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Przypadek izolowanej niemoty zmysłowej
sensońaiis)z zachowaną zdolnością czytania.

P o d a ł

Dr Stanisław Kopczyński, 
p. o. o rd y n a to ra  oddziału.
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Na kilku posiedzeniach Towarzystwa neurologicznego paryskiego, odby­
tych w czerwcu i w lipcu r. z., jak o tern doniosły nam specyaluę , pisma *) 
i wielce ciekawe listy neurologiczne z Paryża kol. F. J a r o s z y ń s k i e g o  2), usiło­
wano poddać rewizyi naukę o niemocie. Poddano pod dyskusyę szereg za­
sadniczych pytań, dotyczących stosunku niemoty ruchowej do zmysłowej, do 
ogólnej niemoty, do aleksyi i agrafii, poddano pod roztrząsanie sprawę umiej­
scowienia rozmaitych postaci niemoty, sprawę różnych ośrodków [wzroko­
wych, słuchowych] mowy, sprawę zaburzeń intelligepcyb w pewnych posta­
ciach niemoty i t. p.

i lj  P a tfz  N eurologische* C entralb latt lOOß^Nr. 17, stę, Я13-^П48. .
J) Medycyn* 1908. x n&r-YVwki rf&> blwrof). tr



W  nadzwyczaj ożywionej dyskusyi starły się ze sobą dwa obozy: jeden  
z DEJŹRiNE*m na czele, to zwolennicy ścisłych umiejscowień, zwolennicy kla­
sycznych pojęć o niemocie w myśl nauki B r o c a ’i i W ERNiCKE’go, a drugi, 
którego przedstawicielem  jest M a k ie , to rewolucyoniści naukowi, chcący bu­
rzyć aż do podstaw dawną naukę o lokalizacyi ośrodków mowy. W yniki dy­
skusyi nie były wprawdzie bardzo owocne, gdyż do wspólnych porozumień 
pomiędzy obozami nie doszło, jednak bez wątpienia M a r ie  i jego zwolennicy 
jSouQUES, M o n t i e r ,  D u p r e  i inni] wyw ołali szczerby i rysy w murach zwła­
szcza dawnych pojęć o niemocie ruchowej. Przedew szystkiem  zakwestyono- 
wali oni rolę, jaką do tej pory odgrywał ośrodek В к оса’і i chcą ją przelać 
n a p a ś  ciała soczew kow ego (nucleus lentiformis). Najbardziej względnie cało 
Wyszło Z tych SpOrÓW pojęcie O niemocie Zmysłowej W Sensie WERNICKE’gO, 
choć i tu M a r ie  uznanej powszechnie lokalizacyi nie uważa „za zbyt śc isłą“.

K iedy przypadki niemoty zupełnej lub niemoty przeważnie ruchowej łą ­
cznie z porażeniem prawostronnem połowiczem należą do dość częstych, 
przypadki izolowanej niemoty zmysłowej bez jakichkolwiek porażeń należą 
do bardzo rzadkich. Z tych względów i wobec powstającej już rewizyi na­
uki o niemocie wogóle uważaliśmy za w łaściw e opisać spostrzegany przez 
nas przypadek izolowanej niemoty zmysłowej i poddać go szczegółow ej 
analizie.

W . M. 1j, lat 29, sklepikarz, został przyprowadzony do mnie d. 16-go 
września r. b. przez sw ego kolegę, jako człowiek „ogłuchły i mówiący od 
rzeczy“. Z wywiadów okazało się, iż 5 dni temu, chory, siedząc na ław ce 
przed domem, nagle zmienił się, zbladł, z wyrazem przestrachu zaczął po­
kazyw ać na uszy, dając do zrozumienia, iż nie słyszy, a może też nie rozu­
mie, co do niego mówią, i mówił przytem niezrozumiale. Chorego ułożono do 
łóżka, wezwano lekarza, który stw ierdził udar apoplektyezny, zapisał jod, 
i rozkazał choremu leżeć w łóżku. Chory jednak czując się na siłach 
dobrze, na drugi dzień w stał i począł z żoną obchodzić doktorów, specyali- 
stów chorób uszu i chorób nerwowych. 5 go dnia przybył do mnie i został 
skierowany na mój oddział chorób nerwowych w szpitalu Św. Bucha.

Badanie, dokonane dnia następnego, wykazało to, co trwało niemal bez 
zmian w ciągu następnych dwu m iesięcy aż do tej pory [29. XI], a m ia­
nowicie:’

Chory blady, anemiczny, nie gorączkuje. Tętno 96, nierówne, arytmi­
czne. Szmer skurczowy u wierzchołka serca. Lewa komora powiększona. 
Czynność serca wzmożona. [W  wywiadach przed kilku laty ostry reuma­
tyzm staw ow y]. Inne narządy wewnętrzne zmian nie wykazują. W ątroba 
niebolesna. Zastoiny w nerkach nie stwierdzono. B ;ałka, ani cukru mocz 
nie wydziela. W układzie nerwowo-psychicznym zmiany następujące:

*) Chory był  przedstawiony w Towarzystwie Lekarskiem dwukrotnie: raz 6-go paź­
dziernika na posiedzeniu ogólnem 1 draęi raz w 4 . 21-ym października na poaiedzeniu sekeyi  
■ eareloficsBO-psyehiatryCBnej.



Sfera czuciowa, ruchowa i odruchowa nigdzie zmian nie wykazuje. Si­
ła ruchowa wszędzie zachwiana. W  pierwszych dniach pobytu w szpitalu 
można było zauważyć nieznaczne osłabienie inerwacyi dolnej gałązki prawego 
nerwu twarzowego, co zresztą po paru dniach znikło bez śladu.

Wszystkie zmysły funkcyonują prawidłowo. Chory widzi dobrze, hemia- 
nopsyi nie ma. Słyszy również dobrze tik-tak zegarka z odległości kilku 
metrów, szmery, hałasy, klaśnięcie w dłonie rozróżnia dobrze, potakując gło­
wą, lub mówiąc Ja  słyszę". Chory jednak utracił absolutnie zdolność rozu­
mienia wyrazów słyszanych. Język polski brzmi dla niego również niezro­
zumiale, jak język chiński. Nie tylko zdań, lecz i znaczenia najprostszych 
wyrazów pojedyńczych chory nie rozumie. Jednym słowem, ani jeden w^ raz, 
słyszany przez chorego, nie budzi w nim odpowiedniego wyobrażenia. Dźwię­
k i instrumentu muzycznego, składające się na jakąś melodyę, śpiew znanych 
powszechnie piosenek nie wywołuje w chorym żadnych wyobrażeń, związa­
nych z treścią melodyi: chory daje do zrozumienia, że słyszy jeno niezrozu­
miałe dlań dźwięki.

Odczuwając mowę ludzką, jako chaotyczne dźwięki, chory oczywiście 
nie jest w stanie powtórzyć ani jednego słyszanego wyrazu. Porozumiewa­
nie się z chorym odbywa się dzięki temu, że chory doskonale pojmuje giesty 
i  że do pewnego stopnia odczytuje prostsze wyrazy z ruchu warg.

Mowa dowolna wogóle zachowana. Chory, nawiasem mówiąc, skłonny 
do gadatliwości, niekiedy cały szereg wyrazów wiąże w zdania bez błędu, czę­
ściej jednak przestawia sylaby, a nawet całe wyrazy. Np. słysząc mowę 
naszą, mówi Ja  słyszę, że pan doktór, tylko że słaba to ciężko mnie wyjcie".

Zachowanie mowy dowolnej, świadczące o nieuszkodzeniu ośrodka ru­
chowego mowy, widać jeszcze stąd, że chory 1) bez błędu nazywa otacza­
jące go przedmioty [np: „poduszka, atrament, woda“ i t. р.] i  2) że chory 
bez błędu swobodnie czyta. Tego jednak, co czyta, chory zupełnie niemal 
nie rozumie. Wyjątkowo tylko, skoro powtórzy kilkakrotnie jakiś wyraz, 
zwłaszcza rzeczownik, odgaduje jego znaczenie, przyczem wywiera wraże­
nie, jak  gdyby odczytywał je z własnych warg. Np. piszemy choremu „pod­
nieś pan lewą rękę do góry” : chory wyrazy te odczytuje poprawnie, lecz tak, 
jak gdyby one były napisane w obcym dla niego języku. Po kilkakrotnem po­
wtórzeniu wyrazu „rękę“ , pokazuje na własną rękę, czynności jednak, pole­
conej mu w zdaniu, nie wykonywa. Piszemy choremu wyraz „noga“ . Chory 
go odczytuje, lecz treści jego zupełnie nie rozumie. Przypadkowo naryso­
waliśmy stół i pytamy się go, oczywiście giestami, co to jest. Chory pokazu­
je na nogę od stołu, wołając z radością, że rozpoznał „a noga" i pokazuje 
nogę od stołu. Tu rysunek u łatw ił zrozumienie napisanego wyrazu.

Chory pisze dowolnie poprawnie. W dłuższych zdaniach popełnia błę­
dy, polegające na przestawianiu sylab, na powtarzaniu tych samych wyra­
zów. Np. „Kochanie bracie żebyś żebyś bo ja  żebyś uście żebyś usze i w ko­
chanie w szpitalu Sw. Ducha” .

Proste pojedyńcze wyrazy, napisane przez siebie, rozumie. Cyfry od­
czytuje i rozpoznaje dobrze. Przytem druk z książki kopiuje jako pismo
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Pod dyktando nie jeet w stanie ani jednego wyrazu napisać. Cztery działa­
nia arytmetyczne wykonywa bez błędu.

Intelligencya chorego, pomimo zupełnej utraty zdolności rozumienia mo­
wy słyszanej, zmian wyraźnych nie przedstawia. Chory doskonale oryentu- 

*. je się w swem położeniu, postępki jego są celowe i rozumne [załatwia spra­
w unki, sam jeździ tramwajami], chory wyraża swe życzenia, aczkolwiek pa- 
rafatycznie i przy pomocy gestykulacyi, to jednak tak, że otoczenie go ro­
zumie. Z wyrazu twarzy znać, że niezrozumienie mowy sprawia mu wielką 
przykrość, tem większą, że słyszy on wymawiane dźwięki.
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II. Współczesny stan nauki о znieczuleniu Iędźulio- 
Wem z podaniem siu ulłasnych przypadkóul.

. v
ry-- f: Podał

Dr H. Ooldberg
as. chir. szp ita la  Św . Aleksandra w Łodzi

(Dokończenie — Patrz Nr. 6).
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Przechodzę teraz do opisu techniki.
Wkłucie dokonywano prawie wyłącznie w położeniu siedzącem, z łokcia­

mi opartymi na kolanach i kabłąkowato zgiętym w tył kadłubem; w pozycyi le ­
żącej ty ły  tylko dwa nakłucia.

Na znieczulenie czekano nie dłużej nad 24-y minuty; gdy po tym czasie 
znieczulenie nie wystąpiło, było to dowodem, że jest niedostateczne lub je ­
dnostronne; wtedy stosowano uśpienie.

Pod znieczuleniem zupełnem rozumiem takie, które wystarczało dla dane­
go zabiegu; do tejże kategoryi zaliczam te przypadki, w których znieczulenie 
wprawdzie nie dosięgało do miejsc operacyi, np. stnmectomia i resecłio cosłae, 
ale w pierwszym przypadku doszło do szyi,, w drugim do brzegu żeber dolnych 
[NN, 55 i 71].

Bo znieczuleń niedostatecznych zaliczyć należy te przypadki, gdzie np. 
znieczulenie dosięgało tylko do kolan [NN.10, 69,77 ], nie przekraczało 15-u 
minut [N. 45], nakoniec, gdy powłoki zewnętrzne były niewrażliwe, otrzewna 
jednak oddziaływała (N. 20. Hernia ing.).

Przypadek nietrafienia do kanału [N. 57] zaliczam do braku znieczulenia, 
przypadek złamania igły w kanale przy pierwszem wkłuciu i zastosowanie na­
tychmiast uśpienia ogólnego [N. 42], zupełnie wykluczam ze swojej statystyki. 
Trzymając się tego podziału, otrzymamy: znieczuleń zupełnych 80, niezupeł­
nych 6, .-braku znieczulenia 14 . t.-»v P * v •



Porównywają pierwsze 50 przypadków z takąż liczbą następnych, gdy 
technika zabiegu stała się lepszą, widzimy:

pierwsze 50: 4- 38 jb  4 — 5
następne 50: +  42 ± 2  — 6.

Ogółem, bez uśpienia wykonano 81 operacyi; gdy dodamy tutaj przyto­
czone dwa przypadki wysokiego, choć niewystarczającego znieczulenia, otrzy­
mamy +  8ó°/o, [ew. 34°/0, gdyż przypadek Nr. 42 (złamanie igły) jest spor­
nym]. Co s ę tyczy przetworu, porównamy 15 przypadków tropakokainizacyi 
preparatem M Е в с к ’а, z 30-u przypadkami preparatem G e s s n e k a , biorąc z nich 
15 poprzedzających i tyleż następujących po użyciu preparatu zagranicznego; 
w ten sposób usuniemy możliwy zarzut co do wpływu techniki zabiegu na wy­
niki znieczulenia. Trzymając się tej zasady, otrzymamy:

M e  в CK +  73°/0 ±  7% — 20%
G e s s n e r  +  73% ±  10% — 17°/0.

Łatwo pojąć, że wobec zbyt małej liczby przypadków, nasze wyniki 
porównawcze nie mogą być uważane za bezwzględnie miarodajne.

Baczną uwagę zwracałem na wyciek płynu mózgowordzeniowego, gdyż 
szybki prąd dowodzi, wedł ig utartego zdania, że wkłucie było wykonane 
prawidłowo. Pod tym względem odróżniałem wypływ cieczy rzadkiemi kro­
plami, gęstemi kroplami, i strumieniem, to znaczy, gdy oddzielnych kropli nie 
można było zliczyć.

Otóż, znieczuleń dobrych otrzymaliśmy, gdy płyn wryciekał rzadkiemi 
kroplami [28 razy]—60%, gęstemi [43 razy] - 1« 0%, strumieniem [16 razy]— 
63%; w 18-u przypadkach nie notowano szybkości wycieku.

B,/uca się w oczy fakt, że właśnie wtedy, gdy ciecz mózgowordzeniowa 
wypływała strumieniem, gdy więc technika była bez zarzutu, procent znie­
czuleń był uizki. Czy to przypadek zrządził—nie wiem. Nasuwa się je­
dnak teoretyczne objaśnienie tego zjawiska. Wiemy, że środek znieczulają­
cy działa miej-cowo, a rozprzestrzenia się od miejsca wkłucia igły drogą 
dyffuzyi. Jeżeli teraz uprzytomnimy sobie, że kanał rdzeniowy podobny 
jes t  do wązkiego i długiego naczynia, w którem ciśnienie zwiększa się w kie­
runku z góry na dół, przypuścić wtedy można, że różnica w ciśnieniu wytwa­
rza pewien prąd z góry ku dołowi, który przeciwdziała dyffuzyi środka znie- 
lającego w kierunku odwrotnym. Im większą jest ilość płynu, zawartego 
w kanale mózgowordzeniowym, tern większą będzie ta różnica w ciśnieniu l).

Przechodzimy teraz do najważniejszego pytania, mianowicie zaburzeń 
podczas i po operacyi.

Dc pierwszej kategoryi zaliczam zaburzenia, które wystąpiły na stole 
operacajnym, jako wynik trującego działania tropakokainy. Do ostatnich zaś

') Moźliwem jest i inne objaśnię: przy wielkiej ilości cieczy taż sama ilość środka  
znieczulającego działać będzie w większem  rozcieńczenia, a zatem słabiej.

GAZ. LEK. ЛЬ 7.



te , które występują, prawdopodobnie, w związku ze zwiększonem ciśnieniem.
Otóż, co się tyczy pierwszych, zauważyliśmy je  ^w’l l% ;  liczymy wszy­

stkie przypadki zaburzeń, nie bacząc na to, czy znieczulenie wystąpiło, lub 
nie. Łatwo pojąć, że będąc zmuszeni uciec się do uśpienia ogólnego, mo­
gliśmy w niektórych razach przeoczyć zaburzenia, choć, z drugiej strony, je s t 
to mało prawdopodobnem, gdyż 1) zaburzenia wskutek trującego wpływu 
tropakokainy występują na ogół bardzo szybko, myśmy zaś czekali z uśpie­
niem ogólnem przynajmniej 10 do 15-u minut, 2) gdyby podobue zaburzenia 
istniały, uśpienie ogólne powinuoby się tylko przyczynić do ich spotęgowania.

Do takich zaburzeń należą: dreszcze i uczucie zimna [2 razy], dreszcze 
i sinica [4 razy], zapaść lekkiego natężenia [4 razy], i raz stan podnieco­
ny; ciężkich postaci zapaści dotąd nie mieliśmy. Prócz tego widzieliśmy 
ograniczone krótkotrw ałe [do dwu godzin] porażenia, mianowicie: 21 razy 
kończyn dolnych [z nich 4 razy tylko lewej, 1 raz prawej, reszta  zaś—obu­
stronne], 1 raz porażenie zw ieracza odbytu, i po jednym razie mrowienie rąk 
i nóg.

Zaburzenia pooperacyjne występowały w postaci bólów głowy, nudności 
i wymiotów, bólów karku i krzyża w miejscu nakłucia. Spotykaliśmy również 
skargi na bole w barkach i ramionach.

Tutaj nadmienić muszę, że spostrzeżenia nad krótkotrw ałym i objawami, 
t. j. trwającym i parę godzin, mogły być nie dość ścisłe, gdyż szpital, w któ­
rym pracuję, pozbawiony lekarza miejscowego, zdany je s t na opiekę felczera. 
Musiałem więc opierać się na opowiadaniach chorych. Co się jednak tyczy 
zaburzeń, trw ających dłużej nad dobę, były one skrzętnie notowane. Nie na­
leży chyba dodawać, że ścisłość ostatniej kategoryi ma daleko większe zna­
czenie, niż pierwej.

W racając do interesującego nas pytania, widzimy, że zaburzenia poope­
racyjne wystąpiły razem u 35-u chorych, mianowicie: bole głowy u 27-u, nu­
dności i wymioty u 4-ch, bole karku i ramion u б u, omdlenia u 2-u, podniesie­
nie ciepłoty u 5-u.

Co się tyczy czasu trw ania bólów głowy, to: mniej niż 1 dzień trw ały 
w 3 ch przypadkach, jednodniowe były w 9-u, dwudniowe w 6-u, kilkodniowe 
[do 12] w 9-u.

Połączenie uporczywych bólów głowy z nudnościami, wymiotami, pod­
niesieniem niezuacznem ciepłoty, przy dobrym zresztą stanie ogólnym, sło­
wem t. zw. meningismus widziałem raz  tylko [Nr. 94]. W  innych przypad­
kach uporczywych bólów głowy były one względnie słabe, tak, iż ani sen, 
ani samopoczucie, ani ogólne odżywienie chorych nie ucierpiały na tem wi­
docznie. W ymioty trw ały  2—3—7 dni, podniesienia ciepłoty dochodziły do 
37,6® С i trw ały dwa razy po jednym dniu, dwa razy po dwa dni i raz 3 dni.

Gdy zechcemy porównać wpływ trujący przetw ór krajowego i zagra­
nicznego, znajdziemy, że gdy Ogólny procent zaburzeń podczas operacyi rów­
nał się 11%, przy stosowaniu preparatu М ивок’а stanowił 13 7o [nie w li­
czamy porażeń]. Go się tyczy powikłań pooperacyjnych, stosunek ten wy­
nosi 35% i 40%. Na podstawie swego m ateryału muszę przyjść d ) wniosku,



że tropakokaina G b ssse r a  nie ustępuje takiejże Мвкск’а. Na zakończenie 
zatrzymam się dłużej nad kilku przypadkami, zasługującymi na uwagę ze 
względu na towarzyszące im powikłania.

Nr. 42. G. J .  73 lata. Prostałectomia. P rzy  wkłuciu igła ułamała się, 
i część jej, długości З1/* ctm., pozostała pomiędzy 2-im i З-im wyrostkiem cierni­
stym. Do kanału igła widocznie nie doszła, gilyż przez nią nie wypłynęło 
ani kropli płynu. Chory został uśpionyny. dokonano operacyi wyłuszczenia 
sterczu; po skończonej operacyi zaczęły się poszukiwania igły, wobec jednak 
słabego tętna wkrótce ich zaniechano. Odłamek igły nie dawał żadnego 
odczynu, a po trzech tygodniach rana w okolicy wyrostków zabliźniła się zu­
pełnie.

Nr. 59. N. A., lat 21. Caries pedis dextri. P łyn przezroczysty wypły­
wał rzadkiemi kroplami. Po 10-u minutach wystąpiło znieczulenie w lewej 
nodze poza kolano, połączone z porażeniem kończyny od palców do biodra. 
Na prawej nodze znieczulenia nie było zupełnie, słabe jednak oznaki niedo­
władu były widoczne. Operacyę po 15-u minutach dokończono w uśpieniu. 
Poprzednie znieczulenie lędźwiowe u tejże chorej [Nr. 31] udało się wy­
śmienicie.

Nr. 96. G. S., la t  26. Vulnus conqnassatiim pedis utriusque. Przywieziony 
został do szpitala przez Pogotowie Ratunkowe z silnem krwawieniem ze zmia­
żdżonej stopy, gdyż uległ przejechaniu przez tramwaj. XV godzinę po uszko­
dzeniu krwawienie było jeszcze tak silne, że krew z opatrunki ściekała na 
podłogę. Injectio Tropacocaini 0 ,06  IG essnf.r]; w' kilka minut potem, już pod­
czas przygotowań do operacyi, rana przestała krwawić. Po obmyciu nie można 
było podwiązać ani jednego naczynia z powodu braku krwawienia. Podczas 
operacyi wystąpiły objawy zapaści: sinica, brak tętna przy wolnym oddechu. 
Injectio CamjJiorae *',0, roztworu soli 1000 na stole operacyjnym, zabiegu j e ­
dnak nie przerywano. Dokonano usunięcia zmiażdżonych części w z lro w y ch  
tkankach. Krwawienia nie było do końca operacyi.

Żadnych zaburzeń pooperacyjnych nie było.
Nr. 101 [nieobjęty statystyką]. 50 lat. Hernia inguinalis libera.
Pierwszy przypadek ciężkiej zapaści. Po 5-u minutach [0,06 Tropacoca­

ini G essn er] znieczulenie, po 8-u nudności i ruchy wymiotne, sinica, oddech sta ł  
się powierzchownym i urywanym (saccadee), puls zniknął. 4,00 Ol. Campho- 
rae, 1000 roztworu soli, masaż serca. Stan ten trwał 20 minut, poczem obja­
wy groźne zaczęły znikać; naprzód sinica, potem oddech stał się głębszym 
i miarowym, nakouiec zjawiło się tętno. Operacya dokonana bez uśpienia.
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DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.
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23. L. Kuttner. 0 napadowych bolach brzucha.
Podobne do kurczów, występujące napadowo i powtarza jące  się następnie  

bole w rozmaitych okolicach brzucha należą do bardzo częstych skarg , z jakie* 
mi chorzy zw raca ją  się do lekarza .  W  każdym podobnym przypadku należy 
odpowiedzieć sobie na  dwa pytania: 1) w jakim  narządzie  ból ma swoje s ie­
dlisko i 2) czy ból ten powstaje na  gruncie  czysto nerwowym, czy też j e s t  on 
w zależności od jak iegoś cierpienia  mającego podkład anatomiczny? O dpo­
wiedzieć na te oba pytania jest n ieraz bardzo trudno. Pomijając już stosunko 
wo dużą liczbę narządów jamy brzusznej, często mamy do czynienia z chorym 
po przeminięciu napadu, t. j. w czasie, kiedy naw et najdokładniejsze badanie 
nie w ykryw a żadnych, choćby najmniejszych zmian w narządach  jam y b rzu ­
sznej. W ażne niekiedy wskazówki może nam dać umiejscowienie bolu i jego 
promieniowanie. T ak  np. wiadomo, iż bole pochodzenia żołądkowego zwykle 
od< zuwane byw ają w okolicy w y ro s tk a  mieczykowatego; kolki k iszkow e— 
w dolnej części brzucha głównie w okolicy śród- i podbrzusznej; bole przy k a ­
mieniach żółciowych --z  prawej s trony  brzucha i w okolicy pęcherzyka żółcio­
wego, promieniują zaś do praw ego ramienia; kolki n e rk o w e —w okolicy lęd ź ­
wiowej, promieniują zaś wzdłuż moczowodów do pęcherza i cewki moczowej; 
bole pochodzenia pęcherzowego— powyżej i za  spojeniem lonowem. N ależy  j e ­
dnakże pamiętać, iż w wielu p rzypadkach  bole są tak  silne, iż chorzy odnoszą 
je  do miejsc najrozmaitszych, n ieraz  bardzo oddalonych od źródła rzeczyw i­
stego  ich powstawania. W  l i te ra turze  opisane są liczne pochodzące s tąd  po­
myłki.

Pod względem klinicznym najlepiej odróżniać bole napadowe w zależności 
od tego, w jakim  narządzie m ają  one swoje siedlisko. Rozpoczniemy od bólów 
wychodzących z okolicy żołądka. W  rozm aitych po tręeznikach noszą o:ie r ó ż ­
ne nazwy: cardialgia, gastralgia , gastrodynia , gadrospasmus. J a k  z nazw 
wynika, chodzi tutaj o zaburzenia w sferze czuciowej, względnie ruchowej żo-



łądka. W ręcz odrębnego zdania trzyma się B uch, który jedyną przyczynę 
w powstawaniu bólów przypisuje nerwowi współczulneinu. Dla lekarza prak­
tyka jednakże daleko jest ważniejsze odróżnianie bólów pochodzenia czysto ner­
wowego, czyli t. z w. popularnie „kurczów żołądka" od bólów, wywołanych przez 
anatomiczne cierpienie żołądka. W ystępowanie wyraźnych paroksyzmów 
z wolnymi od bólów odstępami, obojętne zachowanie się chorego względem  
ucisku lub nawet złagodzenia bola przy ucisku, zwykle są to cechy, jakie się  
podaje za charakterystyczne dla stanów czysto nerwowych. Сесії tych jed­
nakże w żadnym razie nie można uważać za pewne, a to z powodu zbyt licz­
nych wyjątków. Mając do czynienia z chorym na t. z w. kurcz żołądka, należy 
zawsze przedewszystkiem myśleć o cierpieniu organiczuein i na pierwszem 
miejscu o okrągłym wrzodzie żołądka. Za charakterystyczne dla bólów 
w tem cierpieniu przytaczają, iż występują one przeważnie zarazjpo jedzeniu, 
silniejsze są wogóle przy spożywaniu pokarmów stałych aniżeli płynnych, 
ustępują po opróżnieniu żołądka. W większości przypadków rzeczywiście tak 
bywa. Zdarza się jednakże wcale nie tak rzadko, że bole są silniejsze właśnie 
przy pustym żołądku, to znów przy używaniu pokarmów płynnych. Przy  
rozpoznaniu okrągłego wrzodu żołądka, jakoby duże znaczenie ma umiejsco­
wienie bolu. Zdaniem RiEDEu’a przy ulcus pylori ból bywa umiejscowiony 
z prawej strony; przy wrzodzie w okolicy antriyn  pylori - na linii środkowej: 
przy wrzodzie wreszcie w środku żołądka ból odczuwają chorzy po stronie 
lewej. I  umiejscowienie jednakże bolu bynajmniej nie stanowi objawu pe­
wnego, przy rozpoznaniu tak samo, jak i obecność bolu przy ucisku. W iększe  
daleko znaczenie dla odróżnienia bólów przy wrzodzie żołądka od czysto ner­
wowych ma ouecność dolegliwości dyspetycznych i innych objawów zaburzeń 
czynnościowych żołądka. Z powyższego wynika, jak trudneui jest nieraz roz­
poznanie wrzodu żołądka, zwłaszcza w przypadkach nietypowych. Obok w rzo­
du żołądka powód do tak z w. kurczów żołądka mogą dać pewne stany to w a ­
rzyszące temu cierpieniu lub zjawiające się następczo, a więc nadmierna, kwa- 
śność zawartości żołądkowej (hyperchlorhydria), zapalenie otrzewnej żołądka 
{perigastritis) i przewlekłe zapalne zbliznowacenia w okolicy odźwiernika. Hole 
napadowe przy nadmiernej kwaśności występują zwykle w nieprawidłowych 
odstępach czasu, zawsze w zależności od jakości i ilości pokarmów, w godzinę 
lub kilka po jedzeniu. Badanie zawartości żołądkowej pozwala zawsze zrobić 
prawidłowe rozpoznanie; należy tylko wykluczyć wrzód okrągły żołądka, co 
rzeczywiście niekiedy bywa bardzo trudne. Że powierzchowne zrosty żołąd­
ka mogą wywoływać nadzwyczaj silne bole napadowe, nie ulega żadnej w ąt­
pliwości. Rozpoznania jednakże zrostów żołądka prawie nigdy nie można po­
stawić kategorycznie, można się tylko ich domyślać, chyba że mamy do czy- 
uienia z tą postacią perigastritidis, przy której wrzód, drążąc stopniowo, wywo­
łuje w napotykanych tkankach zgrubienia, dające się wyczuwać jako guz. 
Niekiedy przyczyną bardzo silnych bólów są zwężenia w okolicy odźwiernika, 
wywołane przez owrzodzenia lub też przewlekłe zmiany zapalne. Szybko 
zmieniający się stan napięcia powłok w okolicy żołądka, występująca zw ła ­
szcza w prawej połowie nadbrzusza (epigastriam ) odporność przy o macy- 
waniu, ta okoliczność, że żołądek staje się niejako widocznym i wyczuwal­
nym, okolica zaś odźwiernika naprzemian to twardą, to znów mi;kką, szmery 
dające się słyszeć i wyczuć przy palpacyi, jak również i w wysokim stopniu 
rozwinięta ruchowa niedomoga żołądka—wszystkie te objawy wskazują w y­
raźnie, że mamy do czynienia z t. z w. kolką wskutek zwężenia odźwiernika.

Rozumie się, że rozpoznając zwężenie odźwiernika, należy odpowiedzieć 
sobie  na pytanie, jaka jest tego przyczyna, gdyż oprócz wyżej wz niankowa - 
пуск przyczyn istnieje jeszcze cały szereg innych. С :ęsto jednakże musimy 
się zadowolić tylko rozstrzygnięciem, czy w danym przypadku zwężenie wy-



wołane zostało wskutek sprawy łagodnej, czy też złośliwej, co, rozumie się,
ma pierwszorzędne znaczenie zarówno dla leczenia, jak  zwłaszcza dla prawi­
dłowego wskazania do zabiegu chirurgicznego. Na ogół można powiedzieć, że 
bole przy zwężeniach oddźwiernika natury łagodnej są częstsze i większego 
natężania, aniżeli przy zwężeniach pochodzenia złośliwego. Pomimo omawia­
nych powyżej cierpień żołądka istnieje jeszcze cały szereg innych chorób, przy 
których bole w okolicy żołądka stanowią mniej lub więcej objaw wybitny. 
P rzy  rozmaitych postaciach histero-neurastenii, zwłaszcza przy błędnicy 
i niedokrwistości młodych panien i kobiet często spotykamy bole napadowe 
w okolicy żołądka, które same chore określają jako kurcz żołądka.

N o o r d e n  na ‘250 przypadków błędnicy zauważył owe bole napadowe 17 
razy. Bole owe zostają wywołane często przez mechaniczne podrażnienie 
błony ślazowej żołądka przy przyjmowaniu pokarmów i zwiększają się do togo 
stopnia, źe dalsze przyjmowanie pokarmów staje się niemożliwem. Ustępują 
one bądź powoli, bądź raptownie i mogą się powtarzać w mniejszych lub więk­
szych odstępach czasu. Obok wzmiankowanego powyżej czynnika powód do 
występowania owych bólów dają silne afekty albo wysiłki fizyczne, niekiedy 
wreszcie bole zjawiają się podczas lub zaraz po miesiączkowaniu. Należyte 
ocenienie powyższych przypadków niekiedy napotyka na bardzo poważne trud­
ności. Zarówno badanie zawartości żołądka, jak i czynności ruchowej zwykle nie 
wykazują ważniejszych uchybień od stanu normalnego. S t ic h e r  podaje w pra­
wdzie, że na korzyść histerycznego pochodzenia bólów stanowczo przemawia 
nadmierna wrażliwość na dotyk okolicy żołądka; autor jednakże nie sądzi, aby 
na owej wrażliwości można opierać rozpoznanie.

W  przebiegu moczówki cukrowej i podagry również występują niekiedy 
silne bole w okolicy żołądka o charakterze skurczowym: przy moczówce bole 
owe występują po większej części zrana, połączone są z pewnym niepokojem, 
nudnościami lub wymiotami, kurczami w mięśniach łydek i nieznacznem pod­
wyższeniem ciepłoty. Napady te występują bez zwiastunów7, ciągną się kilka 
godgjp, niekiedy do dwu dni i pozostawiają po sobie silne znużenie. 6o  się 
tyczy podagry, to von B a l l ,  C h a r c o t  i E b ste in  opisują w przebiegu tego 
cierpienia nadzwyczaj silne bole, występujące w postaci kolek w okolicy żo­
łądka, które nie tylko nie zwiększają się, lecz przeciwnie łagodnieją przy uci­
sku i są połączone z wymiotami uias śluzowych, żółciowych lub wodnistych. 
Zdaniem w zmiankowanych autorów J a  goutte est pour 1'estomac се дне le rhea,- 
matisme au coeur.u

W miejscowościach malarycznych często spotykamy się z bolami w okoli­
cy żołądka, które należy prawdopodobnie objaśniać trującem działaniem jadu 
na układ nerwowy. Taka samą etyologię mają też i bole, występujące przy prze­
wlekłem zatruciu nikotyną. Daleko ważniejsze są przypadki, w których boję 
napadowe żołądka i kiszek występują na gruncie stwardnienia tętn c. Bole 
owe, umiejscawiane zwykle w okolicy nadbrzusza, trwają zaledwie kilka mi­
nut, rzadko dłużej, nie zależą od jakości, a od ilości pokarmów, jak  również 
i od wysiłków fizycznych i mogą się powtarzać nawet kilka razy dziennie. 
Bole owe często występują wśród nocy i towarzyszy im silne wzdęcie brzucha, 
niekiedy zaś krwawienia z żołądka i kiszek. Napady, o których mowa, by­
wają po większej części wywołane przez skurcz drobnych naczyń w ścianacb 
kiszek i połączone z tern wzmożenie ciśnienia krwi. Prawidłowe rozpoznanie 
powyższych przypadków jes t  możliwe tylko wtenczas, gdy jednocześnie mamy 
wyraźne objawy stwardnienia tętnic. Niekiedy wrażliwość aorty  na ucisk, 
szmery naczyniowe, tętnienie i rytmiczne ruchy powłok brzusznych, to znów 
izolowany skurcz prostego mięśnia brzucha z prawej strony wskazują, iż cier­
pienie w danym przypadku zależy od stwardnienia tętnic; na to samo wska­
zuje również znaczna poprawa pod wpływem stosowania diuretyny, zgodnie



zalecanej przez rozmaitych autorów w leczeniu sklerozy naczyń brzusznych. 
Oprócz opisanych powyżej postaci nerwobólów w okolicy żołądka istnieje j e ­
szcze jedna, spotykana w cierpieniach ośrodkowego układu nerwowego. 
Mamy na myśli t. zw. napady żołądkowe (crises gastriques), występujące we 
wiądzie rdzenia niekiedy we wczesnym okresie tego cierpienia. W  przypad­
kach typowego przebiegu mamy, co następuje: 1) raptow ny początek bez ja ­
kichkolwiek zwiastunów i takież raptow ne ustąpienie objawów; 2) napad 
sam polega na silnych, niekiedy nie do wytrzymania bolach w okolicy żołądka, 
promieniujących do pleców i brzucha, i ustawicznych wymiotach, które nie 
przynoszą żadnej lub tylko chwilową ulgę. Napady, których czas trw ania wy­
nosi od kilku godzin do kilku dni, silnie odbijają się na ogólnem samopoczuciu 
chorego: widzimy apatyę, niekiedy wyraźny stan odrętw ienia (stupor) i znacz­
ny upadek sił. Bezpośrednio po ustąpieniu napadu chory zaczyna uczuwać 
silny głód. Crises gastriques niekiedy pow tarzają się w prawidłowych odstę­
pach czasu 1-, 2-, 3 - miesięcznych. Od powyżej nakreślonego typowego 
przebiegu istnieją, rzecz prosta, liczne uchylenia. C h a r c o t  oblicza 5 takich 
nietypowych postaci w zależności od stopnia natężenia oddzielnych objawów, 
od obecności lub braku jednego z objawów i w reszcie od częstości napadów 
i od długości trw an ia każdego z nich. Co się tyczy rozpoznania, jest ono, 
rzecz prosta, łatw e tam, gdzie mamy również inne odjawy, spotykane przy 
wiądzie rdzenia. Tam, gdzie objawów tych niema, należy pamiętać, że napady 
żołądkowe we wiądzie rdzenia przebiegają zawsze bez gorączki i dreszczów; 
na wysokości napadu tętno bywa przyśpieszone; brzuch bądź płaski, bądź 
wciągnięty, na ucisk bolesny lub nie, co właśnie odróżnia napady żołądkowe 
od cierpień zapalnych w jam ie brzusznej, przy których, jak  wiadomo, bywa 
silne wzdęcie brzucha i znaczna bolesność. Niekiedy pomocnymi przy rozpo­
znaniu mogą być pomiary ciśnienia krwi, które, jak  wykazały nowe badania 
Р л н ь ’а i H . C u r s c h m a n n N , przy napadowych bolach brzucha u tabetyków  
bywa znaczne wzmożone [170—210 mm. H g B i v a - R o c c i ]. Limfocytoza mniej 
lub więcej znaczna płynu rdzeniowego i serodysgnotyczny odczyn W a s s e r ­
m a n n , który  wypada dodatnio w 50$ przypadków wiądu rdzenia, są to w resz­
cie dwie najnowsze zdobycze naukowe, którem i przy okazyi możemy się posił­
kować dla prawidłowego rozpoznania.

Dopiero kiedy będą wykluczone w szystkie wyłuszczone dotychczas przy­
czyny, mogące wywoływać bole napadowe w okolicy żołądka, możemy myśleć
0 czysto nerwowem pochodzeniu bolu. Niezależność owych bólów od przyjmo­
wania pokarmów, ustępowanie ich pod wpływem ucisku, mięsienia lub prądu 
elektrycznego, przeciwnie—zwiększanie się przy wszelkiego rodzaju podnietach
1 zmniejszanie się przy odwróceniu uwagi, obciążenie dziedziczne, brak czyn­
nościowych zaburzeń żołądka —wszystkie te  objawy mogą przemawiać za tem, 
że w danym przypadku mamy do czynienia z czystym nerwobólem; należy 

jednakże pamiętać dobrze, że nerwoból tak i—gasiraigia idiopathica, spotyka się 
nadzwyczaj rzadko i tylko niedokładnemu badaniu należy przypisać wielką 
stosunkowo częstość takiego rozpoznawania w praktyce codziennej. Ból, od­
czuwany w okolicy żołądka, często pochodzi z innego, nieraz bardzo oddalonego 
narządu. Niedawno L e B r u n  zwrócił uwagę na bole w okolicy nadbrzu­
sza przy rozedmie płuc; bole te, zdaniem jego, spotykają się bardzo gczęsto 
i przyczynę ich L e  B r u n  upatruje we wzmożonem ciśnieniu w prawej komo­
d ę .  Chodzenie, wysiłki fizyczne, a zwłaszcza ucisk zwiększają owe bole; 
przyjmowanie pożywienia pozostaje bez wpływu; często ustępują one bardzo  
szybko pod wpływem podawania jodku potasu. Bólów owych nie należy utoż­
samiać z t. zw. colica arteriosclerotica. W etyologii t. zw. odruchowych n e r­
wobólów żołądka poważne znaczenie odgryw ają cierpienia narządów płciowych 
kobiecych. Już fisyologicznym czynnościom płciowym kobiety, jak  oto: mie-



siączkowanie, ciąża, mogę, towarzyszyć silne „kurcze żołędka.” Zwłaszcza 
często spotykamy silne bole w okolicy żołędka z zaburzeniami miesięczkowania 
u cierpięcych na błędnicę młodych osób w pierwszych latach dojrzałości. Przy 
tyłozgięciach macicy, przy guzach macicy i jajników, przy cierpieniach j a ­
jowodów również często spotykamy silne bole w okolicy żołędka. Odruchowe 
cierpienia przewodu pokarmowego, zwłaszcza nerwobóle w okolićyźobplka 
należę do bardzo częstych objawów neurastenii płciowej u mężczyzn. Nerwo­
bóle te, zdaniem РвтЕ к’а, po większej części powstaję przy nadużyciu płcio- 
wem, samogwałcie i częstym coitus reservattis; pod względem patologo-ana- 
tomicznym w tych przypadkach mamy do czynienia z przewlekłemi zmianami 
zapalnemi śluzówki cewki moczowei w jej części sterczowej. Jako charakte- 
rystycznę cechę dla owych bólów podają, iż występuję one na czczo, łagod­
nieję zaś po spożyciu czegokolwiek. Przy rozpoznaniu tych postaci miarodaj- 
nem być może, oprócz objawów nerwowych, badanie moczu, w którym znajdu­
jemy nitki i nasienie. Podobnie, jak  przy zmianach położenia macicy, i przy 
opuszczeniu innych narzędów jamy brzusznej u kobiet powstawać rangę silne, 
na podobieństwo kurczów, bole w okolicy żołędka: zwłaszcza często się to 
zdarza przy nerce wędrującej. Następnie bardzo częsty powód do odru­
chowych bólów żołędka daję przepukliny wszelkiego rodzaju. W  jednych 
przypadkach mamy do czynienia z przemijajęcemi uwięznięciami małych, często 
zaledwie wielkości wiśni przepuklin biodrowych, które zwykle odprowadzają 
sie same przez się, ale nim to nastąpi mogę sprawiać bardzo znaczne bole. 
W  innych znowu przypadkach szeroko otwartego kanału pachwinowego przy 
kaszlu, silnem nadymaniu się, podnoszeniu ciężarów, bieganiu i t. d. pętlica 
kiszek zostaje trochę wypchnięta i uciśnięta przez wewnętrzny pierścień pa­
chwinowy, co na zewnątrz może nie być namacalnem. P rzy  przepuklinach 
powłok brzusznych, zwłaszcza na kresie białej, często spotykamy bardzo silne 
bole w okolicy żołędka. Bole występuję napadowo po większej części po wy 
siłkach fizycznych, po silnym kaszlu, po przyjmowaniu pożywienia lub bez 
żadnej widocznej przyczyny, zwiększają się pod wpływem ucisku, umiejsco­
wione bywają w zupełnie określonem, odpowiadąjęcera przepuklinie miejscu, 
a stęd rozprzestrzeniają się w kierunku żołądka lub promieniuję nakształt pasa 
naokoło klatki piersiowej. Za charakterystyczną cechę dla tego rodzaju ner­
wobólów można uważać, iż zmieniają się one w większości przypadków pod 
wpływem pozycyi chorego: ustępują mianowicie w pozycyi leżącej, zwiększają 
się zaś przy zginaniu lub wyprostowywaniu ze zajętej pozycyi. Niekiedy bule, 
mające swe źródło w innych narządach, rozprzestrzeniając się w kierunku żo­
łądka, mogą dać powód do omyłek rozpoznawczych, zwłaszcza może to nastą­
pić przy nerwobólach międzyżebrowych.

Podobnie, jak  w okolicy żołądka bole napadowe mogą, rzecz prosta, wy­
stępować w okolicy innych narządów jamy brzusznej, między innemi w okolicy 
wątroby, trzustki i nerek. Czy istnieje samoistny nerwoból, neuralgia hepatis, 
hepałalgia—dotychczas nie jes t  stanowczo rozstrzygniętem. Autorowi wydaje 
się to wętpliwem. Za miarodajne dla rozpoznania neuralgiae liepałicae podaję 
niektórzy [ F u e r b r i n g k r , P a r i s e r ] obecność następujących momentów: okre­
sowe występowanie po większej części bardzo silnych bólów, bezskuteczność 
środków skierowanych przeciwko kamykom żółciowym, nerwowe usposobienie 
chorego, obecność innych objawów nerwowych, brak jakichkolwiek zmian za­
palnych, żółtaczki, obrzmienia wątroby, kamyczków w stolcu, zależność nap a ­
dów od spożywania drażniących pokarmów. Wszystkie jednakże powyższe ob­
jawy bynajmniej nie wykluczają organicznego cierpienia wątroby; dlatego, nie 
zaprzeczając zupełnie istnienia nerwobólu wątroby, autor zaleca jedynie wielką 
ostrożność przy takieua rozpoznaniu. Co się tyczy kolki wątrobnej, to przy 
różniczkowem rozpoznaniu przedewszystkiem należy pamiętTć o nerwobólu



przy okrągłym  wrzodzie żołądka. W szys tk ie  cechy, jak ie  rzekomo mają s łu ­
żyć do odróżnienia dwu tych  cierpień, nie są zbyt pewne. Ani cha rak te r  b ó ­
lów, ani ich natężenie i promieniowanie nie w ystarczają  do stanowczego roz­
poznania kolki wątrobnej. Co się tyczy  umiejscowienia, to ból, rozpoczy­
na jący  się w okolicy pęcherzyka żółciowego i promieniujący naokoło z prawej 
s trony  do pleców i pomiędzy łopatki, ma oznaczać os tre  zamknięcie wspólnego 
przewodu żółciowego; i rż y  zwężeniu przewodu pęcherzykowego ból często 
bywa umiejscowiony tylko w okolicy p raw ego podżebrza; w innych p rzy­
padkach chorzy na kamienie żółciowe odczuwają bole po linii środkowej 
powyżej pępka, to znów tylko w plecach, niekiedy zas' wyłącznie  z le­
wej s trony tak ,  że można myśleć o okrągłym wrzodzie żołądka. Z a leż­
ność bólów od jakości i ilości pożywienia, jakko lw iek  wyraźniej rz e ­
czywiście występuje przy wrzodzie żołądka, zdarza się jednakże i przy 
kamieniach żółciowych. 1 ta  okoliczność, że ból przy kamieniach żółcio­
wych po większej części występuje w porze nocnej, nie może być również 
p rzy ję tą  bez zastrzeżeń. B ardzo ważne znaczenie dla różniczkowego rozpo­
znani i  wrzodu żołądka  i kamieni żółciowych posiadają k rw aw e  wymioty. 
O hjaw ten, jak wiadomo powszechnie, często spotyka  się przy wrzodzie żo ­
łąd k a  Pominąwszy jednakże , iż oba wzmiankowane cierpienia mogą istnieć 
równocześnie, krw aw ienia  z żołądka zda rza ją  się i przy kamieniach żółcio­
wych. P rz y  długo istniejącej znacznej żółtaczce pod wpływem zmian w ścian­
kach naczyń pow stać może skłonnośe krwotoczna; następnie powstać może 
ostry  zakrzep  żyły wrotnej i zastoinowe przekrwienie błony śluzowej żołądka; 
wreszc e pomięiizy drogami żółciowemi a żołądkiem mogą powstawać przetoki, 
a w rzodziejące przedziuraw ienia  da ją  okazyę do znacznych nieraz krwawień. 
Również i wszystkie inne objawy, nie wyłączając ż ó ł ta c z k i , mają d la  różnicz­
kowego rozpoznania  tylko względną wartość. Nie w ynika jednakże  z powyż­
szego bynajmniej, ażeby pewnne rozpoznanie kamyków żółciowych nie było 
nmżliwe. W  większości p rzypadków  na zasadzie istnienia kilku rozmaitych 
ob awów, n a  zasadzie wywiadów i przebiegu cierpienia można postawić p ra ­
widłowe rozpoznanie. W  przypadkach wątpliwych b rak  jakichkolwiek zab u ­
rzeń  traw iennych  w okresie wolnym od napadów, dłuższe trw anie  samego na­
padu, dłuższa przerw a pomiędzy dwoma napadam i |u  kobiet specyalnie p rzy­
padanie napadów na okres miesiączkowania, ciąży lub po operacyach brzucha] 
ześrodkowauie bólów w praw ej połowie ciała, nieustępowanie bólów naw et po 
k ilkakro tnych  wymiotach, występowanie dreszczów i nieznaczne podwyższenie 
ciepłoty, powiększenie p raw ego  p ła ta  w ątroby i wrażliwość na ucisk pęche­
rzy k a  żółciowego, względnie sąsiedniego brzegu wątroby -w sz y s tk o  to p rz e ­
mawia na korzyść rozpoznania kamyków żółciowych N i-kiedy wielkie usługi 
p rzy  rozpoznaniu mogą nam oddać promienie R o e n t g e n ^ ;  dla lekarza  p ra k ty ­
k a  jednakże  ta  metoda dotychczas nie je s t  dostępna. T. zw. ko lka  wątrobna 
może być wywołana nie tylko przez kam yki żółciowe, lecz także  przez zapa­
lenie pęcherzyka żółciowego, przez zrosty, k tó re  p rzeszkadzają  prawidłowemu 
opróżnieniu się tegoż pęcherzyka, przez  nowotwór (carcinoma) na papilla  V a k r i  
i t. d. N aw e t  bez żadnych zmian w pęcherzyku żółciowym, a tylko przy p rze­
w lek ły  h zmianach zapalnych w ątroby spotykam y bardzo silne bole napadowe. 
N iekiedy  bardzo trudno odróżnić kolkę w ątrobną od rozmaitych postaci t. zw. 
kolki kiszkowej, zwłaszcza gdy ta  umiejscowiona bywa na przebiegu okręż- 
uicy poprzecznej. Obecność śluzu w stolcu w niektórych przypadkach  po­
maga do rozpoznania zapalen ia  okrężni су, względnie błonicy śluzowatej jelita  
(colica mucosa).

O  kolce kiszkowej panuje wielka różnorodność zdań. N o t h n a g e l  
pomiędzy napadowe występującymi, a mającymi swe źródło w kiszkach, bo­
lami odróżnia „kMkę k iszk o w ą“— cierpienie  pochodzenia ruchowego i czysty



nerwoból— „enteralgię.“ Teorya N o th n a g e l /u  co do kolki głosi, że ból po­
wstaje w samej kiszce: przy powstawaniu tego bolu główną rolę, jako czynnik 
pierwotny, odgrywa tężcowy skurcz mięśni kiszek; skurcz ten prowadzi do 
niedokrwienia ściany kiszek; niedokrwienie ze swej strony jest właściwym 
bodźcem, wskutek którego nerwy czuciowe kiszek przychodzą w stan podrażnie­
nia, co się przejawia w postaci holu. L e n n a n d e r  na zasadzie własnych do­
świadczeń nie zgadza się z powyższą teoryą: jedyną przyczynę bólów upatruje 
on w przekręcaniu i rozciąganiu się otrzewnej ściennej i w ucisku na ową 
otrzewną. Przy ostrych i przewlekłych cierpieniach zapalnych często w ra ż ­
liwość otrzewnej bardzo się powiększa wskutek zapalenia naczyń chłonnych: 
wzdęcie kiszek wywołuje boi wskutek rozciągania. Przy tężcowym skurczu 
kiszki odruchowo powstaje skurcz przeciwległej ściany brzusznej, co także 
wywołuje ból. W i l m s  sądzi, że rozciągająca się część kiszki wywołuje pewne, 
jakby naderwanie miejsca przyczepu krezki, co właśnie jest przyczyną bolu. 
Zdaniem MELTZER’a przy powstawaniu kolki odgrywają rolę dwa ściśle ze so­
bą związane czynniki, silny skurcz pewnego odcinka kiszek i silny ruch robacz­
kowy w sąsiednim, powyżej leżącym odcinku; w powstawaniu bolu główną przy­
czynę odgrywa znaczne rozciągnięcie ściany kiszek B u c h  wreszcie sądzi, iż 
podobnie jak  przy powstawaniu t. zw. skurczu żołądka, i w większości przy­
padków bólów brzucha źródło bolu nie znajduje się w kiszkach, a tylko w umie­
szczonych wzdłuż kręgosłupa splotów nerwu w'spölczulnego. Z powyższego 
wynika, że bole w kiszkach mogą być wywołane przez najrozmaitsze czynniki. 
Wiadomo, iż u niektórych osób nawet błahe powody mogą sprowadzić silne bole 
charakteru skurczowego (colica saburrhalis). Nadmierne pożywienie, spoży­
wanie pokarmów ciężko strawnych, nie mówiąc już o zepsutych, zbyt nizka 
ciepłota pokarmów, nadmierna ilość gazów w kiszkach (colica fiatulenta), n a ­
gromadzenie się kału w większej ilości (colica stercoralis), kamyki żółciowe i 
kiszkowe (colica calculosa), obecność tasiemców lub glist, niektóre środki 
czyszczące, wpływ zimna (colica rheuniatica), wszystkie te czynniki mogą spo­
wodować silne bole w kiszkach, t. zw. kolkę kiszkową. J e s t  uiemożliwem wy­
szczególniać tutaj wszystkie cierpienia kiszek, w jakich spotykamy bole na­
padowe.

N a szczególną jednakże uwagę zasługują sprawy zapalne w okolicy kręt- 
niczo-kątniczej, a to ze względu na bardzo znaczne niekiedy trudności rozpo­
znawcze. Przy ostrej postaci zapalenia wyrostka robaczkowego bole w początku 
cierpienia często bywają odnoszone do okolicy żołądka; jeże li zjawią się 
wtedy wymioty, to w pierwszych dniach trudno odróżnić tą postać od kataru żo­
łądka i kiszek. Zwłaszcza należy pamiętać o tern u dzieci. Z łe samopoczu­
cie ogólne, odruchowe napięcie powłok brzusznych, żebrowy typ oddechania, 
porażenie kiszek mogą nas naprowadzać na w łaściw e rozpoznanie. Często 
i przewlekłe zapalenia wyrostka robaczkowego przebiegają pod postacią cier­
pienia żołądka: niejednokrotnie po usunięciu wyrostka robaczkowego ustępo­
wały zupełnie uporczywe bole żołądka, co wskazuje, że chodziło w tych przy­
padkach o bole odruchowe, wywołane przez wyrostek robaczkowy. Również  
łatwo bole, źródło swe mające w wyrostku robaczkowym, można zmieszać 
z bolami przy kamykach żółciowych lub odwrotnie. Zdaniem N a u n y n ’»  mia- 
rodajnem niekiedy dla rozpoznania może być badanie moczu: przy zapaleniu
wyrostka robaczkowego prawie zawsze znajdujemy indykan w moczu, co zno­
wu rzadko tylko spotyka się przy kamieniach żółciowych.

T. zw. kolka nerkowa rozumie się w przypadkach nietypowych, t. j. tam, 
gdzie badanie moczu nie wykazuje zmian charakterystycznych, może niekiedy 
dać powód do mylnego rozpoznania zapalenia wyrostka robaczkowego, tein 
bardziej, że niezaw sze tak łatwo odróżnić zgrubiały wryrostek do zgrubiałe­
go i wrażliwego na ucisk moczowodu. Zw iększenie się liczby białych ciałek



ma znaczenie dla rozpoznania zapalenia wyrostka robaczkowego tylko przy 
uwzględnieniu zachowania się tętna i ciepłoty. Pomimo wyżej wzmiankowa­
nych cierpień do mylnego rozpoznania mogą dać jeszcze powód: rak w oko­
licy krętniczo-kątniczej, gruźlica kiszki ślepej, wgłobienie jelit, ropnie mię­
śnia lędźwiowo-udowego i powłok brzusznych, u kobiet wreszcie sprawy za­
palne przydatków z prawej strony.

Owrzodzenia i czynniki mechaniczne, podobnie jak  i sprawy zapalne, mo­
gą powodować bardzo silne bole. Przy owrzodzeniach kiszek zwykle mamy 
objawy przewlekle przebiegającego cierpienia kiszek: bolesność na określo- 
nem, często ograniczonem miejscu, zaburzenia działalności kiszek, domieszka 
w stolcach krwi, ropy, śluzu, drobnych strzępków tkanki. Jeżeli można wy­
kluczyć anatomiczne cierpienie kiszek, źródło zaś bolu niewątpliwie znajduje 
się w kiszkach, wtedy mówimy o nerwowem pochodzeniu bolu. Boi ten po­
wstaje przez skurcz toniczny mięśni kiszek; skurcz taki może być rozlany, 
t. j. dotyczyć wszystkich kiszek, lub też ogranicza się jednym jakowymś od­
cinkiem. Tego rodzaju częściowy skurcz często spostrzegamy u osobników 
nerwowych, neurasteników, historyczek; rozlany skurcz kiszek występuje 
zwykle przy zatruciu ołowiem C ü r s c h m a n  i w tych przypadkach, jak  i przy 
napadach u tabetyków, stwierdził wzmożenie ciśnienia krwi, które ustępo­
wało po napadzie. Przewlekle przebiegające sprawy zapalne w rozmaitych 
narządach jamy brzusznej i powstające stąd zrosty, powodując organiczne 
zwężenia kiszek, mogą wywoływać nieraz bardzo silne bole.

Obok żołądka, kiszek i pęcherzyka żółciowego najczęstszy powód do 
napadowych bólów brzucha dają nerki. W typowych przypadkach kolki n e r­
kowej występują w okolicy nerki bardzo silue bole, ciągnące się wzdłuż mo- 
czowodów do pęcherza i ujścia cewki moczowej i promieniujące w najroz­
maitszych kierunkach; przy silnera parciu na mocz występuje kilka kropel 
skoncentrowanego, po większej części krwawego i dającego obfity osad mo­
czu. Napadowi zwykle towarzyszą wymioty i dreszcze. Niezawsze jednak­
że kolka nerkowa przebiega tak typowo. W niektórych przypadkach na 
pierwszy plan występują objawy ze strony przewodu pokarmowego; w przy­
padkach wątpliwych, zwłaszcza przy różniczkowaniu między kolką nerkową 
a zapaleniem wyrostka robaczkowego, na korzyść pierwszego rozpoznania 
przemawia promieniowanie bolu w okolice pośladka, biodra, goleni i do żo­
łędzi.

Niekiedy trudno jes t  bardz odróżnić, czy bole pochodzą z nerek, czy też 
z pęcherza moczowego: przy różniczkowaniu należy pamiętać, iż przy cier­
pieniach pęcherza bole powstają początkowo w okolicy pęcherza i dopiero 
później w okolicy nerek. W każdym przypadku podejrzewanej kolki nerko­
wej należy starać się poznać istotną przyczynę bolu; najczęstszą z tych przy­
czyn są właśnie kamyki, jednakże należy mieć na względzie także i nowo 
twory, gruźlicę, rzadziej pasorzyty. Duże znaczenie dla rozpoznania kamy­
ków nerkowych mają promienie R o e n t g e n ^ :  przy doskonalącej się ciągle
technice można już teraz nie tylko rozpoznać, że mamy do czynien:a z kamy­
kami, ale dokładnie określić miejsce w nerkach, gdzie znajdują się owe ka­
myki. Istnienie nerwobólu nerki w ścisłem znaczeniu tego słowa (nciural- 
gia renalis, nephralyici) je s t  co najmniej wątpliwem. Brak zmian anatomi­
cznych xv kawałkach nerki, wyciętych podczas operacyi, nie wyklucza jeszcze 
całkowicie anatomicznej podstawy cierpienia gdyż w niektórych przypadkach 
ogniska chorobne mogą być zbyt male.

Oprócz kamieni nerkowych bole w okolicy nerek może wywoływać ta k ­
że rozlane zapalenie nerek: w tych przypadkach bolo.n| towarzysza zwykle 
obfite krwawienia.



Bardzo trudno wreszcie jest rozpoznać bole napadowe, mające swe źró­
dło w trzustce. Nie tylko kamyczki, ale także przewlekłe śródmiąszowe za­
palenia trzustki mogą dać powód do silnych bólów, które bardzo trudno nie­
raz odróżnić od bólów, powstających przy kamykach żółciowych. Na cier­
pienie gruczołu trzustkowego mogą wskazywać między innemi następujące 
objawy: cukrzyca, przejściowy lub stały cukromocz pokarmowy, zaburzę 
nia w trawieniu tłuszczów i węglowodanów; w przypadkach wątpliwych nie­
jakie wskazówki do rozpoznania może nam dać stosowanie przetworów trzus t­
kowych: jeżeli następuje w tych warunkach poprawa, przemawia to za tern, 
iż mamy do czynienia z cierpieniem trzustki.

(Sammlung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Verdauung s-u n i 
Stoffwechselkrankheiten. Zeszyt 3 ci). W. Breszel.

24 Kuttner. Rozpoznawanie i leczenie raka żołądka, nie nadającego się 
do operacyi.

Dla wczesnego rozpoznawania raka żołądka ważne jes t  uwzględnienie 
początku choroby. Według twierdzenia LEUBis’go, o raku żołądka można my­
śleć już wtedy, gdy choroba żołądka nie poddaje się żadnemu leczeniu w e­
wnętrznemu, a nawet postępuje wciąż naprzód u osobnika, który miał w cią­
gu lat 50-u—60-u żołądek zdrowy: choć go nie oszczędzał, a jednak zawsze wy­
chodził cało. Rak żołądka może przez czas długi przebiegać skrycie, a potem 
naraz ujawnić się przez mocne krwawienie, w postaci krwawych wymiotów, 
lub krwawego stolca, resp. oba pomienione objawy mogą wystąpić jednocze­
śnie; zazwyczaj atoli choroba zaczyna się ogólnymi przejawami niestrawno­
ści. Oprócz nagłego początku choroby, istnieje drugi objaw, który może 
potwierdzać podejrzenie na raka—to upadek łaknienia, zwłaszcza względem 
mięsa, dochodzący nieraz do wstrętu do wszelkich pokarmów mięsnych, j a k ­
kolwiek nieraz przy tej chorobie apetyt dopbuje bardzo długo. Przy wcze 
snem rozpoznawaniu należy mieć też na względzie i usposobienie rodzinne. 
W iek chorego nie odgrywa przy rozpoznawaniu żadnej roli, albowiem rak  żo­
łądka spotyka się często i u ludzi młodych. Poza dziedzicznością w p e ­
wnym stopniu należy mieć też na względzie uraz, wrzód żołądka, ogólny upa­
dek odżywienia, obrzęki. Często w raku żołądka daje się spostrzegać upor­
czywa swędzenie skóry, niekiedy powiększenie lewostronnych gruczołów 
nadobojczykowych [o ile nie są gruźliczej i pępkowych. Wszystkie wspo­
mniane dotychczas objawy w odpowiednim przypadku budzą pewne podejrze­
nie, że mamy do czynienia z rakiem. W  przebiegu dalszym choroby mogą 
przyłączyć się inne jeszcze objawy, które coraz to więcej potwierdzają pierwo­
tne przypuszczenie. Zasługują tu na wymienienie w pierwszym rzędzie smro­
dliwe, jakby gnilne, odbijania i wymioty mas, przypominających fusy ka­
wowa. Bólów często nie bywa wcale, a jeśli i są, to dla rozpoznania nie 
przedstawiają wielkiej wartości. Poważne potwierdzenie rozpoznania s tan o ­
wi wykrycie guza rakowego, o ile stwierdzoną zostanie jego przynależność 
do żołądka i złośliwość. Niezawsze jednak udaje się wymacać guz już 
istniejący; aby sobie to ułatwić, układamy chorego na prawym boku i szu­
kamy guza pod lewym lukiem żebrowym, lub pomiędzy lukiem a pępkiem. 
Jeżeli nie jesteśmy pewni, czy wyczuwany guz wychodzi z żołądka, należy 
żołądek rozdąć powietrzem: o ile guz przy mocniejszem rozdęcia żołądka 
zmienia swe położenie, to możemy twierdzić, że wychodzi z tego narzą­
du. Dla rozpoznania guza odźwiernika [o ile sam guz jes t  niewyczuwalny] 
posiada wielkie znaczenie obecność widocznych ruchów robaczkowych z le­
wej strony ku prawej, lub, co ważniejsza, ruchów przeciwrobaczkowych.



O czyw iście s t w ierdzenie obecności guza nie oznacza jeszcze złośliw ości t e ­
goż. ^ D latp go  należy przystąpić do badania czynności żołądka, a więc naj­
pierw сzynjć poszukiwania nad zaburzeniami wydzielania. Tutaj należy pod­
kreślić, że brak kwasu solnego nie jest bynajmniej cechą patognomoniczną 
dla raka żołądka, ten sam bowiem objaw udaje się stwierdzić przy całym  
szeregu innych chorób. Również i obecność kwasu mlecznego w żołądku nie 
oznacza istnienia raka żołądka, cbyba, że znajdujemy go stale. I zachowa­
nie się fermentów [pepsyna, podpuszczka] posiada tylko względne znaczenie 
dla rozpoznania raka żołądka. Poza czynnością wydzielniczą, badamy wy­
dolność ruchową tego narządu, albowiem ta czynność przy raku jest mo­
cno upośledzona. W edług oznak rozpoznawczych zawartości żołądka od­
różniamy: 1. Raki z dobrze zachowaną wydolnością ruchową: brak kwasu
solnego i mlecznego, również niema laseczek kwasu mlecznego i czw órnia­
ków (scircina). 2. Raki z daleko posuniętą niewydolnością ruchową: a) obe­
cny wolny kwas solny, czwórniaki, niema kwasu mlecznego, długich laseczek  
niema lub też  je st ich bardzo mało; b) wolnego kwasu solnego niema zupełnie, 
jest silna ferm entacya kwasomlekowa. W idoczne są długie laseczki, lecz czw ór­
niaków bardzo niewiele. W reszcie należy czynić jeszcze inne badania, któ­
re mogą rzucić pewne św iatło w przypadkach mniej czy więcej wątpliwych. 
A  w ięc—poszukiwanie krwi w zawartości żołądka i w kale, pamiętając je ­
dnakże, że jednokrotne wykrycie krwi nie posiada żadnej wartości rozpo­
znawczej. D alej—badania zawartości żołądka na czczo: stałe znajdowanie 
ropy, lub ropy ze śluzem, albo ropy z krwią przemawia za rakiem. Szukamy 
również maleńkich cząstek guza w zaw artości żołądka na czczo, w  wym io­
cinach. Szukamy pełzaków (amoeba) i w iciowców (flagellata), cieczy obfitu­
jącej w białko [oczyw iście— na czczo] według metody S a l a m o n a ;  badamy, 
czy niema lewostronnego zapalenia opłucnej [przy rakach małej krzywizny]. 
Promienie RoKNTGBN’a, jakkolwiek mogą ujawnić guz niewymaealny, nie po­
siadają, zdaniem autora, w iększego znaczenia dla rozpoznania i postępowania 
leczniczego.

Co do leczenia, to jedynie racyonalną rzeczą je s t  operacya, o ile mo­
żliwe jest jej wykonanie w każdym poszczególnym przypadku. O jakim ­
kolw iek leczeniu specyficznem raka, niema mowy: kankroinę A d a m k i e w i c z a  
i surowicę DoYEN’a złożyć śmiało można do archiwów. Radioterapia okaza­
ła się zawodną, metoda K e a t i n g - H a r t ^  (leczenie iskrami elektrycznemi—  
fidguratio) jest mało obiecująca. L eczenie trypsyną w myśl teoryi B e a r d ’r , 
rozwijanej przez L e y d e n ^  i B e r g e l l ’u , rów nież nie prowadzi do wyników 
pożądanych. Wobec tego leczenie raków żołądka, już nie nadających się do 
operacyi, winno być wyłącznie objawowe. Zatem, na pierwszym planie na­
leży uregulować dyetę, która w swych szczegółach winna mieć na uwadze, 
czy w danym przypadku istnieją zaburzenia tylko wydzielnicze, czy też i ru­
chowe; wogóle pożywienie ma być dostateczne, smaczne i łatwostrawne. 
N ie trzeba zniewalać chorego do spożywania potraw mięsnych, o ile sam 
ich nie zażąda. Z e środków farmaceutycznych zaleca autor dla popra­
wy łaknienia korę kondurango w formule EwALD’a: Rp. Corłic. Condwango
2 0 ,0 —3 0 ,0 . Macera per horas X I I  e. Aquae 3 0 0 ,0 . Digere len. calor. ad Co- 
laturae 2 5 0 ,0 . Adde Resorcini resublim. 5 ,0 . Acid. muriat. dii. 3 ,0 \ Sir. Z in- 
giber. ad 3 0 0 ,0 . M B S . Co 2—3 godziny łyżkę stołową. Przeciw ko wymio­
tom najlepiej je s t  podawać lód w małych ilościach, ew. wodę lodową, na­
syconą kwasem węglowym , lub szampana, Anaesthesin [0,25—0,5 trzy razy 
dziennia], kokainę ( Cocaini mur. 0,1 Aq. amygd. amar. 10,0. MDS. 3 razy 
dziennie po 10 kropel], chloroform [2—5-u kropel z lodem | lub morfinę. J e ­
żeli te  środki nie skutkują, trzeba przepłukać żołądek. Przy fermentacyi 
można do wody przy płukaniu dodawać środki dezynfekujące, jak kwas bor-



ny [2—3%], rezorcynę [1—2%] i t. d. Przy krwawych wymiotach— pęcherz 
z lodem lub zimne okłady na żołądek, dyeta wyłącznie płynna; czasami przez 
2 do 8-ch dni żywienie wyłącznie per anum. Przy bolach—narcotica. Zapar­
cie stolca zwalczać la waty wami lub rabarbar, sagrada, lecz nigdy—salina.

(Deutsch. med. Woch. 1909, Nr. 2). W. Dobrowolski.

25. Jaboulay, Dollinger, Doyen. Leczenie chirurgiczne nerwobólów tw a ­
rzowych [według posiedzeń Kongresu chirurgicznego w Paryżu, 7 —12-go paź­
dziernika 1908 г.].

Nerwoból twarzowy, który okazał się opornym na leczenie wewnętrzne, 
elektryczne, galwaniczne, naświetlaniami, który daje nawroty po zastrwykiwa­
niu 80° alkoholu, podlega leczeniu chirurgicznemu. Z pośród wielkiej liczby 
operacyi, zalecanych przeciw temu cierpieniu, jedne działają bezpośrednio 
na nerw trójdzielny, drugie zaś mają na celu drogami pośredniemi zmniej­
szyć jego drażliwość lub drażliwość ośrodków, z których on bierze po­
czątek.

Do rzędu operacyi pierwszej kategoryi [bezpośrednich] należy przede- 
wszystkiem wycięcie gałązek i pnia nerwu szczękowego górnego, a więc: 
proste wyjęcie zęba, wycięcie łuku zębowego, czasami może być wskazane 
całkowite wycięcie górnej szczęki. Wszakże, jakiekolwiekbysmy stosowali 
zabiegi, aby dosięgnąć nerwu, należy go przeciąć pomiędzy dwojgiem kleszczy­
ków i każdy z odcinków wyrwać możliwie najdalej. W ogóle jednak podo­
bne zabiegi na nerwie trójdzielnym powinny być wykonywane tylko w przy­
padkach rwy obwodowej: tylko rwa sine materia, albo neuritis pierwotna 
górnego nerwu szczękowego może być leczona przez wycięcie.

Istnieje też sporo zabiegów dla wycinania gałęzi każdej odnogi zwoju 
G a s s e u ’r . Wycięcie samego zwoju G a s s e r ’u prawie zawsze sprowadza wy­
leczenie rwy nerwu trójdzielnego, o ile jest ona pochodzenia obwodowego; 
jediirtk jest to operacya bardzo poważna i wielu operowanych umiera nagle, 
w dzień operacyi lub nazajutrz. Pomijając już krwawienia, które powoduje 
gasserektomia, mogą powstać inne powikłania, mianowicie obrażenia mózgo­
we traumatyczne lub zakaźne, przypadłości wzrokowe i bezwład mięśni żu­
chwy. Wreszcie spostrzegano zaburzenia troficzne twarzy i oczu. Według 
ogłoszonych siaty>tyk, na 4 —5 u gasserektomii jedna kończy się śmiercią; 
w rzadkich sto-umkow > przypadkach są nawroty [6,0% według P ra ta ] ,  w re­
szcie wyleczenie określa się 70—79%. Pomimo tych dobrych wyników, chi­
rurgia stara się odnaleźć zabieg równie skuteczny, lecz znacznie łatwiejszy 
i nie przedstawiający tak wielkiego niebezpieczeństwa. Rezultatem tych dą­
żeń jest operacya przecięcia grubej odnogi nerwu trójdzielnego. Na 6 takich 
operacyi otrzymano 6 dodatnich wyników' operacyjnych, z jednym tylko uje­
mnym wynikiem terapeutycznym. Czy jednak wyniki tej metody są trwałe, 
pokaże przyszłość.

Drugą grupę, czyli operacye pośrednie nad nerwem trójdzielnym, s ta ­
nowią: 1) podwiązanie carotidis: w 10-u przypadkach, zebranych przez
W г Е Т і ї ’а, otrzymano 8 wyle zeń, 2 pozostały bez poprawy, i 2) sympathectomia 
z rozmaitymi wynikami, t. zw. wyzdrowienie, poprawa i niepowodzenie zupełne.

Reasumując wyniki, otrzymane drogą rozmaitych metod leczniczych, na­
leży przyjąć za zasadę, że leczenie trzeba zawsze zaczynać od środków pro­
stych, jak np. wstrzykiwania alkoholu, powtarzać je kilkakrotnie przez czas 
pewien, a dopiero gdy one zaczną zupełnie zawodzić, próbować środków ener­
giczniejszych, które jednakże nie stanowią niebezpieczeństwa dla życia cho­
rego. Operacye wewnątrzczaszkowe, pomiędzy któremi najlepszą zdaje się



być przecięcie grubej odnogi n. trójdzielnego, należy pozostawić dla przypad­
ków nadzwyczaj uporczywych, nieraz wprost rozpaczliwych. Taką jest opi­
nia J АвоиьАт’а w tej sprawie.

D o l l i n g e r , który wykonywał wyłuszczenie zwoju G a s s e r ’r w  22-u przy­
padkach, zwraca uwagę na trudności tej operacyi, a mianowicie—poważny 
krwotok z zatoki jamistej, która zwykle ulega otwarciu przy wyłuszczeniu 
zwoju. Aby tego uniknąć, autor u dwu chorych wyciągnął odnogi trójdziel­
nego, po odcięciu od zwoju, mianowicie drugą i trzecią, poczem starał się 
przeciąć w pobliżu zwoju nerw wzrokowy, nie otwierając zatoki jamistej. 
Wyniki, tą metodą otrzymane, były bardzo zadowalające.

V i l l a  r dla dokonania gasserektomii idzie drogą temporo-basiiari, po­
nieważ, jego zdaniem, w ten sposób osiąga się najlepszy dostęp do zwoju G a s ­
s e r ^  i operacya zyskuje na bezpieczeństwie. B r o f .c k a b r t  uważa, że a n a ­
t o m i c z n e  wyłuszczenie zwoju G a s s e r ’r jest o wiele trudniejsze, niż—f i- 
z y o l o g i c z n e .

D o y e n  jest zwolennikiem wycięcia zewnątrzczaszkowego, jeżeli cierpi 
tylko jedna gałąź nerwu trójdzielnego. Gdy zaś mamy do czynienia z n a ­
wrotem, lub jeżeli cierpi cała powierzchnia, unerwiona przez n. trójdzielny, 
wtedy od razu trzeba wykonać rezekcyę zwoju G a s s e r ^ .  Metoda otwierania 
sobie odnogi przez skroń (via łemporalis), proponowana przez KRAüss’a, da­
ła dużo wyników śmiertelnych, które D. przypisuje zbyt mocnemu uciskowi 
na płat skroniowy, który trzeba znacznie unosić ku górze, aby dotrzeć do 
zwoju. Wobec tego D. powrócił do drogi temporo-basdaris, po uprzedniej 
całkowitej rezekcyi łuku jarzmowego. Kierując się przebiegiem nerwu szczę- 
kawego dolnego, który jest dosyć gruby, otwieramy dziurę owalną i łatwo 
dochodzimy do miejsca, gdzie się znajduje zwoj GASSEu’a. Wystarcza wte­
dy przeprowadzić po nad zwojem specyalną małe zakrzywione kleszczyki, aby 
przeciąć pień nerwu trójdzielnego. D. mniema, że wycięcie zwoju wcale nie 
jest trudniejsze od prostego przecięcia nerwu trójdzielnego; zranienie we­
wnętrznej tętnicy szyjnej w kanale szyjnym oznacza jedynie niezdarność ope­
ratora.

{Revue de Chir., 1908, Nr. U). W. Dobrowolski.

26. Bleuler [Zürich]. Wzmożona euforya i ruchliwość, jako początkowy  
objaw chorób zakaźnych.

Autor w pewnej liczbie przypadków u dzieci i dorosłych na 2—3 dni przed 
wybuchem chorób zakaźnych (angina, influenza, bronchitis) zauważył niezwykłą 
ruchliwość, wesołość, dobre samopoczucie {euphorin). Spostrzeżenie to po­
twierdzają i inni lekarze. Podczas samej choroby zakaźnej chorzy, jak wia­
domo, przeważnie czują się źle, są osłabieni, przygnębieni, smutni. To napro­
wadza autora na myśl, czy j a d y  organiczne nie działają w ten sposób, jak 
inne trucizny, z początku p o b u d z a j ą c ,  poteui p a r a l i ż u j ą c  układ 
nerwowy, czy nie mamy tu do czynienia jakby ze s t a n e m  m a n i a k a l ­
n y m,  występującym na początku niektórych chorób zakaźnych. Jest to natu­
ralnie rzecz do sprawdzenia, ale zasługująca na uwagę.

{Münch, med. W och. 1908. Nr 52). A. Puławski.

27. R. Kraus. 0 s łan ie  obecnym rozpoznawania etyologicznego i lecze ­
nia antytoksycznego cholery azyatyckiej.

Do ostatnich czasów uchodziło za f tkt  niezbity, że rozpoznawanie prze­
cinka cholerycznego daje się n i  pewno usk itecsnić jedynie na drodze biolo-



gicznej, a mianowicie zapomocą aglutynacyi. Tymczasem J o t t s c h l ic h  w El- 
Tor w Arabii z zawartości kiszek pielgrzymów, zmarłych nie na cholerę, w y­
hodował bakterye, które po l względem  hodowlanym i biologicznym w zu- 
delności odpowiadały cholerycznym. Ponieważ jednak nie w yw oływ ały one 
epidemii, wszczął się spór, czy można uważać je za prawdziwe wibriony cho­
leryczne. K raus  dowodził, że stanowią one sw oistą postać drobnoustrojów, 
poddając w ten sposób w wątpliwość tezę, że dyagnoza biologiczna jest n ie­
omylna. Jakoż według badań autora wspomniane t. z w. E l Tor - wibriony 
rozpuszczają czerwone ciałka krwi barana lub kozy, posiadają więc własność 
wytwarzania hemotoksyny, gdy w łaściw e wibriony choleryczne zdolności tej 
nie wykazują. Ponowme przedsięwzięte badania nad materyałem, dostarczo­
nym przez ostatnią epidemię rosyjską, stw ierdziły teoryę KRAUs’a, w ięc od­
tąd metoda biologiczna [aglutynacyaj musi być bezwarunkowo uzupełniana 
przez metodę K r a u s ’r , jeżeli chcemy rozpoznać właściwą naturę danego wi- 
briona, a w niektórych przypadkach [np. sporadycznych i t. d.] wątpliwych  
jest rzeczą pierwszorzędnej wagi. »

Co się tyczy seroterapii, to pogląd P f e i f f e r ^ ,  że surowica bakteryobój- 
cza mieć może znaczenie lecznicze, został zarzucony i powszechnie przyjęto 
zdanie, że tylko surowica, zawierająca antytoksyny, może mieć w irtość pod 
tym względem, co też zostało stwierdzone doświadczalnie nad zwierzętach. 
M ysz jeszcze w godzinę po zakażeniu cholerą może być uratowana przez za- 
strzyknięcie odpowiedniej surowicy antytoksycznej; morską świnkę ua'om iast 
już w pół godziny po zarażeniu nie można uchronić od śmierci, jakkolwiek  
w niektórych przypadkach udawało się osiągnąć wynik dodatni przez dożyl­
ne zastrzyknięcie wielkiej ilości surowicy. Ta rozbieżność wyników zale­
ży od rozmaitej wrażliwości tkanek na toksynę chołyryczną, a specyalnie 
odporność czerwonych ciałek krwi gra pod tym względem wybitną rolę to 
też wszelkie uogólnienia należy czynić z ogromną ostrożnością.

Podczas epidemii petersburskiej stosowano w szpitalach surowicę i j i k -  
kolwiek czyniono to w najcięższych tylko przypadkach śm iertelność była tu 
niższą o kilka procentów. H a l i .e r  z Saratowa odniósł z prób swoich tego sa ­
mego rodzaju wrażenie. K raus jest zdania, że należy m>żliwie wcześnie 
stosować wielkie ilości surowicy, najlepiej dożylnie 160 ctm sz. w 10(|0,0 rozczy- 
nu fizyologicznego] i wyraża nadzieję, że przyszłe badania wydadzą wyniki 
pomyślne.

Mimo tych wszystkich usiłowań terapeutycznych pozostaje dotychczas 
najważniejszą profilaktyka, a najskuteczniejszą broń w walce z epidemią 
stanowią racyonalnie zaprowadzone wodociągi, kanałizacya i hyć może szcze­
pienie ochronne zapomocą zabitych hodowli. Co się tyczy ich, to Z ł a t o g o - 
r o w  w północnej Persyi zanotował w r. 1904, że liczba zmarłych śród szcze­
pionych była 4 razy, a liczba zachorowań 5 razy mniejszą od takichże liczb  
osób nieszczepionych; Z a b o ł o t o w  z A strachania w 1907 r. podaje, że na 
1000 mieszkańców nieszczepionych zachorowało 8, zmarło 4, a wśród szcze­
pionych zachorowało 4, zmarła zaś 1; szczepili oni 2 do 3-ch razy w przer­
wach 5 —8-dniowych.

( Wiener klin. Wochenschr. 1909, Nr. 2). A. Lande.
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S E K C Y A  OTO-LARYN G O LO G ICZNA .

Posiedzenie dnia 7-go stycznia 1909 r.

Oppenheim  przedstawia chorą z owrzodzeniem podstawy języka i krta­
ni; chora ta była przedstawiona na grudniowem posiedzeniu; rozpoznanie waha 
sie pomiędzy gruźlicą a syfilisem krtani.

A. S o k o ło w sk i przedstawia przypadek zgorzeli toigdałka podniebienne- 
go, spostrzegany w szpitalu, przypomina przytem sw e dwa poprzednie przy­
padki, z których jeden znikł z obserwacyi, drugi zmarł bez autopsyi.

Chory, dorożkarz, lat öd, nie alkoholik, zgłosił Się na ambulans do E r-  
b r i c h a , który rozpoznawał ropień okołomigdałkowy.

Chorego umieszczono w szpitalu, tu znaleziono szary cuchnący nalot na 
prawym migdałku i zmiany ogniskowe w płucach, gruczoły chłonne powiększo­
ne, tętno 136, w moczu ślad białka, krwi nie badano; rozpoznano zgorzel migdał - 
ka i ogniskowe zapalenie płuc.

Chory na drugi dzień zmarł. Autopsyę wykonał prof. P rzkw osk i i zna­
lazł szary nalot na migdale, nalot ten przechodził na błonę śluzową policzka, 
na tylny łuk i wgłąb tkanki.

W  tchawicy i oskrzelach podobny nalot, w lewem płucu—ognisko za­
palne.

W  nalotach z migdałka i tchawicy wykryto pod mikroskopem laseczniki 
dyfterytu.

L u  b l i n  e r  opisuje jeden przypadek zgorzeli migdałka.
16-ietni chory przybył na oddział; oddech cuchnący, nalot gangrenowy 

na prawym migdałku; w 1-szym dniu pobytu w szpitalu chory dostałjfsilnego 
krwotoku z migdałka; po 10-cio dniowym pobycie w szpitalu, chory wyzdro­
wiał. Badania z nalotu nie robiono.

E rb r ich  pół roku temu spostrzegał 70-letnią staruszkę z cuchnącym 
nalotem na migdałku, ciepłota 38°; w nalocie wykryto przeumokoki.

Z. D o b r o w o lsk i zaznacza, że nazwa „gangrena migdałka“ oznacza ty l­
ko formę anatomo-patologiczną, etyologicznie zaś zgorzel migdałka może być 
spowodowana rozmaitymi czynnikami: zarazkami dyfterytu, szkarlatyny i. t. p.

Dębiński potwierdza to, dodając, że nieraz, być może, zgorzel migdałka 
mogą powodować aneroby.

S reb rn y  twierdzi, że i hacillus fusiformis anginae Vincenti może wy­
wołać zgorzel. 8 . spostrzegał podobny przypadek.

Lu bu n ek  mówi, że w przypadku S okołowskiego bez hodowli nie mo­
żna rozpoznawać dyfterytu.

D obrowolski i D ębiński przeczą tema, twierdząc, że badanie mikro­
skopowe często wystarcza.

W  dyskusyi nad przypadkiem Oppenheim N tenże zaznacza, źe zastrzy- 
knął chorej 6 szprycek Hydrargyri sozojodolici.

A. S o k o ło w sk i widzi u chorej syfilis i radzi dla potwierdzenia zrobić 
reakcyę W asserm an n .

L u b lin e r  i D o b ro w o lsk i stwierdzają u chorej w ciągu . miesiąca pewną 
poprawę. j.

P r z y g o d a  radzi próbę O a lm etteN . ; .



S r e b r n y  sprzeciwia się próbie C a l m e i t e / u , a radzi wstrzyknięcia tu- 
berkuliny.

O p p e n h e i m  jes t  przeciwny próbie СА ЬМ Еттв’а  i wstrzyknięciu tuberku- 
liny, ponieważ u chorej są wyraźne zmiany gruźlicze.

Z. Dobrowolski.

LWouOskie Towarzystwo Lekarskie.

X X I I  posiedzenie naukowe dnia 18. X II .  1908.

Przewodniczący poświęca kilka słów gorących wspomnieniu pośmiertne­
mu kol. B a r z y c k i e g o  i B a d e r a . Z iem  в і с к і  W .  z ramienia komisyi bojkoto­
wej przedstawia mikroskop franc. firmy Y e r i c k  [obecnie S t e a s s n e J i polary­
metr F r io a  z Pragi.

W y h o w s k j  a) przedstawia wykonaną przezeń próbę na fenol - fta- 
leinę. Polega ona na dodaniu do wodno-alkoholowego dowolnego rozczynu fe- 
nol-ftaleiny kroplami 5u/o-wego ługu sodowego, poczem występuje zabarwie­
nie fioletowe z odcieniem purpurowym. Przedstawia ten odczyn w moczu 
chorego po zażyciu 4-ch tabletek purgenu. F a k t  ten świadczy o wessa- 
niu się tego składnika w przewodzie pokarmowym do krwi. W  dyskusyi 
Z i e m b i c k i  W. zauważył objaw zatrucia w jednym przypadku po zażyciu dużej 
ilości purgenu. b) O znaczeniu nitroprusydkowego odczynu A r n o l d a .

I I .  Z i e m b i c k i  W. mówi o . ilościowem oznaczaniu białka w moczu 
i innych płynach, w szczególności o nowym odczynniku, jaki do tego celu po­
dał T s u c h i g a . Odczynnik ten nadaje się bardzo do codziennego użytku.

D у  s  к u s  у  a: H o r n o w s k i  i prym. P i s e k .
III . Prof. W i c z k o w s k i . Polyserositis na podstawie 85 u przypadków 

obserwowanych na oddziale wewn. II  szpitala powsz. we Lwowie. W. stara  
się wykazać w swej pracy, że polyserositis serosci występuje na tle gruźliczem 
i że ze względu na charakterystyczne cechy zasługuje na osobny poddział 
w dziale gruźlicy. W wywiadach swych oparł się na 4 ch przypadkach se­
kcyjnych i 30-u klinicznie obserwowanych, nadto przedstawia jedną cho­
rą. Omówił krytycznie ogólny obraz choroby polyserositis, a więc daty 
anamnestyczne, objawy ogólne i szczegółowe, podstawy do rozpoznania, opie­
rające się także na badaniach chemiczno-mikroskopowych i bakteryologi- 
cznych, podał rozpoznanie różniczkowe, sposób leczenia i roztrząsał istotę 
choroby. S tarał się dowieść, że w tej chorobie jes t  tylko wyłącznie zajęty 
narząd chłonny, a więc błony surowicze i gruczoły, że choroba tylko tym 
szlakiem prowadzi dzieło zniszczenia, oszczędzając do końca życia główne 
etapy prątka gruźliczego, t. j. narząd oddechowy i pokarmowy. Uważa prze­
to zapalenie błon surowiczych jako skutek działania nie prątków, ale ich 
endotoksyn.
Ш g D y s k u s y a .  Prof. G l u z i ń s k i  zaznacza, że dziś już ogólnie zgadza­
my się na tło gruźlicze tej sprawy: nowa myśl tu poruszona, to brama w tar­
gnięcia sprawy. Podnosi młody wiek i częstsze występowanie sprawy tej 
u kobiet, gdzie bramą wyjścia niejednokrotnie może być narząd płciowy. 
Końcowe objawy póły ser osilidis nie muszą być takie, jak  je  przedstawia prele­
gent. Jedui przychodzące zwężeniem jelit, inni z marskością wątroby, z nie­
domogą serca i t. p. ŻejtW płynach badanych nie znajdował prątków, to ni-



czego nie dowodzi. W  końcu zauważa, że nie wszystkie przedstawione przy­
padki uważałby za pochodzenia gruźliczego. Wspomina wreszcie o leczeniu.

S t anl e r  wspomina o pokrewieństwie tej sprawy ze zołzami, sprawy, 
którą C zerny  nazywa diathesis exmdativa. Prof. R aczyński uważa ją, za dzie­
cięcą postać gruźlicy u dorosłych. Diathesis exsudat. uważa za sprawę inną. 
Co do toksyn gruźlicy, to nie porównywałby ich z błonicą, jak to czyni pre­
legent.

Z iembicki W. zgadza się z prof. Gl., że nie należy operować zapa­
leń otrzewnej w tej sprawie u gorączkujących. Co do inoskopii, to przekona 
się kilkakrotnie, że nie jest ona sposobem bardzo pewnym. N owicki za 
znacza, że polyserositis i jej tło już od dawna znana jest anatomowi. Gdy 
w początkowych okresach rzeczywiście niejednokrotnie wykazanie zmian gru­
źliczych jest b. trudne, to w okresach dalszych już b. często się je spotyka. 
Co do zmian, to przypomina w wysokim stopniu gruźlicę dziecięcą. Zajęcie 
narządu płciowego przy zajęciu otrzewnej w polyserositis spotykamy nie 
prędko. Mówi o roli jaką w tego rodzaju sprawach odgrywają toksyny a nie 
same prątki. Wspomina odnośnie do inoskopii o kilku własnych ciekawych 
spostrzeżeniach.

H oknowski co do inoskopii nie może się zgodzić z poprzednimi mów­
cami. Metoda daje bardzo dokładne wyniki, musi być tylko dokładnie wy­
konaną. Nowicki.

І I  posiedzenie naukowe dnia 22-go stycznia 1909 r.

Doc. N owicki przedstawia: 1) p r e p a r a t  p ę k n i ę t e j  w ą t r o b y
n o w o r o d k a ;  omawia pęknięcie takie ze stanowiska anatomo-patologiczne"- 
go i jego przyczyny na zasadzie znanej mu literatury.

Doświadczenia, wykonane przez przelegenta na zwłokach noworodków, 
wykazują, iż potrzeba bardzo silnego szarpnięcia za pępowinę, ażeby wywo­
łać pęknięcie wątroby, oraz, że szarpnięcie to powinno być pionowe do osi 
ciała.

Odnośnie do przedstawionego przypadku jest zdania, żej pęknięcie pod- 
torebkowe nastąpiło prawdopodobnie w czasie porodu, potem zaś przy gwał­
towniejszym ruchu pękła torebka i nastąpił wylew krwi do jamy brzusznej, 
który w 24 godziny po porodzie spowodował śmierć. W dyskusyi zabrał głos- 
K w ia t k ie w ic z , prof. H erman i prelegent.

2) P r e p a r a t  n o w o t w o r u  m ó z g u ,  wyglądający makroskopo­
wo jak  trzustka, a mikroskopowo wykazujący utkanie n a c z y n i a k o - m i ę -  
s а к a ze zwyrodnieniem ścian naczyń szklistem.

M azurkiewicz  opisuje przebie k lin iczny przypadku nowotworu m óz­
gu, zaznaczając brak drgaw ek  pomimo zniszczenia  ośrodków ruchowych, 
a w  odpowiedzi drowi P isekowi  wyjaśnia, d laczego  wykluczał w danym przy­
padku gum at mózgu.

Prof. B arącz  wygłasza odczyć o l e c z e n i u  p r o m i e n i e  y, omawia 
jąc krytycznie na zasadzie własnego doświadczenia różne dotąd stosowane 
metody.

Poleca zastrzykiwania miąszowe 1% siarkanu miedzi w ognisko cho- 
robne i pokazuje chorych wyleczonych tą metodą. Metoda ta jest zmodyfi­
kowaną przez prelegenta metodą, podaną w roku 1905 przez BEVAN’a z^Chi- 
cago. Józef [lornowski.



W iadom ości bieżące.

—  C h o r o b y  z a k a ź n e  w W a r s z a w i e .  Choroby zakaźne stano­
wią dziedzinę, którą u nas zbyt mało interesuje się zarówno społeczeństw o, jak 
i ogół lekarzy; tymczasem nigdzie chyba w Europie zachodniej nie szerzą się 
one w takim stopniu, jak u nas. D okładne informowanie ogółu o szerzących się 
w danej chwili w Warszaw ie chorobach zakaźnych jest niewątpliwie jednym z pier­
wszych warunków skuteczności walki z niemi, jak bowiem zwykle, tak i w walce  
z chorobami zakaźnemi trzeba przede wszy stkiem znać wroga, wiedzieć co i w ja- 
dim stopniu nam zagraża. N iestety  jednak w naszych warunkach zebranie dokła- 
knych danych o panujących chorobach zakaźnych, o liczbie zachorowań, śmierci  
i t. p. je s t  niemożliwe już choćby dlatego, że z powodu braku szpitali, ogromna  
większość chorych musi pozostawać w mieszkaniach prywatnych, lecząc s ię  w do­
mu lub nawet całkowicie będąc pozbawioną pomocy lekarskiej.  Można by więc 
mieć dane jedynie o części chorych, mianowicie o tych, którym udało się dostać 
do szpitali, ale i to nie jest rzeczą łatwą, gdyż w o b ec  szczupłości szpitali dla ch o ­
rych zakaźnych, chorzy ci w obecnej chwili są porozsiewani wszędzie, trzeba- 
by w ięc zbierać wiadomości niemal ze wszystkich szpitali. Nie traćmy nadziei, 
źe z czasem uda się i to zrobić, zanim jednak to nastąpi, mamy zamiar co t) - 
dzień podawać dane liczbowe o ruchu chorych w szpitalu Ś w . Stanisława, uzu­
pełniając je  co  kwartał więcej szczegółcw em  sprawozdaniem z tegoż szpitala. W  ten 
sposób  na początek będziemy informowali czytelników przynajmniej o tych rodza­
jach chorób zakaźnych, które są w danej chwili przyjmowane do szpitala Sw .  
Stanisława; a choć są okresy  takie, że szpital ten jest przepełniony chorymi, do­
tkniętymi wyłącznie tylko jedną chorobą, to jednakże i wtedy nawet wiadomości  
podawane o takiej, w każdym razie dominującej w mieście epidemii, nie pozostaną  
również bez pożytku dla czytelników.

Obecnie podajemy dane ze szpitala Św . Stanisława za czas od 1-go stycznia  
do 1-go lutego r. b. W tym okresie przybyło chorych; na ospę  23, odrę 4, różę  
19, tyfus brzuszny 8, tyfus w ysypkow y l5 ,  gorączkę powrotną 22, błonicę 2, gry­
pę 1, zapalenie płuc 1, na różne choroby niezakaźne l7 .  Razem w ciągu miesią­
ca ubiegłego przybyło do szpitala 113 chorych, zmarło zaś w tym okresie czasu 
5-u chorych, mianowicie: na ospę 2, na tyfus brzuszny 2 i na zapalenie nerek 1.

—  W T ow arzystw ie  P j' r o g o w a  w M oskwie D„ P o s p o l i t a k i  ustanowił nagro­
dę imienia sw eg o  zmarłego syna  za najlepszą pracę o leczeniu szkarlatyny i za naj­
lepszą metodę walki z tą chorobą, oraz za zastosowanie praktyczne tej metody. 
Zarząd T ow arzystw a  i komisya konkursowa przyznały w tych dniach jednogłośnie  
pierwszą nagrodę pracy zmarłego dra G a b r y c z e w s k i b o o .

—  Na posiedzeniu Zarządu Zjazdu międzynarodowego do badania raka, któ­
re odbyło się w Berlinie 4-go stycznia r. b., na wniosek prof. CzBBNr’ego  posta­
nowiono zwołać w e wrześniu 1910 roku w Brukselli międzynarodową konferencyę  
w sprawia badania raka. Celem przygotowania materyału do tego Zjazdu, zw o ła ­
ne będzie między 1 4 -ym a 18-ym kwietnia r. b. w Berlinie posiedzenie międzyna­
rod ow ego  biura Związku rakow ego. D o  biura tego  należy Komitet warszawski  
w osobach kolegów: J a w o b s k i b o o ,  R e j c h m a n a  i W . Ż u r a k o w s k i e o o .

Redaktor, Doc. Dr Jan P ruszyńsk i.  Wydawca, Dr W. Szumlański.
Drak. K. Kowalewskiego, W y sta w a ,  Mazowiecka 8.


