i przyszywa go się do 
pochwy.

III. Trzecim zabiegiem operacyjnym w leczeniu  tyłopochylen ia  je s t  ope- 
racya A lkksandrr- A lquer- A damsX  porzucona n iegd yś, a obecnie znowu



wprowadzona w użycie przez К о сн к п ’а, ЛУкив’а i K ubstnkiVu. Zasadza się 
ona na odpreparowauiu kanału pachwinowego, oddzieleniu więzów okrągłych, 
skróceniu ich o 6 do 10 ctrn. i przyszyciu do mięśni lub do brzegów kanału. N aj­
większy trudność przedstawiało odnalezienie więzów obłych. D zięki metodzie 
KocHEit a, który  zaleca przecięć cały kanał pachwinowy, odszukanie więzów  
udaje się praw ie zawsze dosyć łatwo.

W  poszczególnem zestawieniu te 3 operacye przedstaw iają się tak: W en- 
trofiksacya ma najszersze pole przed sobą, da się stosować we wszystkich przy­
padkach tyłopocliylenia, ruchomych i nieruchomych, rezultaty  wykazuje bardzo 
trwałe, nie przedstaw ia niebezpieczeństwa życiowego dla pacyentki i wytwa­
rza położenie bardzo zbliżone do naturalnego. W aginotiksacya utrzymuje ma­
cicę w nienormalnem położeniu, ściyga bowiem dno jej głęboko na dół, ma zasto- 
wanie tylko przy macicach ruchomych, bez żadnych zrostów i wykazuje w s ta ­
tystyce swojej ogromny ilość nawrotów'. Dobry strony jej w porów naniu z wcn- 
trofiksacyy je s t to, że nie naraża chorych na przepuklinę brzuszny. Operacyę 
ALEKSANDBR-ADAMs’a wykonywać można z powodzeniem tylko przy tyłopochy- 
leniach zupełnie ruchomych, mucica otrzymuje położenie najbardziej zbliżone 
do normy.

Na zakończenie podany została historya choroby Antoniny M., robotnicy, 
lat 39, u której w skutek tyłopochylenia macicy z silnymi zrostami wykonany 
została wr szpitalu Poznańskich 1 lutego 1895 r. wentrofiksacya, według meto­
dy L eopold^ . Przebieg  pooperacyjny i rezu lta t dotychczasowy zupełnie sy 
zadawalające.

W dyskusyi przyjmowali udział: J asiński, który masażowi większe przy­
pisuje znaczenie, niż K. i przytoczeni przez niego autorowie, z metod zaś ope­
racyjnych przemawia za waginotiksacyy; Stankiewicz przemawiał za operacyy

P eulis. S p r a w o z d a n i e  z l e c z e n i a  c h o r y c h  na  b ł o n i c ę  surowi­
cy przeciwbłoniczy w szpitalu Poznańskich. W  roku bieżycym stosowano su­
rowicę w 28 przypadkach, a mianowicie: w 4-cli błonicy gardzieli, 4-cli błonicy 
krtani i 20 błonicy k rtan i i gardzieli. W 22 przypadkach znaleziono lasecz- 
nik LoEKFLBtt’a. Zejść śmiertelnych było 2, w jednym przypadku, powikłanym 
ciężkiem zapaleniem nerek, 6 dnia choroby, w drugim—po 3 tygodniach od za­
krzyknięcia surowicy i dokonania tracheotomii, wskutek porażenia serca. 
Wpływu surowicy na ciepłotę i tętno nie zauważono. W  '/* wszystkich przy­
padków już nazajutrz po wstrzyknięciu zjaw ił się obfity białkomocz. Naloty 
znikały już 2 dnia po wstrzyknięciu i nie tworzyły się na nowo. Bezwładów 
nie było. 2 razy wystąpiła wysypka podobna do odrowej, 2 razy zapalenie 
płuc; wszystkie te przypadki zakończyły się pomyślnie. Objawy zwężenia k rta ­
ni [duszność, sinicaj z początku się pogarszały, po paru godzinach zaś znikały 
wskutek własności w ykrztuśnej surowicy, czasem jednak powtórnie się zjaw ia­
ły i zmuszały do tracheotomii. Tylko w 8 przypadkach nie robiono tracheo­
tomii; przypadki te zakończyły się pomyślnie. Z 20 operowanych 2 umarło, co 
stanowi 10* operowanych i 7,7°/0 wszystkich przypadków. W  zeszłym roku 
smjertelnos'ć= 4ti°/0; widać jednak z 16 przypadków leczonych w bieżącym roku 
bez surowicy, a które dały 13,2°/0 śmierci, że epidemia w tym roku jest słabszą.



P ań sk i. P rz y p a d e k  „ Tremor hysterieus (?)“. Sic. H el., 7 la t, m iała przed  
l i  rokiem  napad  „konw ulsyi“ , od tego  czasu cierp i na drżenie lew ej, górnej 
kończyny przy  ruchach dowolnych ( Intentionszittern). J e s t  ona n a jsta rszem  
dzieckiem  m atk i z drugiego m ałżeństw a. P ierw szy  mąż p ijak , syfilityk (?), w a- 
ry a t i sam obójca. Z tego  m ałżeństw a 1-sze dziecko urodziło  się nieżyw e, 2-ie 
miało drgaw ki, 3-ie g łupkow ate. D rugi mąż był rów nież pijakiem , z nim 
m iała 5-го dzieci, z k tórych  żyje n a js ta rsze  [o k tórera tu  mowa] i najm łodsze. 
M atka  m i być zdrow a. B ra t m itk i m iewał d rgaw k i i Umarł podczas napadu; 
s io s tra  je j m iewa drgaw ki. C io ra  dobrze z\> ldow ana, w narządach  w ew nętrz­
nych żadnych zmian. L ew a górna kończyna co do objętości rów na praw ej, 
uczucie dotyku, bólu i ciepłoty zachow ane, s iła  mięśniowa rów nież zachow ana, 
odruchy ścięgien po obu stronach  rów ne, napięcie zginaczy lew ej kończyny gór­
nej zw iększone. D rżenie  w ystępuje tylko przy  ruchach, gdy chora chce coś 
w ziąć lew ą ręką , gdy chce się rozpiąć, podnieść coś do ust; p rze s ta je  zaś, gdy 
chora zam ierzoną czynność zaniecha; w spokoju się nie pojaw ia. D rżen ie  to 
je s t  szybkie |5 —6 razy  na sekundę); am plituda d rgań  nie jednakow a. Chora 
mówi, szepleniąc, i dość m onotonnie, lecz ta k  m iała mówić zaw sze. Ź ren ice do­
brze oddziaływ ają na św iatło  i akom odacyę. Nystagmus niem a, ani też zw ęże­
nia pola w idzenia. Z naczne stęp ien ie  czucia na łącznicach. R ozpoznanie wa­
ha się między h is te ry ą  a »cle r  os U disseminata, p rzechylając  się jed n ak  na s tro ­
nę p ierw szej. Z a tem  przem aw ia usposobienie odziedziczone, nag łe  w ystą­
pienie c ierp ien ia , stępienie czucia na łącznicach, w reszcie b rak  innych obja­
wów dla rozpoznania seUro»i» disseminatae, a  mianowicie: b iegan ia  gałek  ocznych 
(nystogmus), mowy ry tm icznej, zw iększenia odruchów kolanowych. Samo drżenie, 
jak o  tremblement intentionnel, w ystępuje w hi s te r  у i rzadko. W iek  chorej, z a ję ­
cie tylko jedne j kończyny, długie trw an ie  choroby bez żadnej zmiany i napad 
d rgaw ek  nie p rzem aw ia ani pro, ani contra tak  h istery i, jak o  też scler<si* dis- 
seminatae, każdy  bowiem z tych objawów je s t  bardzo rzadkim  w obu tych 
cierpieniach. W obec znanych je d n a k  for mes frustes seler osis disseminatae, k tó ­
rych objawy ograniczone być m ogą do d rżen ia  celowego i wobec b raku  p ra ­
wie stygm atów  histerycznych, seler, disuun. zupełnie wykluczyć się nie daje, 
dalszy przebieg  pozwoli zapewme bliżej określić  n a tu rę  tego  cierpienia.

P in k u s .  C h o r o b a  Р к ів о в ів іс н ’а  a p r z y p a d e k  c i e r p i e n i a  r d z e ­
n i a  p a c i e r z o w e g o ,  dem onstrow any na przedostatn iem  posiedzeniu przez 
P ańskhcgo. W  kw estyę rozpoznania w zm iankow anego przypadku w ciągniętą 
zo s ta ła  choroba F n ., cierpienie rzadk ie , w naszej lite ra tu rze  nie notow ane i ogóło­
wi lekarskiem u praw ie n ieznane. P rzesz ło  30 la t temu F u . w ydzielił z grupy 
chorób do wiądu rdzenia podobnych pewrną formę, cechującą się przedew szys- 
t kiem bezładem , k tórego pochodzenie je s t  dziedziczne. Od owego czasu opu­
blikow ano blizko 200 przypadków  choroby F r ., lecz nie wrszystk ie  one za  tak o ­
we uw ażane być mogą z tego  w zględu, że przekonano się obecnie, iż jak k o l­
w iek chorobę F b . stanow i a ta k sy a  dziedziczna, jednakże  zdarza ją  się formy 
bezładu dziedzicznego, różniące się od choroby F it. C ierpienie te  dziedzicznie 
przekazanem  zostaje  przez rodziców, obarczonych chorobami nerwowemi i d la­
teg o  w ystępuje ono zw ykle u k ilku  członków rodziny. P o leg a  ono na zatam o-



waniu rozwoju rdzenia kręgow ego, je st w ięc chorobę rozwojowę, która się  
przejawia zw ykle w czasie dojrzewania płciowego, niekiedy wcześniej lub póź­
niej, cięgle, lecz wolno postępuje i, przebiegajęc dłużej, niż więd rdzenia, pro­
wadzi do zaniku tego narzędu, którego pewne włókna ulegaję zwyrodnieniu  
przed osięgnięciem  zupełnego rozwoju. Sprawa zwyrodnienia rozgrywa się  
przytem w pęczkach tylnych, w piramidalnych, prostych i skrzyżowanych, 
i w móżdżkowych prostych na całej rozcięgłości rdzenia, przyczem najciężej 
dotknięte bywaję słupy C l a r k  е ' я .  a nerwy obwodowe oszczędzone; mamy więc 
tu cierpienie rdzenia układowe skombinowane, czem choroba Fu. anatomo-pa- 
tologicznie różni się od więdu rdzenia. Objawami choroby Fu. sę: bezład cha­
rakteru móżdżkowd^rdzeniowego [ C h a r c o t ]  w szystkich kończyn, przechodzęcy 
na tułów, krtań, język i mięśnie oczne, w ięc chód coraz więcej utrudniony, za­
kłócenia mowy [powolna, skandujęca], drżenie oczu (nystwjmushorijzontiilis) i ob­
jaw RoMBfcRG’a ,  także skrzywienie kręgosłupa (Ь/рЛо«м, hi/pho-scoliosix) i para- 
lityczne stóp (pes aequivux , aequino-vanix), dalej brak odruchów kolanowych; 
z drugiej strony reakcya źrenicy pozostaje normalnę, sfera czucia nie zostaje  
zakłóconę, a jeżeli zdarzaję się zaburzenia w niej, to zwykle w końcu długiego  
przebiegu choroby i to nie rozległe; jeszcze rzadziej trafiaję się zboczenie fun- 
kcyonalne pęcherza i trzew, oraz organów wydzielniczych, czem znowu cho­
roba Fr. symptomatologicznie się różni od więdu rdzenia. Za 8 tana w i aj ęcy brak 
zboczeń czuciowych wobec zajęcia pęczków tylnych D e j e r i n e  objaśnia niepro- 
porcyonalnie nieznacznem zajęciem korzeni tylnych w stosunku do zajęcia pęcz­
ków [przeciwnie, niż przy w iędzie rdzenia], oraz oszczędzeniem nerwów obwo­
dowych czuciowych [choć w przypadku spostrzeganym przez А исикп’а, znalazł 
mnóstwo ich włókien pozbawionych rdzenia]. Rozpoznanie choroby Fu. wyni­
ka z wyż powiedzianego, przyczem zaznaczyć należy, że niektórzy autorowie 
wyraźnie zastrzegaję, aby syfilis nie figurował w anamnezie. Rokowanie je st  
niepomyślne, leczenie bowiem [w ieloletnie stosowanie na kręgosłup prędu g a l­
wanicznego, hydroterapia, suspgnsio i t. d.[ dotęd stosowane nie przynosiło po­
żytku. majęc li tylko wpływ na poboczne objawy, które się zmniejszały.

Z estaw iajęc analitycznie dane symptomatologiczne demonstrowanego 
przez P. przypadku z danemi wyż przytoczonemi, przekonamy się, po w yłęcze- 
niu objawów RoMUKRG a i W e s t p h a l ’ä ,  jako wspólnych więdowi rdzenia i cho­
robie F b i e d k e i c i i ’&, że za tę ostatnię przemawiałby jedynie w owym przypadku 
bezład, który jednakże, jak widzieliśm y, był czysto rdzeniowego charakteru [chód 
koguci]; przeciw takowej zaś: bóle gastralgiczne, zaburzenia w sferze czucia  
[bólu, ciepłoty i dotyku] oraz incotiłiuentia uriuae, i to w cierpieniu, datujęcem  
wszystkiego od pół roku, zatem w chorobie, jeżeliby to była F r ied rk k  n a, nie­
daleko posuniętej w każdym razie. W anamnezie zawiera się podejrzenie na 
syfilis. Jeżeli przyjmiemy to przypuszczenie, to ono sprzeciwia się chorobie F i l ;  
pominąwszy zaś je, trzeba w każdym razie zaznaczyć brak możności stw ier­
dzenia w łaściw ego momentu etyologicznego fila choroby F r i k d i l .  t. j. dzie­
dziczności [chora jest jedynaczkę], co razem ze sprzecznościę objawów, wyżej 
przytoczona [nie samo przez się], pozwala też wykluczyć to cierpienie. Za«to 
zbiór objawów, jak: bóle gastralgiczne, zakłócenie czucia, bezład charak-



terystyczny, objawy Компвко’а i W k s t p iia ь’а i Incontinentia urjnae — &ż nadto 
jest dostatecznym dla rozpoznania wiądu rdzenia. P rzytrafia się, że seler osis 
spinulis m u ltip lex  niekiedy na długie la ta  ogranicza się do pęczków tylnych, 
a umiejscowiając się zwłaszcza w pęczkach В о во л си ’а (funicidi cuneati extern i ), 
daje obraz kliniczny wiądu, gdyż charakterystycznych objawów, jak: drżenie 
zamiarowe i skandująca mowa, wtedy brak. Ta skleroza odpowiada wiekowi 
chorej i częstszą je s t u płci żeńskiej, ale stanowi cierpienie jeszcze rzadsze, 
niż wiąd rdzenia w jej wieku. Jeszcze rzadszą bywa leptom eningiiis spinali» 
posterior ehr. z następczem zwyrodnieniem pęczków tylnych, o której pomyśleć 
można choćby ze względu na zdarzenie E w a l d ’», który, przy sekcyi zmarłego 
w klinice z rozpoznaniem wiądu rdzenia, znalazł właśnie formę meningitu. Być 
może wreszcie, że na demonstrowanym przypadku mamy postać kliniczną wią- 
du rdzenia bez podkłada anatomicznego? H i s t e r y a  symuluje rozmaite organi­
czne cierpienie także ośrodków nerwowych; może ona symulować, jak  wiadomo, 
wszystkie objawy wiądu, wyłączając zanik nerwu wzrokowego, tak, że neuro- 
patologowie przyjmują za zasadę, by liczyć się z histeryą w każdym, zwłasz­
cza wątpliwym, przypadku cierpienia organicznego ośrodków nerwowych. Cho­
ra  je s t dziewczyną młodą, którą zrodził ojciec hulaka i m atka gnębiąca się, 
co sprzyjać mogło rozwinięciu się u pacyentki choroby nerwowej czynnościo­
wej. Otóż, rozpoznanie u niej wahać się może tylko m i ę d z y  w i ą d e m  r d z e ­
n i a  we  w ł a ś c i w e m  z n a c z e n i u  a w i ą d e m  r d z e n i a ,  s y m u l o w a n y m  
p r z e z  h i s t e r y ą .

S tańki kwicz. O b a d a n u  g i j i e k o l o g i c z n e n f  S., wskazując, iż dotąd 
praktykowane badanie ginekologiczne dużo na ogół pozostawia do życzenia, za 
znaczny postęp na tern polu uważa nowe rękoczyny, wprowadzone do badania 
przez T u u r b  B r a n d t ’a i Z ik g enspk ck ’» . Cechy charakterystyczne tego bada­
nia są: l-o. B a d a n i e  o t w a r t ą  r ę k ą ,  przyczem 2 palce lewej ręki wprowa­
dza się do pochwy, pozostałe zaś układa się w rowku międzypośladkowyui. 
2-0. Oznaczenie w pochwie jli ni i m i ę d z y  k o l c o w e j  i określenie stosunku 
szyi macicznej do tej linii. З-o. Określenie położenia macicy i badanie trzonu 
przez u s t a w i e n i e  p a l c ó w  w p o s t a c i  w i d e ł .  4-o. Określenie ruchomo­
ści macicy i jajników, z uwzględnieniem prawa S ch ultzk  go co do bólów, wy­
stępujących przy tym rękocznie. 5-o W ykonywanie całego badania złożonego 
przy nieustannych ruchach ręki prawej, tak, iż każde badanie je s t zarazem se­
ansem masażu W dalszym cięgu S. kładzie nacisk na konieczność badania 
moczowodów u kobiet, okazując na rysunku, na jak iej przestrzeni można je  
wyczuć. W końcu S. okazuje kilka przypadków ginekologicznych, przedsta­
wionych graficznie na szematach ScnuLTZE*go.

W dyskusyi przyjmowali udział К  a u f m  a n , Coiin M. i J o n s c b k k , wyka­
zując brak podstaw, dla którychby badaniu moczowodów należało przypisać 
tak ważne znaczenie, jakie mu przypisuje S..

P i n k v s . Do odczytu S t k r l in g a :  „O stosunku ostrego nieżytu gardzieli 
do~ostrego gośćca stawowego“. P. wątpi o związku patogenetycznym między 
wsponmiauemi cierpieniami dla następujących powodów:



1-o C z a j k o w s k i , na którego się powołuje Sr., na olbrzymią ilość ściśle 
przez siebie zbadanych nieżytów gardzieli, podaje tylko 2 przypadki z zaję­
ciem stawów, a i w tych obraz kliniczny nie odpowiada temu, co zwykle wi­
dzimy przy nieżycie gardzieli i przy gośćcu stawowym. Obraz ten przedsta­
wia się tak: silna goryczka, znaczne obrzmienie migdałków, plamki na nich zle­
wające się, obrzmienie gruczołów podszczękowych, wysypka różyczkowa, o- 
brzmienie i zaczerwienienie stawów, obrzęk tw arzy i kończyn, zmniejszenie 
ilości moczu, zaw ierającego białko, a w 1 przypadku czerwone ciałka krw i 
i cylindry. J a k  widzimy, upoważnia nas to dostatecznie do zakwestyonowa- 
nia natury nieżytowej zapalenia gardzieli, oraz gośćcowej zajęcia stawów.

2-0. Znajdywanie w staw ach i na wsierdziu przy reumatyzmie: staphy- 
locociis pyog. aur, streptococ. i diplococ., samo przez się, wobec wymagań bakte- 
ryologii, nie dowodzi roli tych drobnoustrojów w patogenezie gośćca. Oprócz 
tego gościec wstępuje pod wpływem swoistych środków, które są bezskute­
czne przy cierpieniach wywołanych przez wzmiankowane drobnoustroje.

3-o. W  powstawaniu gośćca współdziałają 2 czynniki: zaziębienie i za­
razek, który nam je s t nieznany, pomimo jednak tej nieznajomości odróżnianie 
cierpień reumatycznych stawów od zajęcia ich przy lub po chorobach zakaź­
nych możliwem je s t przy pomocy kilku cech klinicznych, jak: wpływ zaziębie­
nia, skuteczność środków swoistych, zajęcie wielu stawów naraz, skłonność do 
pocenia się przy umiarkowanej gorączce i braku dreszczy, brak tendencyi do 
ropienia przy gośćcu, a odwrotnie przy cierpieniach stawów przy lub po za­
kaźnych chorobach. Zdarzające się czasami przy reumatyzmie ropienie s ta ­
wów odnieść prawdopodobnie należy na karb  zakażenia mieszanego.

4-0. Gdyby błona śluzowa gardzieli w stanie zapalnym stanowiła wrota 
dla w nikania zarazka gośćcowego, to każdy przypadek reumatyzmu zacząćby 
się powinien od zapalenia gard ła , a pospolitości tego cierpienia choć w części 
odpowiadaćby powinna i częstość gośćcowych cierpień stawów, co, jak  wiemy 
z doświadczenia, nie ma miejsca, a sprawozdania z kliniki prof. K o r c z y ń s k ie ­
g o  zaznaczają 9,0*5 przypadków reumatyzmu wogóle poprzedzonych nieżytem 
gardzieli; procent to zamały, aby mógł służyć za dowód związku omawianego, 
za duży zaś, aby go przypisać prostemu przypadkowi. Stanowi on raczej 
dowód koincydencyi 2-cli chorób, mających wspólny czynnik etyologiczny 
w zaziębieniu. fD. n.J.

Wiadomości drobne.

—  D-r S t e p h a n  zaleca przy krwotokach z nosa łatwy sposób tamponowania 
jam nosowych. W tym celu należy wziąć zwykłą nić, którą sie następnie składa 
w troje lub w sześcioro, by w ten sposób otrzymać rodzaj knota długości 20 do 30 
centymetrów. Koniec nici powinien na pewną długość wystawać ponad knotem. 
Sam knot należy skręcić i nawoskować, wskutek czego staje się on o tyle sztywnym, 
że możemy go przez jamę nosową przeprowadzić aż do tylnej ściany gardzieli. W ów ­
czas za pomocą pierwszych lepszych szczypczyków, wprowadzonych do jamy ustnej, 
chwytamy knot, wyciągamy go i następnie, rozplątawszy nić, przywiązujemy do końca



tejże kaw ałek  waty. Pociągając  za koniec  nici, pozostaw ionej nazew nątrz  nozdrzy, 
tampon wciągamy z jamy ustnej do ty lnego  o tw o ru  jam y nosow ej.

(Sem. mód. 11 Janv). 8 . B .
M. N e n c k i  i A. K o w a r s k i  przeprow adzili  sze reg  b a d a ń  chemicznych n a d  

zaw artośc ią  mocznika w mięśniach zw ierzą t ssących. P oszuk iw an ia  te  doprow adziły  
au to rów  do‘ wniosku, że, w b re w  tw ierdzen iu  wielu poprzednich  badaczy , m i ę ś n i e  
z w i e r z ą t  s s ą c y c h  n i e  z a w i e r a j ą  m o c z n i k a  w takiej ilości, aby go  można 
w ykazać  za pom ocą  naw et ba rd zo  czułych odczynników .

( Arch . /*. exper. Pathol. u. Pharm ak. X X X V I  B .) A. Gh.
—  P i n a r d  komunikuje ,  że otrzymał za pom ocą promieni R o e n t g e n ^  sy lw e tk ę  3 -  

miesięcznego płodu, leżącego w macicy, wyciętej w r.. 1894-ym, i s tw ardnionej w al­
koholu. Sądzi, że p odobne  wyniki można będzie o trzym yw ać i p rzy  fotografowaniu  
zwykłej,  świeżej macicy.

(Sem. wód. 1890 . N r. 13). W. J.

W iadom ości bieżące.
— i— i—

-— Rada państw a  zadecydow ała  o tw arc ie  wydziału lek a rsk ie go  w O dessie .
K oszta  urządzenia  klinik oznaczono na 1,400.000 rs..

—  R ozpoczęto  w P e te r sb u rg u  b u do w ę  p rzysz łego  Ins ty tu tu  L e k a rsk ie g o  dla
kob ie t .  Koszta  budynków , k tó re  s taną  na gruncie  użyczonym przez miasto, mają 
wynosić 4 5 0— 475,000 rs.. Budynki mają być g o to w e  w jesieni 1897 r.

—  W  Paryżu  obchodzono  uroczyście  100-letnią rocznice założenia „Sociótó 
de medecine de P a ris“, zaw iązanego 4 G e rm ina l’a IV roku  [22 marca  1796].

— Z m a r l i1 w W iedniu  S pabfii, b. prof. akuszeryi;
w N eapolu S emmola, prof. farmakologii.

>V мрош nioii i«; pośmiertne.

Dnia 27 m arca  zmarł w G uzowie D -r  H e n r y k  K o r o w s k i . S .  p. H e n r y k  urodził 
się w 1860 r. na Podolu, gdzie ojciec jeg o  byl lekarzem cukrow ni.  Gimnazyum 
skończył w P łocku w 1878 г., a wydział lekarsk i w Moskwie w 1884 r.. W  ciągu 
dw óch  nas tępnych  lat odbyw ał s tudya w W iedniu  w celu p rzygo tow an ia  się do nie­
s ienia umiejętnej pomocy lekarskie j.  Po pow rocie  z zagranicy osiedlił się w G uzo­
wie. Sum ienne spełnianie oboxviązków lekarza  szpita la  przy cukrow ni w G uzowie 
o raz  troskliwa opieka  nad pracow nikam i cukrow ni H erm anow skie j  i O ryszew- 
skiej zjednały mu w okolicy zasłużone uznanie. Byl to lekarz d obry ,  kolega  zacny, 
człowiek szlachetny. Pomimo do skona łego  zdrow ia i budow y atle tycznej padł ofiarą 
zakażenia, pełniąc obowiązki sw ego  zaw odu. Złośliwa róża z w tórnem  zakażeniem 
s t rep to k o k o w e m  przecięła pasmo dni p racow iteg o  życia jego. Bardzo liczny udział 
w  jeg o  p ogrzeb ie  tych wszystkich, dla k tó rych  z zaparciem się siebie  sam ego niósł 
pomoc, stanowił niezaprzeczony dow ód ogólnego  uznania i żalu.

Cześć J e g o  pamięci! W l. W.

S p ro s to w a n ie .  W  N-rze 12 w pracy A. C h e ł m o ń s k i e g o  u a  atr. 314, wiersz 20 od góry 
w yrazy „w ciepłocie pokojowej-1—zbyteczne; w dalszym ciągu tej pracy w N rze П , na str. 3U) 
w iersz lt> od dołu zamiast: „N iewątpliw ie reakcya“ , winno być: .N iew ystępow anie reakcyi*; na 
str. 398 wiersz 1 od dołu: zamiast „8*, winno być: „3U.

.. n r S t .  łxuml ra to  и 1 ilny, D r  W ł. U ajk lew ie*
Доан. Цеыаурою, Варшава, 4 A u p taa  189G r. Drak К. Kowalewskiego. Warszawa, Mazowiecka 8.


