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I. Bezskuteczność zabiegów operacyjnych 
przy zwężeniu gardzieli i krtani.

Napisał

A. Gabszewicz.

Zwężenia i zrosty gardzieli wrodzone należą do rzadkości; o wiele czę­
ściej, chociaż również dosyć rzadko, mamy do czynienia z cierpieniem naby­
łem; w przew ażnej liczbie przypadków przyczyną tego cierpienia bywają owrzo­
dzenia syfilityczne, o wiele rzadziej oparzenia błony śluzowej. Z rosty  po­
w stają albo pomiędzy podniebieniem miękkiem a tylną ścianą jam y nosowo-gar- 
dzielowej tak , że pomiędzy zrostami znajdują się jeszcze małe otwory, przez 
które istnieje łączność pomiędzy jam am i nosowemi a gardzielą; zupełne zaroś­
nięcia jam y nosowo-gardzielowej zdarzają się nadzwyczaj rzadko, chociaż P. H e y - 
m a n n  [Handb. der Laryngologie. T. 2) zebrał przeszło 100 przypadków z lite­
ratury .

N astępnie zrosty mogą powstać pomiędzy podniebieniem miękkiem a pod­
stawą języka; zazwyczaj, są one częściowe. T rzecią grupę tworzą zwężenia 
i zrosty w najniższej części gardzieli, zwykle połączone ze zwężeniem otworu 
wejściowego krtani. Te ostatnie są najważniejsze dla chirurga i najniebez­
pieczniejsze dla chorego, gdyż bezpośrednio mogą zagrażać jego życiu. M iej­
scowe wyleczenie zwężeń i zrostów ostatniej kategory i jest nadzwyczaj trudne 
i prawie niemożliwe ze względu na stałą skłonność do nawrotu, o czem mogłem 
się przekonać w przypadku, przeze mnie spostrzeganym , który poniżej opi­
szę .

W  pierwszych dniach października 1902 r. zgłosiła s ię  w ambulatoryum 
szpitala św. Rocha do kol. S t a m i r o w s k i e g o  22-letnia m ę ż a t k a ,  skarżąc się na 
niemożność połykania i na bardzo utrudniony oddech. Chorą badałem razem  
Ъ kol. S t a m ir o w s k im . Opowiada ona, że p rzed  3-ma miesiącami wzięła do u s t



sporo ługu, ale wskutek gwałtownego bólu przełknęła tylko nieznaczną ilość 
tego płynu. Po upływie paru tygodni objawy ostre, wywołane oparze­
niem, minęły, ale połykanie pokarmów, nawet płynnych, stawało się coraz trud- 
niejszem; również się zw iększała stale, chociaż powoli i trudność oddechu.

Chora bardzo wychudzona, mówi niewyraźnie, głos jej chrapliwy, od­
dech utrudniony, usta sine. W  jam ie ustnej znajdujemy blizny na języku i na 
błonie śluzowej obu policzków; najrozleglejsze jednak blizny znajdują się na 
łukach, na języczku i na tylnej ścianie śródgardzieli, tak że wejście z jamy 
ustnej do gardzieli je s t w znacznym stopniu zwężone, chociaż zrostów pomię­
dzy narządami nie znajdujemy; ruchy języka są dosyć swobodne.

P rzy  badaniu lusterkiem zam iast ruchomej nagłośni widzi się błonę, przy­
kryw ającą wejście do k rtan i i przyrosłą do tylnej ściany gardzieli; po środku 
tej błony znajduje się maleńki otwór, przepuszczający cienki zgłębnik metalo­
wy, przez k tóry  można dostrzedz rąbek strun głosowych. W prowadzając jak  
najgłębiej palec do gardzieli, wyczuwa się przegrodę i żadnym zgłębnikiem nie 
udaje się przejść poza tę przegrodę do przełyku. W ostatnich dniach chora 
z nadzwyczajną trudnością przełyka tylko płyny w bardzo nieznacznej ilości.

W  obec powyższego stanu, postanowiłem u chorej z jednej strony usunąć 
przeszkodę, ograniczającą dostęp pow ietrza do krtani, z drugiej przywrócić 
drożność dolnej części gardzieli. Chora zapisała się do szpitala i w dniu 
6-ym października zrobiłem je j przy znieczuleniu miejscowem przecięcie tcha­
wicy przedwstępne (tracheotomia). Przez założoną rurkę chora oddychała 
zupełnie swobodnie. 15-go października przy uśpieniu chloroformowem wyko­
nałem u chorej przecięcie gardzieli podgnykowe (pharyngotomia subhyoidea). 
Pomimo względnie dość znacznego zmniejszenia św iatła śródgardzieli i pod- 
gardzieli, dostęp, dzięki tej operacyi, był na ty le ułatwiony, że stosunkowo bez 
zbyt wielkiej trudności nożem i zakrzywionemi nożyczkami wyciąłem 2/3 
bliznowato zmienionej nagłośni; po odcięciu jej przyrostu do tylnej ściany dol­
nego odcinka gardzieli, dostęp do k rtan i znakomicie się powiększył tak, że 
można było swobodnie wprowadzić wskaziciel do jej św iatła; struny głosowe 
przedstaw iały się prawidłowo.

Poza tem powycinałem nożyczkami wałeczkowate blizny błony ślu­
zowej, znajdujące się na tylnej i bocznych ścianach dolnego odcinka 
gardzieli; sondę żołądkową udało się z łatw ością wprowadzić do żołądka. Ra­
nę podgnykową zaszyłem kilku szwami głębokimi i paru powierzchownymi; 
przebieg pooperacyjny bez powikłań; rana się zagoiła przeważnie przez ry- 
chłozrost, tylko w niektórych punktach mieliśmy powierzchowne ropienie. 
Na 5-у dzień po operacyi rozpoczęto wprowadzać codziennie zgłębnik żołądko­
wy średniej grubości. Chora coraz lepiej połyka, a po 2-ch tygodniach połyka 
swobodnie nie tylko płynne, ale i stałe pokarmy. Oddycha swobodnie całemi 
godzinami przez usta, przy zamkniętym otworze rurki. P rzy  badaniu luster­
kiem widzi się duży otwór, prowadzący do krtani; głos czysty. Zachęcony tak  
pomyślnym wynikiem, 6-go listopada usunąłem rurkę, nie przebywając



wprow adzania zgłębnika do żołądka co parę dni. Obora chciała koniecznie 
opuścić szpital, uw ażając się za zupełnie wyleczoną. N iestety, krótko to trw a ­
ło. W  4 dni po usunięciu ru rk i ran a  się zagoiła, ale prawie nagle 
oddech zaczął się staw ać tak  trudnym, że już 12-go listopada zmuszony byłem 
rozciąć bliznę i założyć na nowo rurkę tracheotomiczną; po założeniu ru rk i 
oddech s ta ł się zupełnie prawidłowym. Zgłębnik tw ardawy średniej grubości 
w dalszym ciągu zakłada się do przełyku; chora połyka dobrze pokarmy płynne 
i stałe; w pierw szych dniach stycznia 1903 r. podczas wprowadzania zgłębnika 
wyczuwa się już pewien opór w okolicy chrząstk i pierścieniowatej; przy za­
mkniętym otworze rurk i chora z trudnością oddycha. Przy badaniu lusterkiem  
15-go stycznia okazuje się, że na miejscu wyciętej poprzednio bliznowatej n a ­
głośni powstała nowa blizna, sięgająca do tylnej ściany dolnego odcinka g a r­
dzieli, a w tej bliźnie widoczny je s t  tylko bardzo maleńki otworek, prowadzący 
do w nętrza krtani.

Postanowiłem raz jeszcze uwolnić chorą od dolegliwości i w tym celu 
17-go stycznia wykonałem powtórnie w dawnej bliźnie przecięcie gardzieli pod- 
gnykowe; tym razem  usunąłem całą przegrodę bliznowatą, zasłaniającą wejście 
do krtani; błona, wycięta w tylnym obwodzie, była dość cienka, w przednim b a r­
dzo zgrubiała; aby dostęp do k rtan i uczynić możliwie swobodnym, wyciąłem 
jeszcze naokoło brzegi chrząstk i tarczowej; na tylnej ścianie gardzieli na wyso­
kości prawie chrząstki pierścieniowatej wyciąłem gruby wałeczek bliznowaty 
błony śluzowej. R anę podgnykową zaszyłem 3-a szwami głębokimi i 2-а powierz­
chownymi. P rzeb ieg  pooperacyjny prawidłowy; rana zagoiła się po tygodniu; 
chora połyka dobrze i ogólny w ygląd po 2-ch tygodniach znakomicie się po­
prawił. Badanie lusterkiem  w połowie lutego wykazuje, że otwór wejściowy 
k rtan i znowu znacznie się zmniejszył, a w końcu lutego pozostał tylko zale­
dwie mały otworek; trzeba było pogodzić się z myślą, że chora stale już będzie 
musiała nosić rurkę, gdyż po dokonanej powtórnie radykalnej operacyi nie po­
dobna już było myśleć o jakim kolwiek zabiegu, któryby zapewnił na stałe wol­
ny i dostateczny dostęp pow ietrza do krtani.

W krótce jednak  w ystąpiły jeszcze gorsze następstw a; chora niechętnie 
zgadzała się na wprowadzanie zgłębnika do przełyku, wskutek tego rękoczyn 
ten był dokonywany co kilka dni; doszło jednak  do tego, że chora z trudnością 
zaczęła połykać pokarmy stałe, a wkrótce i płynne, i stan  ten raptow nie prędko 
zaczął się pogorszać tak, że w pierwszych dniach m arca nie udało się wprowa­
dzić zgłębnika żadnego do przełyku poza przeszkodę, znajdującą się w dolnym 
odcinku gardzieli.

R az jeszcze spróbowałem przywrócić drożność dolnego odcinka gardzieli; 
w tym celu 11-go m arca przy uśpieniu chloroformowem wykonałem u chorej 
przecięcie przełyku z zewnątrz (oesopliagotomia externa); warunki tej operacyi 
w danym przypadku były dość trudne z racyi obecności rurk i tracheotom icz- 
nej, sąsiadującej z polem operacy^nem i wskutek dość znacznego przerostu  
bocznych zrazów gruczołu tarczowego; przytem  trzeba było otwierać przełyk



bez przewodnika, gdyż zgłębnik zatrzym ywał się powyżej chrząstki pierście- 
niowatej. Po rozcięciu przełyku wprowadziłem palec ku górze i znalazłem 
dość mocną błonę bliznowatą, zasłaniającą zupełnie wejście z gardzieli do prze­
łyku. W prowadziwszy palec lewej ręki przez jamę ustną aż do samej prze 
grody, mogłem dość łatwo klampem od strony przełyku przebić błonę bliznowa­
tą i rozsuwając ramiona narzędzia, dostatecznie rozszerzyć światło dolnego 
odcinka gardzieli. P ragnąc otrzymać stalszy wynik, przeprowadziłem miękki, 
ale dość gruby sączek od strony przełyku przez gardziel i jamę ustną i oba 
końce związałem długą nitką. B rzegi rozciętego przełyku umocowałem do 
skóry paroma szwami. Karm ienie chorej odbywało się przez zgłębnik żołąd­
kowy miękki, wprowadzany przez ranę w przełyku. Chora zachowywała się 
bardzo niespokojnie i na 4-у dzień po operacyi odrzuciła sączek na stałe założo­
ny; zgłębnik do żołądka łatwo można było wprowadzić przez jamę ustną. 7-go 
dnia po operacyi chora dostała silnego kaszlu i gorączki; prócz rozlanego nie­
żytu w oskrzelach, innych zmian nie można było wykazać. G orączka stale 
utrzym ywała się na wysokości 40°. 23-go marca, t. j. 12-go dnia po operacyi, 
chora zmarła. N a sekcyi zwłok znaleziono w dolnym płacie prawego płuca 
ropień, zawierający ze dwie łyżki ropy: jam a ropnia znajdowała się w znacznej 
odległości od powierzchni płuca. Miejscowo w gardzieli i krtan i żadnych innych 
zmian nie znalazłem oprócz tych, o których kilkakrotnie wspominałem; struny 
głosowe przedstawiały się zupełnie prawidłowo. W  przełyku u w pustu nie zna­
leziono żadnej blizny.

W szystkie więc usiłowania w tym przypadku, aby przywrócić prawidłową 
drożność przewodu połykowego i oddechowego rozbiły się o sta łą  skłonność 
cierpienia do naw rotu do poprzedniego stanu. Myślałem podczas operacyi do­
konywanych o przenoszeniu płatów błony śluzowej [podług ScHOENBOitN’a], lub 
naw et płatów naskórka podług Т н іккзсн ’а na miejsce wyciętych błon, ale by­
łoby to bezużyteczne z racy i niemożności ustalenia na miejscu tych płatów. 
Niemożliwem także było postąpić zgodnie z  zalecaniem D i e f f e n b a c h ’u , aby 
zeszyć brzegi błony śluzowej, po wycięciu wałeczków bliznowatych, gdyż wąz- 
kość terenu operacyjnego nie pozwalała na ten prosty zabieg.

O statecznie sąsiedztwo rany przełyku obok rany tracheotomicznej stało 
się niezawodnie przyczyną wytw orzenia się ropnia w płucu; niespokojne za­
chowywanie się chorej również do tego dużo się przyczyniło.

W podobnych przypadkach na zasadzie tego spostrzeżenia ograniczyłbym 
się tylko na pozostawieniu ru rk i na stałe w tchawicy i na założeniu, przetoki 
żołądkowej.



II. Intubaeya i tracheotomia
na podstawie spostrzeżeń,  zebranych w szpitalu dla dzieci 

pod nazwą św. Zofii we Lwowie  w latach 1894 — 1903.

P o d a ł

dr Stanisław Czarnik,
ordynator szp ita la .

[C ią g  d a lszy .— P a trz  Nr. 36J.

Ujemną stroną intubacji  jest dość często zdarzająca się trudność osta­
tecznego usunięcia tubusa, obawa strącenia błon, jak  również obawa, że przy 
długiem trwaniu intubacji wytworzy się odleżyna w krtani. Powodem utrud­
nionej ekstubacyi je s t  obrzęk błony śluzowej lub nie ukończona jeszcze sprawa 
błonicza w krtani, kurcz wiązadeł głosowych, wreszcie porażenie wiązadeł. 
Duszność powraca niekiedy tak  szybko po ekstubacyi, że i wprawny operator 
zaledwie ma czas zaintubować powtórnie. Mnie zdarzało się to, niestety, dość 
często i właśnie z powodu utrudnionej ekstubacyi były wykonane wszystkie 
tracheotomie następowe począwszy od 4-go dnia po intubacji. To bowiem 
jest  mojem przekonaniem, że lepiej już wykonać tracheotomię, aniżeli pozo­
stawić tubus na paręset godzin i okaleczyć dziecko na całe życie, zwłaszcza, 
że tracheotomia nie je s t  zabiegiem tak niebezpiecznym, gdy sprawa błonicy 
jes t  już  na ukończeniu.

B ó k a i  opisuje 16 przypadków wygojenia wrzodów odleżynowych w krtani 
w sposób, podany poprzednio przez O’DwYEn’a, by, jak  powiada, operatorów 
europejskich przekonać, że tracheotomia następowa może być zbyteczna nawet 
przy bardzo rozległych owrzodzeniach. Sposób ten polega na tem, że w przy­
padkach, w których B. przypuszcza wrzody odleżynowe, wprowadza tubusy 
z bron zu, powleczone żelatyną impregnowaną ałunem. Tubusy te co trzy dni 
wyjmuje i w razie potrzeby napowrót zakłada. Dlatego nieudałą ekstubacyę 
w 5-ym lub 6-ym dniu nie uważa B ó k a i  za wskazanie do tracheotomii nastę­
powej. Pozostawia zaś wyżej opisane tubusy do 17-u dni. Autor ten w koń­
cu powiada, że tracheotomię następową tylko wtedy należy wykonać, jeżeli 
przez niego polecone tubusy nie prowadzą do celu, w tych przypadkach bowiem 
należy przypuścić, że chrząstka pierścieniowa jest zupełnie zniszczona. W ów­
czas tracheotomia następowa może życie choremu uratować, aczkolwiek ten już 
na zawsze pozostanie kaleką.

In tu b ac ję  w domu, poza szpitalem robiłem w bardzo nielicznych przypad­
kach i jestem zdania, że in tubacja  w praktyce prywatnej je s t  rzeczą wielce
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ryzykowny jeżeli lekarz nie może być na każde zawołanie, lub przynajmniej, 
jeżeli przy chorym nie zostawimy wprawnej dozorczyni.

W y n i k i  l e c z e n i a .

Tablica I.
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1894 21 ! 8 38,5 5 1 5 100,0

1895 71 32 45,0 25 1 17 68,0

1896 106 24 22,6 54 16 29,6

1897 127 31 24,4 54 19 35,1

1898 171 49 28,6 31 31 40,2

1899 102 21 20,5 52 13 25,0

1900 120 16 13,3 51 8
1

15,6

1901 91 21 23,0 3J
1

13 34,4

1902 64 25 39,0 35 ■ 17
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1903 134 21 15,6 59 11 18,6

Razem 1007 ! 248 24,6 450 150 33,3
i

Na tablicy powyższej widzimy znaczne wahania śmiertelności w rozmai­
tych latach. I  tak, najwyższą, bo 39%? mamy w r. 1902, 3 razy mniejsza, t. j. 
13,3%. w r. 1900, pomijając lata przejściowe 1894 — 95, ze śmiertelnością =  
43,4°/0, w których stosowanie serum nie było jednostajnie przeprowadzone. Na 
tablicy I I  [p. str. 913] będziemy się starali wykazać, od czego zależy to znaczne 
wahanie się śmiertelności.

Na tablicy II zestawiliśmy procentowo w pierwszej kolumnie liczbę 
wszystkich operowanych w jednym z wymienionych lat, w drugiej procent ope­
rowanych dzieci niżej lat 3-ch, w trzeciej śmiertelność wszystkich w jednym 
roku leczonych, a w czwartej nareszcie śmiertelność operowanych.

Odsetka śmiertelności najniższa jest w latach 1900 [13,3%] i 1903 
[15,6%]. W  tych dwóch latach mamy też i najmniejszą śmiertelność u opero-



Tablica II.
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1894— 5 32,6 23,3 43,4 73,3

1896 50,9 46,2 22,6 29,6

1897 42,5 55,5 24,4 35,1

1898 45,0 53,2 28,6 40,2

1899 50,9 36,5 20,5 25,0

1900 42,5 25,0 13,3 15,6

1901 41,7 47,3 23,0 34,4

1902 54,7 45,7 39,0 48,5

1903 44,0 19,4 15,6 18,6

wanych: 15,6% i 18,6°|0. P rocen t operowanych je s t także stosunkowo do lat 
innych niewielki: 42,5 i 44,0, ale co najważniejsza, procent operowanych niżej 
la t 3-ch jes t najmniejszym: 25,0 i 19,4. Pominąwszy la ta  przejściowe 1894 — 
1895, mamy w innych latach śm iertelność tem większą, im więcej było operowa­
nych dzieci niżej la t 3-ch. Z tego wynika, że śmiertelność ogólna zależy od 
liczby i śmiertelności przypadków operowanych. Śmiertelność zaś operowanych 
zależy głównie od ich wieku.

N a 557 nieoperowanych zmarło 98 =  17,5%
„ 450 operowanych__________ 150 — 33,3°/0

Razem 1007 leczonych surowicą „ 248 =  24,6%-

W czasach przed wprowadzeniem surowicy śmiertelność w szpitalu Ś-ej 
Zofii dochodziła u nieoperowanych do 50% , u operowanych do 70—75°/0. S i e ­

g e  kt  podaje śmiertelność ogólną w la tach  1890— 1893 41,5%, dla operowanych 
60,38°/o. W  latach  zaś leczenia błonicy surowicą oznacza S i e g e r t  śm iertelność 
ogólną na 15—18%, a u operowanych na 36,32%. N atom iast w szpitalu Ś-ej 
Zofii wynosiła śm iertelność przy leczeniu surowicą przeciwbłoniczą 24,6%, to 
znaczy, że co czw arte dziecko, chore na błonicę, umiera, śmiertelność zaś 
u operow anych=33,3% . Dodam, że prof. J a k u b o w s k i  ze szpitala Św. Ludwika 
w Krakowie podaje śm iertelność ogólną na 20,6%.



Tablica III.

:> ’ V ; л :f Zdrowych 1 Umarło

Tylko intubacyę wykonano u 293 216 77=26,0%

Intub. i trach. nast. „ „ 94 56 38=40,4%
.

Tracheotomię pierw. „ „ 63 28 ! 35=55,5%

Razem operowano 450 300 1 150=33,3%

Największa zatem śmiertelność była tylko u intubowanych [26,0°/o], tra­
cheotomię następową wykonałem u 94-ch dzieci =  24,2%, z tego uratowałem 
56 dzieci, a więc 14,4% wszystkich intubowanych. Najgorsze wyniki daje 
tracheotomia pierwotna, bo tylko 44,5% wyleczeń. Prof. J a k u b o w s k i  podaje 
przy stosowaniu surowicy przeciwbłoniczej u intubowanych 32%, pvzy tra­
cheotomii następowej 85,7%, w ogóle u operowanych 32,6% śmiertelności.

Śmiertelność według umiejscowienia choroby:

Croup laryngis leczono 134 umarło 48 =  35,8%
Dijphiheritis pharyngis. Group laryng . leczono 299 „ 90 =  30,1%
Diphtheritis nasi,pharyngis. Croup laryngis lecz.17 „ 12 =  70,5%

Razem leczono 450 „ 150 =  33,3°/0.

Największą śmiertelność [70,5°/o] spotykaliśmy zatem przy błonicy nosa, 
gardła i krtani, najmniejszą [30,1%] przy błonicy gardła i krtani, podczas gdy 
przy dławcu, przy którym spodziewaliśmy się najmniejszej śmiertelności, mamy 
35,8%- Wytłómaczyć to musimy sobie w ten sposób, że w tych przypadkach 
dzieci przeszły w domu niespostrzeżenie błonicę gardła, a do szpitala dostały 
się już wtedy, gdy wystąpiły groźne objawy dławca, a tymczasem błonica 
gardła ustąpiła. Samoistny dławiec krtani daje względnie lepsze rokowanie.

Intubacyę, intubacyę i tracheotomię następową wykonano

przy croup laryngis u 116, z tego umarło 39 -33,6%
„ diphtheritis pharyngis. Croup laryngis u 256 „ 65=25,3%
„ diphtheritis pharyngis, nasi, Cr oup laryng. u 15 „ 11=73,3%

Razem u 387 „ 115=29,7% .

W powyższem zestawieniu opuściłem tracheotomię pierwotną, o której 
osobno mówić będę. U dzieci, u których wykonałem intubacyę, lub też intuba­
cyę i tracheotomię następową, dławiec krtani, niepowikłany błonicą gardła, 
wykazuje większą śmiertelność [33,6%], niż błonica gardła i krtani, wówczas



bowiem mamy 25,3%. Wytłómaczyć to muszę tak samo, jak poprzednio, że 
mamy tu do czynienia z dalszym ciągiem zaniedbanej błonicy gardła. Dławiec 
bowiem samoistny krtani jest rzeczą rzadką, a wielu doświadczonych lekarzy 
wątpi o jego istnieniu. Najgorszy wynik daje błonica nosa, gardła i krtani, 
śmiertelność bowiem wynosi 73,3%- Innemi słowy—błonica nosa jest bardzo 
poważną komplikacyą błonicy gardła lub krtani i w tych przypadkach w roko­
waniu należy być bardzo ostrożnym.

Na tablicy IV-ej [p. str. 916] zestawiliśmy wszystkich chorych, operowa­
nych według wieku. Widzimy, że rok pierwszy życia daje jeszcze dziś ol­
brzymią śmiertelność: 68,7°/0. Przyczyna śmierci przy błonicy, pominąwszy 
ogólne zatrucie (toxinaemia), może być albo dławiec zstępujący albo zapalenie 
płuc. To też wysoka śmiertelność dzieci małych jest zrozumiała, są one bo­
wiem bardzo skłonne do zapaleń płuc, a przy dławcu u dzieci w tym wieku 
już objawy zwyczajnego nieżytu oskrzeli mają znaczenie dławca zstępującego, 
mimo, że u takich dzieci nie spotykamy się z typowemi błonami w oskrze­
lach.

Tak intubacya, jak tracheotomia w pierwszym roku życia jest zabiegiem 
nie tylko technicznie trudnym, ale i dla ustroju nieobojętnym. Pierwsza bo­
wiem utrudnia odkrztuszanie, druga doprowadza powietrze do płuc prżez nie­
naturalne drogi oddechowe, obie więc ułatwiają powstawanie zapaleń miąszu 
płucnego. To też u dzieci małych z nielicznymi wyjątkami przyczyną śmierci 
przy dławcu jest zapalenie płuc.

Z chwilą wystąpienia zapalenia płuc u małych pacyentów, leżący w k rta ­
ni tubus wpływa na pogorszenie stanu chorego. Łatwo o tem się przekonać. 
Skoro tylko dziecku intubowanemu z zapaleniem płuc wyjmiemy tubus, zoba­
czymy, że natychmiast oddech staje się swobodniejszym, sinica ustępuje aż do 
czasu, dopóki sprawa dławcowa w krtani nie utrudni na nowo oddychania. 
Tracheotomia zaś, ułatwiając odkrztuszanie i dopływ powietrza, przynosi wiel­
ką ulgę, a niekiedy i uzdrowienie. Nadmienić przytem należy, że ostateczna 
ekstubacya u dzieci niżej roku, przynajmniej według mojego doświadczenia, 
jest bardzo trudna tak, że stoimy wobec pytania, czy w tym wieku nie lepiej 
zastosować przy dławcu tracheotomię pierwotną. Już w czasach przed lecze­
niem błonicy surowicą, M o m i d ł o w s k i  nie stwierdził w 1-ym roku życia wyż­
szości intubacyi nad tracheotomią. Za tracheotomią pierwotną u dzieci w l-ym 
roku życia zdaje się także przemawiać T h u e r m e r  z kliniki lipskiej, a B a g i n s k y  
doradza ją  stanowczo na Kongresie niemieckich przyrodników i lekarzy w Ham­
burgu w r. 1901. W każdym razie, jak mnie uczy doświadczenie, opłaci się ro­
bić tracheotomię następową, gdyż przez nią uratowaliśmy 6,6°/0 intubowanych 
dzieci niżej roku.

Rok drugi, trzeci i czwarty razem wzięte [253 dzieci] stanowią 56%, 
a więc więcej niż połowę wszystkich przypadków operowanych. Widzimy 
więc, że błonica jest głównie chorobą 2-go, 3-go i 4-go roku dziecięcego, ale 
podczas gdy w 2-im i З-im roku jest chorobą wielce morderczą, bo ze śmiertel­
nością 40,8%, od roku 4-go począwszy stopniowo być nią przestaje. Wówczas 
śmiertelność zaczyna się obniżać tak, że dla 4-go —■ 5-go roku wynosi 28,6%,
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powyżej la t 5-u opada tak  liczba zachorowań, jak  i śmiertelności; ostatnia wynosi
13,8%.

Z tabeli powyższej możemy również do pewnego stopnia [o ile liczby nie 
są za małej wnosić o większem lub mniejszem niebezpieczeństwie rodzaju ope- 
racyi, k tórą wykonywamy u chorego. I tak, najmniejszą śmiertelność mamy 
u tylko intubowanych, począwszy od drugiego roku życia. W iększe niebezpie­
czeństwo dla chorego przedstaw ia tracheotom ia następowa, a zabiegiem naj­
poważniejszym, o ile z małej liczby przypadków wnosić można, je s t tracheo to ­
mia pierwotna, prawdopodobnie głównie dlatego, że tylko najcięższe przypadki 
dławca poddajemy tej operacyi. Tu muszę powiedzieć, że nie uratowałem ani 
jednego dziecka poniżej pierwszego roku życia przez tracheotom ię pierwotną.

Widzimy dalej z tej tabeli, że w każdym wieku życia dziecka opłaci się 
robić tracheotom ię następową, widzimy wreszcie, że im starsze dziecko, tem 
mniejsze niebezpieczeństwo przedstaw ia dla niego zastosowany sposób ope­
racyi.

[C. d. n.].

III .  Z  KLINIKI CHORÓB WEWNĘTRZNYCH ÜN IW . J a G. RADCY DWORU

p r o f . d r a  E d w a r d a  K o r c z y ń s k ie g o .

0 nowszych sposobach badania chorób nerkowych 
i sprawności wydzielniczej nerek.

Napisał

dr Józef Latkowski,
I asystent kliniki.

[Ciąg dalszy. — Patrz Nr. 36].

D otąd zajmowaliśmy się sposobami, służącymi do rozpoznawania zmian p a­
tologicznych nerek i pęcherza, lecz nie uwzględnialiśmy stopnia zmiany choro­
bowej, jak  również kwestyi, czy i o ile nerka chora jest zdolną do wykona­
nia czynności wydzielniczej. Wiemy, że czynność ta  je s t  dla ustroju niezbędną 
i przy chirurgicznem leczeniu chorób nerkowych musimy przed operacyą w ie­
dzieć na pewno, czy nerka pozostała zdolną będzie do zastępczej czynności 
wydzielniczej. W  pierw szych latach wykonywania operacyi wycięcia jednej 
nerki bardzo często zdarzały się przypadki śmierci, a to z następujących po­
wodów. Przedewszystkiem  zdarzały się przypadki, w których była tylko



jedna nerka, dalej przypadki podkowiastej nerki; również zdarzało się, iż 
druga nerka była poprzednio zupełnie zmieniona; wreszcie były takie przy­
padki, gdzie wprawdzie była druga nerka, lecz do tego stopnia chorobowo 
zmieniona, iż po wyjęciu pierwszej, nie była w stanie wykonywać pracy zastępczej 
za obie nerki. Procent też śmierci był nadzwyczajnie duży i wahał się u ró­
żnych chirurgów między 20 —  50$. Nic więc dziwnego, że cały szereg bada­
czy s ta ra ł się wynaleźć metodę, zapomocą której możnaby oznaczyć, czy dru­
ga nerka jest do pracy prawidłowej zupełnie zdolną. Pierwotnie starano się 
metodami chemicznemi oznaczyć sprawność wydzielniczą nerek, a mianowicie 
zapomocą oznaczania ilości azotu, wydzielonego w przeciągu 24-ch godzin z us­
troju. Niebawem jednak przekonano się, iż naw et w ustroju zdrowym nerki 
wydzielają raz więcej, drugi raz mniej azotu, że więc ze zmniejszenia się ilości 
azotu nie można wnosić o chorobie nerek i upośledzeniu sprawności ich wy- 
dzielniczej. N o o r d e n  zaś i R it t e r ,  badając przemianę m ateryi u chorych na 
nerki, przekonali się, że okresy dobrego wydzielania azotu następują po okre­
sach złego wydzielania. Z zachowania się więc azotu nie można wysnuć 
żadnych prawideł i podać metody do oznaczenia sprawności wydzielniczej ne­
rek. Podobnie się rzecz ma z wydzielaniem chloru, a mianowicie H o ffm a n n  
przekonał się, iż wydzielanie chloru nie zmienia się w jakiś charakterystyczny 
sposób przy chorobach nerkowych, a nawet przy mocznicy M a r is c h le r  zna­
lazł zatrzymanie się chloru w ustroju przy zapaleniu miąszowem nerek. Również 
badania K o z i c z k o w s k i e g o  wykazały, iż przy tworzeniu się obrzęków w prze­
biegu zapalenia nerek zmniejsza się wydzielanie soli kuchennej, przyczem 
może być dobre wydzielanie wody. W ydzielanie fosforanów i siarkanów nie 
ulega tym zmianom. C la u d e  i M a u te  odróżniają 4 główne typy wydzielania 
chloru, a mianowicie: albo wydzielanie chloru je s t podobne w przebiegu cho­
rób nerkowych do wydzielania prawidłowego, albo opóźnia się, lub przedłuża, 
albo całkiem chlor się nie wydziela. T e is s ie r  dodaje jeszcze 5-ty typ, cechu­
jący się wzmożeniem ilości wydzielonego chloru ponad wprowadzoną ilość i rów- 
noczesnem zmniejszeniem się diurezy substancyi nie zaw ierających chloru.

L o e w i  twierdzi, że  z wzmożeniem się diurezy w zrasta ilość wydzielanego 
chloru i substancyi suchej, podczas gdy fosforany, będąc związane z koloidalne- 
rai ciałami, nie wydzielają się.

W obec tych doświadczeń widzimy, iż wydzielanie się chloru nie zachowu­
je  się charakterystycznie w przebiegu chorób nerkowych i że z ilości wydziela­
nego chloru nie można ułożyć żadnych prawideł dla niedomogi wydzielniczej 
nerek.

D latego niezadługo zaczęto badać czynność nerek w inny sposób, a mia­
nowicie w celu zbadania sprawności wydzielniczej nerek wprowadzano do ustro ­
ju  rozmaite ciała, a następnie badano ich wydzielanie się w moczu. Zasada tych 
metod nie je s t w cale nową, gdyż już dawni lekarze wiedzieli, iż po użyciu 
terpentyny mocz nabiera zapachu zbliżonego do zapachu fiołków, jak  również, 
że po zjedzeniu szparagów mocz ma zapach charakterystyczny. Również zna­
no opóźnione wydzielanie się rozmaitych lekarstw . W ostatnich latach A c h a r d  
wprowadził próbę z błękitem metylenowym do rozpoznania niedomogi wy-



dzielniczej nerek, którą, licznie stosowano. Wedle А снлво’а, wstrzykuje się 
0,05 błękitu metylenowego w rozczynie wodnym podskórnie i bada się wydzie­
lanie ze względu na jego początek, trwanie i ilość wydzielonego barwika. 
Błękit metylenowy ulega w ustroju redukcyi i wydziela się w części jako 
istota barwikotwóreza, w części zaś, jako pierwotny barwik zielono - niebieski. 
U zdrowego człowieka wydzielanie zaczyna się w 4 do jednej godziny po wstrzyk­
nięciu, w 3 — 5 godzin osiąga тахітгт, a kończy się w 30 do 50 godzin. 
G u y o n  i A l b a r r a n  znaleźli, że wydzielanie błękitu metylenowego u chorych 
na nerki nie idzie w parze z wydzielaniem wody, lecz że chora nerka wydzie­
la tę samą ilość wody, lub nawet więcej niż nerka zdrowa, a przytem mniej 
soli i mniej błękitu metylenowego.

B a r d  i B o n n e t  spostrzegali opóźnienie wydzielania błękitu metyleno­
wego u chorych na zapalenie nerek śródmiąszowe, przyśpieszenie zaś wy­
dzielania w  zapaleniu nerek miąszowem, Wedle А с н А а в ’а i Qa s t a i g n в’а 
u chorych na serce bez zmian głębszych w zakresie nerek byto prawidłowe 
wydzielanie błękitu metylenowego. Również B e r n a r d , L e m o i n e , A o h a r d , 
C a s t a i g n e , D e r i a u d , B o u r g  i W i d a l  znaleźli przyśpieszone wydzielanie błę­
kitu metylenowego u chorych na zapalenie nerek miąszowe, natomiast prze­
dłużone u chorych z zapaleniem nerek śródmiąszowem. S t r a u s s  w swych 
doświadczeniach znalazł długi okres wydzielania błękitu metylenowego 
w przebiegu zapalenia nerek wśródmiąższowego. C l a u d e  i B u r t h e  nato­
miast tego charakterystycznego zachowania się nie zauważyli, owszem zna­
leźli, że zachowanie się czynności wydzieluiczej nerek nie tylko ze względu na 
błękit metylenowy, lecz także ze względu na wydzielanie się azotu, mocznika, 
chloru, fosforu, na floryzynę i stężenie osmotyczne jest bardzo zmienne w prze­
biegu chorób nerkowych i okresy dobrego wydzielania zmieniają się z okresa­
mi, złej czynności wydzielniczej. C a s p e r  i R i c h t e r  zarzucają metodzie z błę 
kitem metylenowym, iż z samego przedłużenia okresu wydzielania nie można 
wysnuwać wniosku o niezdolności wydzielniczej nerek, gdyż nawet kawałek 
miąszu nerkowego zdrowego wystarczyć może do wydzielania barwika. Dru­
gą wadą tego sposobu jest, iż inaczej się zachowuje wydzielanie błękitu me­
tylenowego w przebiegu zapalenia śródmiąszowego, inaczej w przebiegu zapa^ 
lenia miąszowego. Wreszcie oznaczanie ilości wydzielonego barwika jest bar­
dzo nieścisłe, a zatem metoda nie może być dokładną. Ponieważ zaś błękit 
metylenowy ulega redukcyi w ustroju, to niewiadomo o ile tkanki ustroju biorą 
udział w wydzielaniu jego i jak go długo zatrzymują.

W  końcu trzeba zwrócić na to uwagę, iz błękit metylenowy, jako obce 
ciało wprowadzone do ustroju, może zupełnie inaczej się zachowywać, niż 
zwykłe produkty przemiany materyi. Wprawdzie A c h a r d  i C a s t a i g n e , jak 
również C h a u f f a r d  twierdzą, iż jest ono równoległe z wydzielaniem wytwo­
rów przemiany materyi, jednak nie wszyscy autorowie [ L a n d a u ] mogli to 
spostrzeżenie potwierdzić. F . Ma j e w s k i  również krytycznie ocenia metodę ba­
dania sprawności nerek zapomocą błękitu metylenowego. Na podstawie do­
świadczeń, wykonanych na oddziale dra P r u s z y ń s k i e g o  w W arszawie, twierdzi 
on, że ilościowe oznaczenie ilości wydzielanego barwika jest często niemożliwe, 
a mianowicie przy moczu zbyt wysyconym lub zawierającym białko. W celu



kontroli tych dość różnych zapatryw ań na próbę z błękitem metylenowym wy­
konaliśmy z tą  próbę szereg doświadczeń, tak  u chorych na nerki, jak  i u lu­
dzi, nie okazujących zmian w zakresie nerek. W edle metody А сн л ко ’а w strzy­
kiwaliśmy 0,05 błękitu metylenowego i oznaczaliśmy początek wydzielania, ma- 
ximum wydzielania, jak  również koniec wydzielania.

A. W. atherosis arter.f emphys. pulm., adynamia cordis, hydrops universalis, 
wstrzyknięto 0,05 błękitu metylenowego; początek wydzielania w godzinę — 
maximum w 5 godzin—koniec w 44 godzin.

I. O. insuf. valv. semil. aort., hypertrophia cordis in stad. compensat.; począ- 
tek  wydzielania w */2 godz.—maximum w 2*/2 godz. — koniec 31V8 godzin.

A. G. hypochondria; początek w ł/2 godz.—maximum w i y 2 godz.—koniec 
w 29*/2 godzin.

J. R. połyarthritis, insuf. valvul. bicusp. in stad. compens.; początek w l/2 
godz. — maximum w 4 godz. — koniec w 30V2 godzili.

W. H. tuberc. pulm,; początek w ł /a  godz.—maximum w 2‘/ 2 godz.— koniec 
w 36 V2 godziny.

S. P. cholelithiasis; początek w ‘/я godz.—maximum w */2 godz.—koniec 
w 30 godzin.

M. W. sarcomatosis; początek w l/2 godz.—maximum w 3lh godz.—koniec 
w 41 godzin.

F. W. nephritis scarłatinosa; początek w */2 godz.—maximum w l 1/» godz.— 
k o n i e c  w 9 d n i  4 g o d z .

W. H. nephritis subacuta post scarłatinam; początek w godzinę — ma­
ximum w i y 2 godziny—к o n i e с p o  14-tu d n i a c h .  B łękit metylenowy 
wydziela się z przerwami kilkugodzinnemi lub kilkunastugodzinnemi.

M. Z. nephritis interstitialis chroń.; początek w x/2 godz.— maximum nie da 
się oznaczyć — k o n i e c  p o  12-tu d n i a c h ;  wydzielanie z przerwami.

I. M. nephritis parenchymatosa; początek w Va godz.—maximum w 12 go­
dzin — koniec p o 18-tu d n i a c h .

F . H. embolia art. fos. Sylvii in ind. cum arterioslerosi et nephritide intersti- 
tiali; początek w 15 minut — maximum nie da się oznaczyć — k o n i e c  
w 9 d n i .

F . Ł. nephritis interstitialis in alcoholic.; początek w 15 minut — maxi" 
mum w 2 godziny — k o n i e c  w 8 d n i .

І. I. carcinoma oesopliagi in in. с. atherosi arter.; początek w 15 minut — 
maximum w 1 \  godz.—к o n i e c  w 4 d n i .

I. K. caries costarum baccilosa; początek w 15 minut — maximum w £ 
godz.—koniec w 48 godzin.

I. R. sarcoma renis; początek w £ godz.—mtmmwm w 3 godz.—koniec 
w 36 godzin.

Z załączonych spostrzeżeń wynika, iż nawet u ludzi, nie okazujących zmian 
w nerkach, może być wydzielanie błękitu metylenowego przedłużone, jak  to 
mogliśmy stwierdzić w przypadku nowotworu przełyku. U większości jednak 
chorych bez zmian w nerkach wydzielanie nie twrało dłużej, nad 48 godzin, co 
się zgadza ze spostrzeżeniam i АснАпв’а. W ydzielanie błękitu nie stało w związ-



ku ze stanem serca, bo naw et przy niedomodze mięśnia sercowego było pra- 
widłodłowe. U  chorych ze zmianami śródmiąszowemi nerek początek pojawie­
nia się błękitu metylenowego w moczu był również szybki, jak  u innych cho­
rych, wydzielanie tylko było nadzwyczaj długie, 8 do 12 dni trw ające. N a­
tomiast do różnych wyników doszliśmy w zapaleniu nerek miąszowem. Tu 
bowiem odmiennie od A c h a r d ’u spostrzegaliśm y długie bardzo wydzielanie 
błękitu metylenowego: w jednym przypadku 9 dni, w drugim 14, w trzecim 
18 dni. A zatem tą  metodą nie można odróżnić zapaleń miąszowych od zapa­
leń śródmiąszowych.

W  przypadku dużego mięsaka lewej nerki wydzielanie błękitu było p ra ­
widłowe, ponieważ druga nerka była prawidłowa. Chcąc więc ocenić próbę 
błękitu metylenowego na podstawie naszego doświadczenia, możemy powie­
dzieć, że długie wydzielanie błękitu metylenowego może być w pewnych przy­
padkach objawem zaburzenia czynności wydzielniczej i oznaką, w skazującą na 
chorobę nerek, lecz tylko z pewnem zastrzeżeniem , gdyż nawet bez zaburzeń 
ze strony nerek wydzielanie może być opóźnione. J e s t  to zatem próba po­
mocnicza przy określaniu sprawności wydzielniczej nerek, za rozstrzygającą 
je j uważać nie można.

Również trzeba zauważyć, iż naw et przy osłabionej czynności serca i zasto­
ju żylnem może być dobre wydzielanie błękitu metylenowego.

Y o e l c k e r  i J o s e p h  podali w ostatnich czasach zbliżoną próbę do próby 
z błękitem metylenowym, a mianowicie z indygo - karmieniem, ponieważ barwik 
ten, wedle HEYDENHAiN’a, wydziela się tylko przez nerki i je s t nieszkodliwym. 
W strzyku ją oni 4 ctm. sz. 4£-ego rozczynu w mięśnie pośladkowe i badają jego 
wydzielanie zapomocą cystoskopu. P róba ta ma wyższość nad innemi, według ich 
zdania, ułatw ia bowiem wyszukanie moczowodów i pozwala od razu ocenić, 
czy nerki prawidłowo działają. Z różnicy strum ienia wypływającego moczu 
z moczowodów można też ocenić, k tóra nerka pracuje wydatniej. Autorowie 
podają, iż w przypadkach, w których kateteryzow anie było niemożliwe, mogli 
zapomocą tej próby zrobić dokłane rozpoznanie, stw ierdzone później przez ope- 
racyę. K a p s a m m e r  uważa ten sposób za bardzo dobry do w yszukania moczowo­
dów. Ze sposobu jednak wydzielania karminu indygo w ego nie można wno­
sić o zdolności wydzielniczniczej nerek; próba ta  może znaleźć zastosowanie 
tylko przy równoczesnem kateteryzow aniu moczowodów. Próby tej użyłem 
w kilku przypadkach. Przedew szystkiem  podnieść należy, iż samo w strzy­
knięcie indygo je s t bolesne, a pojawienie się barw ika niebieskiego w pęcherzu 
niezawsze ułatw ia wyszukanie moczowodów, zaw artość bowiem pęcherza, 
szczególniej w przypadkach małej jego pojemności, w krótkim  czasie staje się 
niebieską, co przeszkadza obserwacyi ujścia moczowodów.

Zatem  tylko w tych przypadkach, gdzie moczowodów wyszukać nie można 
z powodu znacznego stopnia zapalenia pęcherza, lub guzów, może metoda ta  
oddać nam pewne usługi.

Inną metodą dla oznaczenia sprawności wydzielniczej nerek, je s t metoda, 
podana przez ВоиснАап’а, oznaczenia na drodze biologicznej siły tru jącej mo- 
ezu.fj N erk i bowiem mają za zadanie wydzielać z organizmu trucizny, k tórych



nagromadzenie mogłoby ustrojowi przynieść szkodę. Wobec tego mocz praw i­
dłowy będzie silnie trującym . W  miarę zaś osłabienia czynności wydzieini- 
czej nerek, będą one wydzielały mocz mniej trujący. W ten sposób mogli­
byśmy wnosić ze zmniejszenia siły trującej moczu o upośledzeniu czynności 
wydzielniczej nerek. Metodzie tej możemy zarzucić przedewszyśtkiem to, że 
nie da się dotąd jeszcze dokładnie określić, jakie to trucizny, zaw arte w moczu, 
działają trująco na organizm zwierzęcia i wskutek czego zwierzę ginie. H y-  
m a n s  v a n  d e n  B e r g h  przypisuje solom potasowym działanie tru jące moczu; lecz 
także i sposób wstrzykiwania dużych ilości moczu pociąga za sobą niebezpie­
czeństwo tworzenia się zakrzepów w żyłach, co może być już dla zwierzęcia 
śmiertelnem. Również działanie trujące moczu zależy od szybkości, z jaką 
mocz dostaje się do ogólnego krwiobiegu, jak  to wykazał A l b u . W  końcu 
część działania trującego trzeba przypisać na podstawie doświadczeń H y m a n s  
v a n  d e n  В вн ан ’а wpływom natury fizycznej, mianowicie różnicy ciśnienia os- 
motycznego między wstrzykiwanym moczem a krw ią zwierzęcia. Chcąc więc 
mieć tylko działanie czysto chemiczne, trzeba mocz taki rozcieńczać. P rzy  
tym jednak sposobie rozcieńczania moczu i wstrzykiwaniu izotonicznego moczu 
sama metoda ogromnie się komplikuje i jeszcze je s t trudniej oznaczyć w cyfrach 
stopień siły tru jącej moczu. D latego też metoda ta  nie znalazła wielu zwo­
lenników, a do celów klinicznych wcale się nie nadaje.

Obok metod, polegających na oznaczeniu zdolności wydzielniczej nerek 
w celu oznaczenia ich stanu prawidłowego, obmyślano metody, polegające na 
określeniu pracy chemicznej nerek. N erka bowiem nie tylko wydziela różne ciała 
z ustroju, lecz także może na drodze syntetycznej pewne ciała tworzyć. Ze zna­
nych syntez, w nerce powstających, najważniejszą jesttw orzenie się kwasu hipu- 
rowego.z kwasu będźwinowego iglikokolu. W ydaje się zaś rzeczą jasną, że nerka 
chora tej syntezy, przynajmniej w takim stopniu, jak  nerka zdrowa, nie wyko­
na. Kw estyą tą  zajmowali się S t o k w i s , J a r s f e l d , w  ostatnich zaś czasach 
A g h a rd . W edług badań tego autora, wiemy, że nawet w stanach chorobo­
wych nie wydziela się nigdy wolny kwas będźwinowy po wstrzyknięciu pod- 
skórnem. Zauważono tylko, iż w przebiegu chorób nerkowych powstaje mniej­
sza ilość kwasu hipurowego niż u ludzi zdrowych. Ujemną stroną tej metody 
jes t ta  okoliczność, że sposoby oznaczenia ilości kwasu hipurowego nie są dotąd 
tak  dokładne, aby można wnosić z ilości kwasu hipurowego o wielkości pracy 
nerek; z drugiej zaś strony nie wiemy, czy w tworzeniu się kwasu hipurowe­
go nie biorą udziału inne tkanki.

Dlatego w ostatnich czasach próba, polegająca na w strzykiw aniu floryzy- 
ny w celu wywołania sztucznego cukromoczu, nabrała większego znaczenia. 
M e r i n g  odkrył, iż po wstrzyknięciu floryzyuy pojawia się cukier w moczu. 
Spostrzeżenie to potwierdzili Q d i n q u a u d , M i n k o w s k i , Ь е у є х е  i inni. Z u n t z  
w strzyknął do tętnicy nerkowej psa floryzynę, a mocz zbierał z odpowiednie­
go moczowodu i przekonał się, że nerka ta  wydzielała cukier. Sprawa two­
rzenia się cukru po wstrzyknięciu floryzyny nie je s t jeszcze wyjaśniona. Jedni 
tw ierdzą, że nerka, podrażniona zapomocą floryzyny, odciąga krwi cukier, pod­
czas gdy drudzy sądzą, że nerka sama tworzy cukier, opierając się na tem spo-



strzeżeniu, że inne gruczoły pod wpływem floryzyny pracują energiczniej. 
Pierwsze jednak przypuszczenie wydaje się trafniejszem ; w każdym razie to 
jest pewnem, że bez obecności nerki tworzenie się z floryzyny cukru je s t nie­
możliwe. Doświadczenia na zwierzętach ScHABAuo’a, Н в ььш ’а i S piro wy­
kazały, że nerki naw et w chorobach wydzielają po wstrzyknięciu floryzyny 
cukier. Początkowo wykazywał K lemperer, iż u człowieka w przebiegu zapa­
lenia śródmiąszowego nerek nie powstaje cukromocz po podaniu floryzyny. 
Później jednak  przekonano się, że po wstrzyknięciu podskórnem w przebiegu 
chorób nerkowych również powstaje cukromocz. Metodę tę dokładniej opracował 
A chard , a później Albarran i Casper , D elamare. Na podstawie swych 
doświadczeń przyszli oni do wyników, że cukromocz po wstrzyknięciu floryzyny 
jest m iarą prawidłowej pracy nerki. Tak, znajdowali oni przypadki, w których nic 
nie zdradzało choroby nerkowej, nie było białkomoczu, a próba floryzynowa była 
ujemna. P rzy  sekcyi zaś okazało się, iż nerki były chorobowo zmienione. 
W metodzie tej je s t ta  ujemna strona, że nie można oznaczyć dokładnie całej 
ilości wydzielonego cukru przez nerkę prawidłową po wstrzyknięciu floryzyny. 
W  każdym razie zapomocą tej próby możemy ocenić samodzielną, syntetyczną 
pracę nerki i dlatego metoda ta ma ogromne znaczenie.

[O. d. n.].

DZIAŁ S P R A W O Z D A W C Z Y .
122. J. Jadassohn. Cierpienia skóry w chorobach przemiany materyi.

[Dokończenie. — Patrz Nr. 33].

W ostatnich czasach dużo rozprawiano o stosunku cukrzycy do psoriasis\ 
ani metoda statystyczna badania, ani metoda „ex juvantibusu nie wskazują 
jednak przyczynowego związku pomiędzy temi cierpieniami. W ażną rolę od­
grywają pomiędzy dermatozami przy cukrzycy cierpienia skóry w okolicy or­
ganów płciowych. Ich częstość, ciężki przebieg i kliniczne w łaściwości dowo­
dzą, jak wielkie znaczenie ma dla tych cierpień mocz, zawierający cukier. 
Z cierpień tych wspomnimy pruritas, pryszczycę, erytliema i herpetyczne wykwi­
ty żołędzi. Prócz gangreny w okolicy narządów płciowych, którą spostrzegamy 
niezbyt rzadko, czyraków na małych wargach, vnlvitis phlegmonosa i elephantia- 
sis labiorum, występują nieraz brodawkowate wybujałości, zupełnie odpowiada­
jące zwykłym  condylomata accuminala, i opisane przez ßARTHELEMY’ego i E hr- 
MANN’a spoiste guziczki, które bardzo łatw o przyjąć za wrzody pierwotne. 
Autor przyjmuje je za nacieczenia, powstające przypadkowo przy scabies lub in­
nych zwykłych infekcyach napletka; spoistość i przewlekłość nacieczeń mogą 
być uwarunkowane cukrzycą.

Acne rzadko była spostrzegana przez autorów. G r o s s  uważa acne za zw y­
kłe powikłanie cukrzycy i sprowadza ją do zaburzeń czynności gruczołów łojo­
wych.



Niema potrzeby zatrzymywać się na pyorlermach, jak: impetigo, syosts  
viilg., acne cachecticorum, furunculi,. carbunculi, których związek z cukrzycy 
je s t ogólnie uznany i które nie przedstaw iają żadnych osobliwych cech, prócz 
ciężkości przebiegu i skłonności do nawrotów. W  niektórych cierpieniach sk ó ­
ry w cukrzycy, jak eczema genitaliim , balanitis, vulvitis, odgrywają pewną 
rolę grzybki. S h er w ell  podaje, iż przy cukrzycy spostrzegano dermatitis 
blastomycotica, G ross często spostrzegał pityriasis versicolor. Sporo pisano 
o powierzchownych i głębszych sprawach gangrenowych w cukrzycy, których 
etyologia jes t najczęściej złożona [infekcya, choroba naczyń i t. d.]. Byty też 
spostrzegane oddzielne przypadki innych cierpień, będących w związku z cu­
krzycą: K apo si opisał przypadek gangraenae bullosae serpiginosae i jeden 
przypadek papillomatosis diabeticae.

Dodać należy, że w cukrzycy mamy do czynienia częstokroć z innemi 
chorobami, k tóre pośredniczą w powstawaniu dermatoz, jak  choroby żołądka, 
kiszek, wątroby, naczyń, nerwów, gruźlica. Je s t także możliwe, że nie tylko 
cukrzyca, ale i łącząca się z nią otyłość i podagra warunkują powikła­
nia ze strony skóry. Przypuszczenia, że cukrzyca bezpośrednio działa na skó­
rę przez to, iż grunt staje się odpowiedniejszy dla bakteryi, dalej przez zmniej­
szenie alkaliczności i bakteryobójczej własności krwi, przez przejście większej 
ilości wody przez skórę — wszystkie są tymczasem tylko hipotetyczne. 
Wspomnę jeszcze, że dermatozy, o ile rzeczywiście są w ścisłym związku z cu­
krzycą, mogą wystąpić bardzo wcześnie [szczególniej np. furunkuły i karbun- 
kuły], mogą jednak wystąpić i późno, naw et wtedy, kiedy w moczu nie znajduje­
my już cukru.

P rzy diabetes insipidus H o ffm a nn  stwierdził suchość skóry, parestezye 
pruritus, furunkulozę i obrzęki.

B. Do 2-ej grupy zboczeń przemiany m ateryi należą choroby, wywołane 
przez zboczenie w narządach, regulujących przemianę m ateryi, resp. w gru­
czołach z sekrecyą wewnętrzną [nadnercze, gruczoł tarczowy, hypophysis i na­
rządy rozrodcze].

Nadnercze i gruczoł tarczowy znajdują się, jak  ogólnie wiadomo, w ścis­
łym związku z dwiema bardzo interesującemi zmianami w skórze: pig- 
mentacyą przy chorobie A d d is o n ’a i myksedematem. Kwestya, w jaki spo­
sób powstają te cierpienia, bywała bardzo wiele omawiana i doświadczalnie opra­
cowywana, nie można jej jednak do tej pory uważać za rozstrzygnię­
tą. Mniej interesowano się sprawą dermatoz, występujących przy chorobie 
ÄDDisoN’a i myksedemacie, nie mających jednak bezpośredniego z niemi 
związku. Z dermatoz tych najważniejszą je s t sclerodermia, przy której auto- 
rowie, a pomiędzy nimi J a d a sso h n , niezbyt rzadko spostrzegali pigmentacyę. 
Z a niewątpliwy jednak związek sklerodermii z chorobą ÄDDisoN’a należy 
uważać tylko te przypadki, w których autopsya potwierdza nasze rozpoznanie. 
U cierpiących na myxoedema, resp. u kretynów spostrzegane były, prócz 
właściwych myksedematycznych zmian skóry [suchość i łuszczenie się, zmniej­
szona potliwość i zmniejszenie wydzieliny gruczołów łojowych, łamliwość 
paznokci i wypadnie włosów], cierpienia skórne, o których jednak nie można 
powiedzieć, by znajdowały się w przyczynowym związku z cierpieniem gruczo­
łu tarczowego.

Zupełnie hipotetyczne je s t przypuszczenie, iż przez wchłanianie p ro ­
duktów nadnercza powstać może pokrzywka, również hipotetycznym je s t zwią­
zek cicanthosis nigricant. z nadnerczem.

Cierpienia skórne, wikłające chorobę B asedow^ ,  bądź nerwowego, bądź 
toksycznego pochodzenia znajdują się w przyczynowym związku z gruczołem 
tarczowym. H yperidroza, zaburzenia naczynioruchowe, pruritus, urticaria, 
erythema, hyperpigmentacya, vitiligo,purpura, telangiedasia—oto są częste cierpie-



nią, spostrzegane w chorobie B asedowNi  i stawiane w zależności od cierpie­
nia gruczołu tarczowego. Szczególniej zajmowano się kwestyą związku cho­
roby B asedow ’u ze sklerodermią; związek obu tych cierpień jes t uderzają 
су i zasługuje na baczną uwagę. Sklerodermię, występują niezależnie od ch o ­
roby B a sed o w u , również stawiano w związku z anomalią gruczołu tarczowego, 
lecz zupełnie bezzasadnie.

Co się tyczy wpływu hypophysis na skórę, to autor zw raca uwagę na wia­
dome zmiany skóry przy acromelgalia, zależne od zmian w tym gruczole, a S t e  i n ­
b e r g  — na wzmożenie barwika, wzmożenie i zgrubienie włosów, słaby po­
rost brody u mężczyzn, tworzenie się brody u kobiet, hyperidrosis, wzmożenie 
wydzieliny gruczołów łojowych.

Zależność wielu cierpień skóry od zmian w narządach płciowych je s t  kli­
nicznie i doświadczalnie dowiedzioną, że wspomnę o lierpes menstrualis% chlo- 
asmata, impetigo herpetiformis, herpes gestationis, pruritus, urticaria , prurigo gęsta- 
tionis, liehen menstrualis, erythema, oedema acutum, acne, acne rosacea. P oprze­
dnio tłómaczono wpływ narządów rozrodczych na skórę w sposób odruchowy, 
od czasu jednak, jak  nie ulega żadnej wątpliwości, iż gruczoły płciowe odgry­
wają pewną rolę w przemianie m ateryi, przypuszczają, iż działanie to jes t na­
tury toksycznej. Nie tylko u kobiet, lecz i u mężczyzn spostrzegano związek 
między dermatozami a narządam i płciowymi: pruritus senilis staw iają w związku 
z kypertrophia prostatae, a otyłość występuje nieraz po kastracyi lub zaniku 
jąder.

C. Perm atozy przy zboczeniach przemiany m ateryi, zależnych od zabu­
rzeń w narządach, służących do przyjęcia, przeróbki, podziału i wydalania ma- 
teryału  odżywczego.

1) P r z e w ó d  ż o ł ą d k o w o - k i s z k o w y .  Niewątpliwie występują zmiany 
w skórze przy wycieńczeniu wskutek ciężkich chorób żołądka i kiszek. Prócz żół­
tej bladości wspomnieć należy o suchości skóry, pigm entacyach (ehloasma cachecti- 
corum), łuszczeniu (pityriasis tabescentium), skłonności do krwawień (purpura 
cachecticorum) i zmniejszonej odporności przeciwko zakażeniu. Łatwo zrozumiałe 
są zapalenia skóry ad anum  u dzieci przy biegunkach, pruritus przy constipatio 
w skutek zastoju brzusznego i eczema przy hemoroidach. W zależności od zabu­
rzeń w traw ieniu stawiano rozmaite cierpienia skórne, głównie acne, acne ro­
sacea, urticaria, erythema, eczema. W edług J a d a s s o h n ’u związek przyczynowy 
tych cierpień je s t wątpliwy. P rzy  acne jeden autor znajduje rozszerzenie żo­
łądka, drugi zaznacza, że żołądek i kiszki u cierpiących na acne są zdrowe, j e ­
den leczy acne środkami zewnętrznymi, drugi wewnętrznymi, trzeci stosuje t e ­
rapię złożoną. Sceptycznie też J a d a s s o h n  trak tu je  zapatryw anie autorów, 
którzy widzą punkt wyjścia dla pruritus, urticaria, erythema w przewodzie żo­
łądko wo - kiszkowym | autointoksykacyaj. Możliwe jest, mówi autor, że cier­
pienia żołądka lub kiszek i cierpienie skórne są jednoczesnymi wynikami jed ­
nej nieznanej przyczyny, k tó ra  może być już to natury endogennej, już też ekso- 
gennej. Również pryszczycę dorosłych i urticaria factitia  staw iają w zależności 
od zaburzeń żołądkowo - kiszkowych. Co do pierwszego cierpienia, niema 
dostatecznych dowodów, iż je s t to autointoksykacya, mająca swój punkt wyjścia 
w kiszkach, co do drugiego — to wiemy znów, iż występuje bardzo często 
u ludzi zupełnie zdrowych. Bez kw estyi, cierpienia żołądka i kiszek odgryw a­
ją  pewną rolę w powstawaniu niektórych cierpień skórnych, wiadomości atoli 
nasze w tym względzie są bardzo niedostateczne i zapatryw ania zupełnie hi­
potetyczne.

2) W ą t r o b a .  O stosunku cierpień skóry do chorób wątroby posiadamy 
bardzo mało pozytywnego m ateryału, jeżeli nie pozostawić na uboczu żółtaczkę 
i ksantomaty. Z żółtaczką najczęściej łączy się pruritus, który wystąpić może 
w cierpieniach w ątroby bez żółtaczki. Z innych zmian skóry w żółtaczce



wspominają, o urticaria, erythema, lierpes circinatus, zoster. W ątrobie przypisy­
wano rozmaite role w powstawaniu cierpień skóry: będąc pozbawioną swojego  
zobojętniającego jady wpływu, sprzyja ona specyalnie powstawaniu dermatoz 
kiszkowo - toksycznych, dalej rozmaite niewyjaśnione cierpienia, specyaluie 
pruntus  i urticariam  tłómaczono zaburzeniami ze strony wątroby, które naj­
częściej nie były bliżej określane, w reszcie spostrzegano przy mniej lub w ię­
cej określonych cierpieniach wątroby pewne cierpienia skóry.

P rzy . kamieniach żółciowych opisywano swędzenie i kongestye twarzy, 
przy kolkach wątrobianych G e r a r d  opisał wysypkę, przypominającą zoster, 
P o s p e l o w  przy atrophia hepcitis acuta flava spostrzegał desquamatio i stałą gęsią  
skórkę; G a l l o w a y  i M a o l e o d  spostrzegali ciężki hipus erythematodes przy cir- 
rhosis alcoholica. Najwięcej interesującem cierpieniem, które bez wątpienia 
znajduje się w przyczynowym związku z chorobami wątroby, jest xanthoma. 
Ze wszystkich hipotez, mających wyjaśnić ten związek, największem uzna­
niem cieszy się ta, według której oba cierpienia są wywołane jedną i tą samą 
sprawą ksantomatyczną. Najenergicznej popierał tę teoryę T örok, który za­
patruje się na xanthoma, jako na exces de croissance: ksantomaty powiek, roz­
rzucone ksantomaty u dzieci i u dorosłych, jak również ksantomaty wewnętrz­
nych narządów, a przedewszystkiem dróg żółciowych i wątroby, są to według  
niego wyniki zboczenia rozwoju, polegającego na proliferacyi komórek tkanki 
łącznej i przemianie ich w komórki tłuszczowe.

3) T r z u s t k a .  J e ś li pominąć cukrzycę, to nie znalazł autor w literatu­
rze żadnych wzmianek o stosunku cierpień skórnych do trzustki, prócz przy­
padku JosKPn’a, który spostrzegał cierpienie, przypominające acne urticata 
przy przypuszczalnym raku trzustki i przypadku B e s n i k r ’u i B r o c q X  którzy 
spostrzegali u chorego z cierpieniem trzustki dermatozę — prurigo ferox.

4) Nerki. O przyczyno wem znaczeniu cierpień nerkowych w chorobach 
skórnych sądzić można wtedy, kiedy choroba nerek daje się stw ierdzić przed 
wystąpieniem cierpienia skórnego, lub też kiedy cierpienie skórne jest zbyt 
nieznaczne, by ze swej strony spowodować białkomocz. Rozmaite są sposoby 
powstania cierpień skórnych w chorobach nerek. B ez wątpienia obrzęk w naj­
prostszy sposób prowadzi do nieznacznych obrażeń, poczem bardzo łatwo wy­
stąpić mogą najcięższe zakażenia (erysipelas, phlegmone, gangraena)\ dalej, 
cierpienia nerek mogą zm niejszyć odporność całego organizmu przeciwko mi­
krobom; normalne produkty przemiany materyi mogą być zatrzymane w orga­
nizmie w przewyższającej normę ilości, mogą się tworzyć nienormalne produkty 
przemiany materyi, a także zupełnie niewinne substaucye, wprowadzone z ze­
wnątrz, są w stanie, wskutek niedostatecznej wydzielniczej czynności nerek, w y­
wołać działanie chorobotwórcze. Pisano dużo o znajdowaniu w pocie u cier­
piących na nerki mocznika i działaniu jego na skórę, nie mamy jednak do -da 
teczuych dowodów na przyjęcie tego sposobu powstawania dermatoz.

Prócz powyżej wzmiankowanych cierpień skórnych i złogów moczniku 
wych w skórze, występują przy chorobach nerek pruriius, urticaria ac. i ehr., 
erythema, eczema, dermatitis exfoliativa. Cierpienia te, które zdają się być 
w bezpośrednim związku z chorobami nerek, nie występują zbyt często u cier- 
cierpiących na nerki, z drugiej znów strony u dotkniętych wspomniane mi choro 
bami skórne mi względnie rzadko spotykamy białkomocz lub zapalenie nerek; 
sądząc więc z materyału statystycznego, ich związek przyczynowy nie jest zbyt 
ścisły .

5) К  r e w. Z cierpień skórnych, występujących przy chorobach krwi 
(leucaemia, pseudoleucaemia, anaemia), należy wymienić erythema, wykwity 
krwotoczne, pruritus, który według autora często się kombinuje z t. z w. pra-  
rigo lymphatica, w reszcie dość rzadkie dermatozy, przypominające pityriasis  
rubra Hebrae. Zwykła m ałokrwistość usposabia do niektórych cierpień skór-



nych: eczema, strofulus, urticaria. Ważniejszą rolę w etyologii niektórych cierpień 
skóry odgrywa błędnica, której powstanie w ostatnich czasach chętnie przypisu­
ją  autointoksykacyi. Niewątpliwą jest skłonność ludzi, cierpiących na błędnicę 
do obrzęków, do kongestyi, do angiospazmów, do hyperidrozy, wypadania wło­
sów, perniones; w mniej pewnym związku z błędnicą są urticaria, purpura i pi- 
gmentacye. Bardzo ważną jes t  kwestya stosunku błędnicy do spraw seboroicz- 
nycli, a specyalnie do acne i eczema seborrhóicum. Bez wątpienia acne spostrzega 
my często u dziewcząt bledniezych, a błędnicę u dziewcząt cierpiących na acne, 
ponieważ jednak sprawy te są dość częste i znajdują się w związku z rozwo­
jem płciowym, jest więc niemożliwe na zasadzie tylko zwykłej koincydencyi 
wnioskować o przyczynowym związku obu tych cierpień. Z drugiej znów s tro ­
ny przy błędnicy spotykamy zaburzenia w trawieniu, które również odgrywają 
pewną rolę w powstawaniu acne. Autor na zasadzie swych własnych spostrze­
żeń dochodzi do wniosku, iż błędnica nie ma zasadniczego znaczenia w powsta­
niu acne i odgrywa tylko rolę przyczyny współdziałającej; z większą słusz­
nością możnaby za przyczynę uważać toksyczne substancye, mające, być mo­
że, swój punkt wyjścia w narządach płciowych.

Z innych chorób krwi wspomnieć należy o hemoglobinuryi, przy której 
występuje swędzenie, urticaria, purpura, częściowa gangrena, a przede wszy - 
stkiem w niektórych przypadkach ostry ograniczony obrzęk, wreszcie choroba 
R a y n a u d ’h . Stosunek tych cierpień do hemoglobinemii, resp. hemoglobinuryi, 
jes t  bardzo hipotetyczny; być może, iż w działaniu na skórę surowicy zawiera­
jącej hemoglobinę odgrywa rolę idiosynkrazya.

D) Cierpienia skóry, zależne od zboczeń przemiany materyi, mających 
miejsce w samej tkance chorobliwej.

Tu należą cierpienia skórne, występujące przy złośliwych nowotworach, 
jak pruritus i pigmentacye, które występują nieraz dość wcześnie i zależą, być 
może, od działania jadów, tworzących się w samych nowotworach. Szczególniej 
cieką wem jest pochodzenie skórnego cierpienia, opisanego pod nazwą acanthosis 
nigricans, przy którem najczęściej spostrzegano złośliwe nowotwory głównie 
narządów brzusznych. Istnieją 2 hipotezy, tłómaczące patogenezę tego oso­
bliwego cierpienia; według jednej mamy do czynienia z działaniem na część 
brzuszną nerwu sympatycznego, druga tłómaczy patogenezę cierpienia t. z w. 
autointoksykacyą produktami przemiany materyi złośliwych nowotworów. Po 
rozmaitych pro i contra autor uznaje drugą hipotezę za prawdopobniejszą.

E) Grupa, cierpień, które niewątpliwie lub bardzo prawdopodobnie, wpły­
wają na skórę wskutek zboczeń przemiany materyi, których jednak nie można 
zaliczyć do żadnej z 4-cli powyższych klas. Do grupy tej należy krzywi ja, przy 
której często występuje hyperidrosis, m iliaria, eczema i urticaria. Jedni 
wszystkie te dermatozy przypisują krzywicy, resp. rozszerzeniu żołądka i zabu­
rzeniom kiszkowym, znajdującym się z krzywicą w przyczynowym związku, 
inni znów u krzywicowych dzieci nie spostrzegali nic takiego, co przemawia­
łoby za ich szczególnem usposobieniem do pewnych cierpień skórnych Wspo 
mnieć należy jeszcze o fosfaturyi: w paru przypadkach t. zw. cliabetes phospkatica 
spostrzegano gangraenam spontaneam, w jednym przypadku fosfaturyi spostrze­
gano bladoróżowo - żółte plamy z ziarnkami fosfatów w łusce, wreszcie potli- 
wość lub suchość skóry, także silne swędzenie, szczególniej u dzieci.

Zwapnienia w skórze i w tkance podskórnej, specyalnie opisane w li te ra ­
turze francuskiej i rozwijające się przy objawach zapalnych lub bez nich, zale­
żą prawdopodobnie od zboczeń przemiany materyi.

T. zw. nauka o dyatezach pokutowała w rozmaitych okresach rozwoju 
medycyny. Stosunek dyatezy do cierpień skórnych jest według współczesne­
go stanu wiedzy następujący: prócz cierpień skórnych, zależnych od określo­
nej, zupełnie jasnej przyczyny, jes t  dużo innych, których nie można po-



czytywać za czyste dermatozy, lecz które są wyłącznie lub głównie wyrazem 
jakiegoś zboczenia [przemiany materyi?]. To zboczenie wywołuje nie tylko 
cierpienie skóry, ale i inne cierpienia, znajdujące się z dermatozą w mniej lub 
więcej przyczynowym związku.

W chorobach skórnych cierpienie jest zawsze wynikiem przyczyny zewnętrz­
nej i specyalnego stanu organizmu lub też narządu, czyto nazwiemy ten stan 
„clispositiou, r)constitułiou, czy też „łerrainu. Są cierpienia, do których usposo­
bienie jest właściwe prawie wszystkim ludziom, i przeto przyczyna zewnętrzna 
jest przy nich rozstrzygającą (np. scabies), z drugiej znów strony są cierpienia, 
gdzie najgłówniejszą rolę odgrywa usposobienie, a przyczyna zewnętrzna ma 
znaczenie drugorzędne, np. pityriasis versicolor.

Na zasadzie doświadczeń klinicznych dochodzi autor do następnych w tej 
sprawie wniosków7:

1. Zboczenia przemiany materyi znajdują się niewątpliwie w przyczyno­
wym związku z niektóremi cierpieniami skórnemi, przy innych zaś odgrywają 
przynajmniej niepoślednią rolę.

2. Są dermatozy o nieznanej przyczynie, które tak ściśle są złączone 
z danym osobnikiem, że stanowią wprost część jego indywidualności, jak np. 
psoriasis, rzadkie przypadki urticariae, wiele przypadków prurigo Hebrae.

3. Rozmaici ludzie niejednakowo reagują na rozmaite zewnętrzne przy­
czyny.

4. Jeden i ten sam osobnik może reagować na rozmaite przyczyny 
względnie jednakowro, rozmaici ludzie mogą rozmaicie reagować na jednakową 
przyczynę.

5. Dziedziczność odgrywa przy niektórych cierpieniach skórnych (psoria­
sis, prurigo, niektóre ekzematy, także urticaria) niewątpliwą rolę.

J. Rosenberg.

WARSZAWSKIE TOWARZYSTWO LEKARSKIE-

Posiedzenie Sekcyi Ginekologicznej d. 30-go czerwca 1905 r.

[Ciąg dalszy. — Patrz Nr. 36].

29-go maja wobec tego, że na miejscu nacieczenia w dole biodrowym 
wyczuwa się niewyraźne chełbotanie, postanowiono wykonać nakłucie próbne. 
Podczas mycia chorej zauważono wydzielający się z pochwy obficie płyn cuch­
nący, ciemny. Na kategoryczne zapytanie ąuoad aborkim artificiulem, chora 
tym razem dała odpowiedź potwierdzającą, odmawiając podania jakichkolwiek 
szczegółów. Wobec tego przystąpiono przodewszystkiem do oczyszczenia maci­
cy. Część pochwowa zgrubiała, rozpulchniona; na przedniej wardze z prawej 
strony plama szaro - żółtawa, wielkości fasoli. Gdy po ujęciu wargi kleszczy­
kami, wprowadzono do ujścia zewnętrznego tępą łyżkę, z otworu tego od razu 
wypłynęła duża ilość płynu ciemno - burego z domieszką gazów. Łyżka wpadła 
do jamy, w której od tyłu wyczuwało się jakieś ciało twardawe. Ponieważ 
łyżką udato się wydobyć tylko kilka strzępów tkanki zgorzelinowej i trudno by­
ło zdać sobie sprawę, co za ciało leży od tyłu, wprowadzono palec do ujścia



zewnętrznego i przekonano się, że w przedniej ścianie szyi istnieje otwór, ła ­
two przepuszczający palec i prowadzący do jamy ze wnątrzotrzewnej; wy­
czuwalne zaś od tyłu ciało, było przednią ścianą macicy, której powłoka otrzew­
na odsunęła się ku górze. Przy uciskaniu na prawy dół biodrowy przez 
zewnętrzne ujście macicy wylewał się płyn cuchnący z gazami. Wobec tego 
nie było wątpliwości, że sprawa posokowa zajęła luźną tkankę łączną prawe­
go przymacicza, dołu biodrowego i przynercza. Zaniechawszy dalszych mani- 
pulacyi w jamie pozapęcherzowej, wykonano cięcie na ścianie brzusznej nad 
przednim końcem grzebienia kości biodrowej. Po przecięciu skóry, tkanki 
tłuszczowej i mięśni, od razu natrafiono na jamę, zawierającą taką samą ciecz, 
jaka wypływała przez ujście maciczne. Palcem stwierdzono, że jama sięga ku 
górze aż do okolicy nerkowej. Po wprowadzeniu przeto klampu i wypukleniu 
tkanki w okolicy lędźwiowej, wykonano poniżej 12-go żebra przeciwotwór, 
przez który wprowadzono gruby dren. Drugi zaś dren przeprowadzono tak. 
że górny jego koniec leżał w dolnym brzegu rany brzusznej, a dolny sterczał 
w pochwie, przeprowadzony przez otwór w przedniej ścianie szyi i przez ujście 
zewnętrzne. Po tym zabiegu stan chorej znacznie się poprawił. Przez parę dni 
tylko ciepłota była podwyższona, a od 12-go czerwca stała się normalną. W dniu 
11-go czerwca dreny zastąpiono paskami gazy; w dniu 2d-go zaprzestano prze­
ciągania pasków. Obecnie chora chodzi, rany ziarninują doskonale.

Mieliśmy zatem w danym przypadku przedziurawienie macicy, które spro­
wadziło septyczne zapalenie luźnej tkanki łącznej. Rozpoznanie to jed­
nak było początkowo trudne z powodu świadomego wprowadzenia w błąd 
przez chorą, podającą za przyczynę cierpienia uraz. Na zasadzie danych, 
znalezionych podczas operacyi, K a r c z e w s k i  odtwarza prawdopodobne szcze­
góły tej sprawy w sposób następujący: do wywołania poronienia był użyty 
przedmiot twardy [może nawet przez samą chorą]. Szarawa plama na wardze, 
jako powierzchowne uszkodzenie tkanek, dowodzi, że przedmiot ten był wpro­
wadzony po omacku i najpierw oparł się o wargę, zanim trafił do ujścia. Sko­
ro nareszcie koniec przedmiotu dostał się do kanału szyi, dalsze popychanie 
odbywało się nie ku górze, lecz ku przodowi i wskutek tego nastąpiło przedziu­
rawienie ściany szyi. W danym przypadku zakażenie przybrało postać spra­
wy gnilno-zgorzelinowej, a nie zapal no-ropnej, jak najczęściej bywa. Otrzewna 
nie wzięła prawie żadnego udziału w całej tej sprawie, która odbyła się zu­
pełnie na zewnątrz otrzewnej.

Tej okoliczności, jak również odpowiedniej i dość jeszcze wcześnie wyko­
nanej operacyi chora zawdzięcza swe ocalenie.

Drugie spostrzeżenie dotyczy 31-letniej kobiety, która 2 razy rodziła. Pierw­
szy poród trwał przez dwa dni i skończył się siłami natury; drugi zaś został 
ukończony zapomocą kleszczy po trzech dniach. Po pierwszym porodzie po­
łożnica leżała przez dwa miesiące w łóżku z powodu gorączki. Po ostatnim po­
rodzie miesiączkowała prawidłowo. Ostatni peryod miała w początku maja 
r. b.; trw ał on, jak zwykle, przez 3 dni. W kilka dni potem zjawił się krwo­
tok, który trwał przez jeden dzień i był połączony z mocnymi bólami w dole 
brzucha. W końcu maja drugi krwotok, który trwał przez kilka godzin; bólów 
tym razem nie było. W początkach czerwca krwawienie, trwające przez 3 dni 
bez bólów; od tego czasu niewielkie krwawienie co kilka dni.

23-go czerwca chora uczuła w całym brzuchu ból umiarkowanego natężenia; 
przez cały dzień jednak chodziła. Nazajutrz wstała o 6 ej rano, czując się dobrze. 
W kilka godzin uczuła mocne kłucie w dole brzucha, w krotce straciła przy­
tomność i upadła na ziemię. W  czasie tym były kilkakrotnie wymioty. Cho­
ra bardzo blada, wargi siniawe, oczy zapadnięte, rysy zaostrzone, tętno 140, 
drobne. Brzuch umiarkowanie wzdęty, wrażliwy na ucisk na całym obszarze, 
lecz przeważnie z lewej strony. Odgłos wypukowy u dołu aż do pępka i z le-



wej strony do łuku żebrowego wyraźnie stłumiony; z prawej strony i u góry 
bębenkowy. Per vaginam: część pochwowa dość twarda z głębokiemi karbami 
i wyniosłościami. Przez prawe sklepienie wyczuwa się ciało twardawe wiel­
kości jajka; lewa sklepienie znacznie płytsze i odporniejsze; nic wyraźnego 
przez nie wyczuć nie można. Badanie dwuręczne z powodu bolesności i napi­
nania powłok brzusznych nie dawało wyników pozytywnych.

Na mocy powyższych danych rozpoznano krwotok wewnętrzny, prawdo­
podobnie spowodowany pęknięciem ciężarnego jajowodu.

M. Ryłko.

[D. n.].

Wiadomości bieżące

—  W y s z e d ł  z d r u k u  tom I I I  i o s ta tn i  „ W y k ł a d ó w  k l in ic z n y c h  c h o r ó b  d r ó g  
o d d e c h o w y c h “ d r a  A l f r e d a  S o k o ł o w s k i e g o . T o m  te n  z a w ie r a  c h o r o b y  o p łu c n e j  
i o s ie r d z ia  o r a z  s u c h o t y  p łu c n e .  C e n a  dz ie ła  rb .  5, w o p r a w i e  rb .  5 k o p .  бо ,  p r z e ­
s y łk a  k o p .  6 0 . O c e n ę  t e g o  w ie lc e  p o ż y t e c z n e g o  dz ie ła  w k r ó t c e  p o d a m y  w G a ­
zec ie .

—  W y s z ł a  z d r u k u  b r o s z u r a  w ję z y k u  r o sy j sk im  p. t.: „ C h o le r a  a z y a ty c k a ,  
z a p o b ie g a n ie  i l e c z e n i e “ , n a p i s a n a  p r z e z  p ro f .  J a n a  D o g i e l a  [ z  K a z a n ia ] ,  z a o p a t r z o n a  
w d w ie  p i ę k n e  t a b l i c e  c h r o m o l i to g r a f ic z n e ,  p r z e d s t a w i a j ą c e  zm ia n y  a n a to m ic z n e  w j e ­
l i ta ch ,  n e r k a c h ,  w y s y p k ę  c h o le r y c z n ą  o r a z  w y g ląd  sp i ry l ló w  c h o le r y c z n y c h  i im p o ­
k r e w n y c h  p a s o ż y tó w .

—  W  zesz ły m  m ies iącu  o d b y ł  s ie  w L i e g e  K o n g r e s  m e d y c y n y  z a w o d o w e j ,  n a  
k t ó r y m  o b r a d o w a n o  nad  s p r a w ą  w y n a g r o d z e n i a  l e k a r z y  za p o m o c  r o b o t n ik o m  u le ­
g ły m  w y p a d k o w i ,  n a d  p r z e p i s a m i  o t a j e m n ic y  l e k a r s k i e j ,  w r e s z c i e  n a d  s to s u n k ie m  
z w ią z k ó w  z a w o d o w y c h  d o  z w ią z k ó w  le k a r s k i c h .  W  k o n g r e s i e  tym  p rz y ją ł  udz ia ł  
ko l .  J ó z e f  J a w o r s k i ,

—  N a k a t e d r ę  c h i r u r g i i  w  u n i w e r s y t e c i e  d o r p a c k im  o g ło s z o n y  zosta ł  k o n ­
k u r s .

—  M ed a l  GRABFs’g o  u d z ie l i ło  N ie m ie c k ie  T o w a r z y s t w o  o k u l i s ty c z n e  E .  H e- 
r i n g ’owi", p r o f e s o r o w i  f i z )  olog ii  w L ip s k u .
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