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Cierpienia stawu skokowego oraz kości stępu i śródstopia, przeważnie 
pochodzenia gruźliczego, należę do względnie bardzo częstych zjawisk. Nic 
więc dziwnego, że posiadamy cały szereg zabiegów operacyjnych, skierowa­
nych do usunięcia tego rodzaju spraw chorobowych. Z drugiej zaś strony zna­
czna liczba zbliżonych do siebie sposobów postępowania operacyjnego wskazuje, 
że żaden z nich nie odpowiada w zupełności swojemu założeniu. Rzadko 
sprawa gruźlicza ogranicza się do pojedynczego ogniska chorobowego w tej 
lub innej kości stopy, najczęściej spotykamy zajęcie wielu kości odrazu.

Tymczasem prawie wszystkie metody operacyjne maję na celu usunięcie 
tylko pewnych ograniczonych części stawu skokowego, jak np. usunięcie kości 
skokowej podług Уоот’а i sę skierowane do wielkich kości stępu. Zaledwie 
nieliczne z nich umożliwiaję rozejrzenie się w mniejszych kościach stępu i czę­
ściach dalej leżęcego śródstopia. W tym ostatnim kierunku posiadamy me­
todę BARDENHEUEß’a i zbliżonę do niej L in k ’a; sposoby te dają obszerne pole 
operacyjne, ale sę połączone z przecięciem ścięgien i nerwów co w następ­
stwie, pomimo nałożenia szwów, pociąga za sobą zaburzenia ruchowe i czu­
ciowe.

Z tego pobieżnego zestawienia widać, że nie posiadaliśmy dotąd sposobu, 
dozwalającego swobodnie rozejrzeć się niejako w całej stopie, nie narażając 
chorego na następcze, zbyt wielkie zaburzenia czynnościowe kończyny. Do­
tkliwy ten  brak daje się w znacznej mierze usunąć dzięki sposobowi resekcyi 
stopy, podanej przez ś. p. prof. O b a l iń s k ie g o .

W 1890 r. Ob a l iń s k i  ( 1 )  wystąpił z projektem podłużnego przecięcia 
stopy. Na razie myślał on o dwóch podłużnych, bocznych cięciach, lecz dają 
one zbyt mało dostępu do naocznego zbadania chorych kości, nie odpowiadają 
więc należycie wymaganiom, gdy tymczasem przecięcie podłużne całej stopy, 
pomiędzy З-im i 4-ym palcem, jest najbardziej dogodnem i celówem, ponieważ 
uszkadza się najmniej ścięgien, nerwów i naczyń i otwiera się dogodny dostęp



do kości śródstopia i małych kości stępu. Później O b a l iń s k i  do pierwotnego 
planu operacyjnego dodał jeszcze przepiłowanie kości piętowej, przez co otwo­
rzy ł się dostęp do kości skokowej i dolnego odcinka kości goleniowych. 
W  ten sposób wytworzyły się niejako dwa sposoby operacyjne: resekcya stopy 
podłużna mniejsza (resectio longitudinalis minor), kiedy ograniczamy się prze­
połowieniem stopy tylko do przedniej powierzchni kości skokowej i piętowej 
i resekcya stopy podłużna większa {resectio longitudinalis major), kiedy do 
poprzedniego cięcia dodajemy przepiłowanie kości piętowej i uprzystępniamy 
sobie staw skokowy. Sam O b a liń s k i tak  opisuje plan zabiegu: W przestrzeń 
pomiędzy silnie rozciągnięte I I I  і IV palce stopy wprowadza się nóż amputacyjny 
średniej wielkości i silnem poruszeniem posuwa się go pomiędzy I I I  і IV 
kością śródstopia, następnie pomiędzy sześcienną a zewnętrzną klinową 
i czółenkową do przedniej powierzchni kości skokowej i piętowej. Otrzymane 
w ten sposób^dwie połowy stopy, odciągamy silnie na boki, prawie do utwo­
rzenia kąta prostego z wierzchołkiem w stawie СногАпт’а.

Ponieważ sprawa gruźlicza zajmuje liczne kości stopy, więc, usunąwszy 
jedną chorą, otwieramy sobie dostęp do następnej i w ten sposób możemy 
dokładnie obejrzeć kości śródstopia i m ałe kości stępu. Jeże li do tego, doda­
my podłużne przepołowienie kości piętowej, to wytworzymy ze stopy dwa 
płaty  kostno-mięśniowe, po których rozsunięciu otrzymujemy dostęp do kości 
skokowej, resp. do całego stawu skokowego.

Powstałą po usunięciu zniszczonych kości jamę, zalewamy zawiesiną 
glicerynowo-jodoformową i zakładamy paski gazy; części miękkie zeszywamy 
szwami jedwabnymi, węzełkowymi, przeprowadzamy sączek przez grzbiet 
stopy i piętę i nakładamy opatrunek unieruchomiający.

Zalety powyższego sposobu są następujące: l-o Prostem cięciem podłuż- 
nem, pomiędzy kościami śródstopia i drobnemi kościami stępu, dochodzimy do 
przedniej powierzchni kości skokowej i piętowej, co daje nam możność rozej­
rzenia się we wszystkich ogniskach chorobowych, mieszczących się w prze­
dniej części stopy. Żaden z poprzednich sposobów powyższej zalety nie po­
siada. 2-0 Cięciem tern przecina się ty lko  mięśnie wyprostne i zginacze 
dwóch zewnętrznych palców i mięsień strzałkowy długi; po dokonanym za­
biegu łatwo je zespoić szwami. З-o Z nerwów—przecinamy tylko nerw po- 
deszwowy zewnętrzny. 4-o Rozdzielając za pomocą piły kość piętową, umoż­
liwiamy sobie obejrzenie wielkich kości stępu i stawu skokowego.

Na razie Ob a l i ń s k i  ograniczył się na przytoczonych wywodach teorety­
cznych, gdyż nie m iał odpowiedniego m ateryału klinicznego; wkrótce jednak 
ogłosił opis (2) 6 spostrzeżeń, które pozwoliły mu rozszerzyć wskazania do oma­
wianego zabiegu i wyprowadzić niektóre wnioski praktyczne. Tu należy 
wspomnieć, iż początkowo stosował on tylko cięcie mniejsze, dopiero, nie 
otrzymawszy w trzech  pierwszych przypadkach pożądanego wyniku, z powodu 
ognisk gruźliczych, mieszczących się w dużych kościach stępu, postanowił 
posunąć się dalej i uciekł się do przepiłowania kości piętowej, tworząc w ten 
sposób cięcie podłużne większe.



P i o t r o w s k i  (3) zebrał w y n ik i 19 resekcyi stępu, dokonanych sposobem 
O b a l i ń s k i e g o  przez samego au to ra , ja zaś m iałem  sposobność spostrzegania 
trzech podobnych zabiegów, dokonanych ha oddziale chirurgicznym w szpitalu  
Ś-go B ocha w Warszawie, k tó re  poniżej przytaczam .

Spostrzeżenie I. R. Zofia, 19 lat, przybyła do szpitala d. 9. X I I .  1894. 
Od 1£ ro k u  cierpi na bóle i obrzmienie prawego staw u skokowego. W  oko­
licy k o s tk i zewnętrznej is tn ie je  przetoka, p rzen ik a jąca  do obnażonej kości. 
Ohora chodzi z trudnością,, op iera jąc  się na palcach  prawej stopy.

Rozpoznano gruźlicze cierpienie kości stępu i d. 1 4 .1. 1895 Dr. G - a b s z e w ic z  
dokonał rozszerzenia p rzetok i i wyłyżeczkowania rozmiękłych ognisk w kości. 
Rana pooperacyjna, pomimo stosow ania miejscowego środków przyżegająeych, 
nie go iła  się należycie; z a c z ą ł występować o b rzęk  całej stopy, co skłoniło 
G-. do przedsięwzięcia w tórnego  zabiegu sposobem  O b a l iń s k ie g o ,  k tó ry  wy­
konał d. 20. IV. 1895. Po rozpołowieniu stopy nożem amputacyjnym [kość 
piętowa była do tego stopn ia zniszczona, że, użycie piły okazało się zbytecz- 
nem] usunięto kość sześcienną, wszystkie trzy  klinowe, czółenkową, piętow ą 
i 3/4 skokowej. Powstałą po usunięciu kości jam ę, wypełniono gazą jodofor- 
mową od strony piętowej: n a  miękkie części na  stron ie grzbietowej i piętow ej 
nałożono szew węzełkowy, pozostawiając m iejsce na sączek na w ierzchołku 
pięty. Stopę ułożono w położeniu prawidłowem i umocowano w opatrunku unie- 
ruchomiającym. Po 10-iu dniach usunięto część szwów: na całej p rzestrzen i 
rychłozrost, ropienia niema, położenie stopy praw idłow e, stan bezgorączkowy. 
Od tego  czasu gojenie p rz e to k i na pięcie i d rugiej, powstałej później w okolicy 
k o stk i zewnętrznej, postępowało powoli. W  m iesiąc po zabiegu dały się  zau­
ważyć niejakie ruchy w staw ie  skokowym, k tó re , zwiększając się stopniowo, 
pozw oliły chorej w Ц m iesiąca po operacyi chodzić, opierając się nieco na 
stopie. Dnia 26. IX. 1895 chora opuściła szpital w następującym stanie: praw a 
stopa m a wygląd prawidłowTy, je s t bardzo nieznacznie obrzmiała; ruchy 
w staw ie  skokowym nadspodziew anie dobre; ch o ra  chodzi w trzewiku z wysokim 
obcasem, nie doświadczając bólu. W okolicy k ostk i zewnętrznej pozostała  
n iew ielka przetoka, k tóra po paru miesiącach zagoiła  się w zupełności.

Spostrzeżenie И. K. P io tr , la t 27, służący, przybył do szp ita la  Ś-go 
R ocha d. 16. VI. 1897. W  dzieciństwie przechodził zapalenie praw ego stawu 
skokowego. Obecnie bolesność i zaczerwienienie w okolicy k o stk i wewnę­
trznej i kości piętowej; s ta n  gorączkowy. Rozpoznano ostro przebiegające za­
palenie lewej kości piętow ej i d. ЗО . VI. 1897 D r. G a b s z e w i c z  usunął j ą  zupeł­
nie zm artw iałą. Po operacy i stan gorączkow y trw ał dalej bez przerw y, 
zjaw iło się obszerne obrzmienie, zajmujące okolicę kostek i część śródstopia, 
przy obfitem ropieniu, w obec czego Gr. wykonał w tórną resekcyę s to p y  sposo­
bem O b a l i ń s k i e g o  d. 14. V II .  1897, usuwając zniszczone kości klinow e, sze­
ścienną, czółenkową і г/а skokow ej, oraz wiele tk an ek  chorobowo zmienionych. 
R anę zaszyto, pozostaw iając sączek, idący od grzbietu stopy do w ierz­
chołka pięty. Przebieg pooperacyjny był zupełnie prawidłowy: d. 14. V II I  
u sun ię to  sączek i zastąpiono go paskami gazy; rana w ypełniała się po 
woli ziarniną i d. 26. X. 1897 chory opuścił szp ita l z zupełnie zagojoną raną.



K ształt stopy, ruchy w stawie skokowym zupełnie zadawalające; chory chodzi 
swobodnie, wynagradzając skrócenie o ІУ 2 ctm. wysokim obcasem.

S p o str ze ż e n ie  III. L. Bolesław, la t 15, pochodzący z gubernii płockiej, 
wstąpił do szpitala Ś-go Rocha d. 5. V II. 1898. Przed rokiem uderzył się 
w lewą stopę o kamień; stopa nieco obrzmiała, lecz chory chodził. Po paru 
miesiącach, z powodu bólów i utrudnionego chodzenia, probowano „nastawić 
mu nogę“, ale zabieg pozostał bez pożądanego rezultatu, natomiast bóle zna­
cznie się wzmogły i uniemożliwiły chodzenie. Stwierdzono znaczne obrzmie­
nie lewego stawu skokowego i obecność dwóch przetok na grzbiecie stopy, 
wiodących do obnażonych kości stępu.

Dnia 12. VII. 1898. Dr. C i e c h o m s k i  wykonał resekcyę stopy sposobem 
O b a l iń s k i e g o , usuwając kości klinowe, czółenkową, sześcienną i część skoko­
wej i piętowej. Części miękkie zeszyto szwami jedwabnymi i przeprowadzono 
sączek przez całą grubość stopy; d. 26. VII. 1898 zdjęto szwy: rychłozrost 
części miękkich. Dnia 8. VIII. 1898 usunięto sączek, zamieniając go paskami 
gazy jodoformowej. Przetoki powyższe nie goiły się należycie; zaczęto stoso­
wać kąpiele sublimatowe, pomimo to jednak obrzęk bolesny stopy powiększał 
się stopniowo coraz bardziej. Chory zaczął gorączkować, ropienie z przetok 
wzmogło się; wprowadzony do przetok zgłębnik opierał się o obnażone kości. 
Wobec stale pogarszającego się stanu, C. d. 12. XI. 1898 otworzył szerokiem 
cięciem bliznę na grzbiecie stopy. Znaleziono znaczną ilość ziarniny i rozmięk­
czenie w pozostałej części kości piętowej i skokowej, oraz w kościach śród­
stopia; nasada kości goleniowej również okazała się chorobowo zmienioną. 
Po usunięciu wszystkich zmienionych kości i części miękkich, ranę wypełniono 
gazą wyjałowioną i częściowo zaszyto, pozostawiając na zewnętrznym brzegu 
stopy drugi otwór z sączkiem. Początkowo rana goiła się prawidłowo, nawet 
po dwóch miesiącach zaczęły pojawiać się ruchy na miejscu stawu skokowego, 
wkrótce jednak potem ropienie i obrzęk stopy się wzmogły, ziarnina w prze­
tokach zaczęła bujać. Zaproponowano odjęcie stopy, na co chory i rodzina 
jego nie zgodzili się i z tego powodu wypisano chorego dnia 16. V. 1899 
ze stopą obrzmiałą i dwiema przetokami, przy ogólnym stanie zadawa­
lającym.

Dodając powyższe 3 spostrzeżenia do 19-u, zebranych przez P io t r o w s k ie ­
g o  (3), otrzymamy 22 przypadki, operowane podług planu, nakreślonego przez 
O b a l iń s k i e g o . Ostateczne wyniki zabiegu, oparte na tych danych, są nastę­
pujące: Przy t. zw. resekcyi mniejszej, wykonywanej wyłącznie przez O b a ­
l i ń s k i e g o , bądź to z powodu nie odważenia się na razie na resekcyę większą, 
bądź też z powodu ograniczenia się sprawy do małych kości stępu, w 13 przy­
padkach otrzymał on 8 wyzdrowień zupełnych, gdzie kształt stopy i ruchomość 
w stawie skokowym były zupełnie dobre, 1—z nieco upośledzoną ruchomością, 
2 razy zastosowano wtórne odjęcie kończyny z powodu zajęcia wielkich kości 
stępu, 1 raz odjęcie stopy z powodu zastosowania w przebiegu pooperacyjnym 
tuberkuliny K o c h ’a i pojawienia się wielkiego rozpadu tkanek, nakoniec 
1 przypadek śmierci wskutek zapalenia płuc.



Przechodząc do re se k c ji większej, rozporządzamy tu 9-u spostrzeżenia­
mi: 4 wyzdrowienia zupełne [O b a l iń s k i—2, Gt a b s z e w ic z — 2], 2 wyzdrowienia 
niezupełne, gdyż ruchy w stawie pozostały nieco upośledzone, 2 następcze 
odjęcia kończyny i 1 przypadek śmierci z powodu daleko posuniętej gruźlicy 
płuc. Wogóle, na 22 dokonane zabiegi, otrzymano 15 razy wyniki dodatnie, 
co stanowi 68,2% wyleczeń. Pozwoliłem sobie wliczyć 3 przypadki z nieco 
upośledzoną ruchomością w stawie skokowym, przy zachowanym dobrym 
kształcie stopy, do szeregu wyleczeń, opierając się na poglądzie R y d y g i e r a  (4), 
że przy resekcyi stawu skokowego należy dążyć do zesztywnienia w tym 
stawie; wtedy nawroty cierpienia są rzadsze, natomiast drobne staw y stępu 
z czasem nabierają wiąkszej sprawności i pełnią rolę dodatkową zupełnie wy­
starczająco. Jak  widać z tego zestawienia, wyniki operacyjne są  bardzo 
zachęcające, dodatnie zaś strony rękoczynu polegają na możliwości otrzym ania 
dobrego kształtu stopy i mniejszej lub większej ruchomości w stawie skoko­
wym. Zazwyczaj stosując inne sposoby postępowania przy cierpieniach 
stawu skokowego, otrzymujemy zniekształcenie kończyny, która s ta je  się 
w wielu razach tylko niepotrzebnym ciężarem dla chorego i bardzo często 
prowadzi do wtórnego zabiegu amputacyi; sposób O b a l iń s k ie g o  pozwala nam, 
nawet przy rozległem zniszczeniu kości stępu i śródstopia, spodziewać się 
uratowania kończyny z zachowaniem jej k sz ta łtu  i ruchomości.

Z a  wskazanie do opisanego zabiegu służą cierpienia gruźlicze kości 
śródstopia i małych kości stępu [resekcya mniejsza] oraz daleko posunięte 
rozległe zniszczenie wszystkich wogóle kości stępu i samego stawm skoko­
wego. Do warunków dobrego wyniku operacyi należy względna całość 
skóry.

Opisane dotąd przypadki, ze względu na bardzo dodatnie wyniki, powinny 
zachęcić do szerszego stosowania tego nowego sposobu, który, zgodnie z wyma­
ganiami współczesnej chirurgii, pozwala naocznie sprawdzić i usunąć ogniska 
chorobowe, tkwiące we w szystkich kościach stopy.
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II. PRZYPADEK

S E P  T I  CO P Y E M I I
w s k iM  zakrzep  w żyle biodrowej podczas ciąży.

Poród przedwczesny. Wyzdrowienie.
Podał

T a d e u s z ;  К  o r z o n,
asystent oddziału.

 5------- $--------

Dnia 23 czerwca 1898 r. przybyła na oddział Józefa K., lat 20, 
służąca. Chora była w 4-ym miesiącu ciąży. Przed dwoma tygodniami dosta­
ła  dreszczów, które się parokrotnie powtarzały, zaczęła doznawać bólu w pra­
wej nodze i kaszlu. Skarży się na mocny ból w prawej nodze, zwłaszcza w ko­
lanie i czuje się trochę ogólnie rozbitą.

Przy badaniu znaleziono: chora dobrej budowy i odżywiania, z ciepłotą 
ciała wieczorną 38,1°, rano 37,6°; z tętnem  100, dosyć napiętem, miarowem. 
W  klatce piersiowej pod prawą łopatką lekkie stłumienie odgłosu opukowego, 
drżenie głosowe i oddech trochę osłabione; słychać nieliczne trzeszczenia.

Wymiary serca prawidłowe, tony u wierzchołka trochę głuche, wyraźniej­
sze u podstawy serca. Brzuch powiększony odpowiednio do 4-go miesiąca 
ciąży. Śledziona nad 9 żebrem, niewyczuwalna. Prawa dolna kończyna wo- 
góle obrzmiała, bolesna przy ruchach i na ucisk. Poniżej więzu РоирАкт’а, 
z prawej strony, wyczuwa się na przebiegu żyły biodrowej tw ardy wałek, 
około 2 ctm. długości, przy ucisku bardzo bolesny. Stolec zaparty. Mocz o cię­
żarze właściwym 1025, kwaśny, białka nie zawiera. Innych składników nie­
prawidłowych w moczu niema.

Rozpoznano z a k r z e p  w ż y l e  b i o d r o w e j  p r a we j .  Stłumienie opu- 
kowe pod prawą łopatką, z osłabionym trochę oddechem i drżeniem głosu uwa­
żaliśmy za kończące się z a p a l e n i e  p ł u c a  p r a we g o ,  które chora przebyła 
w domu.

Zrobiono przekłucie stawu kolanowego prawego i otrzymano płyn suro­
wiczy. Chorej podano salicyl i nogę prawą wzięto w bandaż gipsowy.

Przez parę dni po przybyciu do szpitala chora miewała wieczorem ciepło­
tę  38,3°, rano 37,6°, ale d. 29. VI. ciepłota stała  się już prawidłową. Subjek- 
tyw nietóchora czuła się znacznie lepiej, bóle w nodze zmniejszyły się. Stłumie­
nie opukowe pod praw ąjłopatką znikło, oddech dochodził wyraźnie. Stolec był 
sta le  zaparty, tak że często trzeba było stosować lawatywy.

Dnia 8 Иірса bandaże z nogi zdjęto. Kolano okazało się spuchniętem, 
przy  ruchach biernych bolesnem, obrzęk całej nogi trochę mniejszy. Twardy



wałek, mniej bolesny, wyczuwa się poniżej więzu Роирлкт’а. Przy spokojnem 
leżeniu chora bólu w nodze nie doznaje i czuje się wogóle dobrze.

D nia 26 lipca chora zaczęła się skarżyć na ból głowy, nudności i ogólne 
niedomaganie. Ciepłota, k tó ra  już od 3 przeszło t-ygodni była normalną,, pod­
niosła się do 38,5° wieczorem. Dnia 30 lipca na skórze tułowia, a zwłaszcza 
na kończynach górnych i dolnych, ukazała się grudkowata wysypka, czerwona, 
bolesna, przy ucisku palcem znikająca. Po paru  dniach chora zaczęła dozna­
wać bólów w stawach napięstka lewej kończyny górnej, później w lewem kola­
nie, to znów pod kolanem i w kolanie prawem, k tóre ciągle było spuchnięte. 
Później jeszcze ból wystąpił w prawym stawie łokciowym, to znów w obu sta­
wach łokciowych. Ból występował w jednym staw ie, a znikał w innym, ale 
żaden ze stawów, prócz prawego kolana, nigdy nie był obrzmiałym.

Gorączka o typie przepuszczającym trwrała ciągle, wieczorami 38,0°— 38,7°, 
z rana 37,2°. Wysypka to bladła, to znów wyraźniej występowała; w jednych 
miejscach znikała, a pokazywała się w innych. Najobfitszą była zaw sze na 
kończynach, zwłaszcza dolnych, a słabo wyrażoną na twTarzy. W ysypka miała 
charakter erythemn multiloculare, czasami tworzyły się czerwone i bolesne na- 
cieczenia wielkości miedzianej dziesiątki; parę razy  na papulach tw orzyły się 
nawet małe pęcherzyki, wypełnione płynem surowiczym. Tętno wahało się 
■w granicach pomiędzy 100 i 120 uderzeniami na minutę, było miękkie, małe, 
miarowe.

S tan  taki trwał aż do 5 sierpnia, kiedy przy gorączce przepuszczającej, 
przelotnych bólach stawrów i ciągle trwającej wysypce wystąpiło stłumienie 
opukowe pod lewą łopatką i oddech osłabiony. P rzy  próbnem przekłuciu otrzy­
mano płyn ropny. Hodowla, zrobiona z tego płynu na agarze, dała wynik 
ujemny. Następnego dnia, t. j. 6. VIII., można było zauważyć stłumienie od­
głosu opukowego i pod praw ą łopatką, bez widocznej jeszcze różnicy w odde­
chu. Lecz już nazajutrz wystąpiło osłabienie oddechu i próbne przekłucie 
wykazało również obecność ropy w jamie opłucnej prawej. G-orączka s ta ła  się 
jeszcze bardziej nieprawidłową. Niejednokrotnie zrana ciepłota dochodziła do 
39,0°, a wieczorem spadła do 36,8°.

D nia 17 sierpnia można było stwierdzić wyjaśnienie się tonu opukowe­
go w dolnych ustępach płuc i głośniejszy oddech. Pod więzem Р о и р л кт’а nie 
można już było wyczuć w ałka w żyle biodrowej. Kończyna dolna praw a nie 
obrzęknięta; prawy staw kolanowy spuchnięty i bolesny przy ruchach, które 
są zresz tą  bardzo ograniczone.

W ysypka na całem ciele, zwłaszcza na kończynach, trwała w dalszym 
ciągu. Serce powiększyło się w wymiarze podłużnym, górna granica serca 
była pod 3-em żebrem. Pierw szy ton u podstawy serca niejasny. Około 20.IX. 
gorączki zupełnie nie było [ciepłota wieczorna 37,1°, zrana 36,7°], ale już  d. 21 
września znów podskoczyła wieczorem ciepłota do 39,1°, zrana 36,1°, poczem 
znowu spadła i stan subjektywny chorej ciągle się poprawiał; ciepłota coraz 
częściej stawała się normalną: od czasu do czasu bywały jednak podskoki do 
38,0—38,5°. Wessanie wysięków w jamach opłucnej powoli postępowało na ­
przód.

GAZ. LEK. SB. 39 .
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Pod koniec września chora zaczęła miewać codzień kilkakrotne wymioty. 
W  moczu podczas choroby parokrotnie można było wykazać ślady białka, ale 

wałków nie znaleziono.
Dnia 10. X. chora urodziła przedwcześnie w 8-ym miesiącu dziecko żywe, 

które przyszło na świat bez wysypki; na drugi dzień zmarło. Zaznaczani 
dla tego, że dziecko urodziło się bez wysypki, ponieważ jeden z ordynatorów, 
na którego oddziale chora czasowo przebywała podczas odnawiania naszej sali, 
przypuszczając na zasadzie wysypki syfilis i ulegając poglądowi syfilidologa, 
k tóry  zauważył na migdale u chorej coś, przypominającego lepież płaski, zro­
bił chorej kilka [3] wstrzyknięć sublimatu [0,015], co zresztą  na wysypkę 
u chorej żadnego widocznego wpływu nie wywarło. Po porodzie chora prze­
stała  zupełnie gorączkować, wysypka znikła i powoli następowało zupełne wy­
zdrowienie. Pozostała ankyloza w prawem kolanie i ślady przebytego obu­
stronnego zapalenie opłucnej pod postacią zrostów obustronnych.

Chora, która przybyła do szpitala jako  tęga i rumiana dziewczyna, przez 
czas choroby wychudła i zmieniła się do niepoznania. Po porodzie atoli szybko 
zaczęła nabierać tuszy i cery. Aliści w lutym  chora zaczęła uskarżać się na 
codzienne bóle głowy, zjawiające się zwłaszcza po południu, na uczucie chło­
du, przytem zjawiła się wieczorami gorączka. Śledziona wypukiwała się na 
8-ym żebrze, wyczuwalna. Poddano krew badaniu i znaleziono plasmodye ma- 
laryi. Chinina wraz z arszenikiem, który chora przez dłuższy czas brała, usu­
nęły malaryę w przeciągu tygodnia.

Obecnie chora przebywa jeszcze na oddziale, wygląda wyśmienicie, utyła 
bardzo i przed paru dniami miała zrobione przez D-ra K r a j e w s k ie g o  brisement 
forcee pod chloroformem, w celu usunięcia dość znacznej akylozy prawego 
kolana.

Gdy się zastanowimy nad opisanym powyżej przypadkiem, to przedstawi 
się on nam w sposób następujący:

Chora, ciężarna, na dwa tygodnie przed przybyciem do szpitala miała 
dreszcze, gorączkę i inne objawy ogólnego niedomagania wraz z kaszlem- 
Przybyła do szpitala ze skargami na ból w prawej nodze. P rzy  badaniu znale­
ziono zakrzep w żyle biodrowej prawej i kończącą się sprawę zapalną w pra­
wem płucu. Chora przytem jeszcze gorączkuje. Połączenie takie jednocze­
sne dwóch spraw chorobowych, t. j. zakrzepu żylnego i zapalenia płuca, zda­
niem naszem, wskazuje stanowczo na zakaźne pochodzenie zakrzepu żylnego.

Ponieważ chora stanowczo przeczyła wszelkim przypuszczeniom co do 
prób wywołania poronienia, nie można więc przypuszczać, aby zakażeń^ do­
stało się drogą narządów rodnych. Pozostaje zatem tylko jedno możliwe wy­
jaśnienie, t. j. że chora podczas ciąży dostała zapalenia płuc i działanie zaka­
żenia wraz z uciskiem ciężarnej macicy na krwiobieg żylny spowodowało za­
krzep w żyle biodrowej prawej, co zdarza się rzadziej, gdyż zakrzepy podczas 
ciąży najczęściej tw orzą się w lewej żyle biodrow ej1).

*) Real-Encyelopädie. 1888 г. Т. 16, str. 200.



Twierdzenie to zgodne jest z wynikami pracy Jak o w s k i e g o  o zakrze­
pach żylnych pochodzenia zakaźnego, który dowiódł doświadczalnie, że toksy­
ny, krążące we krwi, przy jakichkolwiek miejscowych zaburzeniach cyrkulacyj- 
nych mogą wywołać zakrzepy w odpowiednich żyłach 1).

Chora w parę dni po przybyciu do szpitala przestała  gorączkować. Z a­
krzep w żyle biodrowej prawej, jak  widzimy z historyi choroby, trzym ał się 
dość upopczywie i oto raptem w miesiąc po przybyciu do szpitala chora znów 
dostaje gorączki, wysypki, to znikającej, to znów występującej na całem ciele, 
bólów przelotnych w różnych stawach, a najbardziej w prawem kolanie; gorą­
czka ma typ przepuszczający, nieprawidłowy; wysypka ma wszelkie cechy wy­
sypki septycznej. Nakoniec obustronne ropne zapalenie opłucnej i słabo roz­
winięte zapalenie wsierdzia, [które wyrażało się dość długo mocno nieczystym  
pierwszym tonem w sercu, słyszalnym najlepiej na mostku], razem z p rzy to ­
czonymi wyżej objawami i dwu-miesięcznem przeszło trwaniem choroby, pozwa­
lało na zupełnie pewne kliniczne rozpoznanie septico-pyaemii. [Hodowle zrobione 
ze krwi dały wynik ujemny].

Eodzi się teraz pytanie, w jaki sposób powstało u chorej zakażenie 
krwi ?

Aczkolwiek zakrzep w żyle biodrowej był pochodzenia zakaźnego, to 
jednakże nie można przypuszczać, aby te same zarazki [właściwie ich toksyny], 
które spowodowały zakrzep, wywołały także i rozmiękczenie jego złośliwe, 
gdyż chora przez cały miesiąc nie gorączkowała, ogólnie czuła się dobrze; 
obrzęk nogi i bóle zmniejszyły się. Tymczasem raptowny wybuch septico^pyae- 
mii nie daje się inaczej wytłómaczyć, jak przez rozmiękczenie zakrzepu na 
skutek przedostania się doń jakichś zarazków, mogących wywołać ropienie. 
Gdyby chora dostała bodaj najlżejszego zapalenia gardła, lub innej jak iej za­
kaźnej choroby, to jużby jasnem  było źródło zakażenia, ale bez tego pozosta­
je tylko przyjąć, iż zarazki przedostały się do zakrzepu, nie wywołując przed­
tem żadnego ogólnego cierpienia, a więc, czy to przez drogi oddechowe, czy 
to przez drogi trawienia, czy też może wprost przez skórę.

Przeglądając dostępną mi literaturę w celu znalezienia odpowiedzi, czy 
możliwem jest tego rodzaju powstanie pyaemii, spotkałem w podręczniku pato­
logii szczegółowej i terapii Z ie m s s e n X  w dziale chorób układu krwionośnego 
o zakrzepach żylnych, zdanie prof. QuiNCKE’go, które pozwolę sobie dosłownie 
przytoczyć, gdyż najzupełniej tłómaczy opisany przezemnie przypadek. Pomie- 
niony ustęp brzmi, jak następuje: „Nawet przy zakrzepie marantycznym i za­
krzepie wskutek ucisku, należy wystrzegać się najlżejszego zarażenia nie tyl­
ko rzeczywistych ran, ale nawet małych zadrapań skóry, które, przy istnie- 
jącem zaburzeniu cyrkulacyi, mogą łatwo stać się punktem wyjścia dla róży 
lub flegmony, a przez to wywołać zapalenie żył i rozpad zakrzepu. Trzeba 
również dbać o to, aby przez nieuszkodzone błony śluzowe narządów odde- 
chania i trawienia nie dostały się zarazki. Pewne przypadki kliniczna sta-

') M. J a k o w s k i . Przyczynek do nauki o zakrzepach żylnych pochodzenia zakaźnego. 
Gaz. Lek r. 1898. Nr. 40.



nowczo wskazują na to, że w zanieczyszczonem powietrzu źle urządzonych 
szpitalów pyaemia może się rozwinąć i z dobrotliwego zakrzepu, bez żadnego 
uszkodzenia powłok zewnętrznych i że wskutek przypadkowych zaburzeń 
w przewodzie pokarmowym występują groźne objawy. Być może, fakty tego 
rodzaju należy sobie tłómaczyć tak, iż podobne zarażenia zzewnątrz lub ze 
strony wspomnianych błon śluzowych zwyciężane są przez zdrowy organizm, 
ale trafiając na locns minoris resistentiae tam, gdzie jest zakrzep, lub też zbiera­
jąc  się tam w większej ilości wskutek wadliwej cyrkulacyi krwi, powodują 
chorobę“.

Sądzę, że przypadek opisany może być ilustracyą do przytoczonego zda­
n ia  prof. Quincke’go.

Gdyby próbować wybrać najprawdopodobniejszą z trzech, przytoczonych 
przez Quincke’ego, możliwości przedostania się zarazków do zakrzepu t. j.: 
1) przez zadrapania skóry, 2) przez drogi oddechowe i 3) przez przewód po­
karmowy, to w naszym przypadku najwięcej chyba miałaby szans ta trzecia 
droga, t. j. przewód pokarmowy.

Chora stale cierpiała na zaparcie stolca. Na karcie szpitalnej ciągle wi­
dnieją uwagi: wypróżnienia nie było 3 dni, 5 dni, 4 dni i t. d. Zaparcie to mu­
siano ciągle zwalczać lawatywami i środkam i czyszczącymi.

Zresztą w naszych warunkach szpitalnych, zwłaszcza w szpitalu Dzie­
cią tka Jezus, i wnikanie zarazków przez drogi oddechowe z powietrza mogło 
mieć miejsce, gdyż powietrze to pozostawia częstokroć wiele do życzenia.

Jedno jeszcze przypuszczenie, prawdopodobnie mające tu  najwięcej ra- 
cyi i najbliżej stojące do miejsca zakażenia — to  dr og i  p ł c i o w e ,  chociaż 
ciąża, co do stanu narządów rodnych, przechodziła najprawidłowiej.

III. SAMOISTNE CIERPIENIA SERCA
(PRZEROST i ROZSZERZENIE).

STUDYUM KLINICZNE.
N apisał

Stiinislaw PochUrano.

— 4  i----
[Ciąg dalszy. — Patrz Nr. 36J.

S y m p t o m a t o l o g i a .
Znakomita większość przypadków samoistnego cierpienia serca ma 

przebieg przewlekły i one to właśnie uważane być mogą za typowe. Auto- 
row ie [Da Costa, L e y d e n , R ieder] odróżniają w przebiegu 2 okresy: 1) lżej­
szy okres czynnościowych zaburzeń serca, 2) okres zmian organicznych, 
przebiegający z rozszerzeniem jam serca. Nie we wszystkich jednak przy­
padkach znajdujemy oba te okresy. Niekiedy, przy pomyślnych warunkach, 
cierpienie zatrzymuje się na pierwszym okresie, do rozwoju dających się



stwierdzić zmian organicznych nie dochodzi. Byw a i tak, że cierpienie od­
raza prawie wstępuje w ciężki okres drugi. Pomimo to użytecznem je s t , dla 
łatwiejszego oryentowania się, zatrzymanie tego podziału.

O k r e s  p i e r w s z y .

Cierpienie najczęściej rozw ija się powoli, skrycie, w mniejszości zaś 
przypadków powstaje ostro. Chorzy przez długi czas nie szukają pomocy 
lekarskiej, a dopiero później, p rzy  wzmaganiu się objawów, przeszkadzających 
im w pracy, zwracają się do lekarza, przyczem o pierwszych początkach cier­
pienia dowiadujemy się tylko z anamnezy. Jako ilustracya tego okresu, niech 
posłuży następujące spostrzeżenie.

W  początku r. z., pod koniec stycznia, zwrócił się do mnie chory, la t  20 
liczący, mieszkaniec Eużan, ze skargami na ogólne osłabienie, zwłaszcza 
w nogach, bezsenność, bicie serca, duszność, bóle w okolicy sercowej, zaburzenia 
w trawieniu, szczególniej zaś na brak łaknienia i skłonność do rozwolnienia 
Bicie serca występuje u niego napadami, niekiedy bez przyczyny, najczęściej 
zaś podczas pracy. Napady kołatania serca połączone są z dusznością. Cho­
roba obecna rozwija się, według słów chorego, stopniowo od kilku miesięcy, 
Początkowo chory nie zwracał wielkiej uwagi na swoje dolegliwości, poczy­
tując je  za następstwo chwilowego osłabienia, i dalej pracował, roznosząc 
towary po wsiach. Chory utrzymuje, że dawniej, przed początkiem obecnego 
cierpienia, odznaczał się wrielką siłą fizyczną, dźwigał duże ciężary godzinami, 
nie męcząc się zbytnio. Nigdy nie palił i nie pił napojów wyskokowych. Nie 
przypomina sobie, ażeby kiedykolwiek miał chorować. Chorób zakaźnych, 
specyalnie gośćca i syfilisu, nie przechodził. Odżywiał się zawsze dobrze, 
zmartwień nie miewał. Obecne cierpienie zaczęło się od tego. że chory przy 
pracy prędzej począł się męczyć, lecz dalej pracował, choć w mniejszym sto ­
pniu. W krótce zaczęło wzstępować bicie serca z dusznością z początku rza ­
dziej, co kilka dni, później zaś częściej; pojawiły się zaburzenia w traw ieniu 
[brak łaknienia, rozwolnienie], bóle w okolicy serca, bóle i zawroty głowy, 
bezsenność, niemożność leżenia przez dłuższy czas na lewym boku, omdlewa­
nia, zdenerwowanie ogólne, skłonność do pocenia się. Chory kilka razy  za­
przestał swej pracy i kilkakrotnie, po niejakiej poprawie, nanowo się do niej 
brał. Lekarze, u których się leczył, utrzymywali, „że jest nerwowy“, i prze­
pisywali mu brom. Gdy stan  coraz więcej pogarszał się, a żadne p rzep i­
sywane mu leki nie sprowadzały polepszenia, chory przyjechał do W ar­
szawy.

Chory średniego wzrostu, dobrego odżywiania. Muskulatura kończyn 
bardzo silnie rozwinięta. Tętno 90, średniej wielkości, umiarkowanie napięte, 
prawidłowe. W płucach nic szczególnego. Uderzenie wierzchołka serca 
w 5-em międzyżebrzu na wewnątrz linii sutkowej, dość mocne. W ym iary 
stłumienia serca nie zbaczają od normy. Tony serca głośne, czyste, bez 
akcentuacyi. Po wykonaniu przez chorego ruchów spostrzegamy znaczne 

przyśpieszenie tętna do 110— 115, przyczem zjawia się także niejaka dusz­
ność; a granic e stłumienia se rca  nie ulegają zmianie.



Chorego widziałem kilkakrotnie. Obszar stłumienia serca pozostał bez 
zmiany. Tętno było niekiedy nieprawidłowe. W czasie napadu bicia serca, 
trwającego niekiedy minut kilka, tętno dochodziło do 130, granice serca były 
i wtedy prawidłowe. Badany dwukrotnie mocz nie wykazywał żadnych skła­
dników nieprawidłowych. Rozpoznałem osłabienie mięśnia sercowego (insuf- 
ficientia musmlaris cordis), spowodowane przemogą cielesna, objawy zaś ogólnej 
nerwowości [bóle, bezsenność, osłabienie, zdenerwowanie, zaburzenie trawienia] 
postawiłem także w zależności od przepracowania i wywołanej przez nie 
niedomogi serca. Spokój, krzepiąca dyeta, środki nasercowe [naparstnica, 
strofant] wywołały po 2 tygodniach znaczną ulgę w stanie chorego, który 
wkrótce wyjechał z Warszawy i zabrał się do poprzedniej pracy. Po kilku 
miesiącach chory powrócił do Warszawy. Widziałem go wówczas tylko raz 
jeden. Opowiadał, że przez ten czas dużo pracował i już od miesiąca czuje 
się żle. Przedstawiał już wówczas drugi okres choroby. Rozszerzenie serca, 
zwłaszcza na prawo, było wyraźne, tony głuche, słabe, lekka sinica, obrzęki 
stóp. Chorego straciłem później z oczu.

Drugi przypadek, jaki w roku przeszłym spostrzegałem, przypominał po­
przedni pod tym względem, że na pierwszym planie również były objawy „neu­
rasteniczne“: kołatanie serca, kłucie w okolicy serca, zaburzenia trawienia, bez­
senność, uczucie słabości, różnił się zaś tern, że istniało prócz tego rozszerzenie 
jam serca. Jakkolwiek przypadek ten należy właściwie do drugiego okresu, po­
dam go jednak w tern miejscu. Objawy powyższe dotyczyły młodego człowieka, 
liczącego lat 30 i rozwinęły się po kilkakrotnej forsownej wycieczce na rowerze. 
Nie bez znaczenia także była w tym przypadku przemogą płciowa. Chory, które­
go znam już od lat wielu, cieszył się przedtem najlepszem zdrowiem i, choć za­
jęty stale pracą biurową, wytrzymały był na pracę fizyczną, wycieczki piesze 
i t. d. Badany przezemnie kilkakrotnie przedtem dla innych przyczyn, nie 
przedstawiał żadnych zboczeń ze strony serca. Po ostatniej wycieczce na 
rowerze, która trwała kilka godzin i bardzo go zmęczyła, chory przez dłuż­
szy czas czuł się niedobrze, był stale rozdrażniony, źle sypiał, męczył się 
szybko przy chodzeniu, zwłaszcza przy wchodzeniu na schody, jakoteż przy 
pracy umysłowej. Próby dosiadania roweru spełzały na niczem: po krótkim 
czasie zjawiała się duszność i bicie serca, które zmuszały go do zaniechania 
prób. Badany po ostatniej wycieczce chory okazywał burzliwą czynność 
serca, uderzenie wierzchołkowe znacznie wzmożone w 6 między z ebrzu na 1 ctm. 
nazewnątrz linii sutkowej; prawa granica stłumienia serca przekraczała nieco 
środek mostka. Czynność serca zlekka arytmiczna. Ruchy powodują dusz­
ność. Sinicy, obrzęków niema. W jakie 10 dni później obszar stłumienia 
serca w granicach prawidłowych, nawet przy badaniu w nachylonej naprzód 
pozycyi. Uderzenie wierzchołkowe serca w 5-ym odstępie międzyżebrowym 
nieco nazewnątrz linii sutkowej. Tony serca przez cały czas zupełnie 
czyste. Chory jeszcze później przez długi czas doznawał duszności i bicia 
serca po cięższej pracy, a jazdę na rowerze zmuszony jest uprawiać w roz­
miarach o wiele skromniejszych.



Podobne przypadki zdarzają  się bardzo często, lecz, niestety, często 
także zostają zapoznawane, szczególniej przy przeoczeniu momentów etyolo- 
gicznych. Ważne zaś są z tego powodu, że fałszywe rozpoznanie ma dla cho­
rego najczęściej smutne następstw a.

Z przytoczonych przypadków widać, jak  objawy nerwowe panują nad 
całym obrazem chorobowym, skutkiem czego nierzadko rozpoznaje się w ta­
kich razach neurastenię, nerwowe kołatanie serca, neurastenię sercową i t. d. 
Zdaniem naszem, z pośród samoistnych cierpień serca te właśnie, lżejsze 
postaci, zasługują na szczególne uwzględnienie, i to dla 2 powodów: 1) gdyż 
zdarzają się bardzo często, o wiele częściej, niż postaci cięższe, 2) gdyż przy 
fałszywem rozpoznaniu, do jakiego dość często dają powód, a więc przy niera- 
cyonalnem leczeniu łatwo przejść mogą w okres organiczny. W najnowszych 
czasach zwraca na tę okoliczność uwagę F e i l c h e n f e l d  (27).

Godną uwagi jest okoliczność, zaznaczona już przez Da OosTA’ę, a póź­
niej przez LEYDEN’a, E iE D E u ’a  i innych, że w początku cierpienia, niekiedy 
już jako najwcześniejszy objaw, występują zaburzenia ze strony przewodu 
pokarmowego, szczególnie rozwolnienie. Objaw ten widzieliśmy i w naszych 
przypadkach, w których wysuwał się nawet na przedni plan. Uporczywa n iestra­
wność bardzo często m askuje cierpienie serca. Często też zdarza się, że 
„chory przybywa do nas, jako  cierpiący na żołądek, a opuszcza nas, jako chory 
sercowy“ [Gr. S e e  (54)].

U niektórych chorych uderza skłonność do pocenia się [1-szy nasz przy­
padek] przy najlżejszej pracy. Podług spostrzeżeń RosENBACn’a (17), chorzy 
z t. z w. cierpieniami idyopatycznemi serca, tern się między innemi różnią od 
chorych z wadami zastawkowemi, że o wiele częściej, przy najmniejszej spo­
sobności, pocą się, podczas gdy ostatni mają często skęrę rażąco suchą i chło­
dną. R osenbach  uważa wzmożone wydzielanie potu przy pracy mięśniowej za 
oznakę, że już wcześnie s ta ła  się konieczną, w skutek osłabienia mięśnia serco­
wego, kompensacyjna czynność skóry.

Objawy ze strony układu krwionośnego noszą na sobie piętno eretyzmu, 
pobudzenia, zkąd określenie D a CosTA’y—irritable heart. Tętno zazwyczaj 
przyśpieszone do 80 i kilku, a nawet przeszło 100 uderzeń na minutę. Pod­
czas napadów kołatania przyśpiesza się do 120 i wyżej. Tętno je s t zwykle 
silne, dobrze napięte. U derza niezmierna pobudliwość tętna [patrz przyp. I]. 
Niekiedy występuje arytmia, objaw, który o wiele częściej i stałej napotkać 
można w okresie 2-im. Napady kołatania serca zwykle połączone bywają z duszno­
ścią. lecz ta ostatnia występować może i poza napadami, przy pracy mięśnio­
wej lub umysłowej, a niekiedy i bez widocznej przyczyny. Wzmiankowane 
napady kołatania serca należy odróżniać od napadów prawdziwej taęhyeardiae 
paroxysmalis, która również dość często w ystępuje na tle niedomogi serca. 
Objawy wzmożonej czynności serca [wzmożony ictus, głośne tony serca, przy­
śpieszone tętno] początkowo występują tylko podczas napadów eretyzmu, 
później zaś utrwalają się, znikając dopiero przy nastąpieniu wybitniejszej niedo­
mogi mięśnia sercowego. G ranice stłumienia serca  w tym okresie nie są  jeszcze 
powiększone. Nawet przy zastosowaniu metody GuMPEECHT’a (55), t. j. per-



katując przy nachylonej naprzód pozycyi, nie udaje się częstokroć stwierdzić 
powiększenia wymiarów stłumienia serca. Lepsze wyniki, niż opukiwanie, ma 
dawać palpacya [F e il c h e n f e l d ]: przy wciskaniu palca w między żebrzą niekie­
dy wyraźnie wyczuć można rozszerzoną lew ą komorę w jej rozlanych, słabych 
ruchach. Dla otrzym ania jakichkolwiek pozytywnych wyników należy wo- 
góle badać często i w najrozmaitszych położeniach ciała, w spokoju i po ruchach 
i t. d. Zaznaczyć tu  należy jeszcze jeden objaw, o którym wspominają nie­
którzy autorowie [ S e e l ig m u e l l e r , W i t w i c k i ; F e il c h e n f e l d ], mianowicie 
różnicę w oddechaniu przy leżeniu na prawym lub lewym boku. F e il c h e n f e l d , 
który  kładzie na ten  objaw przy zwiotczeniu serca szczególny nacisk, przed­
staw ia sobie rzecz tak : w położeniu na lewym boku serce jes t bardziej wiotkie, 
więcej rozciągnięte i ma do pokonania większy opór w słupie krwi aorty, 
podczas gdy przy leżeniu na prawym boku mięśnie serca są niejako zbliżone 
do siebie w swych punktach przyczepu, co istotnie ułatwia akcyę serca.

W  cięższych przypadkach, przy dalej posuniętej niedomodze serca, mamy 
niekiedy połączenie znacznego przyśpieszenia czynności serca z jej nieprawi­
dłowością (arrythmia), znane pod nazwą clelirii cordis, folie de coeur [B e a u ]. 
Choć objaw ten występuje w najrozmaitszych cierpieniach serca, jest on je­
dnak, według L e y d e n ’u, stałym prawie objawem przemożonegó serca. Drugim 
godnym uwagi objawem, świadczącym o patologicznym stanie serca, jest t. z. 
ry tm  cwałowy, zdarzający się zresztą często iw  innych cierpieniach serco­
wych. Wielu autorów nadaje mu szczególnie niepomyślne znaczenie progno­
styczne. Co do genezy tego objawu panowała przez długi czas niepewność. 
W  ostatnich dopiero czasach prawie wszyscy klinicyści zgodzili się na pogląd 
Р о т л ш ’а, że dodatkowy ton (bruit surajoute), na bardzo krótko poprzedzający 
1-szy ton w rytmie cwałowym, zależy od szczególnie silnej czynności przed­
sionka przy osłabionej sprawności lewej komory. Za tym poglądem przema­
wiają także kardiogramy KniEGE’go, S c h m a l l ’u  i BosENARCH’a. Niewątpli­
we znaczenie prognostyczne, jakie ten objaw posiada, tłómaczy się tern, że 
znacznie wzmożony skurcz przedsionka, prowadzący nawet do wytwarzania 
tonu, wskazuje na znaczną niedomogę innego odcinka serca, prawdopodobnie le­
wej komory. Lecz bezwzględnie niepomyślnego znaczenia objawowi temu 
przypisać nie można, gdyż osłabienie lewej komory może być tylko przemi­
ja j ącem l). Według spostrzeżeń P a w iń s k ie g o  (56), punktem wyjścia rytmu 
cwałowego jest często rytm  wahadłowy.

Innym objawem, świadczącym o wybitnem osłabieniu serca objawem do­
stępnym zarówno dla dotyku, jak i dla słuchu jest t. zw. drżenie serca (tre- 
mor cordis). W  czasach przedauskultacyjnych lekarze o wiele lepiej obznaj- 
mieni byli z tym objawem, aniżeli lekarze współcześni. I  obecnie, 
gdy posiadamy udoskonaloną metodę osłuchową, wymacywanie może, zdaniem 
L e y d e n ’a, oddać nierównie większe usługi, niż opukiwanie, przy ocenianiu

ł) Z innych cierpień rytm cwałowy najczęściej zdarza się: przy przewlekłem zapaleniu 
nerek, lecz nie przy typowej marskości, przy niedostateczności mięśnia sercowego wskutek 
stwardnienia tętnic wieńcowych, oraz przy innych postaciach zwyrodnienia mięśnia sercowego.



energii serca. Drżenie serca polega na tem, że uderzenie serca [nie wierzch oł- 
ka] je s t  nierówne, drżące, faliste. Pojęcie „tremor cordis“ nie jest bynajmniej 
identyczne z „delirium cordis“, gdyż objaw ten spostrzegać można przy zupeł­
nie prawidłowej, lecz przyśpieszonej czynności serca. Na wytworzenie tremo- 
ris cordis składa się najczęściej rytm cwałowy, lub delirium cordis przy bardzo 
przyśpieszonej akcyi serca. Objaw ten jest tylko oznaką niedostateczności 
mięśnia sercowego, nie pozostaje jednak w żadnym stosunku do pojemności 
jam serca, t. j. występować może i przy zupełnym braku rozszerzenia jam 
sercowych.

O k r e s  2-gi [ r o z s z e r z e n i e  s e r c a ] .
Okres ten przedstawia dla chorego o wiele większe niebezpieczeństwa, 

niż okres pierwszy, choć takie objawy niedomogi serca, jak rytm cwałowy, 
drżenie serca bez rozszerzenia należy, według słusznego zdania L e y d e n ’a, 
uważać za niebezpieczniejsze, niż lekkie stopnie rozszerzenia serca bez tych 
objawów. Najczęściej tak  bywa, że okres ten, stopniowo lub nagle, rozwija 
się z pierwszego, choć znamy z literatury niemało przypadków, w których 
okres zmian organicznych powstał ostro, bez uprzedniego okresu czynnościo­
wego. Należą tu i moje przypadki, z których jeden wyżej został przytoczony, 
a drugi poniżej będzie omówiony.

Będąc od lat 8 lekarzem  fabrycznym, miałem sposobność spostrzegać 
przypadki niedomogi serca, wTywołanej przez nadmierną pracę fizyczną. Z przy­
padków tych przytoczę tu  w krótkości tylko jeden, spostrzegany przezemnie 
w maju r. z., jako przykład ostrej przemogi serca z rozszerzeniem jam.

Majster, lat 40 i k ilka liczący, podnosząc ciężką sztabę żelazną, uczuł 
nagle kłucie w lewym boku i w okolicy międzyłopatkowej, duszność, zawrót 
głowy. W tej samej chwili ściemniło mu się w oczach i był blizkim upadnię- 
cia. Zdarzenie to zmusiło go do zaprzestania roboty i dłuższego wypoczjmku. 
N azajutrz po raz pierwszy widziałem chorego. Dobrze odżywiany, z dosko­
nale rozwiniętym układem mięśniowym, chory leży w łóżku na prawym boku. 
Sinica, acz niewybitna, w arg. Uskarża się na duszność, zmęczenie i kłucie 
w lewym boku. Tętno 108, miękkie, niewielkie, prawidłowe. Uderzenie wierz­
chołkowe wyczuwalne w 6 odstępie międzyżebrowym nieco nazewnątrz linii 
sutkowej. Górna granica bezwzględnego stłumienia serca w З-im odstępie 
międzyżebrowym, prawa przekracza nieco praw y brzeg mostka. Ruchy fali­
ste in  praecordio. Pidscitio epigastrica. Tony serca czyste, nieco głuche. Lekki 
akcent na 2-gim tonie tętn icy  płucnej. Po kilku dniach objawy ze strony 
układu serco-naczyniowego prawie bez zmiany, przyłączył się tylko rytm  cwa­
łowy, najwyraźniej słyszalny u lewego brzegu dolnego końca mostka. W ątro­
ba powiększona: wychodzi na 3 poprzeczne palce z pod łuku żebrowego. Sinica 
trochę większa. Tętno 110, miękkie, trochę skaczące, lecz rytmiczne. Obrzęk 
naokoło kostek. Mocz w małej ilości [około */2 litra], bez białka. Osłabienie, 
duszność, bezsenność, b rak  łaknienia. Objawy te bez znacznych zmian utrzy­
mywały się jeszcze przez kilka dni. W parę tygodni od chwili zachorowania 
obrzęk znikł, duszność znacznie zmniejszyła się; prawa granica serca zaledwie 
przekraczała lewy brzeg‘mostka, ictus na linii sutkowej w 5-em międzyżebrzu,



w ątroba występuje na palec z pod łuku żebrowego. Następstwem choroby 
było to, że chory na długo stracił zdolność do większych wysiłków. Znałem 
chorego dawniej. Był zdolny do najcięższej pracy, silny, objawów ze strony 
serca nie okazywał. Dużo pił wódki i dużo palił. Nie przechodził chorób za­
kaźnych, specyalnie gośćca i syfilisu.

Opisany przypadek przedstawia przykład ostrego rozszerzenia serca, po­
wstałego wskutek przemogi cielesnej na tle osłabienia nerwowo-mięśniowego 
apara tu  serca, będącego następstwem nadużycia wyskoku i tytoniu.

[O. d. n.]

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

8  Rzadkie p ow ik łan ie  zakażenia p o łogow ego:  choroiditis puru lenta  (absces- 
sus choroideas).

Sprawy ropne przerzutowe w narządzie wzrokowym należą do bardzo 
rzadkich i z tego powodu mało są znane ogółowi lekarzy; a jednak znajomość 
ich bardzo jest ważną, gdyż rozpoznane we właściwym czasie, mogą być sku­
teczne zwalczone i przyczynić się do ocalenia życia chorego, w wysokim sto­
pniu zagrożonego. Z tego też powodu podaję następujący przypadek niedawno 
przezemnie spostrzegany.

Mężatka dwudziestokilkoletnia odbyła poród prawidłowo; w kilka dni po 
porodzie zacząła gorączkować i doznawać bólu w dole brzucha; stwierdzono 
perimetritis et parametritis puerperalis. Gorączka, z początku ciągła, przybrała 
w 2-gim tygodniu typ zwaluiająco-przepuszczający z powtarzającymi się dresz­
czami (pyaemiapuerperalis). W 3-cim jednak tygodniu choroby tak  objawy miej­
scowe jak  i ogólne [gorączka] stopniowo zaczęły się zmniejszać a w końcu zu­
pełnie ustąpiły; chorą przestałem  odwiedzać. W kilka dni wezwano mię po­
nownie do chorej, która skarży się na ból w prawem oku. P rzy badaniu zna­
lazłem  umiarkowane nastrzyknięcie białkówki i łącznicy oka i nie przypuszcza­
jąc  nic poważnego, zaleciłem okłady ściągające. W kilka dni zostałem  znowu 
wezwany do chorej, k tó ra  skarżyła się na silny ból w oku i coraz większe 
osłabienie wzroku w temże oku. Przy badaniu znalazłem obrzmienie powieki 
górnej, bardzo silne zaczerwienienie i obrzmienie łącznicy, k tó ra  wystaje ze 
szpary  ocznej w postaci grubego wałka (chemosis); gałka oczna wysadzona 
w wysokim stopniu (exophtcilmus).

Przypuszczając spraw ę ropienia, prawdopodobnie w tkance łączno - tłu­
szczowej pozagałkowej (abscessus retrobulbaris), chorą niezwłocznie wysłałem 
do W arszawy, gdzie kolega M u t e r m i l c h  dokonał w swym oddziale, w szpitalu 
żydowskim, wyłuszczenia gałki ocznej, przyczem, jak mi to łaskawie zakomuni­
kował, znalazł choroiditis purulenta circumscripta (abscessus choroideae metasta- 
ticus) a nie ropień pozagałkowy; exophtalmus zaś zależał w danym przypadku od 
obrzęku wtórnego tkanki łącznej oczodołowej, jaki zwykł towarzyszyć temu 
cierpieniu.

Najczęstszemi przyczynami ropnego zapalenia naczyniówki, jak  również 
innych spraw ropnych w narządzie wzrokowym, są: uraz, rany, wniknięcie 
ciała obcego, rozszerzenie się sprawy zapalnej z sąsiednich narządów i t. p. 
do rzadkich przyczyn należą przerzuty w przebiegu chorób zakaźnych, tyfusu, 
gorączki połogowej. Do tej ostatniej grupy należy niewątpliwie nasz przypadek.

Kolega M u t e r m i l c h  spostrzegał w  ciągu kilkunastu lat, przy olbrzymim



materyale, jakim rozporządza w szpitalu żydowskim w Warszawie, w szystkie­
go 3 przypadki choroiditidis puridentae metastaticae\ nasz przypadek je s t  4-tym.

Przypadek nasz je s t  zdaniem kol. M u t e r m i l c h a  jeszcze i  z tego względu 
ciekawym, że chora została przy życiu, gdy zwykle ropnie naczyniówki wy­
stępują przy najzłośliwszych zakażeniach połogowych, które sprowadzają 
śmierć często skutkiem ropnego zapalenia opon mózgowych. To je s t  powo­
dem że wielu okulistów obawia się w takich razach niesłusznie wyłuszczenia 
gałki ocznej.

Przypadek nasz je s t  pouczającym dla lekarza-praktyka; dowodzi on 
jak  należy być ostrożnym z ocenieniem przypadłości ocznych w przebiegu 
zakażenia połogowego; ja  sam, będąc po raz pierwszy wezwanym do chorej z po­
wodu przypadłości ocznych, ani przypuszczałem, na jak  wielkie niebezpieczeń­
stwo chora moja była narażoną.

Feliks Arnstein [Kutno].

DZIAŁ SPRAW O ZDAW CZY.
 \  \----

97. T Browicz. Pochłanianie krwinek czerwonych przez komórkę wą- 
trobną i stad powstać mogące obrazy w tej komórce.

U psów, którym wstrzyknięto do krw i rozczyn hemoglobiny M e r c k ’a, 
spostrzegł autor, iż kom órki wątrobne mogą pochłaniać nie tylko pojedyncze 
krwinki czerwone, ale ich znaczniejsze ilości". Gromadki krwinek leżą w ściśle 
ograniczonych przestworach wśród cytoplazmy komórek. Krwinki czerwone 
ulegać mogą przemianom, skupiają się w jednolite masy i tworzyć mogą bez­
barwne, kuliste twory, w niezubarwionych preparatach szklistego wejrzenia. 
Te kule barwią się eozyną, kwasem pikrynowym, fuksyną. Ponieważ obrazy 
mikroskopowe badanych komórek są obrazami jednego tylko okresu czynno­
ści i stanu komórki, przeto  autor nie może jeszcze podać, co w raz ie  trwania 
życia komórki wątrobnej, a więc w późniejszych okresach, z tem i kulami się 
dzieje. Prawdopodobnie substancya, z krw inek powstała, dalej przez komórkę 
przerobioną być może.

Kule te przypominają twory, jakie się dostrzega także w komórkach 
mięsaków, raków, jako twory wewnątrz-komorkowe, ciałka fuksynowe R u s s l a  
i t. d. Szereg obrazów przejściowych, k tóre autor podaje, wskazują, iż twory 
wewnątrzkomórkowe także  z krwinek czerwonych powstawać mogą.

(Sprawozdanie Akademii Umiejętności, wydziału matem, przyr. w Krakowie 
z  dnia 10 lipca. 1899).

98. T. Browicz. Drogi odżywcze w komórce wątrobnej oraz zestawienie 
wyników badań nad komórką wątrobną, ogłoszonych przezeń w publikacyach 
akademii od r. 1897.

Na postawie szeregu obrazów komórki wątrobnej w w ątrobach muszka­
tołowych człowieka, jakoteż w wątrobach psów, którym wstrzyknięto do krwi 
rozczyn hemoglobiny M e r c k ’a, dochodzi autor do wniosku, iż w komórce wą­
trobnej, prócz stałych dróg, kanalików wywozowych, których początek tkwi 
w jądrze komórki, istn ieją  jeszcze stałe drogi dowozowe, będące w ścisłym 
związku z naczyniami krwionośnemi włoskowatemi, któremi substancye odżyw­
cze i czynnościowe wnikają ze krwi aż w jądra komórki wątrobnej. Autor 
nazywa je drogami, a względnie kanalikami odżywczymi.



Autor zestawia następnie wyniki swych badań nad komórką wątrobną, 
na r. 1897 w publikacjach Akademii ogłoszonych, w następujących pun­
ktach:

1) Wśród substancji jądra komórki wątrobnej poczynają się drogi czy 
kanalik i żółciowe, które łączą s‘ę bezpośrednio z takiemiż drogami czy kana­
likami wśród cytoplazmy komórki wykazanemi, te zaś łączą się znowu bezpo­
średnio z kanalikami żółciowymi międzykomórkowymi.

2) Prócz wewnątrzkomórkowych dróg żółciowych istnieją odrębne, stałe 
drogi, będące w ścisłym związku z naczyniami krwionośnemi włoskowatemi, 
k tó re  autor drogami czyli kanalikami odżywczymi nazywa, którym i komórka 
w ątrobna substancje odżywcze i czynnościowe otrzymuje.

3) W komórkę wątrobną wnikają temi drogami prócz płynnych substan­
c ji  także krwinki czerwone, które dostają się wreszcie do jądra komórki i two­
rzą  materyał, przerabiany przez substancję jąd ra  na żółć, a względnie bawniki 
żółciowe. Jądro spełnia więc czynność wydzielniczą.

4) Komórki wątrobne mogą w pewnych warunkach pochłaniać znaczną 
ilość krwinek czerwonych, które gromadzą się w ściśle ograniczonych przestwo­
rach, wakuolach.

5) Ze skupionych, zmienionych i zlewających się ze sobą krwinek czer­
wonych powstać mogą jednolite, kuliste tw ory, które figurują, jako twory 
wewnątrzkomórkowe, barw ią się kwasem pikrynowym, eozyną, fuksyną.

6) Powstawanie wakuol w komórce wątrobowej tak w cytoplazmie, 
jako też  w jądrze, wypełnionych różną zawartością, zależy tak od istnienia sta­
łych dróg, kanalików wywozowych, jakoteż dowozowych. W akuole są tylko 
rozszerzonymi, fizjologicznymi kanalikami.

( Sprawozdanie Akademii Umiejętności, wydziału matem, przyr. w Krakowie 
z dnia 10 lipca 1899).

99. R. Koch. Pierwsze sprawozdanie o czynnościach wypraw y, przedsię­
wzięte j w celu zbadania m alaryi. Pobyt w G-rosseto od 25 kwietnia do 1 sierp­
nia 1899 r.

Błota [maremmy] toskańskie już od dawnego czasu używają złej sławy 
z powodu panującej tam ciężkiej malaryi. Choroba ta  panuje przez rok cały, 
najbardziej jednak sroży się podczas miesięcy letnich od lipca do października. 
W okresie tym jedyny ratunek, jaki pozostaje ludności błot, jest opuszczenie 
swych siedlisk i udanie się w góry. Do miejscowości, dotkniętych malaryą, 
należy G-rosseto, główne miasto prowincji. M iasto to posiada szpital na 100 
łóżek, w którym autor w raz ze swymi pomocnikami przeprowadzał obserwacje 
nad malaryą. W szpitalu tym w r. 1898 było w miesiącach od kwietnia do 
czerw ca włącznie średnio po 50 chorych na m alaryę przez ciąg miesiąca; w lip- 
cu było ich 254, w sierpniu 384, we wrześniu 332; w następnych miesiącach licz­
ba chorych na malaryę stopniowo się zmniejszała i w marcu r. b. wynosiła już 
tylko 68.

U wszystkich chorych, podejrzanych o malaryę, badał autor krew  na paso­
żyty i tylko tych uważał za dotkniętych m alaryą, u których pasożyty znale­
ziono; rzeczywiście dalsza obserwacja u chorych bez plasmodyi wykazywała, 
że miano do czynienia z inną chorobą. Gdy obecność pasożytów wskazywała, 
że istotnie chory miał malaryę, przez dalszą obserw ację starano się dowiedzieć, 
czy chodziło tu o świeże zakażenie, czy też o nawrót przeszłorocznej choroby. 
Gdy przypadek był świeży, starano się dokładnie obejrzeć i zbadać miejscowość, 
w k tó re j prawdopodobnie zakażenie nastąpiło.

Pierwszą rzeczą, jak a  rzucała się w oczy przy rozpoczęciu badań, było 
to, że początkowo miano do czynienia nie ze świeżemi przypadkami, lecz nawro­
tami choroby: chorzy stanowczo twierdzili, że po raz pierwszy nabyli malaryi 
w lecie 1898 roku, Dopiero w końcu czerwca r. b. przybywać zaczęły przy-



padki świeże i to w ogromnej liczbie. G-dy bowiem przed 23 czerwca było 
wszystkiego chorych na malaryę, w przeciągu 5-u tygodni, 26 i to wszystko 
chorzy z nawrotami choroby; w przeciągu 5-u tygodni po 23 czerwca chorych 
było 222, z których tylko u 17 można było stw ierdzić recydywę. Wogóle więc 
dla Grosseto okres, kiedy malarya jest najniebezpieczniejszą, obejmuje tylko 
trzy miesiące letnie: lipiec, sierpień i wrzesień. Okoliczność ta je s t  bardzo 
ważną ze względu na walkę z malaryą.

W szystkie dotychczasowe doświadczenia wykazują, że pasożyty, mai ary i, 
oprócz u człowieka, żyć mogą tylko u pewnych gatunków komarów. U ostat­
nich jednak rozwijają się one tylko podczas miesięcy letnich; w przeciągu 
więc 8—9 miesięcy w roku istnieć mogą tylko w ciele ludzkiem. A utor szu­
kał pasożytów malaryi w ciele innych zwierząt, lecz napróżno. Człowiek więc 
jes t jedynym gospodarzem tych pasożytów i przenoszenie ich z jednego osobni­
ka na drugiego, przy pośrednictwie komarów, odbywa się tylko w przeciągu 
miesięcy letnich. Za źródło zarazy służą liczne podczas tych miesięcy osobniki 
z nawrotami choroby. Osobniki więc z recydywami malaryi stanowią ogniwo 
pośredniczące w dojściu do skutku zakażenia. G-dyby możliwem było prze­
rwać to ogniwo, usunęlibyśmy nowe zakażenia i malarya stopniowo zniknę­
łaby z danej okolicy. Możliwość taka istnieje dzięki chininie. Należałoby 
tylko podawać chininę nie-jedynie w celu usunięcia choroby, lecz i w celu za­
pobieżenia jej nawrotowi. W przeciągu 8—9 miesięcy udałoby się przecież 
wyleczyć całkowicie malaryę. Tego zupełnego wyleczenia wymaga nie tylko 
in teres danego chorego, lecz więcej jeszcze wzgląd na dobro ogólne, gdyż 
chory na malaryę przedstawia poważne niebezpieczeństwo dla otoczenia. Trze­
ba więc walczyć z malaryą w ten sam sposób co z cholerą, dżumą, trądem, z tą 
tylko różnicą, że w m alaryi nie chodzi o wyosobnienie chorego i dezynfekcyę, 
lecz tylko o stosowanie chininy, aby zniszczyć zarazek.

Zgodnie z powyższemi danemi co do sposobu zarażania się m alaryą, ukła­
dały się stosunki co do występowania przypadków choroby w przestrzeni. 
Przypadki te nie grupowały się bynajmniej według złych warunków danych 
miejscowości, lecz miano do czynienia z ogniskami choroby, równomiernie rozsia- 
nemi. Nie było nieraz m alaryi w najbardziej niezdrowych miejscowościach, 
w innych, lepiej położonych, zdarzały się ogniska choroby. W niektórych 
z tych  ognisk udało się wykazać nawroty dawniej przebytej malaryi. Nieraz 
również występowała m alarya w oberżach, gdzie nocowali chorzy malaryczni.

Co się tyczy rodzajów malaryi, to najrzadziej spotykano typ ąimrtana: 
15 na 408 przypadków. Większość należała do typu tertiana: 202 przypadki. 
Z ta k  zwanych gorączek letnio-jesiennych obserwowano 191 przypadków, 
z tych  151 świeżych. Gorączki te są zupełnie identyczne z m alaryą zwrotni­
kową. Zawsze przy nich znajdowano wielkie, okrągłe pasożyty.

Leczenie zasadzało się na podawaniu chininy w okresie bezgorączkowym. 
W gorączkach zwrotnikowych objawy chorobowe bywały bardzo ciężkie, wy­
soka ciepłota, zajęcie sensorii i wybitne objawy tyfusowe. W tedy należało 
podawać większe dawki chininy: po 2 grm. Ju ż  po dwękrotnej dawce objawy 
m alaryi znikały, później powtarzano tylko daw ki dla stanowczego usunięcia 
choroby i jej nawrotów.

Poszukiwania nad etyologią malaryi, a zwłaszcza nad przenoszeniem pa­
sożytów przez komary, wobec niemożności robienia doświadczeń, nie dały ża­
dnych nowych wyników. Starano się przedewszystkiem przekonać o obecności 
komarów w mieszkaniach, gdzie zjawiały się świeże przypadki malaryi.

W maremmach toskańskich niema żadnych odrębnych gatunków koma­
rów. Pod względem etyologicznym ważne są jednak tylko te gatunki, które 
znajdują się w mieszkaniach. Albowiem mieszkańcy marem nie mają zwyczaju, 
właśnie z powodu malaryi, nocować na świeżem powietrzu. Komarów zaś gry-



zęcych  w dzień niema w tych stronach, gdyż, pomimo częstych wycieczek za 
bagna, nie dokuczały one autorowi we dnie. W  mieszkaniach znaleziono nie­
liczne gatunki komarów: culex nemorosus, culex pipiens, anoplieles macidipennis 
i pew ien gatunek phlebotmnus. Ten ostatni jednak  nie może by ć  przyczynę 
mai ary  i, gdyż nie znajdowano w nim plasmodyów. To samo dotyczy culex 
nemorosus. Culex pipiens znajduje się zawsze w wielkiej obfitości w mieszka­
niach  malarycznych, a tam  gdzie go nie było, znajdowano zawsze jeg o  poczwar- 
ki. W  gruczołach jadonośnych tych komarów znajdowano zarodki półksięży­
cowe plasmodyi. T akie same zarodki znajdowano i u anopheles maculipennis. 
Poniew aż jednak ten g a tu n ek  komara znajduje się dosyć rzadko, nie można 
go uważać za jedynego roznosiciela zarazy, ja k  tego chcą B oss i Gt r o s s i . P rze­
ciwko twierdzeniu, że powyższe gatunki kom arów pozostaję w pewnym sto­
sunku  do malaryi, możnaby przytoczyć fakt, że komary te żyję p rzez  rok cały 
i k ą sa ja  nie tylko podczas okresu gorączek. G-dy się jednak zw aży, że paso­
ży ty  malaryi potrzebują dla dalszego rozwoju w ciele komarów, ja k  tego do­
w iodły  doświadczenia z proteosomci, pewnego stopnia ciepła, to dojdziemy do 
przekonania, że zarzut ten  je s t tylko pozornym, gdyż ten sam gatunek  koma­
ra  przy  nizkiej tem peraturze, gdy wyssane z krw ię pasożyty nie dojrzewaję, 
j e s t  nieszkodliwym; niebezpiecznym natom iast, skoro tylko ciep ło ta zewnętrz­
na podniesie się tak, że pasożyty mogę dojrzew ać. Badania nad ciepłotę po­
w ie trza  w maremach i przebiegiem  epidemii wykazały, że ilość zapadnięć na 
mai a ry  ę dosięga szczytu gdy ciepłota pow ietrza przez trzy tygodnie wyka­
zuje 27° i wyżej. W  tym  czasie ciepłota w miejscach zam kniętych wynosi 
23— 25°. Niżej tej c iep ło ty  nie rozwijaję się już zarodki proteosomy w ko­
m arach  i to samo zapew ne stosuje się do pasożytów człow ieka. Ponieważ 
kom ary  po nassaniu się krw ię nie opuszczaję mieszkań, lecz w łażę  w kęty, 
gdzie pozostaję aż do znoszenia jaj, więc pow staję  one w ciepłocie 24° C., 
w łaściw ej dla rozwoju zupełnego pasożytów. Przyjęwszy następnie , że paso­
ży ty  potrzebuję 8—10 dni do rozwinięcia się w -ciele komara i że, jeśli ktoś 
zostan ie ukęszonym przez komara, to napad goręczki zjawia się u niego] ró­
w nież po 10 dniach, to czas ten 20-dniowy odpowiada okresowi między nastę- 
pieniem  maksymalnej ciepłoty  27°, a wybuchem epidemii. Że te  obliczenia ma­
ję  pew nę podstawę, w idać ztad, że znajdujemy sierpowate zarodk i w gruczo­
łach  jadonośnych komarów tylko podczas upałów, nigdy zaś w poprzedzajęcej 
je  chłodniejszej porze roku .

(Deutsche Medic. Wochenschrift. Nr. 37. 1899). St. Kam ieński.

100. A. Mosso. P r z y c z y n y  i i s tot a  c h o r o b y  górskiej .
Choroba górska (Bergkrankheit, maladie des montagnes, m ontain sickness) 

w ystępuje u niektórych osób, oddechajacych rozrzedzonem powietrzem  i cechuje 
się następujacemi objawami: chory doznaje nagle bólu głowy, b ra k  mu tchu, 
tę tn o  zaczyna uderzać coraz szybciej, chorego nudzi i zbiera mu się na wy­
m ioty, siły go opuszczają, w dołku ściska, tw arz  blednie, w uszach  mu szumi 
i dzwoni, w oczach robi się ciemno i chory niekiedy wpada w s ta n  omdlenia. 
S tan  tak i trwa od k ilku godzin do kilku dni. D la  objaśnienia tego  stanu cho­
robow ego stworzono k ilk a  hypotez.

D u fo u e  powiada, iż przyczyna choroby górskiej jest znużenie.’ Lecz stan 
ten  spostrzegano u osób, wznoszęcych się balonem. K r o n e c k e r , fizyolog 
z B erna , powiada, iż p rzyczynę tego stanu sę  zaburzenia w krężen iu  krwi: 
w sk u tek  rozrzedzonego pow ietrza w atm osferze, naczynia w łosowate w pęche­
rz y k ach  płucnych u legaję  przekrwieniu, następu je zastój krwi żylnej ze wszy- 
stk iem i skutkami; nudności i wymioty zdaniem  jego zależę ta k ż e  od prze­
k rw ien ia  naczyń brzusznych.



C o n w a y , powiada, iż spostrzegane przez niego objawy choroby górskiej 
w Himalajach na wysokości 6000 metrów, zależa od zmienionego składu che­
micznego powietrza, zwłaszcza nad warstwami śniegu. Bliższe jednak analizy 
wykazały, że zmian tych niema. P a u l  B e r t  w  swem dziele „Sur la pression 
barometrique“ popiera teoryę JouRDANET’a 7), k tóry  twierdzi, że mamy tu do 
czynienia z „anoksyhemią“, t. j. z brakiem tlenu we krwi: hemoglobina krwi 
w rozrzedzonempowietrzu absorbuje znacznie mniej tlenu, niż ma go na swe usłu­
gi, wskutek czego powstaje pewien rodzaj zaduszenia, „asfiksyi“ tkanek . Teo- 
rya „anoxyhemii“ trzym ała się do r. 1883, kiedy badania F r a e n k e l A  i G-e p - 
PERT a z Berlina wykazały, że metody badań P a u l  Ввкт’а nie były należycie 
ścisłe, że krew nawet pod ciśnieniem 41 ctm., odpowiadającem wysokości 4915 
m., zawiera zupełnie normalną ilość tlenu, i że wogóle nie ma na świecie góry, 
gdzieby można się było obawiać, iż hemoglobina krwi nie będzie miała do 
wchłaniania dostatecznej ilości tlenu.

N a mocy całego szeregu doświadczeń i badań Mosso przyszedł do prze­
konania, iż przyczyną choroby górskiej jes t b r a k  we  k r wi  d w u t l e n k u  
w ę g l a .  Stan ten nazwrał on „ a k a p n i ą “ (obta7rvo<;—bez dymu) M osso  naj­
pierw przypomina o ważności i roli dwutlenku węgla, który drażniąc ośrodki 
nerwu błędnego i oddechowy, wywołuje przyśpieszenie oddechu i zwolnieniatętna, 
objawy, które stale na szczytach górskich ulegają zboczeniu. Doświadczenia 
z kam erą pneumatyczną wykazały, iż, wdechając w silne rozrzedzonem powie­
trzu  dwutlenek węgla lub wykonywając umiarkowane ruchy, osoba badana 
czuła się lepiej. Mosso w jednem z doświadczeń oddechał powietrzem, roz­
rzedzonem do 192 mm. rtęci, co odpowiadało wysokości 11660 metr. Czuł się 
on nieco lepiej, niż przy ciśnieniu 292 mm. [7617 m.]. W pierwszym przypad­
ku powietrze wydechane zawierało 2,1% dwutlenku węgla, w drugim  tylko 
0,8%. W miarę rozrzedzania powietrza tętno stawało się cząstszem, oddech— 
rzadszym. Analiza chemiczna krwi psa na Monte Bosa [4560 m.] wykazała, 
iż krew  ta zawiera o %  dwutlenka węgla mniej, niż na nizinach. Analogię 
do ulatniania się dwutlenku węgla przez płuca widzi Mosso w ulatnianiu się 
w ten  sposób alkoholu. B e n e d i c e n t i  dowiódł, że duża część alkoholu w ka­
merze pneumatycznej w powietrzu rozrzedzonem ulatnia się przez płuca. P o h l  
swemi doświadczeniami wykazał, że objawy zatrucia chloroformem w rozrze­
dzonem powietrzu występują znacznie później i są wogóle słabsze, aniżeli 
atmosferze normalnej. W  podobny sposób ma się ulatniać z płuc w powietrzu 
rozrzedzonem dwutlenek węgla.

Tak więc, zdaniem fizyologa turyńskiego, choroba górska—to porażenie 
ośrodków oddechania i b icia serca, uwarunkowane brakiem w krw i dwutlenku 
węgla i przypomina nieco obraz, jaki otrzymujemy u zwierząt po przecięciu 
obu nerwów błędnych. Wrażliwość na tę chorobę u różnych osób je s t nie­
jednakowa i zależy od ogólnej pobudliwości układu nerwowego.

[ L e p i n e  w swej pracy: „Les grandes altitades ont-elles quelque utilite therci- 
peutique?“, drukowanej w „La semaine medicale“ w maju r. b., w k tórej między 
innemi uważa wraz z D u n i n e m  leczenie chorych na błędnicę klimatem górskim 
za zupełnie bezcelowe, omawia, nie opierając się na żadnych badaniach do­
świadczalnych; chorobę górską i teoryę „akapni“, podaną przez M osso . P rzy­
tacza on najpierw zdanie LoEwy’ego, który twierdzi, iż Mosso zbyt pośpiesz­
nie przypuszcza zmniejszenie ciśnienia, a więc i zawartości dwutlenku węgla 
we krwi, wobec zmniejszonego ciśnienia w otaczającej atmosferze. Badania 
doświadczalne LoEWY’e g o  wykazały, iż ciśnienie tego gazu we k rw i zależy 
głównie od ciśnienia w pęcherzykach płucnych, to zaś nawet p rzy  ciśnieniu

■*) Patrz referat innego rozdziału z Mosso: „O zmianach we krwi pod w pływ em  rozrze­
dzonego powietrza“. Gazeta Lekarska.



atmosfery 440 mm. wyraźnym zmianom nie ulega. Fakt, podawany przez 
H o sso , a spostrzegany i przez LoBwr’ego, że wdechanie w rozrzedzonem 
powietrzu w kamerze pneumatycznej dwutlenku węgla, jak również i ruchy 
umiarkowane, zebezpieczają poniekąd od przykrych dolegliwości, L o e w y  
tłómaczy inaczej, niż H o sso . Zdaniem H o s s o  stan nasz polepszamy dzięki 
temu, iż dostarczamy krwi brakującego dwutlenku węgla, zdaniem zasLoEWY’ego, 
wprowadzony do krwi dwutfenek węgla działa dodatnio dzięki temu, iż draż­
niąc ośrodek oddechowy, wywołuje głębsze ruchy klatki piersiowej, wzbogaca 
tlen w krew, jednem słowem, zabezpiecza nas od „anoxyhemii“.

L e p i n e , przechylając się na stronę teory i „anoxyhemii“, powiada między 
innemi, iż doświadczenia z oddechaniem w kamerze pneumatycznej nie należy 
utożsamiać z oddechaniem w rozrzedzonem powietrzu na górach, gdyż w dru­
gim przypadku działa jeszcze szereg innych czynników. Światło np. na wy­
sokich górach, jak to wykazały badania C o r n u , jest daleko bogatsze w pro­
mienie fioletowe. S u t h e r l a n d  wykazał, iż na znacznych wyniosłościach 
powietrze zawiera daleko więcej ozonu. W reszcie odkrycie argonu dowiodło, 
że ścisły i dokładny sk ład  chemiczny powietrza nie jest nam jeszcze znany. 
Przyj). ref er.].

(A. Mosso. Der Mensch auf den Hochalpen. Lipsk. 1899. Rozdziały X II, 
X I V  X X II) . Stanisław Kopczyński.

T O W A R Z Y S T W O  LEKARSKI К W A R S Z A W S K I E .
• - = - * • =  *—

Posiedzenie z dn. 18. IV. 1899.
1) S k o w r o ń s k i  przedstawia chłopca 5-letniego, chorego na spondylitis 

lambalis.
2) G r o s g l i k  demonstruje chorego po operacyi wycięcia torbieli w wylo­

cie pęcherzowym prawego moczowodu, rozpoznanej za pomocą cystoskopu. 
Operacyę wykonał K r a j e w s k i  po otworzeniu pęcherza cięciem nadłonowem.

3) S a w i c k i  B r o n . i Ł a p i ń s k i  przedstaw iają 27-letnią kobietę, której 
przed 2-ma laty pierwszy z nich wykonał laminektomię z powodu ucisku rdze­
nia przez dotknięte gruźlicą kręgi grzbietowe. Obecnie chora chodzi w gor­
secie z celuloidu, wykonanym przez Ł a p i ń s k i e g o .

4) F a b i a n  wygłosił część I  swego odczytu р. n.: „Lekarz biegły przed 
sądem w sprawach o poczytalność umysłową“.

Posiedzenie z dn. 25. IV. 1899.
1) S k o w r o ń s k i  przedstawia 19-letnią robotnicę z odlewni czcionek, 

dotkniętą porażeniem ołowianem. Obok zalecenia zwykłych środków, jak okła­
dów ciepłych, makowca, następnie zaś jodku potasu, S k o w r o ń s k i  stosował 
w danym przypadku masaż ogólny i masaż brzucha, czemu przypisuje szybką 
bardzo poprawę.

2) F a b i a n  wygłosił drugą część odczytu р. n.: „Lekarz' biegły przed 
sądem w sprawach o poczytalność umysłową“, Praca powyższa do krótkiego 
streszczenia się nie nadaje.

3 )  K o r y b u t - D a s z k i e w i c z  wygłosił rzecz p. ii.: „Atrichia universalis 
acquisita“. Jest to opis przypadku ogólnego wyłysienia, jaki mówca spostrze­
gał u 49-letniego mężczyzny. Łysienie rozpoczęło się w latach dziecięcych, 
po jakiejś chorobie gorączkowej; w ciągu 12 lat chory stopniowo stracił 
w szystkie włosy na głowie. ЛУ 20 lat potem bez widocznego powodu zaczęły 
wypadać włosy na całem ciele. Obecnie prócz paru włosków na prawem uchu



chory na calem ciele nie posiada ani jednego w łoska. Jedna z córek p a c je n ta  
wyłysiała również zupełnie zaraz po straceniu przez ojca włosów na głowie, 
a przed wyłysieniem reszty  ciała.

Posiedzenie z dn. 2. V. 1899.
1) Oiągliński A dam wypowiedział odczyt р. n.: „Z patologii komórki 

nerwowej“. Ezecz ta ukaże się w Gazecie.
W  dyskusji prof. Przewoski wypowiedział następujące uwagi: ostatnie 

badania doświadczalne nad oddzielaniem kom órek nerwowych od ich wyro­
stków zdaję się przemawiać za tem, że komórki w życiu elementów nerwo­
wych odgrywają nie tak znaczną rolę, jak dotąd przyjmowano. W edług P. 
komórka stanowi dla w yrostka ośrodek odżywczy, oddzielone więc od niej wy­
rostki te  ginąć muszą. Budowę piankowatą protoplazmy [Buetschli] widać 
dokładnie tylko u pierwotniaków; według ostatn ich  prac РьЕммша’а budowa 
protoplazmy jest włókienkowata, co przemieszczaniu jądra przeszkadzać nie 
może. Eeakcye barwne nie mogą wyjaśnić natury  żółtego pigmentu w komór­
kach nerwowych, które, o ile z badań chemicznych wnosić można, należy do 
ciał azotowych, do grupy barwników lipochromowych. Uszkodzenie włókienek 
protoplazmy komórki nerwowej należy uważać za zmianę w skutkach dla 
komórki ciężką, odrodzenie się jednak uszkodzonych włókienek w pewnych 
warunkach powinno być możliwe, jak możliwem jes t odrodzenie się włókien 
nerwowych obwodowych.

R y c h l i ń s k i  sądzi, że złogi barwnika w komórkach nie dowodzą wzmoże­
nia czynności komórki: gdy tak było, to u osobników, dotkniętych ostym 
chaosem myślowym, złogów takich byłoby więcej; tymczasem prżeciwnie, złogi 
takie znajdujemy w przypadkach stępienia wtórnego.

F latau zaleca oględność we wnioskowaniu co do patologii komórek 
nerwowych, których budowa normalna nie je s t  jeszcze dostatecznie zbadana; 
jeszcze najodpowiedniejszemi do badania zmian patologicznych są komórki 
rogów przednich rdzenia, najlepiej zbadane. N a pogląd prelegenta co do 
pigmentu w komórkach F. zgodzić się nie może, w przypadku bowiem jedno­
stronnego porażenia nerwu twarzowego komórki jądra  tego nerwu po stronie 
zdrowej znalazł wypełnione barwnikiem, podczas gdy komórki jąd ra  strony 
porażonej [nieczynne] zawierały pigment u jednego tylko bieguna. Przy 
badaniu patologii komórek nerwowych u ludzi trzeba się opierać na  dużym 
m ateryale, aby módz przypisać pewne zmiany danej formie chorobowej; należy 
nadto uwzględniać zawsze ciepłotę ciała w czasie choroby, środki lekarskie, 
jakich chory używał, przebieg choroby ostry lub przewlekły i t. p.

Ciągliński odpowiada P rzewoskiemu, że przytaczając fakt przem iesz­
czania się jądra komórek nerwowych, jako argum ent przeciw istnieniu okołoją- 
drowej sieci włókienkowej, miał na myśli teoryę, według której budowa pro­
toplazmy ma być siatkowatą. I  w takiej siatkow atej protoplazmie jąd ro  mo­
głoby zmieniać swe położenie, ale w takim raz ie  napotykaćby można jądra 
wydłużone, przewężone, ja k  leukocyty w chwili przechodzenia przez ścianę 
naczyń. Podobnych jednak obrazów nie napotykano.

2) B runner Mik o ła j demonstrował sposób diagrafowania za pomocą 
promieni BoENTGEN’a, dający obrazy proste [nie odwrócone, jak dotąd]. W  tym 
celu należy kliszę zwracać do źródła promieni nie powierzchnią czułą, lecz 
wolną powierzchnią szkła.

Posiedzenie z dn. 16. V. 1899.
1) K ozerski przedstaw ia 90-letnią kobietę z licznymi nabłoniakami 

(epitheliomata) na skórze twarzy, leczonymi z bardzo dobrym skutkiem za po­
mocą pendzlowania rozczynem PearsonA.



2) R e m b ie l iń s k i  przedstawia chorego z półpaścem (herpes zoster) barku 
i ramienia.

3) Ł a p iń sk i demonstruje przyrząd do leczenia przykurczeń w stawie 
kolanowym, powstałych na tle gruźlicy, oraz chorą, leczoną tym przyrządem.

e 4) W in ia r s k i  przedstawia 50-letniego mężczyznę z brakiem  tętna na 
całej górej połowie ciała. W niektórych miejscach tej okolicy widać tętnice 
powierzchowne zgrubiałe, wężykowato przebiegające i tętniące. Chory miewa 
napady zawrotów głowy oraz drętwienia rąk . Prześwietlanie za pomocą pro­
mieni R o e n t g e n^  wykazało szeroki cień w okolicy mostka. Prawdopodobnie 
istnieje w danym przypadku tętniak łuku aorty  oraz zwężenie światła wielkich 
naczyń, wychodzących z łuku aorty, spowodowane przez endoarteritis obliterans 
czy też przez skrzepy w tętniaku.

5] K az . C i ą g l i ń s k i  mówił: „O grypie przewlekłej“. Odczyt ten będzie 
zamieszczony w Gazecie.

WARSZAWSKIE TO W A RZY S TW O  HIGIENICZNE.
— i— i—

Wydział biologiczny, chemiczno fizyczny i statystyczno-meteorologiczny.
Posiedzenie z dn. 14. IX. 1899.
1) P. B ia ł o b r z e s k i  mówił: „O jadowitości drobnoustrojów cholerycz­

nych w zależności od komórek drożdżowych surowych owoców“. Pracę na 
tem at powyższy rozpoczął prelegent w pracowni prof M. N e n c k ie g o , a ukoń­
czył w laboratoryum Towarzystwa Farmacoutycznego Warszawskiego; zada­
niem jego było wyjaśnienie związku między epidemią cholery a spożywaniem 
owoców. Z jabłek, kawonów i gruszek otrzymano kilkanaście gatunków dro­
bnoustrojów, między innymi grzybki drożdżowe, które po zmieszaniu z bakte- 
ryam i cholery zwiększały ich jadowitość. Doświadczenia robiono na świn­
kach morskich i królikach. Z 15 świnek, którym  wstrzyknięto powyższą mie­
szaninę pod skórę, padło 12. Królikom wprowadzano hodowle przecinków 
cholerycznych i drożdży do żołądka, po uprzedniem zobojętnieniu jeno zawarto­
ści 1 Vo-ym rozczynem dwuwęglanu sodu. Z  24 szczepionych w taki sposób 
królików padło 15; z pozostałych przy życiu 3 zdradzały objawy cholery, 
u reszty  zaś zauważono podniesienie się ciepłoty ciała, która po upływie 2—3 
dni powróciła do stanu prawidłowego. Komórki drożdżowe z rozmaitych owo­
ców nie różniły się od siebie przy badaniu drobnowidzowem; fermentacya pod 
wpływem drożdży rozmaitego pochodzenia odbywała się również w sposób 
jednakowy i dawała te  same produkty.

W dyskusyi nad powyższym odczytem P r u sz y ń sk i  podnosi znaczenie 
hodowli mieszanych nietylko w medycynie, ale i w przemyśle. Symbioza 
wzmaga w wielu razach złośliwość pasożytów chorobotwórczych [przecinki 
choleryczne z drożdżami, laseczniki LoEFFLER’a z gronkowcami i paciorkow­
cami]. Przyczyna toksyczności zarazka cholery nie jest jeszcze znana; wia­
domo tylko, że przecinki, podobnie jak gronkowce, paciorkowce i laseczniki 
dżumy, nie wytwarzają z podłoża produktów trujących; dlatego niektórzy 
utrzymują, że te produkty pozostają w ciele pasożyta. Ludzie z chorobami 
przewodu pokarmowego zapadają na cholerę łatwiej może dlatego, że ich soki 
trawienne źle działają, a może wskutek tego, że obecność innych pasożytów 
wzmaga złośliwość przecinków cholerycznych. Doświadczenia z cholerą na 
zwierzętach są trudne z powodu braku takich objawów, jak ie  spotykamy 
u człowieka. Wreszcie zapytuje P., czy w doświadczeniach swoich zauważył 
B. zmiany w przewodzie pokarmowym lub we krwi zwierząt, oraz w jaki spo-



sób stw ierdził identyczność siły ferm entacyjnej drożdży rozm aitego pocho­
dzenia.

P . B ia ł o b r z e sk i odpowiada, że w zaw artości kiszek zw ierząt, użytych 
do doświadczeń, znajdował dużo pasożytów cholerycznych, oraz że b łona ślu­
zowa kiszek była w w ielu miejscach przekrw iona. D la określenia siły fe r­
m entacyjnej drożdży, obliczał co godzina ilość wytworzonego k w asu  wę- 
glanego.

B r u n e r  J erzy  zw raca uwagę na doświadczenia S ch o ll’u, k tó ry  w yka­
zał, że przecinki choleryczne, rozwijające się w jajku , w warunkach anaerobio- 
zy, posiadają nader wzmożoną złośliwość. B yć może, że drożdże w zm agają 
rów nież złośliwość tych pasożytów , w ytw arzając warunki anaerobiozy.

2) P. M u t n ia ń sk i zab ie ra ł głos „W spraw ie grzybów tru jący ch “. Mów­
ca postaw ił wniosek, aby Towarzystwo H ygieniczne zajęło się wydaniem 
i rozpowszechnieniem tab licy  z rysunkami kolorowym i najbardziej rozpow szech­
nionych u nas grzybów jad aln y ch  i trujących.

Po dyskusyi, w k tó re j zabierali głos p p . P r u s z y ń s k i, T c h ó r z n ic k i , 
Ł u b i e ń s k i , F a b ia n , P i s a r z e w s k i , B e r n st e in  oraz projektodawca, w ybrano  na 
w niosek przewodniczącego komisyę z pp. M u t n ia ń s k ie g o , F a b ia n a  i S z n a b l a  
do ostatecznego opracowania wniosku i ułożenia tablic.

WIADOMOŚCI TERAPEUTYCZNE.
11. Kseroform. (X eroform ium ), c z y l i  t r ó j b r o m o - f e n o l o b i z m u t  

C6H 2B r3,0  jB iO ]— jest to  delikatny żółtawy proszek o zapachu, przypom ina­
jącym  fenold. Kseroform nie rozpuszcza się w wodzie, alkoholu i e te rze ; je s t 
ła tw o  rozpuszczalny [3: 10] w 2°/0 rozczynie kwasu solnego. Z w iązek  ten 
nie rozkłada się ani pod wpływem światła, ani p rzy  ogrzewaniu do 12 j°.

B adania D-ra W. S c h m i d t ^  *) nad przeciwgnilnem i własnościami n iektó­
rych  środków dowiodły, że co do siły działania kseroform przew yższa airol, 
amyroform, aristol, derm atol, jodol i jodoform. W idać to jasno z zachow ania 
się zarodników wąglika względem  tych zw iązków. W ystarcza 0 ,5 %  roztw ór 
kseroform u aby w yraźnie wstrzymać w zrost tych  zarazków. 2 %  roztw ór 
kseroform u, airolu i derm atolu  zabija zarodniki wąglika, jodolu na to  potrzeba 
5% ; 5°|0 amyloformu w strzym uje jedynie ich  wzrost, a 5°/0 ro z tw ó r jodo­
formu żadnego wpływu n a  rozwój tych zarazków  nie wywiera.

Kseroform wprowadzony do ustroju per os, przechodzi niezm ieniony do 
k iszek , gdzie w alkalicznym  odczynie rozk ład a  się na trójbrom ofenol 
i tlen ek  bizmutm P ie rw szy  składnik je s t to  silny środek an tyseptyczny  
drugi zaś tworzy nierozpuszczalne związki z toksalbum inam i i ptóm ainam i 2).

M ała część trójbromofenolu przechodzi do moczu i zabarwia go na bru­
natno.

Kseroform zażywa się  w opłatkach lub jak o  emulsya w ilości 0,5 rpro dosi 
i 4,0 pro die, cpociaż ustró j znosi bez szkody od o,0 — 7,0 k sero fo r­
mu. W edług L. ÜEYNDERs’a świnki m orskie znosiły dawki jednorazow e wy­
noszące 8,0.

*) Die Desinfectionskraft antiseptischer Streupulver. Inaug. Diss. Bern. Jena. 1897.
2)  N e n c k i . Wracz. 1893. Nr. 1.



Brak własności trujących kseroformu pochodzi zapewne ztąd, że wolny 
hydroksyl trójbromofenolu połączony jest z BiO. Podobnie rzecz się ma z in­
nymi środkami, jak: salol, kreozotal, węglan gwajakolu i inne, w których wodór 
hydroksylu jest zastąpiony przez rodniki kwasowe lub zasadowe.

W obecności soku kiszkowego kseroform się rozkłada, wolny trójbromo- 
fenol działa antyseptycznie na kiszki, w ydziela się stopniowo i prędko ulega 
wessaniu.

H ueppe *) stosował kseroform przy cholera nostras i cholerina z dosko 
nałym rezultatem.

Z dobrym skutkiem używany był również kseroform przy tyfusie, przy 
krwotokach z kiszek [Reymonds], przy biegunce u dzieci [Heuss], przy ostrych 
katarach kiszek [Bey erJ. F asano 2) dawał kseroform po 0,5 co 2—3 godziny 
przy ostrej i przewlekłej enteritis tubercul. badał bakteryologicznie kał i mocz 
i przyszedł do wniosku, że co do szybkości działania kseroform przewyższa 
salol, ß—naftol, benzonaftol, salicylan bizmutu i t. d.

Znacznie szersze zastosowanie znajduje kseroform w praktyce chirurgi­
cznej. Używany bywa w postaci proszku, gazy [10, 20, 30°/o], maści, lasek, 
i suppozytoryów. Sposób użycia jest ten sam, co i jodoformu. Ponieważ dzia­
łanie kseroformu ujawnia się dopiero przy bezpośredniem zetknięciu z sokami 
organizmu, przeto trzeba nasamprzód usunąć obumarłe części tkanek, skrzepy 
krwi, ropę i t. d.

Dr. J oseph Gruenfeld  3) na podstawie swoich badań wskazuje nastę­
pujące zalety kseroformu:

1) Kseroform nie tylko zabija pasożyty, lecz również niszczy działanie 
toksyn i ptomain.

2) Kseroform w wysokim stopniu osusza i zmniejsza wydzieliny rany.
3) Kseroform działa na rany odwaniające.
4) Wskutek obecności bizmutu, który chroni powierzchnię rany od po­

drażnień, kseroform uśmierza bóle.
5) Przyśpiesza tworzenie się ziarniny i gojenie się ran.
6) Wskutek prędkiego ścinania krwi i tworzenia trwałych skrzepów 

kseroform jest dobrym środkiem tamującym krew.
Do tych wniosków doszedł G-r ü e n f e l d , używając ksenoformu przy ranach, 

zapaleniu okostnej, wyłuszczaniu gruczołów, nowotworów, amputacyach, her- 
niotomiach, fistułach odbytu, złamaniach kości i t. d.

Spostrzeżenia G r u e n fe ld 'a potwierdza T h . B eyer 4), który używał 
kseroform w chirurgii polowej, a więc w warunkach nie sprzyjających inter- 
w encyi lekarskiej.

Jeszcze wybitniej występuje działanie kseroformu w chorobach skórych 
i wenerycznych. E hrmann 5) stosował kseroform w 200 przypadkach: balani- 
tis, eczema madidans, corrosiones traumaticae genitatmm, eezema ad et nates, eczema 
jodoformieum, uleera mollia, uleera cruris, uleera tubereulosa narium  et penis, 
phlegmone mąnus e ponaritio, bubones etc.

Czyste rany zaszywano, przysypywano proszkiem, kładzono wyjałowioną 
zwyczajną lub kseroformową watę albo też  na warstwę kseroformu przykła­
dano opatrunek z emplastrum saponatum salicylicum b%. We wszystkich przy­
padkach zagojenie nastąpiło per primam intentionem.

b Die Cholera-Epidem ie in Hamburg. Beri. k lin . Woch. 188B. Nr. 7.
2) Archiv Internationale di medic. e chirurgia 28. VIII. 1897.
3) Wiener medicin. Blätter. 1897. Nr. 1—3.
*) Wiener medic. B lätter. 1896, Nr. 52:
5j  Wiener medic. B lätter . Nr. 22,1898.



W skutek własności osuszających kseroform bardzo dobrze się nadaje 
przy oparzeniach drugiego stopnia a zwłaszcza przy wszelkich formach ślima­
czących liszajów.

Prof. W i c h e r k i e w i c z  г) stosował kseroform w chorobach ocznych, w po­
staci proszku lub maści 5— 10°/o, mianowicie przy pryszczycowem zapaleniu łą- 
nicy i rogówki według recepty:

Bp. Xeroformii 0,5 
Lanolini
Vaselini flavi aa 5,0.

P rzy  folliculosis i granulosis dodaje do kseroformu hydr arg, oxyä. fi. v. h. 
р., a przy silnie rozwiniętej conj. granulosa cupr. sulf. i zinc. sulf.

Znakomite rezultaty otrzymali W ic h e r k ie w ic z , W o l f f b e r g , M a r c in ­
k o w s k i  przy ranach rogówki i oper асу ach ka ta rak ty , W  praktyce okulisty­
cznej przy używaniu kseroformu nie trzeba zapominać o własnościach suszą­
cych tego środka, przy zdejmowania opatrunku można rozerwać zabliźnioną 
ranę; dlatego trzeba zawczasu przykryć oko opaską posmarowaną wazeliną.

Z bardzo dobrym skutkiem stosował L ewis S. Somers 2) kseroform jako 
środek antyseptyczny przy przewlekłem zapaleniu ropnem ucha średniego.

B r. O sc ar  B e u t t n e r  3) używa 10°/o gazy kseroformowej dla tampono­
wania przy wyskrobaniu wewnętrznej ściany macicy lub dla jej wydrenowania.

Z  krótkiego opisu badań nad kseroformem okazuje się że środek ten 
może mieć szersze zastosowanie, jako środek nie trujący, tani, dający się łatwo 
wyjaławiać i przewyższający pod wieloma względami inne środki an tysep ty - 
czne i osuszające. W. Humnicki.

Wiadomości bieżące.
— f— i—

— Kol. Antoni P u ł a w s k i  objął obowiązki d yrek tora  Zakładu H yd rop atyczn ego  
w N a łęczow ie .

— Zmarł w iedniu D r. S toerk, znany la r y n g o lo g .

N E K R O L O G I A .

—  Dnia 18-go b. m. zmarł w Gracu ś. p. M i c h a ł  B o r t s i e k i ę w i c z ,  profesor  
zw yczajn y  oftalmologii w u n iw ersy tec ie  tamtejszym. Urodzony d. 1-go m arca r. 1848 
w e w si Białobożnicy w p ow , czortkowskim w G a licy i W schodniej, po ukończen iu  
w ydziału  lekarskiego w u n iw ersy tec ie  w iedeńskim  został tamże a systen tem  kliniki 
oku listycznej prof. S t e l l  w a g 5 a von C a r i o n ’ 3 ;  rzadki talent kliniczny i o p era cy jn y  mło­
d ego  asystenta  prędko o c e n io n y  został przez prof. S t e l l w a g ^ ,  który lek a rsk ie  k ie ­
row n ictw o  swej kliniki zdał praw ie całkowicie na n iego , sobie zostaw iając niemal 
w yłączn ie  wykłady.

W krótce też ś. р. B. hab ilitow ał się na d o cen ta  oftalmologii w u n iw ersy tec ie  
w iedeńsk im  i odrazu zasłynął wśród kosm opolitycznej młodzieży lekarsk iej, uzupeł­
n iającej sw e wykształcenie w  klinikach w iedeńskich, jako dzielny i n iezw yk le  sum ien­
ny nau czycie l. R ozgłos, jak im  cieszyły się kursy p ryw atne ś. р. B., zw ró c ił uw agę

’) Wochenschrift, f. Therapie und Hygiene des Auges.
a) The New Jork medical Journal. 25. XII. 1898.
3) Wiener medicin. Presse. Nr. 47.1898.



s f e r  uniwersyteckich n a  m ło d eg o  uczonego i s p r a w i ł ,  iż pomimo a n ty p a ty i  rasowych 
p o w o ła n y  został w 1886 r. p rzez  wydział le k a r sk i  w Insb ruku  na p r o f e s o r a  oftalmologii 
i d y r e k t o r a  kliniki oku lis tyczne j;  na stanowisku te m  zjednał sobie m iłość  asystentów 
i uczn iów  oraz szczery s za cu n ek  kolegów, o c zem  świadczyły w y b o r y  na dziekana 
i p r o r e k to r a .  W  kilka la t  później przeniósł s ię  do  G racu  na w e z w a n ie  tamtejszego 
w y d z ia łu  lekarskiego i z d o ła ł  niebawem w zbu dz ić  dla siebie te sam e  uczucia  dzięki 
n ie zw y k łe m u  taktowi, z jak im  umiał się z a c h o w a ć  na trudnem s ta n o w is k u  słowiań­
s k i e g o  profesora  w o g n is k u  zajadłej a gita су i w ielkoniem ieck ie j ,  nie r e z y g n u ją c  pr ży­
te m  n igdy ze swoich p r z e k o n a ń  i otaczając z a w sz e  życzliwą op ieką  sw o ic h  ziomków.

B ędąc przede w szy  s tk iem  nauczycielem z pow ołan ia  i z d u szy ,  oddaw ał się 
ś. p .  B. z zamiłowaniem i sam odzie lnym  b a d a n io m ,  zwłaszcza w. d z ied z in ie  histologii 
s i a tk ó w k i .  Owocem ich  b y ły  dwie obszerne p r a c e  w języku niem ieck im , a odrębne 
s t a n o w isk o ,  jakie B. za ją ł  w zględem  d o ty chczasow ych  poglądów na r z e c z o n ą  kwestye, 
w y w o ła ło  ożywioną k r y t y k ę ,  k tó re j  au to row ie ,  n ie  wahamy się w y p o w ie d z ie ć  tego, 
n ie  zaw sze  umieli u t r z y m a ć  się w granicach o b jek ty w n o śc i  i dawali s ię  unieść i in­
n y m  pró cz  czysto n a u k o w y c h  względów. W z b u d z i ło  to u ś. р. B. n a tu r a ln y  niesmak 
i zaham ow ało  skw ap liw o ść  do pióra, sk u tk iem  czego  znaczna c z ę ść  cennych  spo­
s t r z e ż e ń  i badań niu z o s t a ła  n igdy  ogłoszoną.

Nieprzyjazne oko liczn ośc i  sprawiły, iż ś. р. B. żyć i dzia łać  musiał wśród 
o b c y c h  i dla obcych, p o z o s ta ł  też mało znanym szerszem u ogółowi n a szy ch  lekarzy; 
ci j e d n a k ,  którzy mieli s z częśc ie  blizkiego z e tk n i ę c ia  się z nim, m u s z ą  na zaws ze 
p r z e c h o w a ć  o Nim w sp o m n ie n ie ,  jako o c z ło w ie k u  nieskazitelnej p r a w o ś c i  charak­
te r u ,  wielkiego se rca  i rzadk ie j  szczerości.  S ą  to przymioty, k t ó r e  nie czynią 
cz ło w ie k a  przyjacielem w szy s tk ich ,  cześć j e d n a k  muszą  wzbudzić w każd ym .
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DO PP. P R E N U M E R A T O R Ó W .
Upraszamy o wczesne nadsyłanie przedpłaty za r. b. Pp. zaś Prenu­

meratorów, którzy zalegają z opłatą, upraszamy o rychłe uregulowanie ra­
chunków.

Wydawca, D-r Jan P ró szy ń sk i .  Redaktor odpowiedzialny, D-r W t. <*ajkiewicz.
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