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Operacye wykonywane na żołądku interesują w równej mierze lekarzy 
chorób wewnętrznych jak i chirurgów. Ci ostatni, którym tu niewątpliwie lwia 
część zasługi w udziale przypada, zainteresowani są głównie w metodach opera­
cyjnych, ich wyborze w danym razie i rezultacie operacyi co do powrotu zdrowia 
bezpośrednio po operacyi. Terapeuci winni należycie opracować z jednej strony 
wskazania do operacyi, a z drugiej — zbadać, o ile po operacyi czynności żołądka 
wracają do prawidłowego stanu. Tylko wspólne usiłowania chirurgów i terapeu­
tów mogą doprowadzić do należytego wyjaśnienia wszystkich tu odnoszących się 
pytań. Tymczasem dotychczas cała kwestya operacyi żołądkowych opracowy­
wana była niemal wyłącznie przez chirurgów i z chirurgicznego punktu widzenia. 
To też w żadnym prawie przypadku nie znajdujemy wcale wzmianki o tern, jak się 
zachowywały czynności żołądka przed operacyą i o ile się zmieniły po operacyi. 
Nie poruszono też prawie wcale pytania, kiedy wrzód żołądka może dawać 
wskazanie do operacyi. Dopiero w ostatnich czasach najpierw J a w o r s k i ,  w  ope- 
racyach wykonanych przez O b a l i ń s k i e g o  i R y d y g i e r a ,  dalej K a e n s c h e  z  kli­
niki M i k  u l i  c z a ,  a wreszcie R o s e n h e i m  w  operacyi wykonanej przez Hahn’r, 
podali rezultaty badań, o których tu mowa. 1 w tych jednak przypadkach wszę­
dzie miano do czynienia z rakiem żołądka; jeden tylko przypadek [z pomiędzy 
4-chJ K A Ę N SC iiE  go odnosi się do wrzodu okrągłego, badanie jednak w tym wła­
śnie przypadku najmniej dokładnie opisanem zostało.

Z tego względu postanowiłem podać rezultaty 3-ch operacyi gastroentero- 
stomii, wykonanych z powodu wrzodu okrągłego, na chorych z mego oddziału; 
u chorych tych rezultat operacyi był pomyślny, a badania wielokrotnie przedsię­
brane pozwoliły dokładnie zoryentować się we wpływie operacyi na czynności 
żołądka. Przypadki te opisuję wyłącznie z terapeutycznego punktu widzenia, 
pozostawiając kol. C i e c h o m s k i e m u  i K r a j e w s k i e m u  podanie, o ile to uznają 
za potrzebne, szczegółów odnoszących się operacyi. Czwarty przypadek skoń­
czył się niepomyślnie, tak, że nie dał możności badania wpływu operacyi na stan



żołądka; wspominam o nim jedynie w krótkości, aby dać zupełny obraz w szyst­
kich operacyijna mym oddziale uskutecznionych.

Dotychczas nigdzie nie znalazłem dokładnej statystyki operacyi robionych 
z powodu^wrzodu żołądka; w szędzie prawie operacye raka i wrzodu są z sobą 
pomieszane. Postarałem się więc z ogólnej statystyk i wyłączyć to, co się odnosi 
do wrzodu, a specyalnie do interesującej nas tu gastroenterostomii.

Rozpoczynam od opisania moich przypadków.
Spostrzeżenie I. Limanowski Andrzej, robotnik, 30 la t, wstąpił do oddziału mego po raz 

pierw szy w lutym r. 1890, skarżąc się przeważnie na objawy reumatyzmu w dolnych kończynach. 
Tylko dodatkowo dodaje, że cierpiał kiedyś na zaburzenia w traw ieniu, wskutek czego miał naw et 
raz przem ywany żołądek; i dziś jeszcze m iewa czasami nudności, odbijania, a niektórych pokarmów, 
ak np. kartofli, znosić nie może. Badanie wykazało dobre odżywianie i brak  jakichkolw iek zmian 

w organach wewnętrznych. Badanie żołądka dało w tedy rezu lta t następujący: na czczo wydobyto 
100 ctm. sześć, mętnego płynu, którego kwaśność ogólna =  64. Wolny C lii wyraźny. Pod drobuo- 
widzem dużo ciałek ropnych, z których pozostały tylko jąd ra  [ciałka J a w o r s k i e g o ] .

W godzinę po próbnem śniadaniu [100 gr. bułki, 16 gr. białka od ja ja  i 250 ctm. sześć, herbaty], 
wydobyto około 400 ctm. sześć, płynu, którego ogólna kwaśność 65, w czem kwasów organicznych 8. 
Ilość wolnego C1H =  21. Płyn zawiera nieco białka, dużo peptonu, cukier i e ry trodekstryne. Pod 
drobuowidzem resztki pokarmowe i wspomniane jąderka. W aga chorego wynosiła wtedy 140

P o  raz  drugi zgłosił się chory do oddziału we wrześniu tegoż roku. Po mlecznej jdyccie 
i przemywan i ach żołądka, jak ie miał stosowane za poprzednią bytnością, stan jego czas jak iś by 
znośny, ale w ostatnich czasach choremu dokuczały bardzo wzdęcia żołądka i odbijanie, a nadto, 
co najważniejsze, raz pojawiły się wymioty krwawe.

R ezultat badania żołądka mało co różnił się tym razem od poprzedniego. Przy takiem  saroem 
leczeniu stan chorego znowu się poprawił; w październiku chory opuścił szpital.

Trzeci w reszcie raz chory wstąpił do oddziału w lipeu 1891 roku w stanie o wiele gorszym. 
Skarży się m ianowicie na silne bóle w dołku, pragnienie, a nadto na ciągłe uczucie, jak b y  coś cho­
dziło i przewracało się w żołądku, przyczem od czasu do czasu odbijają się śmierdzące gazy i na 
czas jak iś następuje ulga. Od czasu ostatniej bytności chory zmienił się do niepoznania, schudł 
ogromnie i stracił możność pracowania, W aży obecnie tylko 118

Badanie płuc, serca, wątroby i tym razem nie wykazuje nic szczególnego.
Przy badauiu żołądka, po zwykłem szpitalnem śniadaniu, okazuje się, co następuje: okolica 

żołądka mocno wypuklona i widać w niej bardzo wyraźne ru ih y  robaczkowe, przyczem  dolna gra­
nica żołądka tak  w yraźnie >vy stęp uje, że bez żadnych innych sposobów bardzo łatw o oznaczoną być 
może. Leży ona na kilka palców poniżej pępka, jak  to najlepiej widać na załączonym rysunku. Fig. 1. 
Nadto oglądanie okazuje, że w czasie ruchów górua część okolicy żołądka [na rysunku powyżej linii 
kropkowanej] stale je s t zapaduięta i w ruchach udziału nie bierze; część najbardziej na lewo leżąca 
stale je s t wypuklona i w ruchach bierze udział tylko mała jej cząstka [na rysunku oznaczona kratką]. 
Główne ruchy i bardzo energiczne zaczynają się nieco na lewo od linii środkowej i idą na  prawo 
[w kierunku 2-cli strzałek na rysunku]. Po założeniu zgłębnika wydobyto około 3-ch litrów  płynu, 
poczem okolica żołądka się zapadła i chory doznał znacznej ulgi. Badanie chemiczne zawartości 
dało rezultat, mało różniący się od tego, jak i otrzymano za pierwszym razem , tylko w osadzie znale­
ziono dużo drożdży i sarcyny, których w tedy nie było.

W obec tych danych nie można było w ątpić, że m ieliśmy do czynienia ze zwężeniem odźwier- 
uiba, oraz następczem rozszerzeniem i opuszczeniem  całego żołądka (gastroptosis). I to także nie 
mogło ulegać wątpliwości, że zwężenie zależało od blizny po wrzodzie okrągłym . Ponieważ nie 
można było przypuszczać, aby leczenie w ewnętrzne przyniosło jakąkolw iek korzyść, przeto chorego 
zakwalifikowaliśmy do operacyi, k tórą wykonał 28 sierpnia 1891 r. kol. C i e c h o m s k i , prow adzący po ­
dówczas zastępczo oddział za kol. M a t l a k o w s k i e g o . Nie wdając się w żadne szczegóły operacy i, 
powiem tylko, iż znaleziono tak znaczne zw ężenie odźwiernika, że zaledw ie koniec małego palca  
weń wchodził, oraz że kol, C i e c h o m s k i  wykonał gastroenterostom ię. Przebieg pooperacyjny był



wyborny i niczem nie zakłócony, tak, że 28 w rześnia chory przepisany został dla dalszej obscrwa- 
cyi napo wrót do mego oddziału. Chory subjektywnie czuje się wybornie, ma łaknienie,^znosi w szel­
kie pokarmy i stolec ma zupełnie regularny.

Badanie żołądka w pierw szych tygodniach po operacyi wykazywało na czczo stale zawartość 
w ilości od 150—250 ctm. sześć., której ogólna kwaśność =  49—50, z tego wolnego CIH około 35— 
40. Ilość zawartości, przy codziennem przemywaniu, stale się zmniejszała, tak, że w^chwili w ypisy­
wania chorego, t. j. w połowie listopada, wynosiła ty lko 50—30, a kwaśność jej też była znacznie 
m niejsza [ogólna 25, wolnego CIH—15]. Pod drobnowidzem stale znajdowano sporą ilość ją- 
derek J a w o r s k i e g o

Fig. 1. " Fig. 2.

Po próbnem śniadaniu, po uprzeduiem  przem ycia żołądka [250 ctm. herbaty  i 60 grm. bułki], 
w pierwszych tygodniach wydobywano po upływie półtorej godziny jeszcze około 250 ctm. sześć, 
zawartości, a w 6 godzin po próbnym obiedzie jeszcze  500 ctm. sześć, płynu, którego kwaśność 
ogólna 65, z tego wolnego CIH—42. Nieprawidłowych fennentacyi wszakże nie ma, kwasu mlecz­
nego i tłuszczow ych nie ma wcale. W  późniejszym czasie, przy wypisywaniu się chorego, po obie­
dzie próbnym w 5 godzin zawartości już  tylko 50 ctm., której własności chemiczne takie same jak  
wyżej. Ostatnie badanie wykonano w styczniu 1892 r., Na czczo zawartości 35 ctm. sześć, śluzo­
wego wyglądu, trudno się filtrującej. Ogólna kwaśność 55, CIH wolny 27. Pod drobnowidzem nieco 
resztek pokarmowych i dużo drożdży, a nawet nieco sarcyny. Po śniadaniu próbnem w 1 */3^godziny, 
300 ctm. sześć, płynu. Kwaśność ogólna 55, CIH wolny 32.

Oznaczanie granic żołądka, wielokrotnie wykonyw ane, zaw sze jednocześniejprzy zmianie'po- 
zycyi chorego i przez rozdymanie kwasem węglanym , okazywało sta łe  zmniejszenie się organu, tak , 
że przy w ypisyw aniu się chorego żołądek miał wymiary zupełnie prawidłowe, jak  to widąć najlepiej 
pa rysunku. Fig. 2.



Co się tyczy ogólnego stanu chorego, to ten  wciąż się poprawiał. W aga z 118 podniosła 
się do 140 W  tej chwili upłynęło l 1/» roku od operacyi. Chory je s t zupełnie zdrów, ciężko 
pracuje i na żadne dolegliwości się nie uskarża. [D. n .j

II. K ILK A UW A G

W KWESTII OPEROWANIA GUIÓW J J E  N0S0GARD1IEL0WEJ.
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 M -----
[Dokończenie. — P a trz  Nr. 14].

W edług mojego zapatryw ania się na rzecz, guzy te operować należy w okre­
sach wczesnych i starać się usuwać je  doszczętnie, gdyż nie posiadamy żadnych 
wskazówek, że nowotwór tak i wstrzyma się w swoim rozwoju, że nie będzie po­
wodował szeregu objawów nietylko nader nieprzyjemnych, ale nawet zagraża­
jących życiu chorego; w razie zaś usunięcia częściowego nie mamy żadnej pe­
wności, że resztki pozostawione ulegną zanikowi, i w szybkim czasie nie będzie­
my mieli nawrotu cierpienia.

Znaczna objętość włókniaka nosogardzielowego i trudny tylko dostęp'do 
niego niekiedy zniewalają chirurgów do wykonania zabiegów przygotowawczych. 
Że tak  się zdarza, miałem sposobność przekonania się z tych przypadków, które ope­
rowaliśmy łącznie z kol. W r ó b l e w s k i m ;  u  każdego z naszych chorych decydowano 
się na otwarcie nosa lub podniebienia, gdy tymczasem przy cierpliwości i odpowie- 
dniem postępowaniu można było usunąć guzy doszczętnie za pomocą operacyi pro­
stych. D o s z c z ę t n e  w y ł u s z c z e n i e  g u z a  i m o ż n o ś ć  t a m o w a n i a  k r w o ­
t o k u  głównie wpływają na to, że przedsiębierzemy operacye przygotowawcze. 
„ W  zasadzie temu sposobowi, mówi M i k u l i c z ,  przyznamy pierwszeństwo, który 
odsłania najbardziej siedzibę choroby, a więc przedewszystkiem sklepienie połyku. 
Z resztą  ceteris paribus wybierzemy tę operacyę, k tóra je s t zabiegiem jak  najmniej­
szym i pociąga za sobą najmniejsze zboczenia tak  pod względem kosmetycznym, 
jako też czynnościowym“. Uwagę tę zawsze należy mieć na względzie przy wy­
borze operacyi polipów nosogardzielowych.

N ajłatw iejszy dostęp do punktu wyjścia guza i największe pole operacyjne 
daje bez wątpienia r e s e k c y a  s z c z ę k i  g ó r n e j ,  ale po operacyi tej zniepo- 
dobnienie jes t tak  znaczne, że w celu usuwania p o l i p ó w  n o s o g a r d z i e l o ­
w y c h  nie powinniśmy się posiłkować tą  metodą; wyjątkowe tylko przypadki 
niezmiernie zaniedbane, w których nowotwór niszczy niemal całkowicie szczękę 
górną, nadawałyby się do tego zabiegu, a nawet i wtedy obowiązkiem operu­
jącego jest pozostawienie jak  największej części kości. Również, jak  to zazna­
czyłem wyżej, nic nie upoważnia nas do stosowania przy tych guzach osteopla- 
stycznej resekcyi szczęki górnej L a n g e n b e c k ^ ,  która ułatw ia niezmiernie



dostęp do nowotworu i s'wietnie się nadaje do operowania guzów pozaszczęko- 
wych.

Nader jest trudno oznaczyć wskazania, jakiemi powinniśmy się kierować 
przy wyborze operacyi wstępnych ze strony nosa lub jamy ustnej. Wielu chirur­
gów, jak: H ueter, L ossen, R ydygier, chwalą sposób MANNE’a, gdyż przy tej me­
todzie mieli dostateczny dostęp i w zupełności wyłuszczali guzy. Pomimo uła­
twionego dostępu do guza zaniechałbym stosowania wszystkich tych sposobów, 
po których pozostaje na zawsze łączność pomiędzy jamą ustną i nosową.

M ik u licz  niezmiernie zaleca metodę G ussenbauer^ : przy niej „otrzymu­
jemy daleko wolniejszy przystęp do podstawy czaszki; możemy działać narzę­
dziami pewnie i energicznie; zupełnie odsłaniamy pole operacyjne i nie pozosta­
wiamy ani zniekształcenia, ani upośledzenia czynnościowego“. Po operacyach 
tych w jamie ustnej ranę języczka i podniebienia starać się należy zeszyć zaraz, 
co jednak nie zawsze się udaje i to właśnie powtórne zeszywanie — staphylorrha- 
phia  i uranoplastyka — przedstawia ujemną stronę tych metod.

Przy polipach, opuszczających się nizko do jamy gardzielowej, wypuklają- 
cych podniebienie miękkie i niszczących podniebienie twarde, bez wątpienia wy­
brać należy operowanie ze strony jamy ustnej i do tego najodpowiedniejszą wy­
daje mi się metoda G ussenbauer^ , zmodyfikowana przez Mikulicza.

W tych przypadkach, w których polipy z jamy nosogardzielowej przenikają 
do jam nosowych, decydować się należy na utorowanie dostępu przez otworzenie 
nosa. Z pomiędzy całego szeregu operacyi tą drogą zupełnie oszpecenia nie po­
zostaw ia sposób R ouge. K oenig , F ourneaux J ordan i B arącz niezmiernie 
zalecają swoje metody. B arącz jest zdania, że jego sposób operowania powi­
nien mieć pierwszeństwo tak przed osteoplastyczną resekcyą wyrostka nosowego 
LANGENBECK’a, gdyż dostęp do nowotworu jest obszerniejszym, jak również przed 
skomplikowanemi i oszpecającemi metodami Chassaignac-B runs^  i Оьывк’а. 
Operacya ta, według B aeącza, jest „w stanie zastąpić zupełnie uciążliwą metodę
GüSSENBAUER’a “.

Inaczej się przedstawia rzecz z guzami złośliwemi jamy nosogardzielowej. 
W szystkie tu przytoczone metody operowania polipów nadają się również do 
usuwania nowotworów złośliwych, jednak pętlica i kleszcze znajdują tu jak naj­
mniejsze zastosowanie, a właściwie nie powinny być używane do tych celów. 
Pętlicą i kleszczami przy guzach złośliwych niewiele zrobić możemy, zawsze nie­
mal pozostawiamy części nowotworu i operacya nie prowadzi do pożądanego re­
zultatu. W  tych razach nie należy wahać się w wyborze rozległych operacyi; 
czem będziemy mieli większy dostęp do nowotworu, tern więcej szans dla doszczę­
tnego usunięcia go, a co za tem idzie i wyleczenia. W zględy oszpecenia powinny 
stać wtedy na drugim planie, pierwsze miejsce zajmuje uzdrowienie chorego, do­
szczętne usunięcie guza, gdyż nawroty grożą utratą życia. Jeżeli guz zajmuje 
sklepienie i ścianę tylną jamy nosogardzielowej, do usunięcia go nadaje się wybor­
nie metoda G ussenbauer-M ikulicza; jeżeli zaś nowotwór przechodzi na muszle, 
przegrodę nosa, z pożytkiem niewielkim stosować można metody Chassaigńac- 
BRUNs’a lub OLLiER’a, a w tych przypadkach, gdzie guz zajmuje szczęką górną, 
nie należy wahać się ani chwili z całkowitą lub częściową resekcyą tejże,



Zestawiając wyżej przytoczone dane, wyprowadzam wnioski następujące:
1) Guzy jamy nosogardzielowej należy operować jak najwcześniej.
2) Operacye polipów włóknistych należy wykonywać radykalnie, starać 

się usunąć doszczętnie miejsce przyczepu, jednak zawsze mieć na względzie 
oszpecenie i zboczenia czynnościowe.

3) Polipy usuwać można radykalnie bez operacyi wstępnych, za pomocą 
metod prostych, a szczególniej pętlicy zimnej lub galwanokaustycznej i kleszczy, 
następnie j e d n a k  s t a r a n n i e  w y s k r o b y w a ć  i w y p a l a ć  r e s z t k i  
s z y p u ł y  p o d  k o n t r o l ą  p a l c a  i r y n o s k o p u .

4) Po operacyach prostych należy przez pewien czas kontrolować siedli­
sko choroby nie tylko za pomocą palca, lecz także oświetlenia sztucznego i luster­
ka, aby wcześnie usunąć wszystkie podejrzane miejsca.

5) Przy polipach włóknistych operacye przygotowawcze wykonywać 
w tych razach, jeżeli nowotwory te zrastają się ze ścianami, przenikają do jam 
sąsiednich i niszczą kości otaczające, również z obawy krwotoku przy znacznem 
unaczynieniu guza.

6) Na wybór operacyi przygotowawczej wpływa punkt wyjścia guza i kie­
runek odnóg jego.

7) Przy guzach złośliwych należy mieć przedewszystkiem na względzie 
doszczętne usunięcie nowotworu, dlatego też wykonywać operacye nader rozległe.

S pos trzeżen ie  I. Eb..., z Tomaszowa, stolarz, la t 20, do kliniki chirurgicznej w szpitalu Św* 
Ducha przybył 20 sierpnia 1888 roku. Od dzieciństwa cierpiał na k a ta r  nosa i znaczne krw otoki, 
utrudniony oddech przez nos miał oddawna, przed rokiem sam zauw ażył, ze ma w gardzieli guz dosyć 
ruchomy. Niezmierna trudność oddechania podczas snu, utrudnione łykanie, krwotoki, a  naw et m owa 
zmieniona zmusiły chorego do szukania poinoey u lekarzy  miejscowych, którzy, sądząc ze słów cho­
rego, odjęli mu część guza. Po zabiegu tym  poprawa, w pół roku jednak  w szystkie objawy zwolna po­
wróciły, skutkiem czego chory przybył ua klinikę naszą. P rzez jam ę ustną w idać guz znacznych 
rozm iarów , opuszczający się z jam y noso-gardzielowej i dotykający do podstawy języka; guz bierze 
początek z podstawy czaszki i przechodzi w prawy kanał nosowy (polypus fibrosus naso-pharyngealis).

21. V III. Kol. B u k o w s k i  usunął guz całkow icie pod chloroformem bez wstępnej operacyi, 
a tylko za  pomocą nożyczek, kleszczy i łyżeczki przez nos, a głównie jamę ustną. Operacya przy 
zwieszonej głowie, krwawienie dosyć znaczne; jam ę nosogardzielową po usunięciu polipa zatampo- 
nowano gazą jodoformową. Przebieg pooperacyjny zadaw alający, po upływie kilku dni tampon 
usunęliśmy. Chory usiłował badać siedlisko swojego cierpienia palcem i wywołał krw otok, co nas 
zmusiło do ponownego zatamponowania jam y. K rw otoki pow tarzały się jeszcze trzykrotn ie  skutkiem 
niesfornego zachowania się chorego, który wprowadzał patyczki do nosa, aby się przekonać,"czy 
guza już  nie ma i przez to wywoływał krwotoki.

11 w rześnia 1888 opuścił klinikę zdrów. Czy w tym przypadku recydywa nie nastąpiła, nie 
je s t  mi wiadomo, gdyż chory więcej się nie zgłaszał.

Spostrzeżen ie  II [kol. W r ó b l e w s k i e g o ] .  Antoni K., ślusarz z W arszawy, wieku lat 30, cierpi 
na polipy nosa od lat 10, operowano mu je  już 4 razy. Obecnie kanały  nosowo z obu stron wypełnio­
ne polipami śluzowymi, które widać naw et bez wziernika; w jam ie nosogardzielowej guz dosyć 
tw ardy, mało ruchomy, wielkości małego jabłka, o szerokiej podstawie, wychodzący ze stropu gar­
dzieli i przyrośnięty do tylnej części przegrody nosa.

Chory szukał pomocy w kilku oddziałach chirurgicznych w W arszawie; proponowano mu 
usunięcie guza za pomocą resekcyi czasowej nosa, na co się chory nie zgadzał.



W października, 1883 r. zgłosił się do mnie. Po nprzedniem  oczyszczeniu jam  nosowych z po­
lipów za pomocą pętlicy zimnej i galw anokaustyczuej, przystąpiliśm y do usunięcia guza jam y noso- 
gardzielowej bez usypiania chorego. Z powodu szerokiej podstaw y guza założenie pętlicy drucianej od 
strony nosa napotykało na znaczne trudności; gdy się to nam udało trzykrotnie d ru ty  pękały przy zaci­
skaniu pętlicy. W ted y  postanowiliśmy wyciąć guz częściowo; za pomocą kleszczy mocnych usu­
nęliśm y go doszczętnie głównie przez nos w 3 posiedzeniach w odstępach tygodniowych; k rw aw ie­
nie za każdym  razem  podczas operacyi było nader obfite. Cześć nowotworu, przyrośniętą do p rze­
grody nosa, wyjęliśmy wraz z odłamanym kawałkiem lemiesza; resztki na podstawie czaszki w yskro­
baliśmy ostremi łyżeczkam i. Po zbadaniu drobnowidzowem nowotworu przekonaliśmy się, źe 
mieliśmy do czynienia z w łókniakiem ,

Recydyw a dotąd, t. j. w ciągu 5 lat, nie nastąpiła; chory od czasu do czasu przychodzi i za­
wsze ma badaną jam ę nosogardzielową.

S p o s t rzeżen ie  III [kol. W r ó b l e w s k i e g o ]. P. obywatel z Litwy, 65 la t  wieku, oddawna u sk ar­
ża się na ka tar nosa; od 10 la t niemożność oddechania przez nos. Chory zasięgał porady lekarzy: 
znaleziono polipy nosa, w celu usunięcia których wykonano cały  szereg operacyi w Petersburgu 
i w Rydze; po operacyach tych nigdy jednak  chory dobrze nosem nie oddychał, jam y nosogardzie- 
lowej nie badano. W  marcu b. r. chory udał się do kol. W r ó b l e w s k i e g o , który, oprócz polipów 
nosa, znalazł w jamie nosogardzielowej guz w łóknisty  wielkości dużego orzecha włoskiego; guz ten 
wychodził ze stropu gardzieli z lew ej strony i przedostaw ał się do lewego kanału nosowego. Po nie- 
udatnych próbach nałożenia pętlicy metalowej usunęliśm y guz bez usypiania chorego z a  p o m o c ą  
k l e s z c z y  w p r o w a d z o n y c h  p r z e z  no s ,  palcem ze strony jam y ustnej kontrolow aliśm y ope- 
racyę. Resztki szypuły wyskrobaliśm y, krwawienie dosyć znaczne, jam ę wytamponowaliśmy gazą 
jodoformową. Po kilku dniach tam pon usunięto, stan ogólny dobry,—w 10 dni po operacyi chory 
opuścił W arszawę. Badanie drobnowidzowe guza wykazało, że mamy do czynienia z fibro-adenoma.

S p o s t rzeżen ie  IV. X., kolonista z okolic W arszawy, 1. 50, od 8 lat ma utrudniony oddech przez 
nos, przy badaniu w lewym kanale nosowym w ykryw am y polipa, w jam ie nosogardzielowej guz do­
syć tw ardy zatykający  lew e nozdrze tylne. W lutym r. b. na klinice chirurgicznej ambulatoryjnie 
kol. S z t e y n e r  usunął polipa za pomocą kleszczy wprowadzonych przez nos; wyjęty guz był wiel­
kości m ałego ja ja  kurzego, polip w lewym  kanale nosowym stanowił część guza jam y nosogar- 
dzielow ej.

S p o s t r z e ż e n ie  V. D., student uniw ersytetu W arszawskiego, la t 24, pd 3 la t zaczął się u skar­
żać na nader silne ka tary  nosa, stopniowo występowało utrudnione oddechanie przez nos. Obecnie 
prawy kanał nosowy zupełnie zatkany, przez lew y cokolwiek przedostaje się powietrze, chory odde- 
chać musi przez jam ę ustną,—uskarża się na bóle głowy, ból z prawej strony nosa, nad okiem i w czo­
le. P rzed  rokiem jeszcze chory zasięgał porady lekarzy  w Tomsku, gdzie wtedy sta le  przebywał; 
rozpoznawano p o l i p a  w ł ó k n i s t e g o  j a m y  n o s o g a r d z i e l o w e j .  W rzeczy samej przy  bo- 
daniu przez jam ę ustną wyczuwamy guz dosyć tw ardy, wychodzący z podstawy czaszki i z a ty k a­
jący  tylne nozdrza; guz wchodzi również w prawy kanał nosowy.

W końcu 1891 r. chory zapisał się do jednego ze szpitali warszawskich; po kilku próbach bez­
skutecznych usunięcia guza przez drogi natu ralne zaproponowano choremu operacyę wstępną, na co 
się ten nie zgodził.

22 października 1891 r. razem  z kol. W r ó b l e w s k i m  doszczętnie usunęliśmy guz—bez uśpie­
nia chorego nałożyliśmy na szypułę pętlicę m etalow ą, guz wyjęliśmy w całości wraz z szypułą, m iejsce 
zaś przyczepu starannie wyskrobaliśm y. W yjęty p o l i p  b y ł  w ł ó k n i s t y ,  t w a r d y ,  wielkości duże­
go orzecha włoskiego. Chorego obserwowaliśmy przez pewien czas, nawrotu cierpienia w ciągu 
roku nie było i prawdopodobnie dotąd nie ma, gdyż pacyent pozostaje w W arszawie i porady nie 
zasięga.

S p o s t r z e ż e n ie  VI [kol. W r ó b l e w s k i e g o ]. S., 18-letni uczeń gimnazyum, z prowincyi, od 
kilku lat uskarża się na niemożność oddechania nosem. P rz y  badaniu znajdujemy: błonę śluzową 
muszel obrzmiałą, w jam ie ustnej brak języczka i części podniebienia miękkiego w postaci klina; 
w jam ie nosogardzielow ej p o l i p  w ł ó k n i s t y ,  w y c h o d z ą c y  z p o d s t a w y  c z a s z k i ,  wielko*
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*
ści małego ja ja  kurzego, o szypule niezbyt szerokiej. Przed rokiem  usunięto choremu już część gu_ 
za i w tedy po zabiegu tym pozostał defekt podniebienia miękkiego.

Bez chloroformu nałożyliśmy na szypułę pętlicę z drutu grubego; guz dał się usunąć całkow i­
cie, m iejsce przyczepu wyskrobaliśmy ostremi łyżeczkami H a r tm  ANN’a i G oT T ST B iN ’a . Krwawienie 
niezbyt wielkie. Jam ę nosogardzielową wytamponowaliśmy gazą jodoformową. Po kilku dniach 
tampon usunięto, 10 duia po operacyi chory opuścił W arszawę.

Od 3 la t pacyent je s t zupełnie zdrów.

S p o s t r z e ż e n ie  VII. Т.,  12-letni, uczeń gimnazyum z W arszaw y, oddawna cierpiał na  polipy 
śluzowe nosowe, które kilkakrotnie były usuwane kleszczami, pomimo to oddech przez nos nigdy 
nic był swobodny. Przy badaniu znalazłem  w jam ie nosogardzielowej polipa wielkości dużej śliwki, 
dosyć twardego, k tóry  wychodził z g ó r n e j  c z ę ś c i  n o z d r z a  t y l n e g o  l e w e g o .  Przy  po­
mocy kol. W h ó b l e w s k I e g o  na szypułę polipa nałożyliśmy pętlicę metalową zimną i gnz odjęliśmy 
w całości, krwawienia podczas operacyi nie było, jam y nie tamponowaliśmy. Po upływie kilku ty ­
godni jam ę  nosogardzielową starannie zbadaliśmy palcem i przy pomocy lusterka. Na miejscu 
przyczepu polipa nieznaczne zgrubienie, które zaraz zniszczyliśmy źegadłem galwanokaustycznem. 
Pacyent w ciągu kilku miesięcy jeszcze kilkakrotnie był badany, jednak żadnego miejsca podejrza­
nego w jam ie nosogardzielowej nie zauważyliśm y.

S d o s t rz e ź e n ie  VIII [kol. W r ó b l e w s k i e g o ] .  G., wieku lat 13, córka kolonisty z okolic W ar­
szawy, od lat kilku uskarża się na  niemożność oddeehania nosem. W nozdrzu lewem w głębi i u gó­
ry  znajduje się w ielki polip, podniebienie miękkie wypchnięte kulisto ku przodowi, po uniesieniu go 
ku górze widać część guza śluzowo-włókuistego, który w ypełnia niemal całą jam ę nosogardzielową. 
Przy badaniu palcem stwierdzić można, że guz je s t  przyrośnięty do podstawy czaszki niezbyt sze­
roką powierzchnią i do n o z d r z a  t y l n e g o  lewego. W 1888 r. kol. W r ó b l e w s k i  na guz nałożył 
pętlicę m etalową zimną i za pomocą silnego pociągnięcia jej bez zastosowania odguiatacza oderwał 
polipa od przyczepu. W ciągu kilku lat dwukrotne nawroty cierpienia, przy ostatniej operacyi zw ró­
ciliśmy szczególną uwagę na doszętue zniszczenie szypuły i od tego czasu polip nie odrasta

S p o s t r z e ż e n ie  IX [własne kol. W r ó b l e w s k i e g o ] .  Kobieta, wieku la t 34, oddawna ma prze­
szkodę przy oddechaniu nosem. Ze strony jam y ustnej widać w gardzieli po prawej stronie jęz y ­
czka część zwieszającego się nowotworu; przy badaniu palcem znajdujemy w jam ie uosogardzielo- 
wej polipa wielkości dużej śliwki na szypule wychodzącej z górnego brzegu nozdrza tylnego prawego.

P rzy  p o m o c y  k o l. S a w i c k ie g o  i L e s z c z y ń s k i e g o  n a ło ż y łe m  p ę t l i c ę  m e t a lo w ą  z im n ą  i g u z  

u p o d s ta w y  o d c ią łe m .

S p o s t rz e ż e n ie  X [własne kol. W r ó b l e w s k i e g o ] ,  W., lat 25 licząca, zgłosiła się do mnie 4. IX. 
1888 r ,  uskarżając się na utrudniony oddech przez nos. Nozdrze lew e od kilku lat stale zatkane, 
muszle nosa nieco obrzmiałe, czerwone; w nozdrzu lewem z muszli średniej w yrasta polip śluzowy 
wielkości orzecha laskowego; w jam ie nosogardzielowej znajdujem y polipa dosyć znacznych rozmia­
rów, zakrywającego całe nozdrze ty lne lewe i zwieszającego się za podniebienie miękkie.

7. IX. 1888. przez lewy dolny kanał nosowy przeprowadziłem pętlicę platynową, połączoną 
z aparatem galwanokaustycznym; palcem wskazującym  wszedłem za podniebienie m iękkie i pętlicę 
nasunąłem na polipa aż do jego podstawy. N astępnie zaciskając wolno, puściłem prąd elektryczny, 
polip, odpalony u samego przyczepu, spadł do gardzieli i został przez chorą wypluty. Długość polipa 
w yrosła 3,5 ctm., a szerokość 2 ctm.. Resztki szypuły usunąłem doszczętnie.

S p o s t rzeżen ie  XI. Szmul K., la t 13, syn ogrodnika z Mińska, w 1888 zaczął uskarżać się  na 
utrudnione oddechanie nosem i jednocześnie niemal w ystąpiły  krwotoki znaczne przez nos i jam ę 
ustną. Chory udał się o poradę do lekarzy w Mińsku, którzy, znalazłszy w jam ie nosogardzielowej guz 
w łóknisty, wykonali najpierw  w listopadzie 1888v. choremu t r a c h e o t o m i ę ,  następnie n o s  o t w o ­
r z y l i  w l i n i i  ś r o d k o w e j  i guz usunęli. Po upływ ie 3 miesięcy polip odrósł, w ystąpiły k rw o ­
toki i oddech utrudniony. W maju 1889 r. wykonano powtórną operacyę, ponownie zrobiono 
t r a c h e o t o m i ę ,  p r z e c i ę t o  p o d n i e b i e n i e  m i ę k k i e  i u s u n i ę t o  c z ę ś ć  p o d n i e b i e n i a  
t w a r d e g o .  Po operacyi tej pozostała łączność pomiędzy jam ami nosa i ustną, podniebienie m ięk­
kie rozdwojone i defekt w podniebieniu tw ardem . W ciągu 3 m iesiący chory czuł się zupełnie do­
brze, lecz guz zwolna zaczął odrastać, po upływie roku recydyw a ze wszelkimi objawami. Chory



wtedy przyjechał do W arszawy i zapisał się do kliniki chirurgicznej w szpitalu Św. Ducha w sty­
czniu 1890 roku. Chory niezmiernie blady, wyniszczony, nosem oddechać nie może; w jamie ustnej 
przez otwór w podniebieniu widzimy guz wypełniający zupełnie jamę nosogardzielową i wciskający 
się do jam nosowych, guz włóknisty twardy, dosyć ruchomy.

9. III. 1890. prof. K o s iń s k i  nowotwór ten usunął za pomocą p ę t l i c y  m e t a l o w e j  zimnej, 
i chory wkrótce opuścił klinikę. Po roku ponownie się zjawił z recydywą, guż znacznych roz­
miarów, wyniszczające krwotoki przez nos i jamę ustną, niezmiernie utrudnione oddechanie i poły­
kanie. Aby ułatwić choremu oddech, przed wykonaniem radykalnej operacyi usunęliśmy za pomocą 
n o ż y c z e k  z jamy nosogardzielowej części guza,—krwotok znaczny, tamponacya jamy.

W czasie pobytu chorego w szpitalu zjawiły się guzy w jamach: gardzielowej, nosowych 
i skroniowej prawej, exophtalmus z prawej strony; mieliśmy zatem do czynienia z guzem pozaszczę- 
kowym L A N G E N B E C K 'a. Chory niezmiernie wyniszczony.

W maju 1891 r. prof. K o s iń s k i  wykonał r e s e k c y ę  o s t e o p l a s t y c z n ą  s z c z ę k i  g ó r ­
ne j  z p r a w e j  s t r o n y ,  — cięciem na twarzy zmienione przez W eb era . Guz usunięto doszetnie, 
krwotok podczas operacyi straszny.

Zabieg ten tak mozolny nie przyniósł żadnej korzyści, gdyż chory wkrótce umarł skutkiem 
wielkiej utraty krwi.

S p o s t r z e ż e n i e  XII. D., urzędnk z Warszawy, wieku lat 46, zgłosił się do kol. W iió b lk w -  
s k ie g o  7. IX. 1891 r. ze skargą na niemożność oddechania nosem. Nieżyty nosa chory miewał czę­
ste i bardzo uporczywe, przed pół rokiem jednak dopiero zjawiłą się stała przeszkoda przy odde- 
chaniu nosem, która, stopniowo powiększając się, doprowadziła do zupełnej niedrożności obu noz­
drzy. W czerwcu 1890 wyjął mu kol. S o k o ł o w s k i  kawałek polipa z nozdrza lewego, poczem je ­
dnak nie było żadnej poprawy. W sierpniu podczas silnego kaszlu wypadł choremu przez usta ka­
wałek polipa, wielkości fasoli. Przy badaniu znaleziono: oba nozdrza powietrza nie przepuszczają, 
w prawem błona śluzowa zaczerwieniona i nieco obrzmiała, kanały jednak dosyć wielkie; z lewego 
nozdrza, znacznie zwężonego, widać w głębi kilka drobnych napozór zwykłych polipów śluzowych, 
całkowicie wypełniających światło kanałów. Przy rhinoscopia posterior widać guz rozlany, płaski, 
składający się z masy drobnych polipów, podobnej do winogrona. Guz ten zakrywa zupełnie oba 
otwory tylne nosa, większa część jego jest po stronie lewej, gdzie przechodzi i na strop gardzieli. 
Operacye wykonaliśmy bez chloroformu, główną masę guza usunęliśmy kleszczami, resztki zaś od- 
powiedniemi łyżeczkami ostremi. Guz zagłębiał się w kość, którą, o ile możności, wyskrobaliśmy; 
drożność nosa przywrócono zupełnie. Cała jama nosogardzielowa została szczelnie wytampono- 
waua gazą jodoformową. Zagojenie nastąpiło w ciągu dni 18 bez żadnych powikłań. Nowotwór 
wyjęty, miękki, łatwo rozrywający się na kawałki, składa się z drobnych ziarenek, wielkości so­
czewicy, grochu, a nawet fas«li; kolor oddzielnych ziarenek różowy, przeświecający. Badanie dro- 
bnowidzowe wykazało, że jest to adenoma destruens. Chory miał się zupełnie dobrze do końca pa­
ździernika 1891 r., w listopadzie wystąpił oddech utrudniony, zwłaszcza w nozdrzu lewem. Pono­
wne usuwanie części nowotworu kleszczami pod kontrolą lusterka nie przyniosło żadnej korzyści, re ­
cydywa na znacznej przestrzeni. Po upływie kilku miesięcy chory zapisał się do szpitala, wyko­
nano mu czasową resekcyę nosa wedlug CHASSAiGNAC-BnuNS’a , kość wydłutowano. Operacya nie 
doprowadziła do pożądanego rezultatu, wystąpiło wkrótce charłactwo i śmierć •). [Spostrzeżenie kol. 
W r ó b l e w s k i e g o ] .

S p o s t r z e ż e n i e  XIII. Maryanna S., lat 42, żona obywatela ziemskiego, przybyła do kliniki 
chirurgicznej w szpitalu Św. Ducha w lutym 1888 r.. Przed rokiem zauważyła, że nie może swobo­
dnie oddechać nosem; przyczyną tego były polipy, które wypełniały cały lewy kanał nosowy, polipy 
te usunięto. Po 2 miesiącach napowrót wystąpiło stopniowo utrudnione oddechanie nosem, a wkrótce 
potem chora zupełuie nie mogła oddechać przez nos, oprócz tego od czasu do czasu przyłączyły się 
krwotoki znaczne z nosa.

*) Chory ten był demonstrowany w Warszawskiem Towarzystwie Lekarskiem w styczniu 
1892 roku.



W  czerw cu J887 r. ponowuc usunięciu p J p j*  z  uosa, lecz poprawa trw ała  tylko przez krótki 
czas. Oprócz niemożności oddechania nosem i krw otoków  znacznych, w ystąpiły  bóle w okolicy na­
sady nosa i szczęki górnej, z nosa wypływała obfita wydzielina cuchnąca; nos zgrubiały, obrzęknię­
ty , nabrzmienie w okolicy kanałów łzowych; przez nozdrza widać guz w ypełniający kanały nosowe, 
przegroda nosowa przedziurawiona w odległości 1 l/a ctm. od brzegu zewnętrznego. Podniebienie 
miękie wypuklone, jam a nosogardzielowa zajęta całkowicie przez nowotwór dosyć miękki, łatwo 
krwawiący. Bolesność w okolicy kanałów łzowych i szczęki górnej lewej, bóle głowy, słuch p rzy tę­
piony. Odżywianie nader upośledzone. Rozpoznano: m i ę s а  к (sarcoma pharyngo-nasale) j a m y  n o s o- 
g a r  d z i e ł o  w’e j z przejściem do jam  nosowych.

1. II I . 1888. Pod chloroformem prof. K o s i ń s k i  wykonał operacyę. Po otwarciu nosa cięciem 
podłuźncm w linii środkowej przekonaliśm y się, że nowotwór niszczy kości nosa, muszle, ścianę ze­
w nętrzną lewej połowy jam y nosowej i przechodzi do antrum Highmori. Guz usunięto za pomocą 
nożyczek, łyżeczki i kleszczy, resekcya częściowa kości nosa. Po starannem  oczyszczeniu jam, 
tam ponada gazą jodoformową, szew na skórę. Przebieg pooperacyjny niezbyt dobry: wydzielina 
z rany  obfita, cuchnąca: chora gorączkowała. P rzyłączyło  się rozwolnienie, bóle w karku, znaczny 
upadek sił. Po upływie 3 tygodni od czasu wykonania operacyi na żądanie rodziny chora opuściła 
szpital w wysokim stopniu wyniszczenia.

Spotrzeżen ie  XIV. X., chłopiec, 18-letni, z Zamościa, uskarża się od roku na ból gardła, 
szczególniej przy łykaniu i niemożność oddechania nosem. Chory mówi niewyraźnie i źle słyszy. 
W  jam ach nosowych, oprócz nieżytu przewlekłego, innych zmian nie znajdujemy; migdał praw y 
i łuki zgrubiałe, czerwone, języczek rozdwojony. Po usunięciu podniebienia miękkiego ku górze 
widać, źe cała jam a nosogardzielowa wypełniona masą nowotworową, dosyć miękką, łatwo k rw a­
wiącą, palec z trudnością przechodzi pomiędzy podniebieniem m iękkiem  a nowotworem; całe skle­
pienie i ściana tylna jam y nosogardzielowej zajęte przez guz. Przed kilkoma miesiącami część no­
wotworu choremu wyjęto, lecz poprawa była niewielka, oddechanie przez nos nader utrudnione. 
Chory zapisał się do szpitala Św. Ducha w czerwcu 1890 r., rozpoznaliśmy: sarcoma in cavitale naso- 
pharyngeale. Operacyę wykonałem bez chloroformu, główną masę guza usunąłem za pomocą pętli­
cy zimnej, metalowej, resztki zaś wyciąłem kleszczami LöwXEBKRG*a i starannie wyskrobałem ły ­
żeczką. Krwawienie podczas operacyi dosyć żywe. Jam ę oczyściłem i wytamponowałem gazą jo ­
doformową. Przebieg pooperacyjny zadawalający, stan bezgorączkowy, wydzielina mała, oddech 
przez nos wyborny, słuch się poprawił. Po kilku tygodniach chory opuścił klinikę niezmiernie za­
dowolony ze swojego stanu zdrowia. Dalsze losy jego nie są mi znane, spodziewać się jednak na­
leży, źe recydywa po pewnym czasie nastąpiła.

S postrzeżen ie  XXV. Antoni Z., nauczyciel, wieku l a t ‘22, od 7 miesięcy zaczął uczuwać prze­
szkodę przy łykaniu, po upływie pewnego czasu w ystąpiła  trudność oddechania nosem, jednocześnie 
przytępienie słuchu, szczególnie z prawej strony. W dzieciństwie Z. chorował na ospę, od 14 roku 
życia gruczoły limfatyczne na szyi ma obrzmiałe, w 17 roku miał ropień nad obojczykiem z lewej 
strony; od 2 lat zaw roty głowy, a niekiedy zemdlenia. Nieżyty nosa ustawiczne, obecnie kaszel 
z plwociną cuchnącą, ropną, z przym ieszką krwi. W ostatnich czasach brak łaknienia, traw ienie 
upośledzone, upadek sił. W jam ie nosogardzielowej guz przedzielony brózdami ua części, szeroko 
zajm ujący ściany: górną, ty lną i boczne; miejscami na guzie powierzchowne owrzodzenia.

Do kliniki chirurgicznej chory przybył w maju 1890 r. rozpoznaliśmy: sarcoma in cavo naso- 
pharyng . W ystającą  część guza z lewej strony usunęliśmy za pomocą pętlicy metalowej zimnej od 
strony jam y ustnej, a drugą część ze strony nosa za pomocą kleszczy. N astąpiła poprawa w odde- 
chaniu i łykaniu. Chory wkrótce opuścił klinikę, nie decydując się na operacyę radykalną.

Jednak po upływie kilku tygodni powrócił w stanie znacznie gorszym: guz odrósł i rozsze­
rzył się; oddech i łykanie mocno utrudnione; upadek odżywiania. Kol. Bu k o w sk i bez chloroformu 
usunął nowotwór za pomocą kleszczy LöWKNBKitG’a i łyżeczki ostrej. Krwawienie obfite, jam a wy- 
tam ponowana gazą jodoformową. Chory pozostaw ał w szpitalu: w ciągu 2 miesięcy recydywa; po­
nowna operacya. Stopniowy upadek sił, wyniszczenie znaczne i śmierć.
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III, Р М І С Ш  DO KLINICZNEJ OCENI T , I I » ,  N E M C I  URAZOWEJ
(Heurosis tr

O R A Z  J E J  S Y M U L A C Y I .
Napisał

D-r Med H. Hi^ior,
a s y s t e n t  o d z i u ł u .

- Ą  Z—

[D okończenie.—Patrz Nr. 14]

C iep ło ta  cierpiącej i sym etrycznej zdrow ej części ciała, częstość tę tn a  i od­
dechu, objętość członków, obszerność ekskursy i każdego ruchu staw ów  | porów 11. 
tab licę Т н ів м ’а], dynam om etryczna siła  rąk: w szystko to powinno być notow ane 
w cyfrach, ażeby w ten sposób ułatw ić porów nanie z w ynikam i późniejszych badań. 
Rozumie się samo przez się, iż zawsze w yłączyć należy uprzednie zmęczenie fizy­
czne. Zm ysł dotyku i bólu należy badać za pomocą faradoskórnej elektrody Е и в ’а, 
dostarczającej cyfry  porów naw cze. Pacy en t s iada  przed m aszyną elek tryczną w ten  
sposób, że nie je s t  w stan ie  śledzić za przesuw aniem  cewki indukcyjnej. Z m ysł 
ciepłoty badany w przypadkach  podejrzanych za pomocą tablicy  dom ierzenia  c iep ła  
i zimna [porówn. tab licę  G o l d s c h e i d Eit’a]. Z  cy rk la  W в в в в ’а powinniśmy p rzy  
badaniu zmysłu um iejscaw iania koniecznie robić użytek [porów n. tablicę B e r n ­

h a r d t ^  I i w ynik i cyfrowe notować. Z m iany  w sferze czuciowej najw ygodniej 
u trw alać  na szem ataph.

Co się  tyczy  badania zm ysłu bólu, to chciałbym  zw rócić uw agę na objaw, 
który, n iejednokro tn ie  w jednym  przypadku nerw icy urazow ej przychodziło ' mi 
obserwować, a m ianowicie t. z w. zbiorowe uczucie bólu ( Summationsschmerz). 
P rzy p ad ek  dotyczył woźnicy, u którego po stłuczeniu g rzb ietu  w ystąp ił silny  su­
chy kaszel nerw ow y, irritatio spinahs, nerw obóle m iędzyżebrowe, ruchowe i czu- 
ciowo-zmysłowe porażenie połowiczne ze zwężeniem  pola w idzenia te jże  strony. 
P rzy  badaniu  czucia bólowego na m ostku zw róciła  uw agę naszą  okoliczność, że 
pojedyncze ukłucie szpilką zarów no powierzchowne, ja k  i głębokie pozostało przez 
chorego nie zauważone, gdy  dwa, trzy  po sobie idące ukłucia uczuw ał zupełnie 
dobrze. Z w olnienie p rzew odnictw a bólu w danym  przypadku łatw o było w y ­
łączyć.

A nalogicznie bólom sum m acyjnym  zachow ują się rów nież niekiedy odruchy 
summacyjne: potrzeba 2—3 uderzeń w kolano, aby wywołać odruch ścięgnisty . 
W  przypadkach, w k tórych za pomocą zw ykłego uderzania w ścięgno lub też p o ­
dejm owanego jednocześnie dowolnego p rzy k u rczan ia  mięśni na górnych kończynach 
sposobem JENDRASsiK’a  nie udaje się w yw ołać odruchu rzepkow ego, wówczas, 
jeże li ty lko  w ogóle odruch je s t  zachowany, m ożna go otrzym ać sposobem R o s e n -



вАСн’а сз), polegającym na tem, że uwagę badanego skierowywamy na inny 
przedmiot, każąc mu np. coś głośno przeczytać podczas opukiwania ścięgna.

Badanie odruchów, czucia, siły dynamometrycznej powinno się odbywać 
zazwyczaj przy zamkniętych oczach chorego.

Tam, gdzie potrzeba dokonać badań elektrodyagnostycznych mięśni i ner­
wów, nie należy zadawalniać się tylko stwierdzeniem wzmożonego lub obniżo­
nego przewodnictwa, wzmożonej lub obniżonej pobudliwości. Zawsze należy po­
dać cyfry. Przy badaniu za pomocą normalnej elektrody S t in t z in g ’u [3  ctm. 
kwadr. J oryentowanie się w tablicach jest znacznie ułatwione. Stwierdzenie 
minimalnego drgania przy prądzie stałym i przerywanym | porówn. tablicę 
STiNTziNG’a | ułatwia wykrycie całkowitego i częściowego zwyrodnienia, trauma­
tycznej reakcyi BüMPF’a, obniżenia pobudliwości nerwów na prąd galw a­
niczny i t. d..

W  razie obecności drżenia należy, jak  wspomniano wyżej, typ jego, rytm  
i rozmiary (am plitu do ) określić za pomocą cyfr i krzywych linii.

Pole widzenia mierzymy bezwarunkowo pa pomocą perim etru, głównie dla­
tego, że zwężenie w nerwicy urazowej bywa względnie niewielkie. O własnościach 
obu połówek siatkówki pod względem objawu zmęczenia [ F o e r s t e r ,  K o e n i g |  
i o powiększeniu pola widzenia [ F r e u n d ]  wspomnieliśmy już wyżej. Do otrzy­
mania mniej lub więcej pewnego pola widzenia potrzebną je s t wprawa i pewien 
stopień inteligencyi ze strony chorego. Nieznaczne wahania perimetryczne w g ra­
nicach 10°, nie należy przyjmować za objaw patologiczny. Gdy otrzymane za 
pomocą perim etru wyniki są dość rażące (scotoma, sek tory , hem ianopsia), wówczas 
powinniśmy wyświetlić je  za pomocą określenia siły wzroku, refrakcyi i akko- 
modacyi, zmysłu świetlnego, zmyełu na barwy i badania wziernikiem. P rzez ba­
danie porównawcze czucia skórnego, siły wzroku i zwężenia pola widzenia 
[ F r a n k l - H o c h w a r t h ]  udaje się, jak  widzieliśmy, z łatwością wykluczyć lub 
stwierdzić symulacyę.

„W yniki badań bez zarzutu otrzymujemy tylko drogą usilnej pracy i dużej 
s tra ty  czasu; za to badacz zyskuje rzeczywiste podstawy do oceny innych za­
burzeń chorobowych nerwicy urazowej [ F r e u n d ] “. Że szczegółowe badanie, gdy 
chodzi o stwierdzenie symulacyi, wymaga wprawnej ręki specyalisty, jes t rzeczą 
zrozumiałą.

N ie należy również nigdy pomijać b a d a  n i a  c z y n n o ś c i  p s y c h i c z n  ych,  
a wszelkie odpowiedzi chorego skrupulatnie notować. Łatwo tym sposobem wy­
kryw a się symulacyę, zwłaszcza przy tak  częstych skargach symulantów na osła­
bienie pamięci. W ypytując chorego o to i owo, każąc mu powtórzyć niektóre 
większe liczby lub też wykonać niewielkie zadania rachunkowe, zawsze stw ier­
dzimy osłabienie pamięci. Zdarza się nawet, powiada H o e n ig ,  że niektórzy nie pa­
m iętają wprost daty urodzenia, zapominają imiona swych dzieci, a mimo to wyka­
zuje się, że ci sami daty i okoliczności, niezbędne przy opisie detalicznym ich nie­
szczęśliwego wypadku, pamiętają znakomicie. Chcąc zbadać ich pod względem 
pamięci liczb, należy rozmawiać o wysokości pobieranej płacy rocznej, o przypa-

63) R o s e n b a c h .  Zur Symptomatologie der Tabes. E r t .k n m e y e r ’s Ctb. [Anhang]. Jul. 1892*



dającej stąd rencie, o czasie, jak i upłynął od chwili wypadku i t. d.. Tego rodzaju 
częściowe zachowanie pamięci budzi zawsze podejrzenie: częściowe dysamnezye 
lub arnnezye należą w ogóle do rzadkości 6t).

Szczególnie dobrze udaje się wykrycie symulacyi i osłabienia pamięci, gdy 
zapuścić się z chorym w rozmowę podczas mięsienia, elektryzacyi lub przy ba­
daniu jego towarzyszy spitalnych, jednem słowem, gdy chory nie wie, że jes t 
badany.

Że i d o k ł a d n e  z e b r a n i e  a n a m n e z y  w nerwicach urazowych odgrywa 
bardzo ważną rolę, nie ulega najmniejszej wątpliwości. Zebrania dat anamne- 
stycznych, dotyczących dziedziczności, przebytych chorób, usposobienia ustro­
jowego, nie należy nigdy lekceważyć. N a stereotypowe pytanie „o nerwowych 
cierpieniach w rodzinie“ otrzymujemy od osób mniej inteligentnych zawsze p ra­
wie stereotypową odpowiedź przeczącą. Pouczającym w tym kierunku je s t ma- 
teryał zebrany przez A. H o f f m a n n A . U 17 chorych z nerwicami urazowemi, 
k tórzy podawali się za zupełnie przedtem zdrowych i dziedzicznie nie usposo­
bionych, w ykrył autor przy bliższem badaniu tylko 4-ch mężczyzn nieupośledzo- 
nych dziedzicznie i zdrowych zupełnie, 10-iu pozostałych nosiło wyraźne ślady 
usposobienia dziedzicznego: 3 razy stwierdzono epilepsyę, 7 razy otrucie wysko­
kowe, dwoje miało umysłowo słabe dzieci, 9-ciu było syfilitycznych [niektórzy 
więc dziedziczyli po kilka cierpień „waren zw e i—ja  dreifach praedisponirt“ j. Так 
szczęśliwemi i licznemi zdobyczami anamnestycznemi nie każdy klinicysta po­
szczycić się może, pożądanem jednak, a w niektórych przypadkach wprost nie- 
zbędnem je s t detaliczne doszukiwanie się tego rodzaju predyspozycyi: rozwiązują 
one nam nieraz najzawilszą kwestyę patogenezy nerwicy pourazowej u osobników 
rzekomo zupełnie zdrowych.

Anamnezy nie powinniśmy, jak  to się często zdarza, ograniczać tylko do cier­
pień nerwowych przebytych lub odziedziczonych. Dawne jakieś cierpienie uszu, 
ciężki nieżyt żołądka, marskość nerek, rozlane stwardnienie tętnic, tak  często 
występujące śród klasy roboczej, wszystko to je s t w stanie wywołać poważne 
objawy mózgowe [kongestye, zawroty głowy, wymioty, drgawki, u tra tę  wzroku 
i t. d.J, symulujące nerwicę urazową. W  razie istnienia przewlekłego alkoho­
lizmu nie należy pominąć kwesty i, czy wszystkie dane zaburzenia zależą wy­
łącznie od urazu, czy też i od alkoholizmu. Głównie w tych przypadkach po­
winniśmy zwracać uwagę na dane anamnestyczne, w których względnie nie­
wielki uraz pociąga za sobą ciężkie przypadłości. „Zadziwiającym jes t fakt, po­
wiada S c h u l t z e , jakie ciężkie następstw a kładzie się nieraz na karb drobnego 
u razu“.

N iektórzy chorzy z obawy, aby nie utracić prawa pozyskania renty, 
umyślnie przeczą, że przed przypadkiem dotknięci byli objawami chorobowymi. 
Słusznie więc zauważa F r e u n d , że w tych razach nie należy wobec chorego 
dużej przypisywać wagi urazowi, a samą kwestyę urazu traktować na pozór 
powierzchownie. Wywiadom, posiadającym jako takim  wielkie znaczenie, nie 
można nadawać pozoru zbyt urzędowego, szczególnie u wielokrotnie badanych

P. S o l l ie r . Lea troubles de la  memoire. Paris. 1892. р. 244.



chorych, słuszniej jest przystąpić natychmiast do badania fizykalnego, które tu 
i owdzie przeplatać należy zapytaniami, odnoszącemi się do przeszłości chorego. 
Pytania, dotyczące objawów zupełnie odrębnych, nie mających żadnej z chorobą 
styczności, ułatwiają niekiedy wykrycie symulacyi [wypytywanie się np. o bóle 
w obu palcach środkowych i t. p. ].

Że istnieją symulanci, którzy, pobywszy w wielu klinikach i szpitalach, za- 
poznawają się z całym zbiorem objawów, w łaściwych nerwicy urazowej, a nawet 
studyują podręczniki specyalne i słowniki lekarskie lub pobierają naukę sztuki sy­
mulacyjnej u lekarzy (m c !), tego dowodzą przykłady, podane przez S e e lig m u e l-  
LER’a i HOFFMANN’a.

Przy podejrzeniu symulacyi zawsze i wszędzie pozostaje jedna i ta sama rada: 
szczegółowe zebranie anamnezy, bez uprzedzenia podjęte badanie i bezstronna 
krytyka stanu obecnego, oraz dokładna obserwacya przebiegu. K ażdy przypadek 
wymaga studyów. W  każdym oddzielnym przypadku, powiada W i c h m  a n n , zręczność 
i przebiegłość ze strony lekarza powinna go przekonać o prawdomówności chorego.

N ie należy jednak zapominać, że symulacya i przesada nie są pojęcia iden­
tyczne. Przesada w histeryi stanowi prawidło, świadoma symulacya w histe- 
ryi — wyjątek. Przesada bywa niekiedy objawem choroby, niekiedy znów w y­
nikiem braku zaufania do lekarza. „Usposobienie hypochondryczne mimowolnie 
prowadzi do przesady. Niedowierzanie i brutalne obejście działa w tym samym 
kierunku [M oebius ]“. Objaśnienie HoF.Nio’a, jakoby depresya psychiczna po­
legała zazwyczaj na symulacyi, lub obawie wykrycia symulacyi, jest, zdaniem  
naszem, w wysokim stopniu jednostronnem. Sprzeciwia się temu codzienne do­
świadczenie kliniczne nad osobami histerycznemi i nerwowemi w ogóle.

Gdy chodzi o podejrzenie symulacyi, pod żadnym pozorem nie powinniśmy 
tego dać poznać badanemu, lub nawet wątpliwość czemkolwiek zaznaczyć. Do 
tego potrzeba niezbitych dowodów. Jeżeli symulant traci zaufanie do lekarza, 
jeżeli spostrzega, że uznają go za zdrowego, wówczas wykrycie symulacyi na­
leży do zadań nadzwyczaj trudnych. Jeżeli się nawet jest dokładnie przekonanym 
o symulacyi, to zanim jej nie wykażemy dowodami należycie, nie powinniśmy 
uważać danej osoby za symulanta. Przy stwierdzaniu, który w łaściw ie z obja­
wów jest symulowany, nie należy również pomijać najważniejszej pod względem  
praktycznym kwestyi, o ile pacyent jest zdolnym do pracy i zarobkowania. 
K toś może być dotkniętym porażeniem prawej ręki i jednocześnie symulować 
osłabienie lewej. Znane są, niestety, przypadki, w których z początku przyjęto 
przesadę lub wyrażono podejrzenie co do symulacyi, a w których później prze­
konano się o istnieniu nieuleczalnego cierpienia czynnościowego lub organicznego.

W  przypadkach wątpliwych posługuje się zbyt rzadko, niestety, opinię swą 
wyrażający lekarz-ekspert będącym w rozporządzeniu jego prawnem „non liquetu: 
ja nie wiem, czy chory mówi prawdę, czy też nie. „Należy mieć odwagę przyznać 
się do tego, gdy przypadek dany pozostaje pod względem rozpoznania niepewny, 
pomimo znajomości rzeczy, pomimo dokładnego i niejednokrotnie powtarzanego 
badania“ [W icbm annJ.

Stawiając w końcu rozbieraną już wyżej kw estyę częstości symulacyi w ner­
wicach urazowych, musimy powrócić do wspomnianej statystyki klinicystów nie-



mieckich, z których jedni podaję 33% symulacyi, innni upatruję tylko przesadę, je ­
szcze inni wreszcie tw ierdzę, iż nie spotykali się ani z symulacyę, ani z przesadę.

Ciekawym jest szczegółow y rozbiór psychologiczny, jaki podaję A . H o f f ­
m a n n  i S e e l i g m u e l l e r ,  sposobu powstawania nerwicy traumatycznej resp. symu­
lacyi jej. Mniemaję oni, iż symulacya i przesada zdarz aj ę się bardzo często. 
Jako przyczynę takiego zjawiska podaję tyle błogie z wielu innych względów  
prawo ubezpieczenia od nieszczęśliwych wypadków, które po części bezpośrednio, 
po części zaś pośrednio stwarza usposobienie do cierpienia i symulacyi. Przed  
uprawomocnieniem ustawy o ubezpieczeniach [np. w A ustryi], a więc w czasie, 
gdy dotknięci urazem żadnego wynagrodzenia nie otrzymywali, każdy zmuszony 
był przez ćwiczenie uszkodzonej części ciała starać się uczynić ję  zdolnę do pra­
cy, chcęc coprędzej zarobkować. Obecny stan rzeczy przedstawia się nieco 
odmiennie: każdy robotnik zna postanowienie i przepisy, do których w razie w y­
padku powinien się zastosować. W ie on, że po stosunkowo słabym urazie może 
w ystępić długotrwałe niedomaganie, pozbawiajęce go pracy i zarobku. Przy­
padki tego rodzaju zna on dobrze, a jeże li nie zna, to przynajmniej słyszał o nich. 
Troska o przyszłość działa już na usposobienie chorego; staje się on przygnę­
bionym, żyje w cięgłej niepewności, w obawie, że przysędzone mu wskutek rze­
czywistej niezdolności zarobkowania wynagrodzenie będzie za małe, albo też, że 
będzie zupełnie pozbawiony renty. Nadzieja uzyskania wynagrodzenia działa  
tym sposobem powstrzymujęco na wyrobienie energii, potrzebnej do wzięcia się  
po dłuższej przerwie do pracy. N iestałość i niepewność jego sytuacyi społecznej 
przyczynia się więc do wywołania choroby. Tem, według P a g e 65) , tłom aczy się 
pełna na pozór sprzeczności okoliczność, że chorzy, którzy przebyli ciężkie urazy 
organiczne [np. złamanie kończyn |, połęczone z silnę zapaścię, daleko rzadziej 
ulegaję następczej nerwicy, niż osoby z mniejszem uszkodzeniem. W pierwszym  
przypadku oględzin i ekspertyzy dokonywa się bez wszelkich zabiegów i do spo­
rów sędowych sprawa nie dochodzi; stan chorego zostaje bez wszelkich kw estyi 
uznany za ciężki, tak, iż pacyent nie pozostawia żadnej wętpliwości co do cho­
roby i nie czuje się przeto zmuszonym przez długi przeciąg czasu zwracać uwagę 
na swe cierpienie, z niepokojem obserwować go, a co zatem idzie—bezwiednie 
przesadzać. W strząsy psychiczne i zmiany w usposobieniu daję tym sposobem 
tło, zw łaszcza u osób upośledzonych, do powstawania rzeczywistej psycho- 
neurozy. Te same czynniki posuwają nieraz chorego do świadomej celu prze­
sady. B y pourazową ogólną utratę siły  uczynić przed otoczeniem nieco jaskra­
wszą, zaczyna chory przesadzać. Zamiast przez ćwiczenie i używanie uszko­
dzonej kończyny wyleczenie przyspieszyć, oszczędza on ją bardzo. Chory prze­
kazuje, że się tak wyrażę, lekarzowi za pomocą mięsienia, elektryzowania, 
suggestyi osiągnąć to, czego sam by mógł przy dobrych chęciach dopiąć. Często 
też z namowy przyjaciół i doradców pokątnych próbuje chory za pomocą 
symulacyi otrzymać rentę. Jeżeli osobnik taki z własnej woli postanowił oszukać

®5) P a g e . Eisenbahnverletznngen in forensischer und klinischer Beziehung. Tłomacz. z ą i\-  

gielsk. przez P l a c z e k ’u . Berlin. 1892.



lub nierozmyślnie wpadł przez innych na drogę oszustwa, wówczas do koła błęd­
nego przybywa jeszcze jeden niepomyślny czynnik psychiczny, mocno upośledza­
jący układ nerwowy, a mianowicie: obawa, by nie zostać zdemaskowanym.

Jeżeli nadto chory, ja k  to się często zdarza, ma sposobność poddawać 
się jednemu po drugiem, badaniu lekarzy, wyucza się on sztuki symulacyjnej 
tern łatwiej i potrafi wówczas naw et wprawnego dyagnostę w błąd wprowadzić, 
poznawszy podczas pobytu swego w szpitalach większość objawów, właściwych 
nerwicy. „Znałem, powiada T h i e m  °6), ludzi dotkniętych urazem, którzy byli 
z początku w kuracyi lekarza fabrycznego, później przeszli do szpitala i po wyjściu 
stąd powrócili znów do pierwszego lekarza, pod opieką którego pozostawali do 
końca 13-go tygodnia. N astępnie oddani zostali do kliniki chirurgicznej, p rze­
niesieni do kliniki chorób nerwowych, powtórnie zwróceni na salę chirurgiczną, 
uwolnieni ze szpitala, powtórnie przyjęci, przeniesieni na inny oddział chirur­
giczny. W  dalszym ciągu zwiedzali zakład kąpielowy, leczyli się hydropatyą 
i w końcu zapisali się do zakładu lekarsko-gim nastycznego“. W ędrówka taka 
je s t najlepszą szkołą wyszukanej symulacyi i przesady.

Że je s t dużo i to bardzo poważnych klinicystów, którzy o symulacyi, głó­
wnie zaś o częstości jej w nerwicy urazowej zupełnie przeciwne, niż H o f f m a n n , 
S e e l i g m u e l l e r , S c h u l t z e , wypowiadają zdanie, o tem wspominaliśmy w artykule 
naszym niejednokrotnie. M o e b i u s  67) np. uważa symulacyę za zjawisko dosyć 
rzadkie, sądzi, że tylko niedokładna znajomość histeryi postawiła kwestyę o sy­
mulacyi na pierwszy plan: „symelantów spotyka się tem częściej, im mniej ba­
dacze są wtajemniczeni w psychologię“.

K w e s t y ę ,  d o t y c z ą c ą  s y m u l a c y i ,  m o ż n a  u w a ż a ć  j a k o  n i e r o z ­
s t r z y g n i ę t y  d o t y c h c z a s  p r o b l e m a t  i tylko dokładne studya nad histeryą 
„tą wielką sym ulantką“ w stanie są ułatw ić nam rozwiązanie tyle ciekawego za­
równo pod względem praktycznym, jak  i teoretycznym, pytania.

Co się tyczy r o k o w a n i a  w nerwicach urazowych, to nie wiele o niem 
mamy do powiedzenia. W iększą część przyczyn długotrwałego istnienia ner­
wowych cierpień pourazowych trzeba szukać, jakeśm y wyżej zaznaczyli, w pe­
wnych warunkach zewnętrznych: w otoczeniu domowem, w badaniach lekarskich, 
w częstem braniu udziału chorego w dochodzeniach sądowych i administracyjnych. 
Że rokowanie obok wzmiankowanych czynników zależy również od ogólnego stanu 
chorego, od istniejącego usposobienia neuropatycznego, o tem i wspominać nie 
trzeba. W  każdym razie rokowanie bynajmniej nie jest tak  złe, jak  to dawniej 
przypuszczano. Tam, gdzie istnieją objawy cięższe i uporczywe, należy przy­
puszczać powikłanie nerwicy urazowej z cierpieniem organicznem ośrodkowego 
układu nerwowego. Znany mi jes t przypadek, w którym w ciągu całych mie­
sięcy trw ały  uporczywe, pod wpływem urazu [uderzenie w głowęj powstałe 
objawy psychiczne i nerwowe, uważane jako przypadłości, cechujące czystą ner-

66) T h ie m .  Bemerkungen zur Behandlung und Begutachtung der Unfallverletzten. Berlin. 1892.
67)  M o e b i u s .  W eitere Bemerkungen über Simulation bei Unfallnervenkrankheiten Münch, 

med. Woch. 39.1891.



wicę urazową. W ykryto  jednak później obok nerwicy urazowej niewątpliwy 
ropień mózgowy.

W y n i k i ,  j a k i e  d a d z ą  s i ę  z p r a c y  n i n i e j s z e j  w y p r o w a d z i ć ,  są 
n a s t ę p u j  ące:

1. Tak zwana nerwica traum atyczna bywa praw idłow o kombinacyą hi- 
stery i i neurastenii. Psychozy urazowe należą do wyjątków i wskazują tło dzie­
dziczne.

2. Podział nerwic urazowych na ogólne i miejscowe, nie odpowiadając rze­
czywistości, mało wytrzymuje krytyki, zawsze bowiem spraw a dotyczy pierwszych.

3. Z darzają się w nerwicy urazowej niektóre przypadłości objektywne, nie 
poddające się wcale symulacyi lub też z wielką trudnością i obecność których 
powinno usuwać wszelkie podejrzenie symulacyi [np. koncentryczne zwężenie 
pola widzenia, „ Verschiebungstypus FoERSTĘR’a “, astenopia ruchowa, objaw M a n n -  

к о г г ’а, traum atyczny odczyn mięśniowy R üm pf’b, obniżenie pobudliwości mię­
śniowej na prąd galwaniczny, stały  stosunek czucia skórnego do objawów 
ocznych i t. d. |.

4. P raw o ubezpieczenia robotników z powodu nieszczęśliwych wypad­
ków stw arza po części usposobienie zarówno do powstawania nerwicy, jak  i do 
symulacyi i przesady. W tym samym kierunku działa badanie chorego przez 
wielu lekarzy.

5. K w estya, dotycząca częstości symulacyi, wymaga dokładnych i szczegó­
łowych badań i gruntownej znajomości histeryi.

6. Ponieważ badanie nerwicy urazowej wymaga specyalnego, psychiatry­
cznego, neurologicznego, elektrody a gnostycznego i t. p. doświadczenia i wprawy, 
przeto nie należy rozpoznaniu „symulacyi“, uczynionemu przez lekarza nie po­
siadającego w badaniu tego rodzaju chorych należytej wprawy [np. lekarza 
fabrycznego], przypisywać zbyt wielkiego znaczenia.

Spostrzeżeń niniejszych dokonałem na oddziale D -ra G-ajkiewicza, k tó ­
remu za łaskawie udzielony mi m ateryał i pomoc przy opracowaniu przedmiotu 
składam tu serdeczne podziękowanie.

W arszaw a , w sierpn iu  1 8 9 2  roku.
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DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.
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5 3 .  Bouveret  і Devie.  Badania kliniczne i doświadczalne  nad t ęż y cz k ą  
(tetania) pochodzenia żo łądkowego.

B o u v e r e t  i D e v i e  ogłosili w zeszłym  roku bardzo ciekawą pracę o tę- 
życzce pochodzenia żołądkowego. Antorowie zebrali w literaturze 23 przypadki 
tężyczki przy rozszerzeniu żołądka. N ie we w szystkich tych przypadkach ba­
dany był chemizm żołądka, nie mniej jednak we wszystkich, sądząc z objawów 
klinicznych, jak również badań pośmiertnych, rozszerzenie połączone było z cią- 
głem wydzielaniem się soku żołądkowego (hyperseerelio chronica). Czynność che­
miczną żołądka badano tylko w 5 przypadkach, z których w 3 znaleziono w o l n y  
kwas solny. W ynik ujemny, otrzymany w pozostałych dwóch, nie dowodzi by­
najmniej braku w nich sokotoku, albowiem chorzy dożo wymiotowali; wiadomo 
zaś, iż w przebiegu sokotoku, szczególniej w końcu choroby wyczerpane gru­
czoły wydzielają sok o małej zawartości kwasu solnego i pepsyny. R zeczyw iście, 
w jednym z tych przypadków badanie pośmiertne wykazało blizny po wrzodach, 
często, jak wiadomo, połączonych z nadmiernem wydzielaniem soku żołądkowego.



We wszystkich przez autorów zebranych przypadkach istniały charaktery­
styczne dla sokotoku objawy, oprócz tego w sześciu były wymioty krwawe, k tó­
re wobec nieistnienia raka przemawiały za wrzodem peptycznym. Na 28 przy­
padki wypadło 12 badań pośmiertnych. W szędzie znaleziono wrzodyj'świeże 
albo też zabliźnione. Nadmienić jeszcze wypada, iż w jednym przypadku autorów 
okazał się rak, który się rozwinął na bliźnie po wrzodzie peptycznym, Ponieważ 
we wszystkich 23 przypadkach tężyczki rozszerzenie żołądka połączone było z so- 
kotokiem, autorowie więc na tej zasadzie twierdzą, że t ę ż y c z k a  w i k ł a  
n i e  k a ż d e  r o z s z e r z e n i e  ż o ł ą d k a ,  l e c z  j e d y n i e  r o z s z e r z e ­
n i e  p o ł ą c z o n e  z n a d m i e r n e m  w y d z i e l a n i e m  s o k u  ż o ł ą d ­
k o w e g o .

Tężyczka przy powyższem cierpieniu żołądka objawia się w trzech po­
staciach :

1. S k u r c z  t o n i c z n y  k o ń c z y n  [tężyczka w prawdziwem tego 
słowa znaczeniu]. Napady trw ają od kilku minut do kilku godzin.

2. T ę ż y c z k a  m n i e j  w i ę c e j  o g ó l n a .  Kurcze najsampierw obej­
mują kończyny, następnie przechodzą na mięśnie twarzy, szyi i tułowia.

3. S k u r c z  t o n i c z n y  i к  1 o n i с z n у w p o ł ą c z e n i u  z u t r a t ą  
ś w i a d o m o ś c i ,  przypominający drgawki przy napadzie epileptycznym.

Skurcz przy tężyczce prawie zawsze je s t bolesnym, a bóle mają swe sie­
dlisko w skurczonych mięśniach. Skurcze toniczne potęgują się, a nawet mogą 
być wywołane przez podrażnienia mechaniczne, przez ucisk na nerwy lub naczy­
nia porażonej części. Pobudliwość faradyczna skurczonych mięśni, jak  również 
galwaniczna, je s t powiększoną. W jednym przypadku opukiwanie okolicy nad- 
brzusznej wywoływało drgaw ki toniczne, wykręcenie tułowia ku tyłowi i zwol­
nienie tętna. Najgłówniejszym objawem tężyczki pochodzenia żołądkowego je s t 
niewątpliwie skurcz, ale nie jes t on jedynym. Z innych mianowicie obja­
wów wspomieć należy o obfitych wymiotach, duszności [brak jej tylko w pierw­
szej postaci), częstem i słabein tętnie i zwężeniu źrenic. Przyczyna, wywo­
łująca tężyczkę, działa widocznie nie tylko na sferę ruchową, ale i na mózg i na 
ośrodki oddeehania i krążenia. Rokowanie ze względu na wielką śmiertelność 
[69,5$j jest ciężkie.

D la objaśnienia pochodzenia tężyczki przy rozszerzeniu żołądka istnieją 
trzy teorye:

1. P ierw sza teorya [ K u ssm a u lJ tłómaczy powstawanie tężyczki zgę- 
szczeniem krwi, skutkiem częstych i obfitych wymiotów, ja k  przy cholerze. 
Nie zawsze jednak wymioty przy tężyczce są obfite. Tętno je s t małe, ale za­
wsze wyczuwalne.

2. Również nieprawdopodobną jest druga teorya [ S e e J, podług której 
drgawki przy tężyczce są odruchowe wskutek podrażnienia nerwów rozszerzo- 
rzonego żołądka; albowiem mamy wiele innych również bolesnych cierpień żo­
łądka, przy których jednak bóle nie wywołują tężyczki. Nieustanne wymioty 
ciężarnych i nerwoból żołądka zależą również od podrażnienia nerwów tego na­
rządu, a jednak przy powyższych cierpieniach nigdy tężyczki nie zauważono.

3. Trzecia teorya, tłómacząca pochodzenie tężyczki samo-otruciem, obecnie 
je s t powszechnie przyjętą. B o u c h a r d  wykazał, że nietylko tężyczka, ale i wie­
le innych objawów przy niestrawności, zależy od wessania trujących produktów, 
powstających w rozszerzonym żołądku. C iała trujące przy tężyczce nie są je ­
dnak, zdaniem B ouvER ET’a  i D e v i e ’u, produktami przemiany m ateryi drobno­
ustrojów, albowiem tężyczka nie powstaje nigdy w warunkach najwięcej dla 
rozwoju drobnoustrojów odpowiednich, ja k  np. przy owrzodzeniu rakowem połą- 
czonem z rozszerzeniem; natom iast towarzyszy ona ciągłemu wydzielaniu się 
soku żołądkowego, gdzie stopień kwaśności podczas sprawy traw ienia dochodzi



nieraz do 4—5 %Q. Podług В о їт ж в т ’а і В вуїв’а zatrucie przy tężyczce za­
leży raczej od ciała czysto chemicznego, wytwarzającego się w żołądku przy 
szczególnych warunkach.

Rozbiorowi tych warunków i istoty ciała trującego poświęcona jest druga 
część powyższej pracy ВоиУЕПвт’а і Ввуїв’а. Punktem wyjścia dla autorów 
posłużyła peptotoksyna Вшвввн’а. Ostatni, jak wiadomo, otrzymał ze soku żo­
łądkowego peptotoksynę i uważał ją  za prawidłowy produkt trawienia, tworzący 
się równolegle z peptonami.

Pierwsze doświadczenie w tym kierunku autorowie przeprowadzili z zawar­
tością żołądka, dotkniętego sokotokiem i nadkwaśnością. Zawartość żołądka 
wstawiono do termostatu na dwie doby przy ciepłocie 39° C., następnie ją  ce­
dzono. Otrzymany w ten sposób zlekka różowy przesącz w ilości 300 ctm. sześć, 
wykazywał kwaśność 0,5183$ i dawał wyraźny odczyn na w o l n y  kwas solny. 
Po odparowaniu płynu na kąpieli wodnej do sucha, wyciągano czarno-brunatną 
pozostałość za pomocą absolutnego wyskoku w ciągu 14 godzin, następnie wyciąg 
cedzono. Na filtrze znaleziono nierozpuszczalną w wyskoku pozostałość, roztwór 
zaś wyskokowy, koloru brunatnego, powtórnie odparowano na kąpieli wodnej 
i pozostałość w ilości 2,613 grm. rozpuszczono w 50 ctm. sześć, wody przekro- 
plonej, każdy przeto ctm. sz. zawierał 52 mlgrm. wyciągu wyskokowego. Przy 
wstrzykiwaniu do żył dawka 0,22—0,1 In a  jeden kilogram wagi ciała wywoły­
wała drgawki u królika, podskórne zaś wstrzykiwania daleko większych dawek 
nie wywoływały drgawek. Chcąc wykryć przyczynę, wywołującą drgawki, na­
leżało przedewszystkiem zbadać wszystkie różnorodne składniki zawartości żo­
łądkowej, użytej do doświadczeń. Szczegółowe badania z kwasem solnym 
rozmaitego stężenia, z wodą przekroploną, wyskokiem, solami mineralnemi, mię­
sem, białkiem kurzem i peptonami przekonały autorów, że dawka potrzebna do 
wywołania drgawek dla każdego z wymienionych ciał przewyższa o wiele ich 
zawartość we wstrzykiwanym płynie. Dalsze poszukiwania doprowadziły au­
torów do ciekawego faktu, mianowicie: iż  z a w a r t o ś ć  ż o ł ą d k o w a ,  z a ­
r ó w n o  n a t u r a l n a ,  j a k  s z t u c z n a ,  w t e d y  t y l k o  w y w o ł a ć  mo ­
że  d r g a w k i ,  k i e d y  z a w i e r a  n a d m i a r  k w a s u  s o l n e g o ,  t. j. 
HC1 w o l n y .  Własności tej nie posiada zawartość żołądkowa, w której, po­
mimo znacznych nawet ilości z w i ą z a n e g o  kwasu solnego, brak zupełnie 
HC1 w o l n e g o ,  jak  również zawartość, w której całkowity w o l n y  HC1 zo­
stał przed odparowaniem zobojętniony za pomocą ługu. Przy odparowywaniu 
na kąpieli wodnej zawartości żołądkowej, wykazującej w o l n y  HC1, otrzymu­
jemy pozostałość brunatną [wobec dużej ilości wolnego HC1 prawie czarną], wy­
ciąg zaś wyskokowy tej pozostałości posiada swoisty zapach i własności trujące. 
Natomiast zawartość żołądkowa, w której się znajduje wyłącznie kwas solny 
u t a j  o n y, daje po odparowaniu jasno-żółtą pozostałość, a wyciąg wyskokowy 
tej ostatniej nie posiada ani specyficznego zapachu, ani też własności trujących. 
Stąd B o u y e r e t  i D e y ię  wnioskują, że część kwasu solnego wolnego przy odpa­
rowywaniu zawartości żołądkowej na kąpieli wodnej powtórnie się łączy z pepto­
nami, tworząc z nich ciało trujące, rozpuszczalne w wyskoku. Kwas solny wol­
ny inaczej się zachowuje przy odparowywaniu wobec ciał białkowych, niż w roz­
tworach wodnych, przeto metoda Н лтвм ’а i W i n t e r ’a do określania wolnego 
i utajonego kwasu solnego w żołądku na fałszywej opiera się zasadzie. Wolny 
kwas solny nie jest jednak jedynym czynnikiem potrzebnym do otrzymania pepto- 
toksyny, gdyż nie mniejszą rolę tu odgrywa, zdaniem autorów, również wyskok. 
Brunatna pozostałość, która się otrzymuje po odparowaniu zawartości żołąd­
kowej, wykazującej wolny kwas solny, sama przez się nie jest trującą [t. j. wy­
ciąg wodny nie jest trującym i drgawek nie wywołuje |, a staje się nią dopiero po 
wyciągnięciu za pomocą wyskoku. Dodać jeszcze należy, że dla otrzymania pepto- 
toksyny niekonieczną jest wysoka ciepłota kąpieli wodnej [100° C.]; albowiem



przez długie odparowywanie do sucha w termostacie przy ciepłocie 39° C. ró­
wnież można otrzymać wyciąg wyskokowy, działający toksycznie, a działanie 
tego je s t naw et silniejsze.

Z powyższego wynika, że peptotoksyna nie znajduje się w zawartości żo­
łądka jako prawidłowy produkt trawienia, lecz wytwarza się przez oddziaływanie 
w o l n e g o  kwasu solnego na peptony w końcu wyparowywania i przez n a ­
stępcze wyciąganie za pomocą wyskoku.

Otóż, z trzech czynników niezbędnych do wytworzenia peptotoksyny dwa, 
mianowicie: wolny kwas solny i peptony, znajdują się przy rozszerzeniu połą- 
czonem ze sokotokiem, trzeci zaś—wyskok—zostaje wprowadzony z zewnątrz. 
Stąd wniosek ważny dla leczenia, że chorzy, dotknięci rozrzerzeniem żołądka 
wraz z sokotokiem, powinni unikać napojów wyskokowych. F ak t, że tężyczka, 
bądź co bądź, je s t zjawiskiem bardzo rządkiem, pomimo że często nie brak w a­
runków niezbędnych do wytworzenia peptotoksyny, zależy prawdopodobnie 
od tego, iż nagromadzające się w żołądku masy pokarmowe zostają wydalane 
przez wymioty, albo też przez zgłębnik żołądkowy.

{Revue d. med. 1992). S. Mintz.

54. D - r  S chw artze .  0 symfizeotomii.
Zarzucona od lat wielu symfizeotomia ostatnimi czasy znowu zwraca na 

siebie uwagę w kołach lekarskich. Pomyślne wyniki, osiągnięte z tego ręk o­
czynu przez‘włoskich i francuskich akuszerówr, skłoniły D-ra ScHWARTze’go do 
zabrania głosu w tej sprawie.

A utor wykonywał rękoczyn ten na trupach kobiet różnego wieku i doszedł do- 
wniosków następujących: a) przecięcie spojenia łonowego jes t operacyą podwzglę- 
dem technicznym łatw ą, z wyjątkiem chyba w przypadku skostnienia chrząstek: 
b) szpara pomiędzy obu końcami spojenia łonowego, jak a  powstaje po przecięciu 
tegoż, nie przew yższa6 mm. i dochodzi do 2, nawet 5ctm ., skoro rozpychać zacznie­
my rozstawione i zgięte w kolanach dolne kończyny; с) nie należy przecinać więzu 
łukowatego dolnego (lig. arcuatum) w obawie zranienia znaczniejszych pni żylnych.

Powiększenie wymiarów miednicy objaśnia w ten sposób: zamiast wymiaru 
przodkowego prostego (conjugata vera) otrzymujemy dwa nowe wymiary, t. j. dwie 
linie, łączące oba końce przeciętego spojenia z wzgórkiem kości krzyżowej (pro- 
moidorium). M o r i s a n i  i B o u c h a c o u r t  dowiedli matematycznie, że wymiar 
przednio-tylny wydłuża się o dwa razy tyle milimetrów, ile centymetrów zawiera 
szpara pomiędzy końcami spojenia. Maximum  wydłużenia = 1 ,5  ctm.. Więcej 
jeszcze wydłużają się wymiary poprzeczne, skośne zaś nieco mniej.

Technika samej operacyi je s t prosta. Rodzącą układa się jak  do zwyczajnej 
operacyi akuszeryjnej, pomocnik rozpycha kończyny przez ucisk na krętarze; po 
włożeniu cewnika do pęcherza prowadzi się cięcie skóry nieco wyżej górnego 
brzegu spojenia, sięgające ku dołowi aż do łechtaczki. Miękkie części | po uprzed- 
niem ogoleniu i starannem zdezynfekowaniu] przecina się do kości, po oddzieleniu 
lub nadcięciu przyczepów mięśni prostych i mm. pyramidales operujący przedostaje 
się palcem wskazującym lewym po za spojenie i przecina je w kierunku od tyłu 
i z góry ku przodowi i na dół. Otrzymawszy w ten sposób powiększenie wymiarów 
miednicy, czekamy na rozwiązanie samoistne lub ułatwiamy je  za pomocą kleszczy. 
Prócz zeszycia części miękkich, należy zawsze spoić szwem chrząstki, samą zaś 
miednicę unieruchomić przez nałożenie mocnego bandaża na kilka tygodni.

S ta tystyka wykazuje, że z ogólnej liczby 36 przypadków, w 34 otrzymano 
dzieci żywe, ważące od 3100—5000 grm., przy wymiarze prostym czasami =  6,5 
ctm.. Stan zdrowia położnic był zupełnie zadawalający, przebieg okresu po­
łogowego wogóle pomyślny, końce spojenia zrastały  się w ciągu 4—6 tygodni, 
a w niektórych przypadkach po upływie 7— 15 dni. N akładanie kleszczy po do­
konaniu symfizeotomii ma być niezwykle łatwe.



Co do wskazań dla symfizeotomii autor czyni następujące uwagi: 1) rękoczyn 
powinicu być dokonywany w tych tylko przypadkach, w których długość wymiaru 
prostego (conj. ver.) u rodzącej wahas ię pomiędzy 8 ,8 —7,5 ctm.; wówczas po doko­
nanej operacyi dziecko rodzi się samo przez się; 2 ) do operacyi nadaje się zwykła 
płaska miednica, której wymiar prosty zazwyczaj nie przenosi 8  ctm.; 3) równo­
miernie ogólnie zwężona miednica, gdzie zwężenie prostego wymiaru nie prze­
wyższa 2 ctm.; 4) teoretycznie operacya przedstaw ia najlepsze widoki dla po­
przecznie zwężonych miednic, gdzie wymiary poprzeczne n a j b a r d z i e j  powię­
kszają się po przecięciu spojenia łonowego; 5) w przypadkach mięknienia kości 
miednicy [2 spostrzeżenia SpmiiLLi’egoJ; 6 ) przy zbyt wielkich rozmiarach 
dziecka, a miednicy prawidłowej; 7) wreszcie w razie czołowego lub twarzowego 
położenia płodu, kiedy na obrót jest już zapóźno, a kleszcze dla życia dziecka 
za niebezpieczne uważamy.

Kiedy symfizeotomia zastąpić może inne rękoczyny? a) Zestaw iając ze 
sobą cięcie cesarskie i symfizeotomię, zrozumiemy łatwo, że ta  ostatnia przedsta­
wia nierównie mniejsze niebezpieczeństwo dla rodzącej, je s t o wiele łatw iejszą 
do wykonania i daje możność samoistnego rozwiązania ciężarnej. A  więc przy 
conj. vera  nie mniejszej, niż 7,5 ctm., przewaga symfizeotomii nad cięciem cesar- 
skiem jes t widoczną, ß) Tęż samą wyższość ze względu na życic dziecka ma 
symfizeotomia w porównaniu z przedwczesnym sztucznym porodem, który wywo­
ływać należy, gdy długość wymiaru prostego u ciężarnej objętą je s t w granicach 
8 ,8 —7,5 ctm.. 7 ) W porównaniu z wymóżdżeniem symfizeotomia jes t niezaprze- 
czenie lepszym rękoczynem, którego dokonać trzeba wtedy, gdy conj. rera nie jest 
krótszą nad 7,5 ctm., a kleszczy nałożyć niepodobna, z powodu ruchomości głów­
ki lub nieodpowiedniego jej ustawienia się Przecięcie chrząstki łonowej powin­
no ostatecznie wyrugować wymóżdżenie szczególniej tam, gdzie żywe dziecko 
wymóżdżać musielibyśmy.

[Berlin, klin. Wochenschr. Nr. 8 — 9. 1893). K. Niedzielski.

5 5 .  Albarran. Symfizeotomia u mężczyzny w celu c zęśc iow eg o  w y c ięc ia  
pęcherza m oczowego.

Dnia 17. I. 1893 przedstaw iał autor 11a posiedzeniu Akademii Lekarskiej 
( Academie de Módecine) 31-letniego mężczyznę, któremu wykonał wyżej za ty tu ­
łowaną operacyę. Przed 3 laty usunięto mu szypułkowaty guz pęcherza przez 
cięcie nadłonowe. Po roku powtórzyły się krwawienia, a badanie pęcherza za 
pomocą cystoskopu wykazało obecność nabłoniaka (epithelionni), osadzonego z p ra­
wej strony dolnej części pęcherza niedaleko szyjki.

Operacyi dokonano w sposób następujący: do cięcia, zaczynającego się
nad spojeniem łonowem w smudze białej i sięgającego do podstawy prącia, do­
dano 2  rozbieżne na prawo i na lewo, tworząc ranę w kształcie przewróconej l i­
tery Y. Prącie oddzielono wraz z przyczepami od spojenia. Wówczas wprowa­
dzono do rany powłok brzusznych ekarter, chroniąc tym sposobem pęcherz pod­
czas przecięcia spojenia. Przez zgięcie i szei'okie rozsunięcie kończyn dolnych 
kości łonowe rozwarły się tak, iż powstała między niemi szpara, szerokości 42 
milimetrów.

W ówczas z wielką łatwością wycięto duży kaw ałek dolnej części prawej 
strony pęcherza. Ten ostatni zamknięto szwem dwupiętrowym i włożono do 
niego cewnik na stałe.

Chory 17 dni po operacyi pozostawał w przyrządzie B oN N E T ’a. Przebieg 
bardzo pomyślny. Tylko 23-go dnia utworzyła się nad spojeniem łonowem prze­
toka moczowa, k tóra sama przez się zamknęła się wkrótce.

Po zagojeniu chory mógł pozostawać 3 godziny, nie oddając moczu.
[La Semaine Medicale. N r . 4. 1893). A . Leśniowski.
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Otrzym aliśm y od kol. Biernackiego list następujący:

W k w e s t y i  z n a l e z i e n i a  l a s e c z n i k ó w  c h o l e r y c z n y c h  w w o d z i e  l u ­
b e l s k i e j .  W Nr.  12-ym „M edycyny“ z roku bieżącego w artykule  kol. O. Bu jw id a  i W. O r ­
ło w sk ieg o : „O dwóch nowych gatunkach laseczników przecinkow atych w wodzie“, znajdujem y 
zdania następujące:

„ W y n ik i poszukiwań co do znajdow ania się laseczników cholery w wodzie były zwykle 
ujemne; nie mniej jednak  kilku badaczy doszło do pozytyw nych wyników i ogłosiło, że przecinek 
cholery znajduje się w wodzie i źe z n ią się epidemia rozszerza“ .

„Mamy tu taj na myśli przedewszystkiem  dwa kom unikaty tego rodzaju: E. B ie rn a c k ie g o  
w Gazecie L ekarskiej i  С. Е к а е х к е ь ’з  w  Deutsche med. Wochenschriß. Nie będziemy przesądzali 
ścisłości tych poszukiwań i nieomylności rozpoznania; chcielibyśmy tylko zaznaczyć, źe pomyłki 
były możliwe. Errare humanum est, a jako  przyczynek do w yjaśnienia możliwości podobnych po­
myłek przytaczam y poniżej opis dwóch gatunków, które w pierwszej chwili naw et w praw nego ba­
dacza w błąd wprowadzić mogą“.

Znaczenie tego ustępu je s t aż nadto zrozum iałe i wyraźne. Oczywiście, według kol. O. Bu j ­
w id a  i W. Or ło w sk ieg o , fakty podane przez C. FRAENKEL’a i przezem nie nie są wiarogodne. Ze 
jednak  podobne podawanie w wątpliwość wyników badania nietylko C. FRAENKEL’a, którego znam y 
jako  jednego z pierw szych bakteryologów  i którego omawianych badań n ik t z najkom petentniejszych 
autorów do tego czasu nie pozwolił sobie nazwać pomyłką, ale  i moich wyników, choć nie pisuję prac 
bakteryologiczuych, je s t ze strony kol. O. B u jw id a  i W. Or ło w sk ieg o , co najmniej, bardzo śmiałe 
i w kw estyach naukowych, zdaje się, mało praktykowane. Ze znalezienie dwóch gatunków laaecz- 
ników przecinkow atych najm niejszego p raw a do powyższego wystąpienia kol. O Bu jw id a  i W . O r­
ło w sk ieg o  nie dawało, dowodzi, co następuje.

Przedewszystkiem  małego znaczenia jest fak t, źe znalezione laseczniki (bacter. choleroides 
a i ß), na preparatach drobnowidzowych są uderzająco podobne do prątków cholerycznych: bo, po- 
p ierw sze, wody lubelskiej drobnowidzowo nie badałem; podrugie, co najw ażniejsza, li ty lk o 'z  p re­
paratów drobnowidzowych cholery rozpoznawać uie wolno. Ale na płytkach żelatynowych lasecznik 
a  daje „po 24 godzinach bardzo m ałe, okrągławe, szaraw e, drobnoziaoiiste kolonie, posiadające 
wyraźne, ostre kontury; po dwóch dniach ziarnistość staje się wyraźniejszą, ostre dotychczas kontury 
powoli się zacierają, kolonia rozpadowa staje  się bardziej ziarnistą, przybiera barwę żó łtaw ą 
i t. d.; zaś gatunek ß daje po 24 godzinach na p ły tkach m ałe, okrągłe, drobnoziarniste, zielonkawo- 
żółtaw e, w yraźnie zarysow ane kolonie“ i t, d.. Tymczasem ja  pisze: „Już dnia następnego oglądaliśmy 
na nich liczne punkciki, jakby  drobne pęcherzyki, a w dobę potem nie ulegało wątpliwości, źe przy­
najm niej dwie trzecie z kolonii rozw iniętych na pły tkach były koloniami cholerycznemi; m ieliśmy 
bowiem pod drobnowidzem nierów ne, wygryzione brzegi kolonii i ich silną ziarnistość, jaśn ie jszy  
brzeg pełny, a już naw et gołem okiem zauważyć można było rozrzedzenie żelatyny na około 
nagromadzeń drobnoustrojów, przedstaw iające się pod szkłem z zew nątrz jako drobne pęcherzyki 
pow ietrza“ .

Pom ijam  jnż  drobniejsze cechy, odróżniające już na płytkach, w edług autorów, spirylle cho­
leryczne od laseczników a i ß. W hodowlach k łutych oba te  gatunki są, według kol. O. B u jw id a  
i W. O r ło w s k ie g o , bardzo podobne do hodowli cholerycznych, choć i w tym względzie autorzy po­
dają kilka cech wyróżniających. Ale dalej piszę: „po zaszczepieniu hodowli na bulionie utw orzył 
się kożuszek“ i dodam, że b a r d z o p r ę d k o ,  bo po 2—3 dniach, gdy „gatunki a i ß w bulionie 
rosną b a r d z o  w o l n o “ i „błonkę na powierzchni w ytw arzają b a r d z o  p ó ź n o ,  dopiero po dwóch 
trzech tygodniach“.

Tym sposobem w szystkie dane, przytoczone w moim artyku le, dowodziły, że „woda badana 
zawierała spirylle choleryczne“, a innych i lepszych dowodów nad hodowle na płytkach, hodowle 
Przez nakłucie i bardzo ważne hodowle bulionowe w tym  kierunku nie mamy. Dodam, źe otrzyma- 
ism y hodowle i na kartoflu, o czeui w artykule swym wzm iankować zapomniałem, a o czeip zresztą,



wspomniał kol. W . J a n o w s k i 1) w innem miejsca. Przypom nę, że szczepiłem  wodę p r z y  ś w i a d ­
k a c h ,  że badanie było przeprowadzone w instytucyi naukowej pod kontrola, zwierzchników tejże: 
prof. B r o d q w sk ie g o  i P r z e w o s k ie g o , że oprócz kol. W . J a n o w s k ie g o , który  zawsze w mojej 
obecności stronę techniczną badania łaskaw ie wykonywać raczył, hodowle płytkowe i inne oglądali 
i stwierdzali inni kompetentni koledzy, jak : kol. J a k o w s k i, D m o c h o w s k i, P ruszyśtski i inni, że 
nareszcie rzecz całą  przedstawiłem  w Tow arzystw ie L ekarskiem .

Z jednej s tro n y  p rzy toczy łem  w ięc w sw oim  a r ty k u le  w s z y s t k i e  m o ż l i w e  d a n e ,  d o ­
w o d z ą c e  i czy n iące  w i a r o g o d n ą  au ten ty czn o ść  spostrzeżen ia . Z drug iej stro n y  w yciągi 
Z a rty k u łu  kol. O. B u jw id a  i W . O r ło w s k ie g o  w y k azu ją , że  cechy zn a lez io n y ch  p rzez  nich lasecz- 
n ików  n ie  w p r a w n y c h ,  a le  przeciw nie  n i e w p r a w n y c h  zupełn ie , nie obznajom ionych  z p o d sta ­
wam i badan ia  i ogran iczających  się  p rzy  dow odzen ia ch o le ry  na  jed n y m  rodza ju  hodow li, w błąd  
w prow adzić  m ogą.

Przy takim  stanie rzeczy w ystąpienie kol. O. Bu jw id a  i W. O r ł o w s k ie g o  równa się po­
sądzeniu, że pisałem nie to, co widziałem, albo pisałem to, czego zupełnie nie widziałem. Wolno 
zapewne każdemu myśleć, co mu się podoba, ale n ie  m a  s i ę  p r a w a  w d r u k u  powątpiewać 
o fakcie, gdy się nie ma najmniejszych podstaw do tego. Wobec tego przeciw wystąpieniu kol. 
O. B u jw id a  i W. O r ł o w sk ie g o  publicznie zaprotestow ać muszę.

Monopolu na znajdywanie laseozników cholerycznych naw et sam  K o c h  b rać na się nie m oże.
E . Biernacki.

W ARSZAW SKIE TOWARZYSTWO LEKARSKIE.
Posiedzenie dodatkowe d. 3 1 .1. 1893 r..

S o lm a n  przedstaw ił chorą 16-letnią dziewczynę po operacyi osleotomia supracondylica utri- 
usąue fem oris, dokonanej według sposobu M a c  E w e n ’u z  p o w o d u  z n a c z n e g o  o b u s t r o n n e g o  
genu valgum rhachiłicum. W ynik tej operacyi był zupełnie zadawalającym  tak pod względem 
kosmetycznym, jak  i czynnościowym. Z alety  tego zabiegu stanowią: 1) skierowanie operacyi do 
miejsca, w  którem  zachodzą główne zboczenia chorobowe, 2) łatw ość metody, 3) brak powikłań 
przy wykonaniu jej ascptycznem , 4) brak  powrotów, 5) leczenie niedługie [3 miesiące], po którem 
chory chodzić może zupełnie prawidłowo bez użycia przyrządu ortopedycznego. Podnoszony nie­
jednokrotn ie fakt, że kończyna przybiera po operacyi M ac EwEN'a formę podobną do bagneta, usuwa 
się przez odpowiednie leczenie pooperacyjne, zwłaszcza jeżeli, idąc za radą R e g n ie r ’u, nie dokonywa 
się zupełnego wyprostowania kończyny: po operacyi należy na 10 dni założyć opatrunek unierucha­
m iający w położeniu pierwotnem i dopiero po słabem spojeniu kości wykonywać zwolna w ciągu 10— 
12 dni wyciąganie, zaw ieszając stopniowo coraz w iększe ciężary, aż do zupełnego jej wyprostowania; 
następnie dopiero nak łada się s ta ły  opatrunek unierucham iający, który się pozostawia aż do zupeł­
nego skostnienia w miejscu osteotomii. W reszcie przez zastosowanie kąpieli i mięsienia doprowadza 
się staw  do wykonyw ania ruchów prawidłow ych.

P o la k  odczytał obszerny refera t p .t.: S p r a w o z d a n i e  z o s t a t n i e j  e p i d e m i i  c h o l e r y .  
Streściw szy w zarysie historyę pandemii cholerycznych i zaznaczyw szy niezgodność w oznaczeniu 
ich początku i końca u różnych autorów  [C u n n in g h a m , F a y r e r , P r o u st , A r c h a n g e l s k ij], mówca 
przew ażnie ograniczył się do epidemii w naszym kraju  obserwowanych. Tw ierdzenie Ma l e k a , j a ­
koby 1 epidemia z r. 1831 rozpoczęła się w kwietniu, na podstawie wyszukanego i opracowanego 
przez się cennego m ateryału z ak t archiwum b. Komissyi spraw w ew nętrznych i Rady Lekarskiej, 
o ty le  prostuje, że wzmiankowana epidem ia w ybuchła w końcu marca 1831 roku, w tw ierdzy 
Zamość, a od 10 kw ietnia po bitw ie pod Iganiami rozszerzyć się miała na w szystkie wojska ruchome. 
Przytoczone dosłownie raporty głównego sztab-lekarza armii narodowej, Kaczkowskiego, uprzy- 
omuiają pierwsze przypadki cholery tak pod względem klinicznym , jak  i anatomo-patologiczuym. 
Z innych akt P o l a k  m iał możność przedstawić ówczesne pojęcia o środkach profilaktycznych, ich 
stosowanie oraz działalność Centralnego Kom itetu Zdrowia. P ierw sza epidem ia nie zakończyła się

’) Porów n. Nowiny L ek arsk ie  Nr. 2 i 3 z r. b.*



W r. 1831, lecz, aczkolwiek w małem natężeniu, przetrw ała  do r. 1837, w którym  znowu wielkie przy- 
brała rozm iary w W arszaw ie. Pom ijając przypadki sporadycznie lub epidemię bardzo małego n a tę ­
żenia P o l a k  zalicza do la t ,  w kórych panowała cholera w Królestwie, lata: 1831, 1832, 1836, 1837, 
1848,1849, 1851,1852, 1853, 1854, 1855, 1866, 1867, 1870, 1871, 1872, 1873 i 1892; na podstawie 
absolutnych cyfr chorych 1 zejść śm iertelnych, zestawionych w tablicach graficznych, dochodzi do 
przekonania, źe najgw ałtow niejsza epidemia w W arszaw ie panowała w r. 1852 [11,042 chorych 
i 4,707 zmarłych] i źe co do natężenia Inne epidem ie następnie można ugrupować w porządku na­
stępującym: r. 1867, 1873,1848, 1855, 1831, 1866, .1837, 1849, 1872 i "1892.

Następnie kol. P o l a k  opisał pochód obecnej epidemii europejskiej. Ogólną ilość chorych w C e­
sarstwie na podstawie danych, zebranych przez ostatni zjazd odbyty w Petersburgu, wynosi przeszło 
•/a miliona, ilość zaś zmarłych przeszło '/* miliona. Najwięcej zachorowało osób we wrześniu, n a j­
więcej ucierpiała gub. Saratow ska [41,887 chorych, 21,091 zmarłych]. W  Królestwie zachorowało 
ogółem 8,703, zmarło 3,808, a z tej liczby na gub. L ubelską przypada 5,693 chorych i 2,275 zm arłych. 
Ze statystyki, zebranej przez prelegenta, odnośnie do ilości przypadków, danych rozpoznawczych 
i przebiegu klinicznego, okazuje się, że w szystkich przypadków cholery w W arszaw ie było 179 
[mężczyzn 98, kobiet 81, dzieci do la t 5—28; chrześcijan 126, żydów 53]. Zmarło osób 75. Na Szmulo- 
wiźnie, świeżo do m iasta w łączonej, było 56 przypadków cholery, po za obrębem miasta 23 [8 z gmi­
ny Czyste], podług zajęć najwięcej zapadali wyrobnicy [31], najstalszym  z objawów była obecność 
spiryllów  К о с и ’к. Jakkolw iek w 5 przypadkach nie w ykryto przecinkowców, to jednak rozpozna­
nie na  podstawie objawów klinicznych nie ulegało wątpliwości. Pod tym  względem mówca zaleca 
ostrożność w dyagnozie i nie zgadza się na staw ianie rozpoznania cholery tylko w razie w ykrycia 
pasożytów; wykrywano bowiem cholerę swojską na podstawie braku charakterystycznych cech 
pasożytów [G u t t m a n , F u r b r i n g e r ] w  przypadkach, przebiegających ze wszystkimi objawami 
okresu zamartwiczego, a po kilku godzinach od początku zachorowania zakończonych śmiercią. 
W  liczbie 179 przypadków figuruje 26 u ludzi, którzy  pili wodę niefiltrow aną z W isły . Ten wpływ  
wody jes t niew ątpliw y, choć na podstawie teoryi pasożytniczej objaśnić się nie daje, a  może być 
uważanym za w arunek usposabiający do infekcyi. Z drugiej zaś strony niem ałe może mieć zna­
czenie wilgotność gruntu, za czem przem aw ia przeważna ilość przypadków cholery na Powiślu , 
w poprzednich epidemiach suchą drogą przeniesionych. Umiejscowienie epidemii przeważnie na 
Szmulowiźnie, pomimo bezustannych stosunków z W arszaw ą, przem awia za wpływem miejscowości, 
podnoszonym przez P e t t k n k o f e r ’u . Przyczyny odporności samego m iasta na inwazyę cholery  
upatruje P o l a k  w  osuszeniu gruntu przez kanały, wprowadzeniu czystej wody filtrowanej i w zasto­
sowaniu środków sanitarnych.

Wiadomości bieżące.

— Z dwu głównych metod chirurgicznego leczenia kamicy żółciowej — cholecystotom ii 
i cholecystektom ii — ostatnia, usuw ając wprawdzie możliwość ponownego pow staw ania kamieni, 
zmienia jednak  przechodzenie żółci do przewodu kiszkowego z peryodycznego na ciągłe, wskutek 
czego podczas traw ienia kiszkowego na masy pokarm owe działa tylko nieznaczna ilość żó łc i. P y ta  
nie, czy i o ile takie  zmienione w arunki wpływają na traw ien ie  wogóle, a w szczególności na chło- 
nienie tłuszczów, R o s e n b e r g  stara się rozwiązać drogą doświadczalną. Psu średniej w ielkości daw ał 
on codziennie 50 grm. szmalcu, 40 grm. ryżu oraz 40 grm. proszku mięsnego. Określono w tej por- 
cyi zawartość tłuszczów i azotu, a co 4 dni określano ilość tych ciał w kale. Po dwunastu dniach 
Przerwano doświadczenie, które w ykazało, iż zw ierzę przysw ajało w warunkach normalnych 98,18— 
98,66* tłuszczu i 95 ,40—95,75* N. Po tygodniu wycięto temu samemu psu pęcherzyk żółciowy, 
zostaw iając zaledw ie bardzo niew ielki kaw ałek przew odu pęcherzykowego. Po 10 dniach, kiedy 
zwierzę miało się już zupełnie dobrze, powtórzono ściśle poprzednie doświadczenia i przekonano się» 
iż teraz odsetka wchłanianego tłuszczu wynosiła 97,69—98,53*, a przyswajanego azotu 93,50—95,14*. 
Po zabiciu głodzonego następnie zw ierzęcia stw ierdzono bardzo nieznaczne rozszerzenie pozosta­
wionego kaw ałk a  przewodu pęcherzykowego; błona śluzowa kiszek cienkich na całej długości po"



k ry tą  była żółcią. Tak więc, wnioskuje autor, wycięcie pęcherzyka żółciowego nie w pływa w yra­
źnie na  traw ienie: żółć po tej operacyi przechodzi do przewodu kiszkowego ciągle, pozostawiony 
kaw ałek przewodu pęcherzykowego nieznacznie się rozszerza, a szerokość innych dróg żółciowych 
pozostaje niezmienioną. ( Pflüger's Arch. f .  Physiol. 53. Bd.} ,9 u. 10. l i f t .  1893). A . K .

— Szanownych Kolegów, nadsyłających łaskaw ie do naszego pisma artykuły, zarówno ory­
ginalne, jak  i sprawozdania, najusilniej prosimy o c z y t e l n e ,  w y r a ź n e ,  s z e r o k i e  pismo, z ob­
szernym marginesem lub pagina frac ta .

— K o m i t e t  K a s y  W s p a r c i a  p o d u p a d ł y c h  l e k a r z y  o r a z  w d ó w  i s i e r o t  b i e ­
d n y c h  po l e k a r z a c h  p o z o s t a ł y c h  ogłasza, że z zapisu D -ra Ja n a  B ą c e w i c z a  udzielone być 
mają w  dniu 24-tym czerwca r. b., jako  w dniu imieniu testa to ra , wsparcia 5 niezamożnym wdowom 
po lekarzach, polakach, wyznania chrześcijańskiego, a w braku  takowych — po lekarzach innych 
wyznań, każdej po rs. 90. W dowa po lekarzu, k tó raby  praguęła otrzym ać rzeczone wsparcie, w in­
na być przedstaw ioną Kom itetowi przez jednego z jego członków, z podaniem na piśmie szczegóło­
wych wiadomości o wieku, położeniu familijnem i środkach do utrzym ania życia kandydatki. P rzed ­
stawienia Członków Komitetu nadesłane być m ają najpóźniej do dnia 15-go Czerwca r. b.. Na żąda­
nie ndzielanc są bliższe informacye w K ancelaryi Tow arzystw a Lekarskiego w W arszawie [ulica 
Niecała Nr. 7]; na prowincyi zaś w biurach pp. Inspektorów Lekarskich przy Rządach gubernialnych 
[w guberniach Królestwa Polskiego].

Z upoważnienia Komitetu, C złonek Zarządzający Kasą W sparcia 
D  r J . Rogowicz,

— K o m i t e t  K a s y  W s p a r c i a  p o d u p a d ł y c h  l e k a r z y  o r a z  w d ó w  i s i e r o t  b ie ­
d n y c h  po l e k a r z a c h  p o z o s t a ł y c h  ogłasza, że z zapisu D-ra Leona L ande  udzielone ma 
być w dniu 18-tym Lutego 1894 r., jako w rocznicę zgonu testatora, wsparcie w kwocie 95 rs: albo 
podupadłemu lekarzowi, wdowie, lub sierotom mojżeszowego wyznania; albo—w razie braku takiego 
kandydata — podupadłemu lekarzowi powiatowemu, wdowie, lub sierotom po nim; albe też — w ra ­
zie braku takich — lekarzow i podupadłemu, wdowie, lub sierotom po nim w yznania chrześcijańskie­
go. Krewni zapisodawcy mają pierwszeństwo przed innymi. Ostateczny termin nadsyłania próśb 
pod adresem  Komitetu [ulica Niecała Nr. 7] oznacza się do dnia 15-go grudnia 1893 r.. P rzy  prośbie 
złożyć należy św iadectwo, wydane przez 3-ch lekarzy, Członków Kasy W sparcia, ze szczegółowemi 
wiadomościami o wieku, położeniu familijuem i środkach do utrzym ania życia podupadłego lekarza, 
wdowy lub sierot. Osoby, na prowincyi zam ieszkałe [w guberniach Królestwa Polskiego], przesłać 
winny prośby, z dołączeniem pomienionego św iadectwa, nie wprost do Komitetu, lecz na ręce p. In ­
spektora Lekarskiego właściwej gubernii k ra ju , lub na ręce jego zastępcy w interesach Kasy 
W sparcia.

Z upoważnienia Komitetu, Członek Z arządzający Kasą W sparcia 
D-r J. Rogowicz.

DO PP. PRENUMERATORÓW.

Upraszamy o wczesne nadsyłanie przedpłaty na Il-g i kwartał r. b., tych 
zaś Pp. Prenumeratorów, którzy zalegają, z opłata, upraszamy o rychłe uregulo­
wanie rachunków.

W ydawca, D-r St. K o n d ra to w ic z .  R edaktor odpowiedzialny, D-r W l. t ia jk iew ic z .

Дозволено Цензурою, Варшава 1 Апрклд 1893 г. Druk К . Kow alew skiego, K rólewska Nr. 29,


