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I. Przyczynek do wrzodziejącego zapalenia gardzie- 
' li, wywołanego przez laseczniki wrzecionowate

(angina ulcero-membranosa P laut- Vincent).

Podali

J. P u te r m a n  i W . B re s z e l  [Sosnowiec].

W obec pojedynczych zaledwie przypadków wrzodziejącego zapalenia 
gardzieli P l a u t - V i n c e n t ^ ,  ogłoszonych w naszem piśmiennictwie lekarskiem , 
podajemy dwa niniejsze, spostrzegane przez nas w ostatnich czasach.

Przypadek  I  (J. P u t e r m a n ]. W. M., la t 5, skarży się na ból gardła. 
W ezwany do dziecka dnia 14-go stycznia r. b., znalazłem: w jam ce prawego 
m igdalka szary  nalot, nieco bielszy w postaci paseczka na błonie śluzowej g a r­
dzieli za języczkiem  z prawej strony; silny i bolesny obrzęk gruczołów chłon­
nych szyjnych prawostronnych, foetor ex ore, podwyższoną ciepłotę [38°|, sa ­
mopoczucie dobre. B adanie bakteryologiczne nalotu wykryło: 1) laseczniki 
błonicze LoEFFLER’a [hodowla i badanie drobnowidzowe], 2) laseczniki w rze­
cionowate (baęilli fusiformes), i 3) k rę tk i (spirilli). Zastosowano dwa flako­
niki surowicy przeciwbłoniczej.

D nia 15-go stycznia. Ciepłota 38,3°. Urticaria. Białkomocz. Nalot za 
języczkiem znikł; pozostał nalot szary w jamce prawego migdałka i zjawił



się świeży nalot szary na lewym migdałku, foetor ex ore trwa; dziecko uskarża 
się na ból przy połykaniu. Lekkie krwawienie z miejsc pokrytych nalotami.

Dnia 16 go stycznia. W  moczu ślady białka i wałeczki szkliste. P o ­
wtórne badanie bakteryologiczne wykryło liczne laseczniki wrzecionowate 
i k rętk i. Ze środków leczniczych stosowano: Tram jodi do penzlowania, roz- 
czyn H202 do szprycowania i wewnętrznie Sol. N atrii benzoici.

Dnia 18-go stycznia. Badanie bakteryologiczne z tym samym co poprze­
dnio wynikiem. N aloty nie znikają; ból przy połykaniu; foetor ex ore. Z a le ­
ciłem zasypywanie nalotów błękitem  metylenowym. Po dwukrotnem zasypa­
niu naloty znikły, a zarazem  ustąpiły inne objawy, jak  foetor ex ore, obrzęk 
gruczołów i dziecko w krótce przyszło do siebie.

Przypadek I I  [W. B r e s z e l ].
21. XII. roku ubiegłego do ambulatoryum fabrycznego zgłosił się p. W. 

rysownik, ze skargą na silny ból gard ła . P rzy  badaniu stwierdziłem, co na­
stępuje: stan bezgorączkowy; nieznaczne obrzmienie gruczołów chłonnych
w kącie żuchwy. Na lewym m igdałku ściśle ograniczone owrzodzenie formy 
podłużnej; okolica owrzodzenia zaczerwieniona — samo owrzodzenie przecho­
dzi cokolwiek na podniebienie miękkie. D w a owrzodzenia pokryte brudnym 
szaro-żółtawym nalotem. Jakkolw iek chory, ja k  wzmiankowałem, nie gorącz­
kował, ze względu jednakże na to, iż nalot wydał się podejrzanym, poleciłem 
zastrzyknąć surowicę przeciwbłoniczą. Prócz tego roztw ór Hydrog. peroxy- 
dati do płukania. Z nalotu przygotowałem prepara t. Drobnowidzowe bada­
nie nalotu [wykonane tegoż dnia po zamknięciu ambulatoryum] na p repara­
cie zabarwionym błękitem metylenowym LoEFFLER’a wykazało charak terysty ­
czne laseczniki wrzecionowate (bacilli fusiform es) w wielkiej stosunkowo licz­
bie oraz blado zabarwione k rę tk i (spirilli).

Chorego po raz drugi widziałem po upływie 8-u dni: nalotu ani śladu. 
Czuje się zupełnie dobrzeć

W  obu więc przypadkach badanie bakteryologiczne stwierdziło zapale- 
lenie wrzodziejące gardzieli P l a o t - Y i n c e n t ^ ;  gdy wszakże w przypadku 
drugim zapalenie to wystąpiło jako sprawa samoistna, w pierwszym pier­
wotną sprawą była błonica, zapalenie zaś gardzieli wrzodziejące—spraw ą 
wtórną, k tóra pod wpływem swoistego dla błonicy leczenia nie ustąpiła. J a ­
ko cechę różniczkową dla zapalenia gardzieli P l a u t - Y i n c e n t ^  wszyscy nie­
mal autorzy podają niemiły zapach z ust (foetor ex ore), co mogliśmy stw ier­
dzić w pierwszym przypadku.

Co się tyczy objawów, mających znaczenie przy różniczkowem rozpozna­
niu powyższego cierpienia, należy pamiętać, że ciepłota bywa nieznacznie ty l­
ko podniesiona, względnie nie bywa podniesiona wcale, a cierpienie mało od­
bija się na ogólnym stanie chorego. Ezecz prosta jednakże, że żadna z cech 
powyższych nie ma znaczenia rozstrzygającego i miarodajnem dla rozpoznania 
jes t właściwie tylko badanie bakteryologiczne.
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II. 0 TORBIELACH TRZUSTKI.
P odał

Dr med. Fr. Kijewski,

ordynator oddziału chirurgicznego w  szp ita lu  Św. R ocha w W arszaw ie.

Rzecz w ygłoszona 3-go lutego 1808 r. na posiedzeniu T o w arzy stw a  Lek. W arszaw skiego.

[C iąg dalszy. —  P a trz  N. 15J.

Racjonalne leczenie torbieli trzustki możliwe jest tylko na drodze chi­
rurgicznej. Jeżeli w szeregu przypadków osiągnięto wyniki pomyślne, to ty l­
ko zawdzięczając wyłącznie odpowiednio przedsiębranym operacyom. Istnie­
ją wprawdzie spostrzeżenia, świadczące o samoistnem wyleczeniu, lecz są 
one tak rzadkie, tak przypadkowe i tak niepewne co do swoich wyników, że 
nie mogą służyć za przykład do konserwatywnego postępowania.

M o n i n  opisał podobny przypadek torbieli trzustki, istniejącej przez sze­
reg lat u 30-letniej kobiety, która w ciągu tego czasu zachodziła kilkakro­
tnie w ciążę. W rok po ostatniem rozwiązaniu torbiel widocznie zaczęła się 
powiększać, a jednocześnie napadowo występowały bole w jamie brzusznej



i zaburzenia przewodu pokarmowego z podniesieniem ciepłoty, co wszystko 
doprowadziło do wycieńczenia chorej. Po jednym  z takich ciężkich napadów 
chora dostała gwałtownej biegunki, poczem nastąpiło wyraźne zmniejszenie
się guza. Po upływie pół roku guz zupełnie zginął i w szystkie objawy ustą­
piły. M o n in  przypuszcza, że miał do czynienia z przedziurawieniem to r­
bieli do przyrośniętej kiszki i opróżnieniem tą  drogą zawartości płynnej to r­
bieli *).

D rugi przypadek samoistnego wyleczenia torblieli trzustki podaje S e e ­
f i s c h . Dotyczy on 40-letniego mężczyzny, k tóry pomimo znacznych dolegli­
wości, jakie mu spraw iała terb iel, nie chciał zgodzić się na operacyę. Po 
znaczniejszym wysiłku fizycznym wystąpiły silne bole w brzuchu, a nastę­
pnie gwałtowne rozwolnienie, poczem guz zginął, napady bólów więcej się 
nie powtarzały, a chory uważał się za wyleczonego 2).

Na tak ie  zejście jednak nigdy liczyć nie można. Nie posiadamy żadnych 
danych, że zrost z kiszką i przedziuraw ienie mogą nastąpić, ani też nie w ie­
my, czy zaw artość torbieli całkowicie opróżnia się, czy na nowo płyn nie b ę ­
dzie się zbierał.

P rzy wyczekiwaniu torbiel, zwolna się powiększając, może doprowadzić 
do poważnych zaburzeń, wyniszczyć organizm i być przyczyną nawet śmierci 
chorego. Jeżeli zaś nastąpi skutkiem jakichkolwiekbądź przyczyn pęknięcie 
torbieli do wolnej jam y brzusznej, to wskazanem jest natychmiastowe otw o­
rzenie brzucha.

P r z e k ł u c i e  torbieli przez powłoki brzuszne, w celu opróżnienia za­
wartości je j, nie wytrzymuje kry tyki. O siągnąć przez ten zabieg możemy 
chwilową poprawę, t. j. k ró tko trw ałe usunięcie objawów ze strony brzucha, 
wywołanych przez ucisk, narażając jednak chorego na poważne niebezpie­
czeństwo.

Ż jednej strony przez przekłucie ściany torbieli możemy spowodować 
wyciekanie zaw artości torbieli do wolnej jam y otrzewnej, co, jak  widzieliśmy 
wyżej, wywołuje nader groźne powikłanie, a z drugiej możemy uszkodzić kiszkę, 
żołądek, albo naw et naczynie większych rozmiarów.

Zabiegi chirurgiczne przy torbielach trzustki polegają na o t w o r z e -  
n i u torbieli, w s z y c i u  je j w ścianę brzucha, t. j. wytworzeniu przetok, 
i następczem d r e n o w a n i u ,  albo też na w y ł u s z c z e n i u  guza.

Do torbieli można się dostać przez otworzenie jam y brzusznej od przodu, 
lub przez cięcie lędźwiowe od tyłu.

Gięcie powłok brzusznych prowadzić należy w miejscu najodpowiedniej- 
szem, dającem najwięcej dostępu do torbieli, jużto po linii środkowej nad 
pępkiem i poniżej niego, jużto na lewo od linii środkowej, a właściwie na

ł) Centralblatt f. Gynekologie 1901, str. 1293.
*) S e e f i s c h .  Mitteilungen über Pankreascyaten. Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie 1901, 

tora 59.



zewnętrznym brzegu w. recti abiominis, jak to się zdarza przy torbielach Wy­
chodzących z ogona trzustki.

Po dokładnem zabezpieczeniu jamy brzusznej, torbiel można od razu 
wszyć w ranę jamy brzusznej, a następnie otworzyć i tamponować lub dreno­
wać, lub też operacyę rozłożyć na dwa tempa: 1) wszyć ścianę w ranę, 
a 2) po upływie kilku dni torbiel samą otworzyć i zawartość jej wypuścić.

Dwuczasowa metoda przedsiębrana z >stała z obawy zakażenia otrzew­
nej przez zawartość torbieli. Po upływie kilku dni następują zrosty ściany 
torbieli z otrzewną ścienną i wtedy można śmiało otwierać torbiel. Zdaniem 
mojem jednak obawy te są zbyt przesadne: odpowiedniem postępowaniem, sta- 
rannem zabezpieczeniem pola operacyjnego serwetami, można uchronić otrzewną 
od zetknięcia się z zawartością torbieli, dlatego też daję pierwszeństwo je- 
dnoczasowemu postępowaniu, którego się też trzymałem przy operowaniu mo­
ich chorych. Jeżeli torbiel jest mocno wypełniona i stąu przyszycie jej 
ścian do brzegów rany brzusznej przedstawia znaczne trudności, to zabez­
pieczywszy pole operacyjne, można opróżnić trójgrańcem część zawartości, 
osłabić napięcie ścian guza, i wtedy zespolić je z otrzewną ścienną, a nastę­
pnie już otworzyć torbiel.

Przecinanie ściany torbieli należy wykonywać w miejscu nąjprzystępniej- 
szem stosownie do tego, gdzie się rozwinął guz, jużto przez lig. gastrocoli- 
cum, jużto lig. supragasłricrm , albo też przez mesocolon trayisversum.

Zespolenie ścian torbieli z brzegiem rany brzusznej w celu utworzenia 
przetoki, niekiedy jest nader kłopotliwe skutkiem obszernych zrostów tor­
bieli z żołądkiem, jelitami, wątrobą i w ogóle z narządami sąsiednimi; jelita 
niekiedy tak szczelnie przykrywają torbiel, że dostępu do niej niema, a zro­
sty są tak mocne, że z łatwością rozdziera się ściana kiszki.

Dr B r a u n  w przypadku torbieli trzustki u 19-letniej chorej po otworze­
niu brzucha znalazł torbiel pod wątrobą, a naokoło rozległe zrosty z otrze­
wną ścienną; przednia część lewego płata wątroby w postaci języka okrywa­
ła torbiel, na lewo zaś leżał mocno przyrośnięty żołądek. B ra u n  przeciął 
część wątroby, okrywającą cystę i tą drogą otworzył ją, brzegi zaś rany 
wątroby zespolił z otrzewną ścienną 1).

I sr a e l  2) u 50-letniego mężczyzny, cierpiącego od 14-u lat na bole 
w brzuchu, spowodowane przez guz, zajmujący epigastrium i lewe liypochon- 
drium , otworzył jamę brzuszną zapomocą cięcia równoległego do lewego łuku 
żebrowego w celu usunięcia guza; znalazł torbiel wielkości głowy dorosłego 
człowieka, lecz tak mocno zrośniętą z żołądkiem i sąsiednimi narządami, że 
nie było nigdzie możności dotarcia do swobodnej powierzchni torbieli. W o­
bec tego I s r a e l  zaszył brzuch, lecz po upływie 12-u dni zapomocą długiej

*) O t t o  L is s n b b .  Ein B eitrag zur Lehre der Paucreascysten. Inaugural-Dis <ert. 1902,
str. 9.

2) I s r a e l .  Erfahrungen über Pankreascysten. Deutsche medic. W ochenschrift. 31 m a  

ja 19)0, Nr. 22, p. 353.
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igły na 1 ctm. poniżej łuku żebrowego na linea parasternali torbiel p rze­
kłuł, idąc przez ściany brzucha i żołądka i wypuścił 1 litr brunatnego pły­
nu. Guz po tym zabiegu zginął i wszystkie dolegliwości ustąpiły na razie. 
Chory był obserwowany w ciągu kilku lat. Co pewien przeciąg czasu wystę­
pują wymioty i bole w lewem hypochondrium. I s r a e l  przypuszcza, że ma do 
czynienia według wszelkich danych z kamieniami trzustki.

B e s s e l - H a g e n  *) na 29-ym Zjeździe chirurgów niemieckich w Berlinie 
1900 r. przytoczył następujące spostrzeżenie. U 13-Ietniego chłopca przy ob­
jaw ach gorączkowych zaczął się szybko rozwijać guz w epigastrium. Chło­
piec jednocześnie wychudł i znacznie osłabł. Po otworzeniu jamy brzusznej 
oprócz wysięku w otrzewnej znaleziono torbiel trzustk i tak  mocno i ściśle 
zrośniętą z żołądkiem, że nie można było wykazać granic pomiędzy cystą 
a żołądkiem. W  celu opróżnienia zawartości torbieli B e s s e l - H a g e n  przeciął 
przednią i tyfną ściany żołądka i torbiel otworzył. Następuie wprowadził 
tą drogą palec do torbieli i przybliżył ją  do ściany brzucha, a po wyrezeko- 
waniu części chrząstkowej żeber, ścianę torbieli zespolił z brzegiem rany, 
torbiel otworzył i drenował. W tedy żołądek starannie zeszył. Chłopiec po 
tym zabiegu w ciągu dwu miesięcy wyzdrowiał.

Spostrzeżenia przytoczone powyżej dosadnie nam m alują trudności, j a ­
kie chirurg niekiedy przezwyciężać musi przy utworzeniu przetoki torbieli 
trzustki; zrosty, jak  widzieliśmy, zmuszają do wykonania nader trudnych i za ­
wiłych zabiegów.

Przy drugiej metodzie otwierania torbieli trzustk i posiłkujemy się cięciem 
w okolicy lędźwiowej. W ykonanie operacyi pozaotrzewne oraz ułatwienie od 
pływu wydzieliny torbieli przy pozy су i leżącej chorego przemawiają za tym spo­
sobem, jednak trudności techniczne wykonania samego zabiegu, obawa wejścia 
w kolizyę z ważniejszemi naczyniami, obawa krwawienia następczego sku t­
kiem ucisku przez dren przy długotrwałych przetokach, przew ażają nad s tro ­
nami dodatniemi tej metody. Niektórzy dla ułatw ienia odpływu po utw orze­
niu przetoki przez laparotomię od przodu, dodają jeszcze cięcie lędźwiowe. 
T ak proponował S a w i c k i  na jednym  ze Zjazdów chirurgów polskich, aby do­
dawać cięcie w okolicy lędźwiowej poniżej 12-go żebra 2). W  podobny sposób 
postąpił prof. S z c z e g o l e w  3), po otworzeniu torbieli od przodu dodał cięcie 
w lewej okolicy lędźwiowej od 12-go żebra ku dołowi i jamę całą drenował 
i tamponował.

W y ł u s z c z e n i e  torbieli p rzedstaw ia zabieg racyonalniejszy, szyb­
ciej i pewniej prowadzący do wyzdrowienia. W inien też być stosowany we 
wszystkich przypadkach, gdzie podstawa torbieli je s t mała, przedstaw ia szypułę 
niewielkich rozmiarów, i gdzie mamy do czynienia z torbielam i prawdziwemi, 
gdyż wtedy można liczyć na doszczętne usunięcie guza. W yłuszczenie jednak

*> B e s s e l  H a g e n  Zur operativen B ehandlung d er  P ank rea scy sten . C en tra lb latt f  C hi­
rurgie 1900, Nr. 28. B e ila g e  p. 99— 101.

2) P rzeg ląd  L ekarsk i 1903, N r. 12 , str. 171.
3) Russkij W racz 1904, N r. 21, str. 769.



przedstawia często nadzwycząjne trudności do wykonania, i dlatego też w rzad­
kich przypadkach mogło być uskutecznione. Zrosty z częściami otaczającemi są 
tak znaczne, krwawienie tak obfite, że często pomimo najlepszych chęci usu­
nięcia guza zmuszeni jesteśmy do częściowego wycięcia ścian i wszycia pozo­
stałej reszty w ranę brzuszną.

Przy cysto-adenoma lub cysto-carcinoma można probować wyłuszczenia guza 
wraz z częścią trzustki. Przy guzach o charakterze złośliwym oparacya ta  
jest wskazana jako jedynie prowadząca do celu, pamiętać jednak należy, że 
w tych razach mamy do przezwyciężenia wielkie trudności. Rezekowanie 
części trzustki wraz z guzem przedstawia zabieg bardzo poważny, trudny nie­
zmiernie do wykonania ze względu na stosunki anatomiczne i często niebez­
pieczny dla chorego ze względu na następstwa. Jeżeli będziemy usuwali 
główkę trzustki lub część jej, to po podwiązaniu art. duodeno -pancreat. super, 
et infer. spowodować możemy zgorzel dwunastnicy, a przy wyłuszczeuiu gu­
zów rozwijających się w trzonie trzustki lub ogonie pamiętać należy o tętnicy 
śledziony, biegnącej po górnym brzegu gruczołu; a podwiązanie art. colicae sin., 
znajdującej się w mesocolon transversunij grozi zgorzelą p o p r z e c z n i e y .  
W ostatnich czasach S a u v e  *), D e s j a r d i n s  2) ,  Y i a n n o y  et T r u c h e t  3) opra­
cowali szczegółowo technikę wycinania bądź to główki, bądź też całej trzustki 
(joancreatectomia cepltalica} panereatedomia). Bardzo małe pod tym względem 
mamy doświadczenie, przyszłość pokaże, co nam przyniosą te operacye.

[D. n.J.

III . Z ODDZIAŁU DLA CHRONIKOW PRZY SZPITALU NA PRADZE.

0 niektórych wskazaniach do radykalnej i paljaty- 
wnej trepanacyi w nowotworach mózgu.

Napisał

Z» B ychow ski,
ordynator oddziału.

[Odczyt, wygłoszony d. 23-go II. 1909 r. w  Warsz. Tow. Lek.].*
[Ciąg dalszy . — Patrz Nr. 15].

Pewne pendant do tego przypadku przedstawia następujący chory, ope 
rowany przed 2*/2 rokiem przez naczelnego dra R a u m a .

*) L. S a u v ś . Pancreatectom ia cephaliea Revue de chirurgie 1908, Nr. 2 i 3.
2) D e s j a r d i n s . Revue de chirurgie 1908, Nr. 6.
3)  Y i a n n o y  et T r u c h e t . U n cas de duodeno-panereateetomia. Provinc. med. 1908, 

Nr. 46. Zentralblatt f. Chirurgie 1909, Nr. 4.



IV 1). 62-letni szewc był dostarczony na mój oddział chroników w lip- 
cu 1006 r. z ciężką lewostronną hemiplegią, która, ku zdziwieniu memu, po kil­
ku dniach przeszła.

Przy wywiadach okazało się, że u zawsze zdrowego chorego wystąpiły 
przed 6-u laty kurcze w lewej połowie szyi, że z biegiem czasu kurcze 
zaczęły rozprzestrzeniać się na lewą rękę, a następnie i na lewą nogę. Pod­
czas tych napadówr, które się stały coraz częstszymi [co parę dni], chory ani 
razu nie tracił przytomności. Po napadzie zaś w ostatnich czasach zaczęło 
występować porażenie lewych kończyn, trwające od kilku godzin do kilku 
dni. Podczas pobytu na oddziale napady często nawiedzały chorego i mie­
wały zawsze jeden i ten sam charakter [szyja, ręka i noga]. W interwalach 
wolnych od napadów i ich następstw chory się miał wcale nieźle. Dno oka 
było wolne od wszelkich zmian. Wielokrotne energiczne leczenie przeciw- 
syfilityczne, przedsięwzięte w kilku szpitalach, w których się leczył, nie wpły­
nęło na przebieg choroby. Po wykluczeniu swoistej padaczki, porażenia po­
stępowego i t. p. rozpoznaliśmy u chorego nowotwór w dolnej połowie prawej 
strefy czucioworuchowrej. Okoliczność, że nawet wtedy, kiedy u chorego po na­
padzie występowało zupełne porażenie dolnej kończyny, nie można było otrzy­
mać objawu B a b i ń s k i e g o ,  pozwalała przypuszczać, że nowotwór znajduje się 
w górnych warstwach kory, że głęboko w istocie białej nie leży 2). Osteopla- 
styczna trepanarya, dokonana przez Naczelnego dra I. R a u m a , wykazała obe­
cność endoteliomatu twardej opony wielkości, jak Panowie widzą, dużego orze­
cha włoskiego, który uciskał strefę czucioworuchową we wskaznnem miejscu. 
Przebieg pooperacyjny był zupełnie zadowalający, po dwu miesiącach chory 
już mógł chodzić przy pomocy służącego, a po następnych dwu, mógł sam 
spacerować po szpitalu. Została, prawda, hemipareza, która, ma się rozumieć, 
czyni chorego niezdolnym do poprzedniego jego zajęcia. Ale w każdym ra­
zie od 2 ]/a roku n i e  m a n a p a d ó w  i gdyby to nie był biedny szewc, to 
ma się rozumieć mógłby prowadzić dosyć znośny żywot i sądzę, że poprzednie 
dwie chore, które Sz. Panom pokazałem, byłyby obecnie bardzo szczęśliwe, 
gdyby się w takim stanie, jak ten chory, znajdowały.

Przechodzę teraz do niektórych preparatów, na które przy swoich wy­
wodach, będę się powoływał.

V. Panowie widzą nowotwór [glejak], zajmujący prawie cały prawy 
zraz czołowy i zlewający sie stopniowo z istotą mózgową. Mózg ten po­
chodzi od 30-kilkoletniej wieśniaczki, przysłanej na oddział chroników kilka 
tygodni przed śmiercią. Od mało intelligentnej |wskutek choroby?] chorej 
można się było tylko dowiedzieć, że zawsze była zdrową, że zachorowała 
przed 6 u miesiącami po połogu na silne bole głowy i wymioty. Po kilku ty­
godniach już zaniewidziała. Objektywnie u bardzo wycieńczonej chorej zna-

) P or. B y c h o Л-9КІ. P rzy czy n ek  do rozpoznan ia  pow ierzchow nych gu zów  m ózgu. G a­
zeta  Lekarska 19 7.

2.) Por. B y c h o w s k i . U eber organ ische H em iplegien  ohne B a b i ń s k i  w  Compte Rendn 
des Travaux du 1 Congres international de P sych iatrie  etc. tenu a A m sterdam  w 1907 r.



leźliśmy rozpoczynający się zanik nerwów wzrokowych wskutek poprzedniego 
zapalenia nerwu i porażenie męśnia recti int.-

Chorą trudno było skłonić do chodzenia, zdaje się głównie wskutek t e ­
go, że nie zupełnie mogła się oryentować w obcem środowisku. Przekona­
liśmy się jednakże, że zaburzeń równowagi nie było. Na sali zachowywała 
się spokojnie, na bole głowy i wymioty nie uskarżała się. Miewała ogromne 
pragnienie [mocz był bez cukru i białka]. Ostatnie kilka dni przed śmiercią no­
towano ciepłotę podniesioną do 40°, której nam szczegółowe pośmiertne oględzi­
ny płuc, kiszek i t. d. nie mogły wytłómaczyć. Sądzę, że z tego przypadku mo­
żna wyprowadzić wnioski, 1) że taki olbrzymi guz może przebiegać bez ż a ­
dnych miejscowych objawów i 2) że gdyby on był nawet za życia dokładnie 
rozpoznany, zapomocą operacyi nie dałby się wcale usunąć.

Zupełnie inne warunki pod względem topograficznym przedstawia nastę­
pujący przypadek.

VI. M. K. *), 25-letnia, żona wyrobnika, przybyła na mój oddział dla 
chroników 10. I I I .  08.

Od chorej i od męża dowiedzieliśmy się, że w maju 1906 r .—więc przed 
dwoma prawie laty— u chorej zaczęły występować rzadkie i niezbyt silue bo­
le głowy, które jej nie przeszkadzały do zajmowania się gospodarstwem. W o­
bec tego, że była wtedy w 5-ym miesiącu ciąży, przypisywała te bole ciąży. 
Po połogu chora czuła się przez kilka tygodni zupełnie dobrze, gdy nagle 
w nocy zaczęła „strasznie dokazywać“, „łamać wszystko co było w pokoju“, 
wyrzuciła dziecko na podłogę i t. p. Taki stan trwał tylko kilka dni. 
W szpitalu, dokąd została wkrótce oddana, spostrzegła osłabienie wzroku, 
a po kilku tygodniach już zupełnie zaniewidziała. Mniej więcej w tym sa­
mym okresie [ścisłego chronologicznego porządku nie mogłem ustalić] chód 
jej s tał się niepewnym, „włóczyła bowiem lewą nogę“. Od 5-u kwartałów 
wogóle nie może chodzić. Aż do obecnej choroby była zawsze zdrową. Odby­
ła 6 prawidłowych połogów. Żyje tylko dwoje dzieci, reszta zmarła w b a r ­
dzo młodym wieku. Rodzice i bliższe rodzeństwo zdrowe. Chora i mąż jej 
stanowczo zaprzeczają wszelkiego zakażenia syfi litycznego. Podczas obecnej 
choroby chora przeszła w szpitalach, gdzie się poprzednio leczyła, kilkakrotne 
leczenie wcieraniami.

Chora ciągle prawie jęczy wskutek silnych bólów głowy, które przew a­
żnie umiejscawia w7 potylicy, ale które rozprzestrzeniają się często po całej 
głowie. Towarzyszą im często wymioty. J e s t  wskutek tego bardzo przygnę­
biona, ale' zupełnie przytomna i sama o przebiegu swojej choroby opowiada.

Mowa powolna, ale nie skandowana. Chora jes t  delikatnie zbudowana 
i bardzo źle odżywiona. Silna gingivitis mercurialis et acne joclicum.

Chora zachowuje w łóżku pozycyę na wpół leżącą. Głowę ma odwróco­
ną na prawo. Dowolnie odwracać jej nie może, bo występują resp. wzma-

i ) Jeżeli się nie mylę, symptomatologia nowotworów móżdżku nie była  jeszcze omawiana 
w LLfcztm pibn.knnict^ie, wskutek cztgo  następne dwa przypadki opisuję szczegółowiej.



gaję, się przytem bóle głowy. P rzy  próbie biernego odwrócenia głowy jęczy 
chora okropnie. Opukiwanie okolicy potylicowej je s t bardzo bolesne. Twarz 
w skutek zapalenia dzięseł ma wyględ nieco obrzmiały. Rozszerzone równe 
źrenice nie reaguję wcale. Areflexia corneae z obu stron. Neuritis optica 
z obudwu stron. Chora absolutnie nic nie widzi. Boczne ruchy gałek  ocz­
nych zachowane. Do góry gałek kierować nie może. Nystagmus nie ma. 
Lewym uchem nic nie słyszy, prawem słyszy zwykłę mowę dobrze, a zega­
rek tylko wtedy, jeżeli się znajduje przy samej muszli. W ęch z obudwu stron 
wydaje się upośledzonym. Na Asa foetida wcale nie reaguje, a olejek mię­
towy poznaje tylko prawem nozdrzem. Smak słodkiego i gorzkiego zacho­
wany. Siła mięśniowa górnych kończyn osłabiona, ale bez jakichkolwiek po­
rażeń, drżenia lub ataksyi. Odruchy m. biceps i triceps słabe, ale zacho­
wane.

Odruchów brzusznych otrzymać nie można. Siła mięśniowa dolnych 
kończyn znacznie upośledzona. Ruchy we wszystkich stawach zachowane. 
B ezładu niema. Odruchów kolanowych otrzym ać nie można. Z odruchów od­
ruch ścięgna Achillesa zachowany je s t tylko prawy. Odruchy podeszwowe obe­
cne z obudwu stron. Objawu B a b i ń s k i e g o  niema. Zmian czucia niema. N a ­
wet przy pomocy dwojga ludzi chora nie może chodzić. Zapada się wprost 
w kłębek. Tętno 100, miękkie. Mocz bez b iałka i cukru. A petyt dobry. 
Posługuje się chora sama łyżkę zupełnie poprawnie.

W skutek bólów głowy sypia mało.
[D. с. n.].

STRESZCZENIE ZBIOROWE.

0 usposobieniu do samozakażenh
{La diathese (Lauio-infection).

Podał

Ryszard Hertz.

Przew ód pokarmowy obfituje w masy drobnoustrojów na całej swej dłu­
gości. W edług doświadczeń Сгіьвввт’а i DoMiNici’ego [1] największę ich 
liczbę zaw ieraję kiszki cienkie—ileum  i jejunum , żołędek zaś, dwunastnica 
a zwłaszcza kiszki grube zaw ieraję ich znacznie mniej—może wskutek zmniej­
szenia się substancyi pożywnych lub innych warunków, utrudniajęcych roz­
wój drobnoustrojów. Oprócz przewodu pokarmowego w ścisłem znaczeniu 
tego słowa, drobnoustroje w egetuję również w tych kanałach, które prow a­
dzę do kiszek, a więc w przewodach ż ó ł c i o w y c h  [2], ja k  wętrobny, pę-



cherzykowy i żółciowy wspólny, oraz w ścianie pęcherzyka żółciowego, w dol­
nej części przewodu t r z u s t k o w e g o  [3] i w  w yrostku r o b a c z k o ­
w y m  [4]. Wiadomości nasze o florze kiszkowej zarówno w stanie norm al­
nym, jak  patologicznym są bardzo niedokładne. C o h b n d y  [5J odróżnia 7 grup 
drobnoustrojów [pałeczek i koków] i tyleż postaci fakultatyw nych i anaero- 
bów, normalnie wegetujących w przewodzie pokarmowym. W edług G i l b e r t ^  
i LippMANN’a [6] w yrostek robaczkowy obfituje we florę mikrobów różno­
rodnych, pomiędzy którymi dominuje b. coli. Anaeroby wogóle przew ażają 
nad innymi tak  samo, ja k  w drogach żółciowych, ślinowych, trzustkowych. 
M i e c z n i k ó w  [7] w jednej z ostatnich swych prac daje szczegółowy opis trzech 
anaerobów ropotwórczych (bac. pułrificus -  Bienstock, bac. sporogenes, bac. perfrin- 
gens— Welchii), norm alnie wegetujących w kiszkach, którym przypisuje bardzo 
ważne znaczenie w powstawaniu wielu cierpień i stanów chorobnych. Tis- 
s i e r  [8] badał florę kiszek u dzieci bardzo dokładnie, uwzględniając przytem 
dyetę i stan zdrowia badanych. A utor ten, k tóry  według M i e c z n i k o w a  na­
leży do najlepszych znawców flory kiszkowej, wykazał, że u osesków 85— 
90% flory kiszkowej stanowi bac. bificlus [anaerob]; resztę stanowi bac. coli 
i enterococcus, k tóry z biegiem czasu w miarę stopniowego urozmaicania dye- 
ty dziecka [kaszka, mączki, tłuszcze, tapioka] ustępuje miejsca dwom innym 
drobnoustrojom —z  grupy anaerabów: staphglococcus parvulus [ V e i l l o n  i Z ü e -  
b e r ]  і  bac. perfringens [W e l c h i i ] .  W  3-cim roku życia tlo ra znowu się zmie­
nia— coccobacillus praeacutus, coccobacillus oviformis, bac. fanduliformis, o sta te­
cznie zaś w 5-tym roku życia przy dyecie mieszanej, jak  u dorosłych, Tis- 
s i e r  znalazł 14 różnych gatunków, z których 10 ścisłych anaerobów i 4 po­
staci fakultatyw ne; b. bifidus pozostaje zawsze dominującym [70% wszy­
stkich kolonii], może jednakże zmniejszyć się do 20%  PrzY nadmiernej ilości 
pokarmów mięsnych. Czy obecność bakteryi w kanale pokarmowym je s t po­
żądaną? W iększość autorów na to pytanie odpowiada twierdząco, motywu­
jąc to tem, że bakterye ochraniają nas przed niektóremi zakażeniami i poma­
gają w traw ieniu pokarmów. Są bakterye, k tóre przetw arzają krochmal 
w cukier, inne znów zinydlają tłuszcze, inne przetw arzają albuminy w al- 
bumozy, peptony, ciała krystaliczne. Zjdoświadczeń T i e r f e l d e r ^  [9], S c h o -  
T E L i u s ’a  [10] Ü H A R R iN ’a  i GrUiLLEMONAT’a  wynika, że ustrój zwierzęcy bez 
baktery i obejść się nie może: jeżeli uchronić go absolutnie od wszelkiego 
z niemi zetknięcia, wpada w niedokrwistość, chudnie i sta je  się mniej odpor­
nym. Z drugiej jednakże strony obecność bakteryi może się stać również 
szkodliwą. M a to miejsce wtedy, kiedy ilość wytworzonych przez bakterye 
istot tru jących [skatol, indol, fenol, N H 3] wzmaga się znacznie lub kiedy 
działanie narządów antytoksycznych lub wydzielniczych staje  się n iedostate­
czną. W edług D e n y s a  w  w arunkach normalnych produkty trujące zostają 
niszczone i zatrzym ane przez nabłonek kiszkowy, sok ż o ł ą d k o w y  [11], 
ż ó ł ć ,  sok t r z u s t k o w y  [12] k tóre posiadają własność niszczenia n iek tó­
rych toksyn. Częściowo naw et może toksyny te zostają wessane, dostają się 
przez układ żyły wrotnej do wątroby, a ta  część ich niszczy. R eszta  do­
staje  się do krwiobiegu, w którym  ulega pewnym modyfikacyom, dzięki nie­
którym gruczołom a n t y t o k s y c z n y m  [13 j [tarczowy, przytarczowy, g ra ­
sica, nadnercza], następnie zaś zostaje wydzielona z organizmu przez nerki, 
oddech i skórę. W edług M i e c z n i k o w a  nieliczne pasorzyty wegetujące w k a ­
nale pokarmowym i jego przewodach, są zdolne w odpowiedniej chwili przy­
czynić się do wielu cierpień. Pasorzy ty  te  podwójnie zagrażają  naszemu 
zdrowiu i życiu: z jednej strony przez wydzielane przez nich toksyny [s a - 
m o z a t r u c i e  ВоиснАвв’а], a z drugiej przez z a k a ż e n i e ,  k tó re mogą 
w odpowiedniej chwili wywołać (a u t  o i n f e к с у e). Samozakażeuie może 
być p i e r w o t n e  i w t ó r n e :  wtórne u ludzi wycieńczonych, schorzałych,



ze zmniejszoną odpornością, u których bardzo łatwo o naruszenie równowagi, 
ustalonej normalnie pomiędzy danym osobnikiem a pasorzytami, które w jego 
przewodzie pokarmowym wegetują. Pierwotne samozakażenie może powsta­
wać bez specyalnie uchwytnej przyczyny, jedynie dzięki wrodzonemu rodzin 
nemu czy też dziedzicznemu usposobieniu, dla którego G i l b e r t  wprowadził 
nowe pojęcie o d y a t e z i e  [ s k a z i e ]  a u t o i n f e k c y j n e j  [14, 15]. 
Dzięki tej skazie drobnoustroje, które zawiera przewód pokarmowy, mogą 
przenikać tkanki głębiej i sięgać do wnętrza przewodów gruczołowych, za 
każając icli drobniejsze rozgałęzienia wewuątrzgruczołowe i powodując ich 
zapalenie (canaliculites multiples), co może pociągnąć za sobą najrozmaitsze 
następstwa. Drobnoustroje przewodu pokarmowego, na których rolę w po­
wstawaniu różnych zaburzeń kiszkowych wskazywano już nieraz 1), mogą wy­
woływać również zmiany zapalne, ostre lub przewlekłe w ograniczonym od­
cinku kiszek; z a p a l e n i e  w y r o s t k a  ś l e p e j  k i s z k i  często im wła­
śnie zawdzięcza swe powstanie.

Choć nieraz trudno bywa wyświetlić moment etyologiczny w powstawa­
niu zapalenia wyrostka robaczkowego, i zakażenie wydaje się być pierwo- 
tnem, jednakże często udaje nam się stwierdzić w wywiadach szereg skarg, 
wskazujących na cierpienia, których powinowactwo ze skazą autoinfekcyjną 
zdaje się nie ulegać wątpliwości. A więc cząsto znajdujemy w wywiadach 
u takich chorych zaburzenia trawienne, jak wzmożony apetyt, bole żołąd­
kowe, zaparcie—objawy niestrawności h i p e r p e p t у с z n e j, jak  również 
enteritis mucomembranosa [błonica śluzowata kiszek].

Zastrzegając się przed zapaleniami wyrostka robaczkowego, zależnemi 
od żakażeó, gorączek plamistych, cierpień narządów płciowych i t. d., R o ­
b in  [17] przypuszcza, że appendicitis je s t  w wielu przypadkach jednym ze spo­
sobów oddziaływania niestrawności h i p e r s t e n i c z n e j  i że dałoby się 
nieraz uchronić chorego od tej choroby, gdyby się leczyło należycie n ies tra­
wność hipersteniczną 2) i jej pierwsze okresy oddziaływania na kiszki. R e - 
c l u s  [18] i inni opisują przypadki, które świadczą, że ten sam osobnik może 
w różnych czasach cierpieć na enteritis mucomembranosa i appendicitis. G i l ­
b e r t  wskazuje na stosunek appendicitidis do innych zakażeń, jak  parotitis, an­
gina, pancreatitis, ostry reumatyzm i t. d., a przedewszystkiem cholecystitis 
i inne cierpienia, które tworzą grupę chorób dróg żółciowych (icterus catar- 
rhalis, angiocholecystitis, la cholernie simple), które to cierpienia spotykał czę­
sto u tych samych osobników w różnych okresach życia lub k tó re  są 
w danej rodzinie dziedziczne [19]. G i l b e r t  przytacza kilkadziesiąt przy­
padków chorych na wątrobę, u których w wywiadach lub też później spostrze­
gano appendicitis i odwrotnie chorych na zapalenie wyrostka robaczkowego, 
którzy zapadali na cierpienia dróg żółciowych. Pozwolę sobie przytoczyć 
kilka spostrzeżeń G i l b e r t ’r .

1) , Chory lat 31, w 25-ym roku życia miał żółtaczkę, od tego czasu za ­
chował cerę cliolemiczną, ma niewątpliwie objawy cholemii rodzinnej i bole- 
sność w okolicy pęcherzyka żółciowego [prawdopodobieństwo kamicy żółcio­
wej], od kilku miesięcy objawy przewlekłego zapalenia wyrostka robaczkowe-

*) O becnie b. coli przypisują d aleko m niejsze zn aczen ie w p ato lo g ii, niż daw niej. ( P i ­
śm iennictw o o b. coli patrz: Nouveau I r a i tć  de Medecine et d a  Therapeutique. B r o u a r d b l  et  
G ilb e r t .  1906, tom X.

P asorzyty  znajdow ane w  k an ale pokarm ow ym  n dzieci przy rozw olnieniach: 1) bac. bifi-
du s  (T iss ib r ), 2) bac. bleu  (E s c h e r ic h ) , 3) pro teu s vu lgaris . 4) b. Welchii (perfrin gen s;. Cyt. 
w ed łu g  MiEczNiKOWA B acterio th erap ie in testinale. JBibliotheque de therapeutique. G i lb e r t  et  
C a r n o t  1909.

2) B ypers th en ia—  w zm ożenie funkcyi (w y d z ie ln ic ze j  i m ięśn iow ej).



go z guzem in  regione ileocoecali\ 2) ojciec i bra t  chorzy na kamicę żółcio­
wą, chory sam miał pierwszy napad kolki wątrobnej w 21-ym roku życia, 
a w 25-ym był operowany z powodu appendicitidis; po 4-ch latach nowe n a ­
pady kolki wątrobnej, ostatni napad z żółtaczką trwającą pół roku, podczas 
operacyi znaleziono liczne kamienie.

N a ścisły stosunek, jaki zachodzi pomiędzy zapaleniem wyrostka robaczko­
wego, a zapaleniem pęcherzyka żółciowego baczną uwagę zwraca D i e u l a f o y  
[20]; tylko, według niego, ostatnie je s t  pierwotnem umiejscowieniem sprawy z a ­
palnej. a zapalenie wyrostka robaczkowega wtórnem, czyli zstępującem. B e c ­
k e r  [21] zebrał około 30-u przypadków, cytowanych przez M u e l l e r ’u , K e h r ’r , 
R iE P E L ’a ,  CzERxr’ego, SoNNENBURG’a  i t. d., dotyczących tej samej kwestyi. 
Według GriLBERT’a  cierpienia dróg żółciowych oraz przewodu pokarmowego 
[niestrawność hiperpeptyczna, enteritis mncomembranosa, błonica śluzowata ki­
szek], nie powodują i nie są następstwem appendicitidis, lecz sa zależne od 
wspólnej przyczyny i świadczą o usposobieniu danego osobnika do samozaka- 
żenia, któremu zawdzięcza swe pochodzenie i appendicitis. Według G i l b e r t ^ ,  
u ludzi cierpiących na przewlekłe zapalenie wyrostka robaczkowego niesłu­
sznie na karb tegoż składają niektóre objawy nerwowe i dyspeptyczne, k tó ­
re  są wyrazem cierpienia dróg żółciowy ch. Dokładniejsze badanie takich 
chorych pozwala odkryć takie objawy, które świadczą o jednoczesnem cier­
pieniu wątroby, ja k  cera matowo-żółta, powiększenie wątroby, a czasem 
i śledziony, obecność barwików żółciowych we krwi, urobilinurya, pigmenta- 
cya (naevi pigment.), swędzenie skóry i t. d. Nie ulega żadnej wątpliwości, 
że appendicitis ma bardzo skomplikowaną etyologię, że samo może wywołać 
cierpienie wątroby (hepatite toxi— infectieuse D i e u l a f o y ), że w powstawaniu 
kamieni żółciowych i innych cierpień wątroby, sklerozy trzustki, podagry, zapa­
lenia nerek *) odgrywają rolę etyologiczną rozmaite momenty. Teorya, którą 
propaguje G i l b e r t , je s t  jasna: jeżeli widzimy chorego, u którego nie mamy 
możności wykrycia żadnego momentu etyologicznego, jeżeli cierpienie to jes t  
rodzinne lub dziedziczne, to wtedy należy myśleć o pochodzeniu autoinfekcyj- 
nera. Badania bakteryologiczne potwierdzają teoryę GiLRERT’a .  V e i l l a n  
i Z u e b e r  [23] znaleźli w ropie z kilkunastu przypadków appendicitidis b. perf In ­
gens (b. Welchii), jeden z trzech ropotwórczych anaerobów, opisanych przez 
M i e c z n i k o w a . Panna M e y e r  wyhodowała w 19-u przypadkach appendicitidis 
b. Bienstock (b. ptitrificus); również G r i g o r o f f  wyodrębnił b. piUrificus w kil­
kunastu przypadkach appendicitidis. H e y d e  [24] znalazł w 98-u na 100 przy­
padków ostrego zapalenia wyrostka robaczkowego—anaeroby, z grupy ropo­
twórczych, w samym wyrostku robaczkowym, w przesięku i wysięku otrzew- 
nym w znacznie większej liczbie niż aeroby: w jednym przypadku gan­
greny H e y d e  wyodrębnił tylko anaeroby. W szystko to są zarazki, które 
stale goszczą w naszym przewodzie pokarmowym, a nie przybysze z ze­
wnątrz i zakażenie nie jes t  zewnętrznego, lecz wewnętrznego pochodze­
nia, czyli je s t  to samozakażenie na tle wrodzonego usposobienia danego 
osobnika, łlakterye, o których tu jest mowa (bac. perfringens, fu n d u lifo r-  
mis coli) są te same, które wyhodował G i l b e r t  i  L i p p m a n n  z dróg żółcio­
wych, trzustkowych, ślinowych w stanie normalnym i chorobnym i którym 
G i l b e r t  przypisuje wybitną rolę w powstawaniu angiocholitu [25], cirrosis bi- 
liaris [26], kamicy żółciowej [27]. Prace doświadczalne G i l b e r t ’r  i D o m i n i - 
c i ’ego [28], СнАквш’а i R o g e r ’r [29] nad zapaleniem dróg żółciowych dowo­
dzą, że przez zastrzykiwanie zwierzętom b. coli, wyhodowanego z kału, do

’) Jungano stwierdził, że w etyologii,;eierpień okładu moczowego wybitną rolę od­
grywają anaeroby (.6. perfringens , fundu lifo rm is , frag ilis , nebulosus i t. d.).



przewodu żółciowego wspólnego można wywołać angiocholecystiłis u zw ierząt. 
Również G i l b e r t  i F o u r n i e r  [30], następnie M i g n a t  [31] wywoływali do­
świadczalnie kamicę żółciową u zwierząt, zastrzykując im do pęcherzyka b. co• 
li. Co się tyczy badań anatomopatologicznych G i l b e r t ^ ,  to ograniczały się 
one do stwierdzenia u ludzi, cierpiących na przewlekłe zapalenie dróg żół­
ciowych i zmarłych wskutek innej przyczyny, zmian dowodzących istnienia 
jednoczesnego przewlekłego zapalenia wyrostka robaczkowego, a czasami 
i zmian w trzustce i na odwrót. Podobnie jak  cirrhosis biliaris bywa często 
następstwem samozakażenia dróg żółciowych, tak  samo wstępujące samoza- 
kaźenie kanalików trzustkowych może doprowadzić do marskości trzustki 
i następczo wywołać cukrzycę [32, 33, 34]. N a znaczenie zakażenia w po­
wstawaniu cukrzycy wskazywali różni autorzy [ R i c h t e r , K l e m p e r f .r , S t r a u s s  
w Niemczech, A c h a r d , L o e p e r  we Francyi]. F r e r i c h s  spostrzegał cukrzy­
cę po tyfusie, błonicy, cholerze, L a b b ż —dwa przypadki w związku z zapale­
niem gardła i jamy nosowo-gardzielowej.

L a i g n e l - L a v a s t i n e  [35] obserwował cukrzycę po śwince. Ostatnimi 
czasy R. M a u g e r e t  [36] wywoływała zapalenie trzustk i u zw ierząt, zakażając 
pęcherzyk żółciowy, a przedtem już C a r n o t  [37], zastrzykując b. coli do duc- 
tus Wirsungianus; w ostatnim przypadku mocz zwierzęcia zaw ierał okresowo 
cukier. Zmiany, które się dają zauważyć w trzustce w zapaleniu jej ka­
nalików (canaliculite pancreatiąue), autorzy utożsamiają ze zmianami w an- 
giocholitis, a mianowicie notują łuszczenie i proliferacyę nabłonka kanalików 
wydzielających, zgrubienie ich otoczki włóknistej, prowadzące do niedrożno­
ści, następnie spraw a przechodzi na miąsz, przenika do zrazików, rozpycha 
je  i prowadzi do zaniku pseudokanalikularnego zrazików, jak  w marskości 
wątroby. Co się tyczy spostrzeżeń klinicznych, to należałoby powtórzyć to, 
cośmy powiedzieli wyżej, a mianowicie, że chorzy obarczeni usposobieniem 
do samozakażenia, to jest tacy, którzy sami lub ich najbliżsi zapadali na 
cierpienia wątroby, nieżyty kiszek [w różnych postaciach] zapalenie g ruczo­
łów ślinowych i t. d., często miewają cukrzycę pochodzenia trzustkowego. 
W szystko to dowodzi, że samozakażenie przejaw ia swe działanie w bardzo 
szerokim zakresie. Często spostrzegam y u różnych członków tej samej r o ­
dziny, a czasem u jednego wśród nich szereg sk arg  takich, które dowodzą 
jednoczesnego naruszenia czynności całego narządu traw iennego, to je s t prze­
wodu pokarmowego i kanałów dodatkowych. Często samozakażenie ma skłon­
ność do ujednostajnienia swych przejawów, to jes t ma predylekcyę u jednych 
do zapalenia wyrostka robaczkowego, u innych do zapalenia dróg żółciowych. 
Na dziedziczność tych cierpień G i l b e r t  kładzie szczególny nacisk.
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70. D. Bovaird [N.-York]. Rozpoznanie różn iczkow e najczęstszych  ty ­
pów gorączek  przewlekłych.

Wiadomo, jakim niepokojem przejmuje lekarza istnienie u chorego dłu­
gotrwałej gorączki, której przyczyny nie jest w stanie ną razie wykryć. 
Zbierana w tym kierunku kazuistyka, byle tyiko dokładnie spostrzegana, przy­
nosi niewątpliwą korzyść, zaostrzając uwagę i chroniąc od błędów na przy­
szłość. Autorowi udało się spostrzegać w praktyce szpitalnej (Presbyterian 
Hospital) kilka typów przewlekłych gorączek pochodzenia zakaźnego, a mia­
nowicie: tyfus brzuszny, gruźlicę, posocznicę, influencę i wreszcie gorączkę 
zupełnie niewiadomego pochodzenia.

1. T y f u s  b r z u s z n y .  Znane są przypadki długotrwałej gorączki 
w  tej chorobie. Przeciętnie gorączka trwa tu 29 dni [M ac  C r e a ], ale może 
się przedłużać do 40—50-u dni. Autor spostrzegał przypadek 60-dniowej go­
rączki tyfusowej. Takie przypadki budzą zawsze obawę nie ze względu na 
s a m ą  g o r ą с z к ę, ale ze względu na n i e p e w n o ś ć  rozpoznania. Nie-



pewność tę rozpraszają wprawdzie w znacznej części najnowsze badania [od­
czyn dwuazowy, liczenie białych ciałek, odczyn W i d a l a , hodowle z krwi], ale 
niezawsze jesteśmy w możności badania te wykonać, nie mówiąc już o tem, że 
nie wszystkie mają jednakową wartość. Odczyn dwuazowy np. spotyka się 
i w innych chorobach, leukopenia zdarza się i w gruźlicy. Odczyn W i d a l a , o 
ile jest znajdowany stale i przez kompetentnego badacza, posiada wartość nie­
wątpliwą [w Ь50/* przypadków]. Decydującem jest z n a l e z i e n i e  ł a s e -  
c z n i k ó w  t y f u s o w y c h  we  k r w i ;  wiadomo jednak, zjakiemi to jes t  
połączone trudnościami. W  przypadku, opisanym szczegółowo przez autora, 
4b-letnia chora, cierpiąca poprzednio na zapalenie płuc i przewlekłe zapa­
lenie wsierdzia, po silnym dreszczu dostała gorączki [104° F .= 4 0 °  C.], która 
urwała 9 tygodni. Wiele objawów przemawiało za tyfusem brzusznym, ale 
kilkakrotnie powtarzany odczyn W i d a l a , jako też badanie krwi dawały stale 
czynniki ujemne. Rozpoznanie przechylało się już w stronę endocarditidis ulce- 
rosae, kiedy o7-go dnia choroby otrzymano wyraźny odczyn W i d a l a , a ze k r w i  
wziętej 36-go dnia choroby wyhodowano lasecznika tyfusowego. Badanie po­
śmiertne rozpoznanie tyfusu brzusznego potwierdziło.

2. G r u ź l i c a  p r o s ó w k o w a ,  przebiega niekiedy pod postacią t y ­
fusu brzusznego i tak jest do niego podobna, że badanie pośmiertne dopiero 
roztrzyga wszelkie wątpliwości. Jednakże w większości przypadków za gruź­
licą prosówkową [w odróżnieniu od tyfusu] przemawiają następujące cechy: 
•a) gruźlica w innych narządach, b) nieregularny typ gorączki, c) gorączka po 
3—4-ch tygodniach nie spada, lecz się nawet podnosi, d) krwotoki kiszkowe 
w gruźlicy prosówkowej zdarzają się rzadko, e) niema różyczki, f) odczyn W i ­
d a l a  chociaż otrzymuje się także i w tej chorobie, jednak nie tak stale, jak  
w tyfusie. Dziwną jes t  rzeczą, źe odczyn Р іидивт 'а  і ОлпмЕТГЕ’а w gruźlicy 
prosówkowej często zawodzi. Ten typ gorączki przewlekłej autor objaśnia 
dwoma przykładami. W ojbu rozpoznanie ustalono dopiero po śmierci.

3. S k r y t ą  p e s o c z n i c ą  (cryptogenic septicemia) nazywamy takie 
przypadki, w których przyczyna gorączki ew. posocznicy jest n i e d o s t ę p n a  
d o  w y k r y c i a ,  albo wprost z różnych powodów nie wykryta. Tu należą 
niektóre przypadki złośliwego zapalenia wsierdzia (endoearditis maligna): ob 
jawy sercowe mogą być bardzo nieznaczne lub niedocieczone, rash i zatory 
mogą się u e zjawiać całymi tygodniami i chory przedstawia tylko objawy nie­
regularnej gorączki, niedokrwistości i wycieńczenia. Gdybyśmy polegali 
t y l k o  na objawach klinicznych nie bylibyśmy w s tan ie  ustalić rozpoznania. 
Jednakże w takich razach badanie krwi | hodowle] i to nie jednokrotne, lecz 
powtarzane w miarę potrzeby dwa lub trzy razy wyświetlają całą tajemnicę 
|2 przypadki]. Z a rozpoznaniem endocartl. malignae przemawiają: 1) brak 
wszelkich danych co do źródła zakażenia, 2) nadzwyczaj nieregularny typ go­
rączki z d ł u g i m i  o k r e s a m i  b e z g o r ą c z k o  w y m i ,  3) wybitna 
niedokrwistość postępująca i wychudnienie, 4) leukopenia, 5) typowa wysypka 
petociowa, którą często spotykamy t y l k o  n a  d o l n e j  p o w i e c e ,  ö) 
przewlekłość choroby—6 do 9-u miesięcy! Zupełnie podobne do wyżej opisa­
nego typu są przypadki skrytej posocznicy, w których ostatecznie wykrywa się 
źródło zakażenia w postaci r o p n i a  jakiegoś narządu wewnętrznego. Naj­
lepszą illustracyą będzie historya chorób kilku przypadków:

Przyp. 1 szy. Abscessns perinephriticus. 23-letni robotnik od 3 cli mie­
sięcy miał ból i ciężar w brzuchu. Na trzy tygodnie przed przyjęciem do szpi­
tala wymioty śluzowe, raz z krwią. W  dniu przyjęcia do szpitala ciepłota 
101,2° F. 1). Badanie przedmiotowe nic szczególnego nie wykryło. W  ciągu

i) 370 C=98,8° F; 3b° C=lu0.4° F; 39° C=lu2,2° F; 400 C=104° F; 41° C=1U6, 8° F.
( P r z y p .  s p r a w . )



2-u tygodni ciepłota wahała się między 100—104*' F .;  we krwi znajdowano od 
10-u do 23-cli tysięcy białych ciałek. W  ciągu 2-go tygodnia zjawiło się 
obrzmienie i lekka bolesuość w okolicy dołu biodrowego. Wykonano op^racyę. 
Znaleziono ropień okolonerkowy. Z ropy wyhodowano microccocns pyogenes 
aureus. Chory wyzdrowiał.

Przyp. 2-gi. Abscessus hepałis. 35-letni chory przed 12-u dniami dostał 
bolu głowy i bolu w kościach; od tygodnia ból w prawem podżebrzu przy od­
dychaniu. Ciepłota ciała od 101°—103° F.

Badanie fizykalne dało wynik ujemny, jak również badanie moczu, plwo­
ciny i kału. We krwi od 10—19 tysięcy leukocytów. Gtorączka [100° —105°] 
trw ała  7 tygodni. Stopniowo wzmagała się bolesność i rezystencya na p ra ­
wem podżebrzu. Operacya wykryła ropień wątroby.

Przyp. 3-ci. Abscessus retroliepaticus. 18-letni robotnik od 3-ch miesięcy 
porzucił pracę % powodu bólów w całym brzuchu, a głównie w okolicy pępko­
wej. Niekiedy bole zjawiały się w prawym boku, zwłaszcza po jedzeniu. Cho­
ry stracił  na wadze 20 funtów. W  ciągu ostatnich trzech tygodni gorączko­
wał [do 104°]. Badanie przedmiotowe nie wykazywało żadnej przyczyny go ­
rączki. W ciągu 7-tygodniowego pobytu w szpitalu chory miał gorączkę prze 
puszczającą [9i° -104,8°]. Liczba białych ciałek we krwi wahała się między 
18— a 9-й tysiącami. Chwilami zdawało się autorowi, że ma do czynienia 
z gruźlicą płuc [kaszel, plwocina, trochę rzężeń]. W  końcu wobec nieznacz­
nego obrzmienia i lekkiej bolemości w prawem podżebrzu zdecydowano się na 
zabieg chirurgiczny. Znaleziono ropień poza prawym płatem wątroby. Z ro­
py wyhodowano staphylococcus pyogenes albus. Chory zmarł z wycieńczenia 
i obfitych krwotoków z rany wątroby.

Przyp. 4-ty. Empyema. 4-letni chłopiec przed 2-а laty przechodził za ­
palenie płuc, następnie w styczniu 1907 r. Od tego czasu suchy kaszel. W ma­
ju tegoż roku napady bolu brzucha, trwające do czasu przyjęcia do szpitala 
w październiku. Badanie wykazało niedokrwistość, wychudnienie, tiadczułość 
prawej strony brzucha, wygórowanie (bulging) prawej strony klatki piersio­
wej. Ciepłota ciała, nieregularnego typu, wahała się w ciągu miesiąca od 98° 
do i0i°. Mocz normalny, w plwocinie brak laseczników gruźliczych, próba 
C a l m e t t e 'u ujemna. 9-go listopada wykonano operacyę, znaleziono ropę 
w prawej opłucnej. Z ropy wyhodowano pneumokoka.

H u l t  opisał przypadek trzymiesięcznej gorączki u trzyletniego dziecka, 
w którym oprócz lekkiego kaszlu i przyspieszenia oddechu, obok wy­
czerpania i wychudnienia nie było żadnych innych objawów, chociaż badanie 
pośmiertne wykryło 2 otorbione ogniska ropne w opłucnej tuż nad przeponą. 
Podobny przypadek opisał D e l a f i e d  u kobiety, która gorączkowała 234 dni. 
Zapalenie ropne opłucnej znaleziono dopiero na sekcyi. tiozpoznanie w wyżej 
opisanych przypadkach napotyka nieprzezwyciężone trudności, gdyż i badanie 
krwi daje nieraz wyniki ujemne [nie znajdujemy ani pasorzytów, ani wybitnej 
leukocytozy]. Jedynym punktem oparcia dla rozpoznania j e s t  p o s z  u- 
k i w a n i e  i z n a l e z i e n i e  o g n i s k a  r o p n e g o ,  co się nie- 
zawsze udaje.

4. I  n f  1 e n с a, zwłaszcza podczas panującej epidemii, daje nieraz obraz 
długotrwałej gorączki, niełatwej do rozpoznania. Niełatwej dlatego, że zja­
wiają się niespodziane podniesienia ciepłoty, bez żadnych powikłań, poszuki­
wania zaś laseczuika influency w plwocinie nie doprowadzają do żadnych w y­
ników, chyba że się nam uda znaleźć go w obfitości. Autor opisuje przypadek, 
w którym gorączka influencowa trwała cały miesiąc z małemi przerwami. Po 
miesiącu chora zupełnie wyzdrowiała

ó. G - o r ą c z k ę  n i e w i a d o m e g o  p o c h o d z e n i a ,  trw ają­
cą przeszło sześć miesiący, opisuje autor na końcu swej pracy. Z początku



objawy przemawiały za istnieniem jakiegoś ogniska ropnego [wysoki procent 
wielojądrowych [ciałek białych we krwi]. Wobec tego, że gorączka dochodziła 
do 105° i że chory miał stały, choć niewielki boi w okolicy lewej nerki, wyko - 
ii ano operacyę, polegającą n a  o b n a ż e n i u  i o b e j r z e n i u  l e w e j  
n e r k i ;  nie znaleziono jednak nic nienormalnego. Po trzech dniach ciepłota 
spadła i chory stopniowo przyszedł do siebie. Czy w tym przypadku nie is t­
niało jakieś m i n i m a l n e  o g n i s k o  r o p i e n i a ,  które uszło uwagi 
operatora, trudno przesądzać, dość że rozpoznania nie dało się ustalić, pomimo 
operacyi i pomimo szczęśliwego zejścia.

Z ciekawej swojej pracy autor wyprowadza następujące wnioski:
1. Gorączka malaryczna może być łatwo rozpoznana na mocy badania 

krw i lub skuteczności chininy. Gorączki, nie odpowiadające tym dwom wa­
runkom, nie są malaryczne.

2. Tyfus brzuszny może być rozpoznany lub wykluczony przez komhina- 
cyę badań klinicznych i laboratoryjnych.

3. Gruźlica [prosówkowa] i posocznica pewnych typów tak są niekiedy 
do siebie podobne, że różniczkowanie tych dwu cierpień często jest możliwe 
dopiero na stole sekcyjnym.

4. Influenca ma niekiedy charakter gorączki przewlekłej, którą można 
jednak rozpoznać, mając na uwadze nagły początek, charakterystyczne objawy 
i przebieg.

5. Posocznica w pewnych przypadkach może być rozpoznana zanim uja­
wni się umiejscowienie sprawy [wybitna leukocytoza i wysoki procent wieloją- 
drowych leukocytów].

6. Hodowle ze krw i mają wielką doniosłość w różniczkowaniu gorączek, 
zwłaszcza tyfusu i złośliwego zapalenia wsierdzia.

7. Są przypadki bardzo przewlekłych gorączek, uchylające się od wszel­
kiego rozpoznania.

(The american Journal o f the medical Sciences. 1909. N r i ,  str. 49 — 67).
A. Puławski.

71. Ad. Czerny. W sprawie leczenia kokluszu— Eryk Müller. W sprawie 
zaraźliwości i leczenia kokluszu.

1. Znakomity wrocławski pedyatra wyrobił sobie tak odrębne zapatry­
wanie na istotę i sposób leczenia kokluszu, że trudno przypuszczać, aby mogło 
znaleźć liczniejszych zwolenników. Czerny wątpi, aby przyczyną kokluszu 
miało być s w o i s t e  zakażenie śluzówki górnych dróg oddechowych; według 
jego zdania „koklusz“ jest zapewne k l i n i c z n ą  tylko, lecz n ie  e t y o -  
l o g i c z n ą  jednostką chorobną, jak „zapalenie płuc.“ Obraz kliniczny ko­
kluszu ma wszelkie cechy n e r w i c y ;  dzieci obarczone neuropatycznie cier­
pią tu zawsze najciężei; większość środków i wogóle metod przeciwkokluszo- 
wycli—pomijając narcotica— działa tylko sugestyjnie, a wobec tego p s y c h i ­
c z n e  o d d z i a ł y w a n i e  na przebieg kokluszu jest rzeczą pierwszo­
rzędnej doniosłości. Chore dziecko powinno być odosobnione o d  i n n y c h  
d z i e c i  c h o r y c h  r ó w n i e ż  n a  k o k l u s z ;  uajpożądańszą jest 
zmiana c a ł e g o  o t a c z a j ą c e g o  ś r o d o w i s k a ,  bo na działanie 
zmiany samego tylko „powietrza“ niema co liczyć. Jeżeli sugestyjne działa­
nie danego lekarstwa jest zbyt siabe, dobrze robi częstokroć r a d y k a l n a  
z m i a n a  w p o s t ę p o w a n i u  l e k a r s k i e  m, np. przejście od fa r­
makoterapii do hydroterapii, inhalacyi lub przemywań nosa; koklusz może 
ustać nagle nawet—po szczepieniu ospy.

2. Poglądy CzERNY’ego spotkały się z bardzo poważną krytyką Er. M ül- 
LE ü ’a, naczelnego lekarza największego berlińskiego domu sierot ( Friedrichs■



Waisenhaus Rummelshnrg). Z teoryi CzERNr’egor wypływałby ten przedewszyst- 
kiem wniosek, że każda grypa, każdy zakaźny nieżyt górnych dróg oddecho­
wych może u dzieci nerwowych przejść w koklusz; na podstawie swego 
wielkiego doświadczenia M u k l l e r  przeczy temu stanowczo. Trudno o wyraź­
niejszy dowod s w o i s t o ś c i  zakażenia kokluszowego nad historyę dwu 
endemii kokluszu, obserwowanych przez M u e l l e r ’a  w  „domu Fryderyka.“ 
Pierwszą, sprowadziło do pawilonu niemowląt starsze dziecko jednej z mamek, 
które, odwiedzając swą matkę pewnej niedzieli, zdradziło się napadem typo­
wego kokluszowego kaszlu; wkrótce zaczął się podejrzany kaszel u jednego 
z niemowląt, a ostatecznie w s z y s t k i e  niemowlęta pawilonu [50] dostały 
niewątpliwego kokluszu. Taki sam był ostateczny skutek drugiej endemii, 
która zaczęła się wkrótce po śmierci pewnego niedawno przybyłego syfi litycz­
nego niemowlęcia z kaszlem, uważanym początkowo za oskrzelowy. W obu 
więc razach zaraza dostała się do szpitala z z e w n ą t r z ,  wybuchała jednak 
dopiero w pewien czas po  z e j ś c i u  z w i d o w n i  przenośników zarazy; 
szerzyła się o d  ł ó ż k a  d o  ł ó ż k a —oczywiście b e z  ż a d n e g o  u- 
d z i a ł u  s u g e s t y i ,  przeskakiwała d o  p o k o j ó w  o d d z i e l o ­
n y c h  p r z e z  k o r y t a r z  i p i ę t r o ,  opanowując znrówno tęgie 
dzieci mamek, jak nędzne niemowlęta, karmione sztucznie i usposobione neuro- 
patycznie.

M u e l l e r  twierdzi więc stanowczo, że jeżeli jedno bodaj dziecko na od­
dziale dostanie kokluszu, jest prawie niemożliwością—wbrew twierdzeniu 
CzERNY’ego—ustrzedz od kokluszu inne dzieci, nawet jeżeli wszystkie leżą w łóż­
kach; w ciągu pierwszych 8 —14-u dni nie podobna rozpoznać kokluszu, tak że 
zawsze zaraza ma dość czasu do rozszerzenia się. Zaraźliwość kokluszu, zda­
niem MüELLER’a, dorównywa zaraźliwości odry i wietrznej ospy. Jeżeli wo­
bec tych faktów zaraźliwość' kokluszu stanowi jeszcze kwestyę sporną dla nie­
których obserwatorów, można to tłómaczyć przez dwie tylko okoliczności* 
Naprzód wylęgowy okres kokluszu jest nadzwyczaj długi i nieraz przechodzi 
4—5 tygodni, zanim kokluszowe dziecko zarazi swoich sąsiadów. Powtóre, 
jednorazowe przebycie kokluszu pozostawia tak trwałą i pewną odporność, 
jak może w żadnej innej zakaźnej chorobie, i dlatego podczas epidemii ko­
kluszowych dzieci s t a r s z e  często nie dostają kokluszu; wywiady wskażą 
zawsze, że dzieci te kiedyś chorowały już na koklusz, jak to M u e l l e r  miał 
sposobność stwierdzić w trzeciej obserwowanej przez siebie endemii na oddziale, 
przeznaczonym dla dzieci 2—15-letnich.

Nie ulega w ięc w ątpliwości, że w w alce z kokluszem trzeba mieć na 
oku przedewszystkiera sw oistą zaraźliwość kokluszu, a nie indywidualne wła­
ściwości dzieci i t. p. czynniki, stanowczo drugorzędne w danym razie. 
Z  C z e r n y ’m M u e l l e r  zgadza się pod tym względem, że zgromadzanie dzieci 
kokluszowych w jednym baraku nie jest wcale pożądane, ponieważ sam prze­
konywał się  wielokrotnie, że przebieg kokluszu uył uderzająco lekki i szybki 
u dzieci um ieszczonych pomiędzy dziećmi, które już dawniej miały koklusz; 
aby to wytłóm aczyć, nie trzeba jednak uciekać się do sugestyi, ale zwrócić 
uwagę choćby na wtórne zakażenia grypowe, gnieżdżące się tak uparcie w ba­
rakach kokluszowych. Stojąc jednak wobec niebezpieczeństwa epidemii, trze­
ba zaw sze wybierać barak jako malam neccesarium , bo zabójczość kokluszu 
dla dzieci rachitycznych, luetycznych i wogóle słabych jest zbyt wielka.

Co się tyczy farmakoterapii kokluszu, M u e l l e r  odmawia wielkiej w ar­
tości wszystkim  środkom polecanym jako „przeciwkokluszowe “, opierając się 
m ianowicie na dokładnej liczebnej regestracyi napadów kokluszowych, pro­
wadzonej dniem i nocą na podwładnych mu oddziałach. Dobre powietrze i do­
bre odżywianie (Ol. jecorts Aselli) są dziś w łaściw ie jedynymi czynnikami 
prżeciwkokluszowymi; zmiany klimatu lepiej nie polecać, jeżeli nie chce się



brać na sumienie przenoszenia zarazy. Zarazek kokluszu poznano, jak się  
zdaje, ostatnimi czasy, dzięki wybitnym badaniom В ововт’а i G engou, spra­
wdzonym przez K . FRAENKEi/a i W . N. K lim  e n  k ę :  perspektywa leczenia sw o­
istego należy bądź co bądź jeszcze do przyszłości.

( Tlierap. Monatsh. 1908 , Nr. 12; 1909, N r. 1). J. Rzepko.
72. E. Grawitz. 0  leczeniu ogólnem chorób zakaźnych, z w ła s z c z a  płonicy.
Wbrew dość rozpowszechnionej, choć z gruntu błędnej opinii, posiada 

nie s w o i s t y c h  .środków leczniczych nie jest bynajmniej koniecznym wa­
runkiem powodzenia w leczeniu chorób zakaźnych; wystarcza przypomnieć 
choćby tyfus brzuszny, w którym śmiertelność po wprowadzeniu metody hy- 
droterapeutycznej spadła z 2o-u—30-u do 5 u— KD/o* Zasady ogólnego lecze­
nia chorób zakaźnych są dziś naturalnie zupełnie i.ine, niż w czasach niezbyt 
jeszcze oddalonych, gdy myślano na seryo stosować tu metody antyseptyczne. 
Proponowano więc zastrzykiwać karbol podskórnie w róży i ropówkach, su- 
blimat i jodoform do płuc w suchotach; w płonicy zastrzykiwano środki anty­
septyczne do migdałów, w błonicy przypalano je niekiedy nawet żegidłem. 
Dziś wiemy, że bezpośrednie odkażenie tkanek chorych jes t  metodą nie ty l­
ko niewykonalną, ale wprost niebezpieczną, bo np. obumieranie „odkażanych“ 
migdałów toruje tylko zarazkom drogę do głębszych części układu limfaty- 
cznego.

Z całem zaufaniem medycyna wraca natomiast do środków i zabiegów, 
oznaczanych dawniej ogólnikowo jako nderivantiau. Wiadomo, źe ciepła ką­
piel z następczymi potami przerywa zapalne sprawy górnych dróg odde­
chowych, poczynając od zwyczajnego kataru  i kończąc na gorączkowyeh 
anginach z poważniejszymi objawami ogólnymi; jest jednak rzeczą mniej zna­
ną, że w początku prawdziwej [bakteryologicznie sprawdzonej] błonicy można 
p r z e z  o b f i t e  p o t y  osiągnąć nie tylko taką samą ulgę jak w zwyczaj­
nych anginach, ale i skutek objektywny w postaci uderzająco nieraz szyb­
kiego i łatwego oddzielania się błon rzekomych. Stosując tę metodę obok 
wyłożonych dalej sposobów, bez i n j e k e y i  s u r o w i c y ,  u znacznej licz­
by chorych błonicowych, zapisanych do szpitala w początku choroby, autor 
miał rzeczywiście wyniki równie dobre, jak  przy seroterapii, Połączone 
z diaforezą rozszerzenie naczyń krwionośnych odciąga niewątpliwie do krwi 
płyn wysiękowy, przeciążający ogniska zapalne, a skutek jest taki sam, jak  
po wczesnych nacięciach przy rozwijającej się dopiero ropówce.

Jeżeli z jadami bakteryalnymi staramy się dziś walczyć wogóle zapo 
mocą swoistych odtrutek, nie należy zapominać- o drugim dzielnym środku 
ratującym we wszelkich otrueiach, jakim jest r o z c i e ń c z a n i e  i możli­
wie szybka e 1 i m i n а с у a trucizny. Obfite wprowadzanie p ł y n ó w  do 
ustroju—w postaci napojów, lawatyw, wlewań podskórnych—jest jedną z na j­
ważniejszych zasad w leczeniu chorób zakaźnych; w tyfusie brzusznym np. 
dobowa ilość 3 —5-u litrów moczu na wysokości gorączki jest najpomyślniej­
szym objawem prognostycznym, a ciężka senność nieraz ustępuje, gdy tylko 
uda się spotęgować diurezę. Wymiana płynów pomiędzy krwią a tkankami 
odbywa się tak szybko, że niema najmniejszej obawy o przeciążenie serca n ad ­
mierną pracą; ciężko muszą tu pracować tylko n e r k i  i póki one są zdro­
we, „przepłukiwanie“ ustroju znosić będą doskonale nawet chorzy z w y ra ­
źnymi objawami świeżego zapalenia wsierdzia lub osierdzia. To też w bło­
nicy lub płonicy ciężko pomścić się może „odkażanie“ gardzieli silnymi ś rod­
kami antyseptycznymi, notorycznie szkodliwymi dla nerek.

O praktycznej użyteczności tych zasad świadczą najlepiej obecne wyniki 
leczenia płonicy na wewnętrznym oddziale szpitala w (Jharlottenburgu, n ad ­
zwyczaj korzystne w porównaniu z dawniejszymi wynikami tegoż szpitala



i współczesnymi szpitalów berlińskich; zredukowanie śmiertelności do k i l k u  
odsetek jest bez wątpienia tryumfem, pozwalającym nie tęsknić do swoistych 
środków przeciwpłoniczych, zważywszy zwłaszcza, że przypadki szpitalne są 
na ogół cięższe od prywatnych. Chory przybywający z wyraźną anginą pło- 
niczą lub początkami błonicy rzekomej otrzymuje natychmiast gorącą k ą­
piel z następczymi potami, o ile nie ma np. powikłań sercowych. Gruntowne 
i niedrażuiące oczyszczanie gardzieli osiąga się zapomocą płukania i wycie­
rania letnią słoną wodą, rumiankiem, wodą utlenioną; częste popijanie limo- 
nady cytrynowej [z dodatkiem syropu malinowego! oczyszcza też gardziel, 
a zarazem powiększa diurezę. Pożywienie stanowią mleko, kakao, kleiki; 
w razie utrudnionego łykania robi się częste lawatywy z 1%'?° roztworu soli al­
bo mleka, dalej lewatywy ciągłe, zatrzymywane nieraz dobrze przez apatyczne 
i półprzytomne dzieci, wreszcie obfite podskórne wlewania. W ciężkich posta­
ciach z ciągłą wysoką gorączką i nieprzytomnością, można stosować później 
z najlepszym skutkiem zimne kąpiele.

Aby zapobiedz zapaleniu nerek, daje się od początku u r o t r o p i n ę — 
małym dzieciom 3x0 ,25 , starszym i dorosłym 3 x 0 ,5  pro d ie— przez cztery 
dni, i jeszcze przez cztery dni po powtórnej czterodniowej pauzie; istniejący 
ewentualnie białkomocz nie tylko nie stanowi przeciwwskazania, ale nawet 
może szybko zniknąć podczas zażywania urotropiny. Z liczby traktowanych 
w ten sposób chorych płonicowych, przybyłych do szpitala z e  z d r o w e m i  
j e s z c z e  n e r k a m i ,  w ciągu ostatnich czterech lat, tylko 5—6% ulegało 
zapaleniu nerek, w przeważnej części krótkotrwałemu, nigdy nie przecho­
dzącemu w zapalenie chroniczne i nigdy nie powikłanemu przez mocznicę. 
Pozatem nie spotykano się już ani razu z częstem dawniej ciężkiem krwoto- 
cznem zapaleniem nerek, wybuchającem znienacka u rekonwalescentów, z na­
tychmiastowymi nieraz objawami mocznicowymi. Upusty krwi, o których zba- 
wczem działaniu w mocznicy płonicowej autor miał dawniej nieraz sposo­
bność przekonywać się nawet u drobnych dzieci, w ostatnich latach stoso­
wano tylko w pojedynczych przypadkach, przywiezionych do szpitala właśnie 
z powodu powikłań nerkowych.

Po spadku gorączki —zaraz lub po kilku dniach, stosownie do ciężkości 
przypadku—można przejść na bezsolną dyetę z ryżem, kaszką, bułką, a po 
trzech tygodniach bez gorączki, o ile nie ma żadnych powikłań, na dyetę 
mięsną, rozpoczynając od tartych kartofli, jarzyn, jaj, skrobanego mięsa. 
Autor zaznacza z naciskiem, że swe powodzenie w leczeniu płonicy zawdzię­
cza głównie unikaniu lekarstw drażniących nerki, wymienionym powyżej za­
biegom „odciągającym“, oraz zapobiegawczym względem powikłań nerkowych; 
że w znacznej większości l e k k o  przebiegających przypadków działanie to ­
ksyn płoniczych było bynajmniej nie słabe, świadczyły częste obrzęki gru­
czołów szyjnych i śledziony, oraz dyazoreakcya na wysokości gorączki.

(Tnerap. Monatsh. 1908 , N r. 12). J . Rzepko.

W iadom ości b ieżące.

—  D nia 17-go  b. m. w ydział lekarski T ow arzystw a  Przyjaciół Nauk w P o ­
znaniu obchodzić będzie podw ójną u roczystość, a m ianow icie odsłonięcia  w tumie 
poznańskim  tablicy pam iątkowej J ó z e f a  S t r u s i a ,  którego  czterech setna  rocznica uro­
dzin niebaw em  przypada, i otw arcia now ej sali w ydziału lekarsk iego  w gmachu T o ­
warzystwa Przyjaciół Nauk.

P rogram  uroczystości: dnia l7 -g o  b. m. o godz. 4 1/ 2 w katedrze poznańskiej



odsłonięcie  tabl icy  J ó z e f a  S t r u s i a .  O godz .  6-ej p osiedzen ie  u roczy s te  W ydzia łu  
lek a rsk ieg o  w sali pos iedzeń  T o w . P rzyjac iół Nauk: l )  Z ag a jen ie  p rzez  p rezesa
W ydzia łu  pow itan iem  gośc i .  2) Mowa u roczys to śc io w a  d ra  B o g i b l a  z  P ary ża  o J ó ­

z e f i e  STRusiu, w nowej sali wydziału le k a rsk ie go .  3) P rzem ów ien ie  in au g u racy jn e  
d ra  H e l i o d o r a  Ś w i ę c i c k i e g o .  4) P rzem ów ien ie  gości. 5) W y k ła d  prof. K l e c k i ' e g o  

z K rak ow a  „O  problem acie  dziedziczności w pa to lo g i i“ .
—  D o c e n t  p ry w a tn y  W szech n icy  Jag ie l lo ń sk ie j  d r  S t a n i s ł a w  A n t o n i  B r a u n  

otrzym ał ty tu ł p ro feso ra  nadzw ycza jneg o .
—  Prof. S .  Z a l e s k i  stanął do k o n k u rsu  na k a te d rę  chemii fizyologicznej 

w A kademii w o jskow o-lekarsk ie j  w P e te r s b u rg u .
—  J e d e n  z lekarzy  w W . Ks. P o znańsk iem  zamierzał o d b y ć  obow iązk ow y  rok  

p ra k ty k i  szpita lnej w szpitalu powiatowym w Ś w iec iu ; na z łożone po dan ie  o trzym ał 
od k ie row n ika  szpita la  dra  W a g n e r a  list następujący : „ Je ż e l i  pan  je s t  kato lik iem, 
musi pan dołączyć p iśm ienne zapew nien ie ,  źe pan w yznaje  s ta łe  p rze k o n an ia  n ie -  
m ieck o -n a ro d o w e  i p rzyo b iecu je  trzym ać się zdała od wszelkich zab iegów  po lsk ic h “ .

[K u ry e r  Poznański] .
—  Miedzy 8-ym a 10-tym lipca odbędz ie  się w Sz tokho lm ie  8-ma M ięd zyn a­

ro d o w a  K o nfe ren cya  przeciw gruźlicza , podczas k tó re j  zostanie u rządzona  w ystaw a 
sp ecya ln a  przedm io tów  od no szących  się do opieki nad  członkami rodziny c h o re g o ,  
szczególniej nad dziećmi. W y staw cy  zgłaszać się winni do 1 -go  maja w ed ług  a d r e ­
su: S tockho lm  C., N o rr land sg a tan  3, S v en sk a  N ationa lfören ingen  m ot T u b e rk u lö s .  
P o  kon fe rency i  odbędz ie  się w spólna  w ycieczka  do pó łnocne j Szw ecyi,  celem zw ie­
dzen ia  szpitali i u rządzeń  zd ro w o tn ych .  Życzący sob ie  wziąć udział w konferency i 
winni zgłaszać się p rzed  1-szym maja w ed łu g  ad resu ;  B erlin ,  C har lo t ten b u rg ,  
K u e se b e c k s t ra s se  29.

—  W y s ta w a  urządzeń  miast i u zdrow isk  z uw zględnieniem  g łów nie  s t ro n y  
san i ta rno-hyg ien iczne j ,  odbędz ie  się w P e te r s b u r g u  od 9-go maja do po łow y  w rz e ­
śnia  r. b. W y staw com  polskim udziela informacyi р. T .  Ż o ł ą d k o w s k i ,  b u d o w n iczy  
w G rodz isku  [gub. W arszaw sk a] ,

—  W  A n tw erp ii  odbędz ie  się w k ró tce  w y s taw a  sztuki, o b e jm u jąca  p r z e d ­
mioty, będące  w związku z m edycyną  [obrazy, rz eźb y ,  k a ry k a tu ry  i t. р .] .  D och ód  
z w ystaw y p rzeznaczo no  na badan ie  r a k a  w Belgii.

—  W  D an ii  od r. 1906, t. j. od sk a s o w a n ia  reg lam en tacy i  p ro s ty tucy i ,  
l iczba zakażeń w e n e ryczn ych  stale  w zras ta .  D o 11-u lecznic bezp ła tnych  w K o p e n ­
hadze  zg łcs iło  się chorych  w en eryczn ych  w r. 1905 —  6666 ,  w 1906 —  7065, 
w 1907— 8383, w 1908— 10249. L iczba  świeżych zakażeń  syfilisem w zrosła  w tym 
o k res ie  z 1277 do  2484.

—  L iczb a  s tudyujących  m ed ycy nę  w Anglii stale się zmniejsza: w r. 1898 
by ło  w E d y n b u rg u  2025-u s tu den tó w  m edycyny ,  w G lazgow ie  8 l8 -u ;  w r. 1908, 
o d no śn e  liczby były  1431 i 605. Zmniejszyła  się rów nież  w ostatn im ro k u  liczba 
lek a rzy  w L o n d y n ie  [z 65 80 -u  do 6420-u], T o  je d n a k  o b jaśn ić  należy ciężkimi 
w arunkam i życia w stolicy, gdzie  zdobycie  p r a k ty k i  jes t o ty le  t ru d n ie jsze ,  że 
znaczna  część ludności n aw e t  zamożniejszej k o rzy s ta  z bezp ła tne j  po rady  w am bu-  
la to ry ach  szp ita lnych, uw ażając , że to  j e s t  na jw ygodn ie jszy  sposób  leczen ia  się 
u znanych leka rzy  szpita lnych  (Wiener med. Presse).

—  F izyk  H o r a d d  d o k o na ł  zdjęć ren tgen og ra f iczn ycb  kończyn  n e g ra  i p r z e d ­
stawił je  w L y o ń sk iem  T o w a rz y s tw ie  L e k a rsk ie m ,  p rzyczem  s tw ierdz ił ,  że na r a ­
d iogram ie  ręki lub nogi n e g ra  kości w ychodzą  o w iele  w yraźn ie j ,  niż na  zdjęc iach 
k oń czyn y  cz łow ieka  o sk ó rze  n ieza barw ione j .

D o  N -ru  n in ie jszego  do łącza  się dla w szystk ich  p r e n u m e ra to ró w ,  ja k o  d o d a te k  bez­
pła tny , og łoszen ie  o „ P ip e razy n ie  Midy“ .

Redaktor, Doc. Dr Jan Pruszyński. W ydaw ca, Dr W. Szumlański.

Druk. K. Kowalewskiego, Warszawa, Maaowieeka 8.



stanie rozcieńczonym.

Środek do wcierania o działaniu kojącem i 
leczniczem w cierpieniach pochodzenia gość­
cowego. Skóra znosi go dobrze nawet w

Xeroform

Niedrażniący środek przeciwgnilny prze­
ciwko wszelkim cierpieniom zakaźnym oka,

   pęcherza i cewki, gardzieli i krtani, nosa i
zatok o b o c z n y c h .— Nader skuteczny i bezpieczny środek zastępujący lapis.

Proszek do przysypywania ran, zupełnie 
nie trujący, niedraźniący i dający się łatwo 

  *  wyjaławiać. Środek działający swoiście
w ślimaczącym się wyprysku, ranach po oparzeniach i wrzodach goleni.

Acidum acetylosalicylicum
lek, nadzwyczaj tani i w wyborowym gatunku.

Prób i literatury dostarcza:
Chemiczna fabryka von Heydena Radebeul— Drezno, lub przedstawiciel 

Ludwik Freider, Warszawa, Leszno 60.

Hemogen Magistra Klawe
płyn o bardzo przyjemnym smaku, zawierający ŻELAZO i MANGAN. 
Stosuje się w  przypadkach ogólnego osłabienia, braku apetytu, anemji, 
chlorozie, neurastenji, po przebyciu chorób gorączkowych, nieżytu żo­
łądka, kiszek i t. p. Dawkuje się dla dorosłych 2—3 łyżki stołowe dzień- 

" i, dla dzieci 2—3 łyżeczki. =

Hemorin Magistra Klawe
czopki hemoroidalne, połączenie jodotleniku bizmutu z resorcyną.

LABOR ATORYUM APTEKI MAGISTRA H. KLAWE 10, Plae Św. Aleksandra, Warszawa.

■

Zakład dezynfekcyjny parowy JANA ZAWADZKIEGO-
is tn ie ją c y  od ro k u  1902-go  

W arszawa— Mokotów ul. Moniuszki Nr. I, tel. 30,Ob. Zarząd: Mokotowska Nr. 43
tełef. 2700.

Wykonywa dezynfekcyę mieszkań po bardzo dostępnej cenie nawet dla śred­
nio zamożnych; dla biednych z polecenia p. p. Lekarzy darmo; za dezynfekcyę

rzeczy ceny zniżone.
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FRANKFU RTA/M.

( S a n t a l o l a l l o p h a n a t )
Stały, krystaliczny ester 

S a n ta lo lu
z czystem działaniem tegoż Zawartość santalolu 72%.

Bez żadnego sm aku.— Niedrażniący.
Allosan jako proszek ma tę zaletę, że jest łatwy ido dawkowania i do

przyjmowania
Literatura: D-r Schwerseński- Berliner Klinische Wochenschrift

1908 Nr. 43.
Próby i literatura są do rozporządzenia pp. doktorów 

Przy zamawianiu prosimy powoływać się na ogłoszenie JY§ 207.

LNE PRZETWORY „ M C

(Digitox. sol. Cloetta) 
Choroby'serca:

У

Rozszerzenie serca. Zapalenie 
mięśnia sercowego, niedostatecz­
ność zastawek i zaburzenia w wy­

równaniu.

Zastosow anie:
do wewnątrz, podskórnie i śród-  
mięśniowo. Nie posiada działania 

kumulacyjnego; niema okresu 
utajonego

Przepis:
Flakon oryginalny Bigalenu— 

1 5  c t m .  sz

Thephorin
Łatwo rozpuszczalna podwójna 

sól teobrominy.
Theobromiu natrium — Natrium 

formicic.)

Wskazania:

W o d n a  p u ch l i na ,  o b r z ę k i , ' z a p a l e n i e  
ne r e k .  Doskonałe działanie okazu­
je połączenie z Digalenem w o- 
brzękach pochodzenia sercowego

Przepis:

1 rurka pastylek thephorinowych 
a0,5grm. w oryginalnem opako­

waniu „Rohce”
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