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napisał w . H. K rajew ski,
miejscowy lekarz szpitala D zieciątka Jezus.

Pallas pierw szy w 1760 roku odkry ł pasożytniczą n a tu rę  
bąblow ca, a B rem ser podał w 1821 roku pierw szy dokładny  
opis Echinococci hominis [Neisser °)]. Od tej chwili nagrom a­
dziło się sporo prac, zajm ujących się tak  w yśw ietleniem  n a tu ­
ry  bąblow ca i historyi jego  rozw oju [v. Siebold, K üchenm ei­
ster, van Beneden, D avaine, L euckart 8;]. jak  określeniem  zna­
czenia bąblow ca dla organizm u ludzkiego i w ypracow aniem  
odpowiednich sposobów leczenia (C ruveilhier 1), Begin 2), 
T rousseau 5), M urchison 6), Frerichs, F insen 18), Neisser 9) 
i wielu innych). N aturalnie, iż poszukiwania nad n a tu rą  i ro ­
zwojem, zajm ującego nas, pasożyta, jako mniej skom plikow ane, 
łatw iej dozw alające na zastosow anie drogocennej m etody  do­
św iadczalnej, szybciej m usiały doprow adzić do celu, niż p race 
nad znaczeniem bąblow ca dla organizmu naszego i sposobam i 
leczenia, które, tylko żm udną d rogą skrzętnego zbierania 
obserw acyj, postępow ać naprzód mogły. To też podczas gdy 
rozwój bąblow ca sta ł się dokładnie wiadom ym , gd y  się dow o­
dnie przekonano, iż bąblowiec je s t tylko jednym  ze stopni ro- 
zwroju pasożyta (Taenia Echinococcus) przebyw ającego w doj­
rzałym  stanie w kanale pokarm ow ym  psa, p race  nad  znacze­
niem i leczeniem bąblow ca człowieka wrcale jeszcze ukończo- 
nemi nie były. I tu jednak  d ługa obserw acyj a, (Finsen, 
H jaltelin) genjalność pom ysłów  [Begin 2), Trousseau 5) Si-'

*) Prace, z których czerpałem , podaję na końcu artykułu. Cyfry, znaj­
dujące się przy nazwiskach w teks'cie cytow anych sę porządkow em i numera­
mi spisu literatury, za pomocą których można w nim odszukać prace, na 
które się  pow ołuję.



mon 20), Lindemann 19)] i mułowa cierpliwość [Neisser 9), Mo- 
sler ,0)] posunęły naszą wiedzę o wiele naprzód. Najlepiej 
obrobiono anatomiję patologiczną i geografiję bąblowca, roz­
poznawanie i leczenie szwankowało aź do lat ostatnich.

Obecnie, dzięki udoskonalonym sposobom badania, rozpo­
znawanie nie jest juź połączone z nieprzezwycięźonemi trudno­
ściami, przynajmniej w większości wypadków; dzięki zaś postę­
pom chirurgii nowoczesnej, leczenie bąblowca,począwszy od 1879 
roku, weszło na nową drogę, jedynie racjonalną, leczenia ope­
racyjnego. Od owej chwili, gdy się pojawiły pierwsze p race  
o leczeniu bąblowca za pomocą przecięcia *), do tej pory na­
gromadziło się już dość m aterjału statystycznego na to, aby 
można poddać otrzymane rezultaty sumarycznej ocenie i po­
równać je z rezultatami, otrzymywanemi dawniej przy innych 
sposobach leczenia. K ilka doskonałych prac w tym prze­
dmiocie pojawiło się w prasie medycznej niemieckiej, że tu 
wymienię prace D-rów: Landau 37), K orach’a 43), A. v. Рику 52), 
W itzel’a 56), Lihotzky’ego 64); z tych K orach i Lihotzky z ro ­
bili nawet próbę zestawienia wszystkich operowanych dotąd 
wypadków przy czem ostatni otrzymał ogólną cyfrę 42 spo­
strzeżeń.

Ponieważ w naszej literaturze podobnych prac m 
się spotkać nie zdarzyło, ani też streszczeń z prac obcokra­
jowców; ponieważ sam miałem sposobność wykonać 2 razy 
laparatom iję z powodu bąblowca w-ątroby i w ten sposób 
obznajmić się z metodą operacyjną; ponieważ dalej przekona­
łem  się, iż przytaczane dotąd tablice nie obejmują wszystkich 
operowanych wypadków, zdecydowałem się więc przedsta­
wić Czytelnikowi stan całej kwestyi w obrobieniu, na ile mię 
stać było, dokładnem. Gdy do tego dodam, iż sama opera- 
cyja jest jedną z najłatwiejszych laparotomij, źe nie potrzeba 
tu  ani zbyt wielkiej wprawy technicznej, ani też licznej asy­
sty, że zachowanie najprostszych zasad antyseptyki wystarczy 
do zapewnienia powodzenia operatorowi, iż podług Leuckar- 
t ’a 8) (p. 381 tom I), bąblowiec zdarza się na prowincyi daleko 
częściej niż w wielkich miastach i to przeważnie pomiędzy bie­
dną ludnością, to nie myślę abym się źle przysłużył Kolegom 
prowincyjonalnym, opisując tak sposób operowania, jak lecze-

*) Mam na m yśli te pierw sze prace, które się pojaw iły już w epoce  
Listerow skiej.



з

nie następcze i  w y n ik i ja k ie  dotychczas p rzy  ty m  sposobie 
otrzym ano.

B ą b lo w ie c  nie wszędzie spotyka  się z jednakow ą  często­
ścią, podczas g d y  w Is la nd y i i A u s tra lii panuje p raw ie  ende­
micznie (p o d łu g  G uerau lt’a choru je  % część ludności Is la n d y i 
na bąb low ca, F insen l8  ̂ zaś tw ie rd z i, iź na 43 m ieszkańców 
przypada jeden  ch o ry ) w  innych  kra jach  spotyka się rzadzie j. 
Co do częstości z ja ką  się spo tyka  bąb low iec w  Polsce, to  nie- 
mam żadnych danych do rostrzygn ięc ia  tej kw es ty i, samo je ­
dnak ubóstw o lite ra tu ry  naszej pod ty m  względem  zdaje się 
wskazywać, iż bąb low iec nie jes t u nas chorobą częstą. Że 
się jednak p rz y tra fia ją  w ypa dk i bąb low ca i n ie jednokro tn ie  
b y ły  obserwowane, o tern m ia łem  sposobność przekonać się 
z uwag ko legów  D -ró w  M eyersona i Sokołow skiegb, w y p o ­
w iedzianych podczas gdym  przedstaw ia ł p ierwszego swego 
pacjenta na posiedzeniu T o w a rzys tw a  Lekarsk iego W a rszaw ­
skiego w 1884-ym roku, a z k tó ry c h  się dow iedzia łem , iź obaj 
są w posiadaniu bardzo  c iekaw ych  w łasnych obserw acyj.

Najczęściej p o jaw ia  się bąb low iec w  organach ja m y  brzu­
sznej; p od łu g  obliczeń Neisser’a na jam ę brzuszną p rzypada  
óo,8% w szystkich  w yp a d kó w  bąblow ca, jeszcze w iększy p ro ­
cent obliczają: O liv e r 4S) — 70% i F insen 18) — 92%. Ze wszy­
stk ich  o rganów  ja m y  brzusznej najczęściej zajętą je s t w ą tro ­
ba; tak n a p rzyk ła d  na 597 w ypadków  zebranych przez N eis- 
ser’a 451 razy bąb low iec  znajdowra ł się w  w ą tro b ie , F insen na 
235 obserw acyj n a lic zy ł 176 bąb low ców  w ą tro b y , O liv e r zaś 
11 a 700 w ypa dkó w  — 326. N ic  też dziw nego, źe w  obec tak ie j 
częstości g łó w n y m  przedm iotem  badań i pub likacy j s ta ł się 
w łaśnie bąb low iec w ą tro b y . Ja też początkow o chcia łem  się 
ogran iczyć do opisania sposobów rozpoznawania i  leczenia bą­
b low ca w ą tro b y , tern więcej iź 2 m oje w łasne obserw acyje  
doń się odnoszą, roze jrzaw szy się jednak  w nagrom adzonej 
lite ra tu rze , doszedłem  do przekonania, iź daleko będzie poży­
teczniej zestaw ić różnice w  rozpoznawaniu i leczeniu b ąb lo w ­
ców różnych o rganów  ja m y  brzusznej. D otychczas podda­
wane b y ły  p róbom  leczenia operacyjnego bąblowce: wątroby 
(L indem ann 15), Landau  35), R anke 2ł) i  t. d.), śledziony (Pean ł l ), 
K o e b e rle  10), A lb e r t  60) i t. d.), sieci i otrzewnej (Spencer 
W e lls  12), W itz e l56) i  t. d.), nakoniec nerki (także pozaotrzew ny, 
p rzednerkow y) [Heusner 5r>), S p iege lberg  2I) 22)]. Ich  to  lecze­
n ie  będzie stanow ić  p rzedm io t n iniejszego a rty k u łu .

Zanim  p rzys tąp ię  do oceny różnych  sposobów używ a-



n y c h  d l a  l e c z e n i a  b ą b l o w c ó w  i  w y s z u k a n i a  w s k a z a ń  z g o d n y c h  

z o b e c n y m  s t a n e m  t e j  k w e s t y i ,  p o z w o l ę  s o b i e  z a t r z y m a ć  s i ę  

c h w i l ę  n a d  r o z p o z n a w a n i e m  b ą b l o w c a  j a m y  b r z u s z n e j .

W  k a ż d y m  w y p a d k u ,  w  k t ó r y m  n a t r a f i m y  w  b r z u c h u  g u z  

o k r ą g ł y ,  g ł a d k i ,  c h e ł b o c z ą c y ,  m u s i m y  m i e ć  n a  u w a d z e  b ą ­

b l o w c a ,  z w ł a s z c z a  j e ś l i  s i ę  z  w y w i a d ó w  p r z e k o n a m y ,  i ż  g u z  

r o z w i j a ł  s i ę  p o w o l i ,  b e z  ż a d n y c h  l u b  p r a w i e  ż a d n y c h  d o l e g l i ­

w o ś c i ,  b e z  w y n i s z c z e n i a  c h o r e g o ,  k t ó r e g o  d o p i e r o  z n a k o m i t e  

p o w i ę k s z e n i e  o b j ę t o ś c i  b r z u c h a ,  w r a z  z p e w n e m  u c z u c i e m  c i ę ż ­

k o ś c i ,  z m u s i ł o  d o  s z u k a n i a  p o m o c y  l e k a r s k i e j .

W  p i e r w s z y m  l e p s z y m  p o d r ę c z n i k u  p a t o l o g i i  i  t e r a p i i  

s z c z e g ó ł o w e j  z n a j d z i e m y  w z m i a n k ę  o  2 c h a r a k t e r y s t y c z n y c h  

c e c h a c h ,  z a  p o m o c ą  k t ó r y c h  m o ż n a  j a k o b y  r o z r ó ż n i ć  b ą b l o ­

w c a  o d  i n n y c h  g u z ó w  j a m y  b r z u s z n e j ,  a  m i a n o w i c i e :  1) C h a r a ­

k t e r y s t y c z n e  d r g a n i e  p r z y  u d e r z a n i u  g u z a  ( H y d a t i d e n s ć h w i r -  

r e n ) .  2 )  P ł y n ,  o t r z y m a n y  p r z y  p r ó b n e m  p r z e k ł u c i u ,  o b f i t u j e  

w  h a c z y k i ,  j e s t  z u p e ł n i e  p o z b a w i o n y  b i a ł k a  i  z a w i e r a  ś l a d y  

k w a s u  b u r s z t y n o w e g o .  O b i e  t e  c e c h y  z a n a d t o  j e d n a k  c z ę s t o  

z a w o d z ą ,  a b y  m o ż n a  j e  u w a ż a ć  z a  p a t o g n o m o n i c z n e .

D l a  p o j a w i e n i a  s i ę  c h a r a k t e r y s t y c z n e g o  d r g a n i a  ( o b j a w  

P i o r r y - B r i a n c o n )  p o t r z e b a  s p e c j a l n y c h  w a r u n k ó w ,  k t ó r e  n i e  

z a w s z e  n a p o t k a m y ;  p o j a w i a  s i ę  o n  m i a n o w i c i e  w t e d y ,  g d y -  

p i e r w o t n y  p ę c h e r z  ( M u t t e r b l a s e )  n a p e ł n i o n y  j e s t  m a s s ą  p ę ­

c h e r z y  w t ó r n y c h  ( T o c h t e r b l a s e n ) ,  l u b  t e ż  g d y  d w a  p i e r w o t n e  

p ę c h e r z e  l e ż ą  t u ż  o b o k  s i e b i e ,  n a d t o  p o t r z e b a  a b y  b ą b l o w i e c  

b y ł  r z e c z y w i ś c i e  ż y w y m ,  a b y  t o r b i e l  n i e  z r o p i a ł a .  T a k  w i ę c  

w  w y p a d k a c h  z r o p i e n i a ,  w  k t ó r y c h  w ł a ś n i e  n a j p o t r z e b n i e j s z ą  

j e s t  c h i r u r g i c z n a  p o m o c ,  o b j a w u  t e g o  j e s t e ś m y  p o z b a w i e n i .  

Z r e s z t ą  n a w e t  w t e d y  g d y  z a c h o w a n e  s ą ,  w y ż e j  p o d a n e ,  w a ­

r u n k i  n i e  z a w s z e  w y c z u w a m y  d r g a n i e ;  F i n s e n  n a  2 3 5  w y p a d ­

k ó w  a n i  r a z u  g o  n i e  z a u w a ż y ł ,  t o ż  s a m o  L i h o t z k y  6 t) w  o p e ­

r o w a n y c h  7 w y p a d k a c h ,  j a  t e ż  n i e  w y c z u w a ł e m  d r g a n i a ,  p o ­

m i m o  iż  w  j e d n y m  w y p a d k u  b y ł y  w s z e l k i e  p o  t e m u  w a r u n k i ,  

g d y ż  i  t o r b i e l  n i e  b y ł a  z r o p i a ł a  i  z a w i e r a ł a  m a s s ę  w t ó r n y c h  

p ę c h e r z y ;  t o  t e ż  o  i l e  p o z y t y w n y  r e z u l t a t  b a d a n i a  n a  d r g a n i e  

s t a n o w c z o  r o z s t r z y g a  n a  k o r z y ś ć  b ą b l o w c a ,  o  t y l e  n e g a t y w ­

n y  —  w c a l e ,  n i e  d o w o d z i  i ż  s p o s t r z e g a n y  g u z  b ą b l o w c e m  n i e  

j e s t .

P ł y n  w y d o b y t y  z  t o r b i e l i ,  z a  p o m o c ą  p r ó b n e g o  p r z e k ł u ­

c i a ,  b a r d z o  c z ę s t o  n i e  z a w i e r a  w c a l e  h a c z y k ó w .  K l e b s  t w i e r ­

d z i ,  iż ,  i l e k r o ć  b ą b l o w i e c  ż y j e ,  p ł y n ,  z e ń  o t r z y m a n y ,  n i e  z a ­

w i e r a  b i a ł k a ,  j e s t  t o  i s t o t n a  p r a w d a ,  l e c z  c ó ż ,  k i e d y  m y  b a r -



dzo często mam y do czynienia ze zropiałemi torbielami, 
wtedy możemy przy przekłuciu próbnem, pomimo zropienia, 
dostać płyn zupełnie przezroczysty, co się objaśnia opadaniem 
ciałek ropnych na dno torbieli (Wolff 20), a jednak zawierają­
cy białko. Obecność kwasu bursztynowego *) też nie jest rze­
czą konieczną. Dalej może się zdarzy jak  to ńaprzykład mia­
ło miejsce w wypadku Spiegelberg’a 22), iż ropa, pojawiająca 
się pomiędzy kapsułą, zawierającą pęcherz bąblowca, a sa­
mym pęcherzem, odsunie ten ostatni, tak iż, robiąc przekłucie, 
przenikamy tylko do zbiornika, zawierającego ropę, leżącego 
między miejscem wkłucia trójgrańca a właściwym pęcherzem 
bąblowca, naturalnie iż wtedy otrzymany płyn nie dopomoże 
w niczem do rozpoznania bąblowca.

Z tego co wyżej powiedziałem wynika, iż niema ani je ­
dnego takiego objawu, któryby z zupełną pewnością wskazy­
wał w każdym danym razie na obecność bąblowca. To też 
tylko cała gruppa objawów, w każdym wypadku dokładnie 
zebrana i rozważona, może nam dać niekiedy zupełną p e ­
wność, niekiedy znów pozwoli przynajmniej przypuszczać, iż 
mamy do czynienia z bąblowcem.

Najłatwiejsze do rozpoznania są bąblowce wątroby i śle­
dziony, już chociażby z tego względu iż leżą najpowierzcho­
wniej.

Obecność guza w prawem podźebrzu, stopniowo się po­
większającego, nie przyczyniającego choremu wielkich dole­
gliwości, złączonego z wątrobą na wielkiej przestrzeni, odby­
wającego rytmiczne ruchy przy oddychaniu, i dającego przy 
próbnem przekłuciu płyn przezroczysty, czy to z haczykami 
czy bez takowych, lecz pozbawiony białka, da nam pewność 
iż mamy do czynienia z bąblowce wątroby, który się rozwinął 
na przedniej jej powierzchni. Zwłaszcza, jeśli wywiady dostar­
czą nam cały szereg danych takich jak: bóle w prawem ra ­
mieniu, pojawianie się pokrzywki, suchego lub wysiękowego 
zapalenia opłucnej, niemożność znoszenia tłustych, pokarmów 
(wyrażającą się tern, iż chory wymiotuje wszystek przyjęty 
tłuszcz), stopniowe występowanie duszności, nakoniec kaszel 
charakterystyczny krótki i suchy (tussis hepatica), które to 
objawy Jaccoud 7) uważa za charakterystyczne dla bąblowca

*) Płyn staje się brunatnym po dodaniu słabego rozczynu półtora- 
chlorku żelaza (Ewald).



wątroby. Gdybyśmy w warunkach podobnych do tylko co 
opisanych, lecz przy zupełnym braku danych wywiadowych 
co do sposobu powstawania guza, i objawów mu towarzyszą­
cych (które nieraz trudno z ciemnyćh chorych wydobyć, a któ­
re byłyby tu rozstrzygającemi), otrzymali przy próbnem prze­
kłuciu ropę, tobyśm y mogli zachwiać się w rozpoznaniu 
i przypuszczać albo obecność zropiałego worka bąblowca, lub 
też ropnia wątroby, lub nakoniec wysięku ropnego pomiędzy 
przeponą a wątrobą, będącego następstwem ograniczonego 
zapalenia otrzewnej. Chory jednak, nawet gdybyśmy pozo­
stali do końca w niepewności, nicby na tern nie stracił, gdyż 
we wszystkich tych wypadkach mamy to samo wskazanie le­
cznicze—usunąć ropę. Torbiele, wychodzące z ostrego brzegu 
•wątroby i połączone z nią niekiedy wązką tylko nóżką [Frerichs, 
Terrier60)], mogą symulować rozciągnięty pęcherzyk żółciowy; 
tu, oprócz objawów wskazujących na zatkanie dróg żółciowych, 
kolki wątrobowej etc., rozstrzygającem będzie, próbne prze­
kłucie, które w pierwszym razie wykaże obecność płynu prze­
zroczystego bez białka, lub też ropy; w drugim zaś znajdzie 
żółć lub płyn śluzowo-surowiczy; rozumie się, iż niekiedy i tu 
przed otworzeniem jam y brzusznej rozpoznanie będzie niemo­
żliwe, zwłaszcza jeśli mamy do czynienia z ropnem zapaleniem 
pęcherzyka żółciowego, lub jeśli do worka bąblowca otworzył 
się przewód żółciowy i wylał doń swą zawartość, ponieważ je ­
dnak i w wypadkach wodnej puchliny lub zropienia pęcherzy­
ka żółciowego wskazaną jest laparatomija, a postępowanie 
w obu razach nie wiele się różni, nic więc na tern nie tracim y. 
Najtrudniejszem jest rozpoznanie bąblowca rozwijającego się 
na górnym brzegu wątroby w głąb klatki piersiowej, jak również 
pęcherzy rozwijających się na wklęsłej powierzchni wątroby 
w pobliżu wrót wątrobowych. Te ostatnie przez ucisk na żyłę 
wrotną i drogi żółciowe mogą wywołać wodną puchlinę i żół­
taczkę, które jednak tylko jeszcze bardziej obraz zaciemnią. 
Zdarza się też czasami, iż zupełnie nieśpodziewanie przyczynę 
tych, niezrozumiałych dla nas, objawów wyjaśnią pęcherze 
bąblowca, z kałem odchodzące (jeśli nierozpoznany bąblowiec 
otworzy się do kiszek). Co do torbieli rosnących w stronę kla­
tki piersiowej, to odróżnienie ich od wysiękowego zapalenia 
opłucnej bywa nieraz bardzo trudne. Frerichs przy róźniczko- 
wem rozpoznaniu kładzie wielki nacisk na to, iż przy zapaleniu 
opłucnej linija tępości przebiega falowato, gdy tymczasem 
przy bąblowcu tego nie ma, jest to jednak objaw zbyt z wodni-



czy, aby na nim polegać można było. 
niejakie wskazówki, niekiedy stanowczo rozstrzygające (jeśli 
płyn zawiera haczyki, jest przezroczystszy i bez białka), da 
próbne przekłucie; zaznaczyć tylko muszę, iź wcale nie jest 
rzeczą obojętną jak i kiedy należy robić próbną punkcyję, ob­
szerniej wyjaśnię to, gdy będę opisywał leczenie bąblowca za 
pomocą przekłucia. Nakoniec bywają rzadkie co prawda wy­
padki (Lawson Tait 13), w których cały guz pokryty jest ki­
szkami doń przyrośniętemi, są to wypadki najtrudniejsze do 
rozpoznania, gdyż próbnej punkcyi z obawy przekłucia kiszki 
dokonać nie można i nie pozostaje nic innego do zrobienia jak 
wykonać próbną laparatomiję w celu dyjagnostycznym.

Dotąd mówiłem o pojedyńczycti bąblowcach wątroby;— 
dla leczenia ważną jest bardzo rzeczą rozstrzygnąć, czy wątro­
ba jest siedliskiem jednego tylko pęcherza bąblowca (Echino­
coccus simplex), czy też znajduje się w niej więcej pierwotnych 
pęcherzy (Echinococcus multiplex). Neisser 9) (р. 26), rozbie­
rając częstość z jaką bąblowiec pojawia się w różnych orga­
nach, tw'erdzi iż w wypadkach Echinococci multiplicis wątro­
ba wprawdzie zwykle jest jednym z zajętych organów, rzadko 
jednak bywa siedliskiem dwóch lub więcej pierwotnych pę­
cherzy bąblowca; zdarza się to jednak, jak o tem przekonywają 
wypadki Landau, Lindemann’a i Küstera *), a nieraz nie rozpo­
znanie tego stanu rzeczy, jest połączone z wielkiem dla chore­
go niebezpieczeństwem, jak tego dowodzi wypadek Linde­
mann’a, jedyny z pomiędzy 7-miu przez niego operowanych, 
który się śmiercią zakończył. Niekiedy, jak w wypadku Lan­
dau, rozpoznanie bywa łatwe i może być stanowczo zdecydo­
wane przed rozpoczęciem leczenia, polega zaś głównie na tem, 
iź w okolicy prawego podźebrza wyczuwamy dwie, oddzielo­
ne od siebie wyniosłości; zdarza się to jednak rzadko, zwykle 
bowiem jedna tylko torbiel przeważnie się rozwija i absorbuje 
całą naszę uwagę,—tak było w wypadkach Küstera i Linde­
mann’a, szczęście jeszcze, gdy, jak  to się zdarzyło Küster’owi, 
drugi pęcherz oddzielony jest od pierwszego tak cienką war­
stwą, iź, po otworzeniu i opróżnieniu pierwszego, pęka, wsku­
tek zniesienia równowagi w ciśnieniu i wylewa swą zawartość 
do jamy już otworzonego; jeśli warstwa, rozdzielająca oba pę­
cherze, jest grubsza, to drugi pęcherz się nie otworzy, lecz za-

*) Patrz tablicę na końcu artykułu N-ra 9, 12 i 28.



wartość jego pod wpływem podrażnienia wywołanego próba­
mi wyleczenie pierwszego pęcherza, zropiej e i może się stać 
źródłem zakażenia i śmierci chorego. Ważną wskazówkę pod 
tym względem podaje Ewald 4): jeśli przed operacyją można 
było wyczuć drganie charakterystyczne dla bąblowca, a przy 
operacyi okaże się, iż torbiel nie zawiera wtórnych pęcherzy, 
to można być pewnym, źe w pobliżu znajduje się drugi pęcherz 
pierwotny i trzeba się zabrać do wyszukania go. Trudność 
rozpoznania, czy mamy do czynienia z jedną czy wielu torbie­
lami, powinna przeważyć w wyborze sposobu- leczenia, na 
stronę tego, który nas najpewniej ochroni od przeoczenia dru­
giej torbieli.

Nakoniec muszę tu jeszcze wspomnieć o odmianie bąblo­
wca, pojawiającej się tylko w wątrobie, którą Virchow nazwał 
Echinococcus multilocularis („Kystes hydatiques alveolaires“ 
francuzów). Przedstawia się pod postacią gładkiego, elasty­
cznego guza, składającego się z wielkiej liczby pojedyńczych 
torbieli, rozsianych w łączno-tkankowej podściółce i nie prze­
chodzących wielkością średniej pomarańczy. W ątroba zazwy­
czaj znakomicie się powiększa, sięga poniżej pępka, niekiedy 
(Griesinger) aż do spojenia łonowego, przytem powiększa się 
i konsystencyja wątroby, staje się ona tw ardą jak kamień. 
Jednocześnie powierzchnia w ątroby pozostaje gładką lub też 
pojawiają się na niej guzowatości. Chełbotania albo wcale 
niema, lub też wyczuć się daje na ograniczonem tylko miejscu, 
nie zaś na całym guzie, jak to ma miejsce przy jednokom oro- 
wym bąblowcu. Prawie zawsze (na 12 obserwaCyj 10 razy) je ­
dnocześnie znajdziemy znaczne powiększenie śledziony (dege- 
neratio amyloidea). W  większości wypadków występuje wcze­
śnie żółtaczka i wodna puchlina tak rzadkie przy bąblowcach 
jednokomorowych. Wreszcie stan ogólny chorych szybko się 
pogarsza przy tej odmianie bąblowca, chorzy chudną, tracą 
apetyt, występuje znaczny upadek sił i częste krwotoki, szcze­
gólniej z nosa, pomimo, iż gorączki tacy chorzy prawie nigdy 
nie miewają. Zaznaczam tu wszystkie objawy mogąpe posłu­
żyć do odróżnienia wielokomorowego bąblowca od jednoko- 
morowego, z powodu iż dla obu rokowanie jest zupełnie różne; 
podczas gdy bąblowiec jednokomoro wy pozwala w większości 
wypadków na pomyślne rokowanie, wielokomorowy prawie 
zawsze staje się przyczyną śmierci, gdyż terapija wobec w ie­
lokomorowego bąblowca zupełnie jest bezsilna; bardzo więc



je s t ważną rzeczą módz, przed zdecydowaniem się na czynną 
interwencyję, obie te formy od siebie odróżnić.

B ąblow iec  śledziony daleko jest rzadszy od bąblowca wą­
troby, Mosler l0) zebrał w literaturze 66 obserwacyj (z nich 36 
wypadków wielolicznego bąblowca jamy brzusznej, t. j. jeden 
pęcherz znajdował się w śledzionie, a reszta w innych orga­
nach). Echinococcus multiplex w samej śledzionie nigdy nie 
by ł obserwowany, toż samo dotyczy Echinococcus multilocu­
laris. Rozpoznanie bąblowca śledziony niekiedy bardzo łatwe 
jeśli guz wystaje z pod żeber, a próbne przekłucie wykazało 
obecność haczyków lub płyn bez białka, w innych znów ra ­
zach może napotkać poważne trudności. Szczególniej trudno 
odróżnić zropiały bąblowiec śledziony od wielkich ropni ścian­
ki brzusznej, zropiałych torbieli nerki lewej,sieci, kresek, jajni­
ka i nakoniec lewego płatu wątroby. W ywiady w takich ra ­
zach mogą dać niekiedy bardzo cenne wskazówki: z nich się 
dowiemy iż guz rozwijał się w kierunku od góry ku dołowi, 
gdy tymczasem guzy jajnika rozwijają się w odwrotnym kie­
runku; w innych znów razach, gdy się guz rozwija nie w środ­
ku miąższu śledziony, lecz w pobliżu wnęki, przy uwaźnem ob­
macywaniu guza, wyczujemy twardszą część—śledzionę, jakby 
przymocowaną do niego i to nam ułatwi rozpoznanie. Guzy 
rozwijające się w kreskach wypychają przed sobą kiszki, gdy 
tymczasem guzy śledziony od samego początku leżą przed ki­
szkami. Najtrudniej odróżnić torbiele śledziony od takichźe sa­
mych torbieli rozwijających się w* lewej nerce gdyż tym  osta­
tnim mogą nie towarzyszyć żadne zaburzenie w urynowaniu; 
najsławniejsi klinicyści, jak Nelaton na przykład, dopiero na 
stole sekcyjnym przekonywali się o tem, iż to co przyjmowali 
za torbiel śledziony było torbielą rozwiniętą w lewej nerce.

Jak trudnem  bywa niekiedy rozróżnienie bąblowca ś le ­
dziony od guzów jam y brzusznej innej natury, dowodem 
tego fakt, iż tak doświadczony operator jak Pean u ) zrobił 
raz splenectomiam przy bąblowcu śledziony, myśląc, iż przy­
stępuje do owaryjotomii. Odróżnianie bąblowca śledziony 
od bąblowca rozwijającego się w lewym płacie w ątroby 
też nie jest łatwem , zwłaszcza jeśli torbiel doścignęła tak 
wielkich rozmiarów, iż zajmuje całą górną połowę brzu­
cha, a tępość od niej pochodząca zlewa się bezpośrednio z tę­
pością wątroby z jednej a śledziony z drugiej strony. Mosler 
już zwraca uwagę na częstą niemożność odróżnienia bąblo­
wców w ątroby i śledziony, ja  miałem też sposobność stwier-



dzid ca łą  trudność różniczkowego rozpoznania na w ypadku, 
w k tó ry m  asystow ałem  ko l. W a s ilje w ow i: p rzy  badaniu znale­
źliśm y guz ko losalnych rozm ia rów  za jm ujący gó rną  środkow ą 
część brzucha najbardziej w y p u k ły  na lin ii środkow e j i w y ra ­
źnie chetboczący, próbne przekłuc ie  w ykaza ło  obecność h a ­
czyków, p rzy  opukiw aniu  tę py  odgłos za jm ow a ł całą górną 
po łow ę brzucha, oba tuk i żebrowe b y ły  zupełn ie sym etryczn ie  
ustawione, tak, iż nie można b y ło  s tw ierdzić  w iększego w ypu - 
klenia k tó re g o ko lw ie k  podźebrza, lecz ty lko  rów nom ie rne  ro z ­
ciągnięcie dolnego odcinka k la tk i p iers iow ej; w szystko  to  zda­
wało  się przemawiać za tern, iż m am y do czynienia z b ą b lo ­
wcem, k tó ry  się rozw inął w  le w ym  p łacie  w ą tro b y , tak iego  
też b y liś m y  przekonania aż do chw ili, w k tó re j, p rzy  d o k o n y ­
waniu operacyi, przekonaliśm y się, iż to rb ie l znajdu je  się 
w zw iązku ze śledzioną nie zaś z w ątrobą . Z tego co w yżej 
pow iedzia łem  w yn ika , iż naw et, g d y  się nam uda s tw ie rdz ić , 
że obserw ow any guz jest rzeczyw iście pęcherzem bąb low ca, 
jeszcze czasami niemożebnem jes t rozstrzygn ięc ie , czy się r o ­
zw iną ł w  śledzionie, czy w  inn ym  ja k im  organie, ponieważ je ­
dnak, ja k  to  niżej zobaczym y, postępowanie ope racy jne  we 
wszystkich wypadkach bąb low ca jednokom orow ego  je s t je ­
dnakowe, w ięc ta niepewność nie pow strzym a od czynnej in -  
te rw ency i. Jeśli nawet nie będziem y w  stanie rozpoznać, czy  
obserw ow any guz jes t bąblow cem , w te dy  będziem y w  m ożno­
ści w w iększości w ypadków  p rzyna jm n ie j pow iedzieć, źe je s t 
to  to rb ie l lu b  zb io rn ik  ropy , a próbna lap a ra tom ija  ro zs trzy ­
gnie o sposobie dalszego postępow ania  z guzem.

Bąblowiec sieci І jamy otrzewnej. Jak d la  w ą tro b y  i  śle­
dziony p ra w ie  p raw id łem  je s t obecność jednego ty lk o  p ie rw o ­
tnego pęcherza, ta k  znów przypuszczano, iż w  sieci i o trzew ne j 
zdarzają się zawsze w ie lo licżne  pęcherze (Echin. m u ltip lex ), 
Neissser jeszcze stanowczo tw ie rdz i, iż po jedyńozych pęche­
rzy (Echin. sim plex) w  sieci n ik t dotąd  nie obse rw ow a ł. P ó ­
źniej p o ja w iły  się obserw acyje  pojedyńczych bąb lo w ców  sieci 
[A nnanda le  26j , T re n de le nb u rg  56), A lb e r t 64)], ponieważ jednak 
obserw acyje  te  nie zosta ły s tw ierdzone og lędzinam i pośm ier- 
tnem i, g d y  tym czasem  w obserw acy i Scheerenberg ’a 56), w  k tó ­
rej też p ie rw o tn ie  m yślano o po jedyńczym  bąb low cu  sieci lu b  
to rb ie li ja jn ika , sekcyja w ykaza ła  obecność d rug iego  jeszcze 
zaw iędłego pęcherza w sieci i  trzeciego w w ą tro b ie , dobrze 
w ięc czyn i W itz e l 56) zowiąc obserwowane w yp a d k i p o je d yń ­
czych bąb low ców  sieci ty lk o  k lin iczn ie  pojedyńczem i (K lin isch



s o l i t ä r e  S ä c k e ) .  R o z p o z n a n i e  w i e l o l i c z n y c h  b ą b l o w c ó w  s i e c i  

i  j a m y  o t r z e w n e j  p o ł ą c z o n e  j e s t  z  w i e l u  t r u d n o ś c i a m i ;  n a j c z ę ­

ś c i e j  n a t r a f i a n o  n a  n i e  p r z y p a d k o w o , — p r z e d s i ę b r a n o  o p e r a -  

c y j ę  d l a  u s u n i ę c i a  g u z a ,  n a t u r a  k t ó r e g o  b y ł a  z a g a d k o w ą  i d o ­

p i e r o  p o d c z a s  r o b o t y  p r z e k o n y w a n o  s i ę ,  iż  j e s t  t o  w i e l o l i c z n y  

b ą b l o w i e c  s i e c i .  P i e r w s z y  S p e n c e r  W e l l s  12) r o z p o z n a ł  n a t u r ę  

g u z a  p r z e d  o p e r a c y j ą ,  o p i e r a j ą c  s i ę  n a  d a n y c h  o t r z y m a n y c h  

p r z y  p r ó b n e m  p r z e k ł u c i u , — j e s t  t o  i s t o t n i e  j e d y n y  s p o s ó b  d o  

o d r ó ż n i e n i a  w i e l o l i c z n e g o  b ą b l o w c a  s i e c i  o d  i n n y c h  g u z ó w  j a m y  

b r z u s z n e j ,  p r z y n a j m n i e j  w  t y c h  w y p a d k a c h ,  w  k t ó r y c h  z a w a r ­

t o ś ć  p ę c h e r z y  n i e  u l e g ł a  z m i a n i e  p o d  w p ł y w e m  z a p a l e n i a ;  t o  

t e ż  w  w ą t p l i w y c h  w y p a d k a c h  n i g d y  n i e  n a l e ż y  z a p o m i n a ć  d o ­

k o n a ć  p u n k c y i  p r ó b n e j .  S p e n c e r  W e l l s  j e s t  z d a n i a ,  i ż  t a k i e  

w i e l o l i c z n e  b ą b l o w c e  o m e n t i  e t  p e r i t o n e i  p o w s t a j ą  p o  p ę k n i ę ­

c i u  p i e r w o t n e g o  p ę c h e r z a  w ą t r o b y  w s k u t e k  r o z s i a n i a  s i ę  p ę ­

c h e r z y  w t ó r n y c h  w  j a m i e  b r z u s z n e j ;  p r z y p u s z c z e n i e  t o  s t w i e r ­

d z a j ą  W i t z e l  (1. c .)  i L i h o t z k y  (1. c.); p i e r w s z y  t w i e r d z i  n a w e t ,  

i ż  t e n  s p o s ó b  p o w s t a w a n i a  n a l e ż y  p r z y j ą ć  d l a  w s z y s t k i c h  p r z y ­

p a d k ó w  w i e l o l i c z n e g o  b ą b l o w c a  s i e c i .

D l a  k l i n i c z n i e  p o j e d y n c z e g o  b ą b l o w c a  s i e ć i  p o d a j ą  S l a -  

w i a ń s k i  38), W i t z e l  (1 с.)  a  z a  n i m  i L i h o t z k y  (1. c . )  i n n e  j e s z c z e  

d a n e  d y j a g n o s t y c z n e ,  a  m i a n o w i c i e :  t - o ,  g u z  w  p o c z ą t k a c h  

s w e g o  r o z w o j u  z a j m u j e  ś r o d e k  b r z u c h a  i  z t ą d  r o z s z e r z a  s i ę  k u  

d o ł o w i ,  c o  p o z w o l i  n a  o d r ó ż n i e n i e  g o  o d  g u z ó w  b i o r ą c y c h  p o ­

c z ą t e k  z  m i e d n i c y ;  2 - 0 ,  j e s t  b a r d z o  r u c h o m y  s z c z e g ó l n i e j  n a  

b o k i  i  k u  g ó r z e ,  t y m c z a s e m  d a j e  s i ę  t y l k o  b a r d z o  n i e z n a c z n i e  

p r z e s u n ą ć  k u  d o ł o w i  i  p r z y  p r ó b a c h  t e g o  r o d z a j u  w y s t ę p u j e  

s i l n y  b ó l  i n  s c r o b i c u l o  c o r d i s  ( S ł a w i a ń s k i ) ;  3 o ,  w  c z a s i e  r o z w o ­

j u  g u z a  n i e  m a  ż a d n y c h  z a b u r z e ń  z e  s t r o n y  k a n a ł u  p o k a r m o ­

w e g o ,  c o  p o m o ż e  d o  o d r ó ż n i e n i a  g o  o d  g u z ó w  r o z w i j a j ą c y c h  

s i ę  w  r ó ż n y c h  o d c i n k a c h  t e g o ż  k a n a ł u ;  4 - 0 ,  o d  c z a s u  d o  c z a s u  

w y s t ę p u j ą  s i l n e  n a p a d y  b ó l ó w ,  d o c h o d z ą c e  s t o p n i o w o  d o  w i e l ­

k i e g o  n a t ę ż e n i a  i  c o r a z  s i ę  c z ę ś c i e j  p o w t a r z a j ą c e ,  a  k t ó r e  W i ­

t z e l  (1. c .)  o b j a ś n i a  a l b o  s k r ę c e n i e m  s i e c i ,  t a k  j a k  s i ę  t o  z d a r z a  

p r z y  t o r b i e l a c h  j a j n i k a  p o  s k r ę c e n i u  n ó ż k i ,  l u b  t e ż  p o c i ą g a ­

n i e m  p o p r z e c z n i c y  i  ż o ł ą d k a  p r z e z  o b c i ą ż o n ą  s i e ć ,  t o  o s t a t n i e  

p r z y p u s z c z e n i e  z d a j e  s i ę  p o t w i e r d z a ć  t e r n ,  iż  m o ż e m y  w y w o ­

ł a ć  n a p a d  b ó l u  p o c i ą g a j ą c  t o r b i e l  k u  d o ł o w i ,  j a k  r ó w n i e ż  t e m ,  

i ż  o b j a w  t e n  b y ł  o b s e r w o w a n y  w  t y c h  t y l k o  w y p a d k a c h ,  

w  k t ó r y c h  n i e  b y ł o  z r o s t ó w  p o m i ę d z y  t o r b i e l ą  a  ś c i a n ą  b r z u ­

s z n ą ,  p r z y  i s t n i e j ą c y c h  z r o s t a c h  n i e  o b s e r w o w a n o  g o  w c a l e .  

R o z u m i e  s i ę ,  i ż  o s t a t e c z n ą  p e w n o ś ć  i  t u  o t r z y m a m y  z a  p o r n o -



cą próbnego przekłucia, jeśli ono wykaże obecność p łynu  p rz e ­
zroczystego z haczykam i lub bez białka. W przeciw nym  razie 
pozostaniemy do samego końca w niepewności.

N ajtrudniejsze mi do rozpoznania są bąblowce nerki i bą­
blowiec podotrzewny przednerkowy, szczęściem, iż są rzadkie. 
Już samo głębokie położenie w pływ a znacznie na utrudnienie 
rozpoznania. Przedstaw iają się pod postacią m niejszego lub 
większego guza niekiedy w ysuw ającego się z pod łuku żebro­
wego, niekiedy zaś ulokowanego w dole biodrow ym . Guz 
mało ruchom y, elastyczny, p o kry ty  w większości w ypadków  
kiszkami, k tóre uniemożliwiają użycie próbnej punkcyi w celu 
dyjagnostycznym . Jeśli bąblow iec rozwija się w sam ej nerce, 
to czasami byw a obdarzony większą ruchom ością i odsuną­
wszy kiszki, staje się dostępnym  od strony  ścianek brzusznych; 
w urynie takich chorych znajdziem y czasami ropę. Jed y n y  
w ypadek, w którym  przypuszczano obecność bąblow ca w n e r ­
ce, opisał H eusner (rozpoznanie by ło  tu ułatw ione tem , iż 
w urynie chorej znaleziono ropę i że guz, odepchnąw szy kiszki, 
5jfat się dostępnym  od strony  ściany brzusznej, z czego sko rzy ­
stano, aby  w ykonać próbne przekłucie); pozostałe w ypadki, 
operow ane przez Spiegelberg’a, nie b y ły  rozpoznane i dop iero  
podczas operacyi odkryto pasożytniczą naturę guza.

Nakonie muszę tu  jeszcze wspom nieć o bąblowcach przed- 
otrzewnych, rozwijających się w luźnej tkance łącznej pom ię­
dzy powięzią poprzeczną i otrzew ną w grubości sam ej ściany 
brzusznej. M ouchet 20) zestaw ił osiem wypadków tego ro d z a ­
ju, a w ostatnich czasach Chejfec 62) opisał we „W raczu“ p o ­
dobny w ypadek operow any na klinice prof. G rube w C harko­
wie. Podczas gdy bąblowce, znajdujące się w jam ie brzusznej 
i zrośnięte tylko z przednią ścianą brzuszną, dobrze są o d g ra ­
niczone od otaczających części.— granice bąblow ca, m ieszczą­
cego się w grubości samej ścianki, są mniej jasne, bardziej 
rozlane, można wykazać ścisłe połączenie jego ze ścianką b rz u ­
szną, a nadto, z powodu bardziej powierzchow nego położenia, 
chełbotanie guza daleko wyraźniej wyczuć się daje. Guzy te  
zwykle rozw ijają się poniżej pępka na linii środkowej, m ożna- 
by więc je  pomięszać z bąblowcem  sieci, lub otrzew nej z ro ­
śniętym  na wielkiej przestrzeni ze ścianą brzuszną, od pom yłki 
ochronią nas w yw iady, z k tó rych  się dowiemy, iż, podczas gdy  
bąblow iec sieci rozwijał się powoli w kierunku z g ó ry  na dó ł 
i był bardzo ruchom y, przesuw ać go można by ło  po ca łym  
brzuchu, bąblow iec ścianki pow iększał się rów nom iernie na



wszystkie strony  i pozostawał stale na jednem miejscu; bada­
nie objektywne wykaże małą ruchomość bąblowca ścianek 
brzusznych, a przesuwanie guza nie wywoła charakterysty­
cznych dla bąblowca sieci bólów in scrobiculo cordis.

Tyle, co do rozpoznawania bąblowca jam y brzusznej. 
W  opisie tym  z umysłu nie przytoczyłem'danych, któremi się 
zwykle posiłkujemy dla wykazania, iż wogóle w jamie brzu­
sznej istnieje guz. Przypuszczając, iż dane te zbyt dobrze ka­
żdemu są znane, aby je  tu powtarzać, ograniczyłem się tylko 
do nagromadzenia faktów wskazujących, iż guz, którego obe­
cność już stwierdzono uprzednio, jest bąblowcem. Z tego, co 
wyżej powiedziałem, wynika, iż w każdym obserwowanym 
wypadku, zanim przystąpimy do leczenia, musimy rozstrzy­
gnąć następujące pytania:

Czy rzeczywiście mamy do czynienia z bąblowcem? Czy 
jest to bąblowiec ścianek, czy jam y brzusznej? Jeżeli jam y 
brzusznej, to w jakim  się rozwinął organie? Jeżeli w wątro­
bie, to czy jes t Echinococcus simplex, czy multiplex, czy uni-, 
czy też multilocularis? Jeżeli w sieci, to czy jest Echin. sim­
plex (Klinisch solitär), czy też multiplex?

W szystkie te pytania w większości wypadków dadzą się 
rozstrzygnąć dokładnem rozważeniem danych, otrzym anych 
drogą wywiadów i objektywnego badania. Wątpliwości 
w niektórych razach usunie próbne przekłucie. Zawsze jednak 
pozostaną wypadki, w których nie będziemy mogli z zupełną 
stanowczością rozwiązać zagadnienia; w takich razach, wobec 
grożącego chorem u niebezpieczeństwa, a stosunkowej niewin­
ności rękoczynu, powinniśmy się uciec do jednego jeszcze 
środka wyświetlenia prawdy, powinniśmy wykonać przecięcie 
ścian brzusznych w celu dyjagnostycznym; jest to zasada, któ­
rej się trzym a większość tegoczesnych chirurgów, a którą 
Lawson T a i t13) podniósł do godności prawa: „In every case of 
disease in the abdomen or pelvis, in which the health is de- 
stroyed or life threatened, and in which the condition is not 
evidently due to malignant disease, an exploration of the cavity 
schould be m ade“(p-323). Tak twierdzi znakomity laparotomi- 
sta angielski.

Przechodząc do rozbioru różnych sposobów leczenia bą­
blowca, w ypada mi tu jeszcze zaznaczyć niebezpieczeństwa, 
jakie obecność bąblowca pociąga za sobą dla organizmu. Jac- 
coud 7), opierając się na licznych danych otrzymanych przy 
oględzinach pośmiertnych, utrzymuje, iż w */3 części wypad-



ków m ale pęcherze bąblowca zanikają dobrowolnie, g dy  je ­
dnak pęcherz dojdzie do znaczniejszych rozmiarów, tak, iż za ­
czyna zw racać uwagę chorego, w tedy możemy być pew ni, iż 
drogą zawiędnięcia pęcherza wyleczenie nie nastąpi. Już 
sam a obecność guza, stopniowo się powiększającego, je s t zgu­
bną; z czasem rozwija się charłactw o, a wskutek ucisku na s ą ­
siednie o rgany  pow stają zaburzenia w traw ieniu (jeden mój 
chory, w skutek ucisku guza na żołądek, w ym iotow ał po ka- 
żdem jedzeniu), odżywianiu i krążeniu krwi, w iodące o s ta te ­
cznie do śmierci z wycieńczenia. Chory, przy pow olnym  ro ­
zwoju guza, może przeżyć całe la t dziesiątki we względnie d o ­
brym  stanie zdrowia, w końcu jednak  bąblowiec, pozostaw iony 
sam sobie, doprowadzi do śmierci. T a  względna niewinność 
samej' choroby  w czasach, w k tó rych  wszystkie sposoby lecze­
nia połączone by ły  z wiełkiem dla chorego niebezpieczeń­
stwem, zm usiła do zastanow ienia się, czy wogóle należy u c ie ­
kać się do czynnej w takich razach interwencyi? Czy nie le ­
piej zachować się biernie i w ystępow ać czynnie dopiero tam , 
gdzie bąblow iec, czy to przez nadm ierną wielkość, czy z in ­
nych pow odów (na przykład: zropienie), w niedalekiej p rz y ­
szłości zagraża życiu chorego? B yt czas, w którym  tw ierdząco  
rozstrzygano to pytanie. Obecnie, gdy  o trzym yw ane rezu l­
ta ty , jak  to poniżej wykażę, są bardzo zadawalniające, a n ie ­
powodzenia, k tó re zaznaczyć nam  wypadło, przypisać należy 
raczej opóźnieniu w interw encyi nie zaś samej operacyi, m usi­
my twierdzić, iż w każdym w ypadku, w którym  uda nam  się 
odkryć obecność bąblowca, obowiązkiem jest naszym  p rz y s tą ­
pić natychm iast do radykalnego leczenia, tem bard«iej, iż b ą ­
blowiec nie tylko z powodu swej wielkości groźnym  je s t d la 
organizm u. D rugie niebezpieczeństwo, w ypływ ające z obe­
cności bąblow ca, ma swe źródło  w ucisku, jaki ten  ostatn i w y ­
wiera na sąsiednie organy. Skutkiem  tego ucisku je s t nie t y l ­
ko zanik organu, w którym  się bąblow iec pierw otnie uloko­
wał, lecz i sąsiednich organów, dochodzący do zupełnego zni­
szczenia ścian oddzielających pęcherz bąblow ca od sąsiednich 
jam  i kanałów , następstw em  czego w ylanie się zaw artości p ę­
cherza do odnośnej jam y lub kanału, grożące nieraz n a ty ch ­
m iastową u tra tą  życia chorego. P od ług  M urchison’a fi) b ą ­
blowiec w ą tro b y  może się otw orzyć: i) do jam y  opłucnej, 2) 
do oskrzeli, 3) do osierdzia, 4) do jam y  otrzew nej, 5) do żo łąd­
ka, ó) do kiszek, 7) do pęcherzyka lub kanałów  żółciow ych, 8) 
do żyły głów nej dolnej (V. cava inf.) [czasami znów w ytw a-



rza się połączenie pomiędzy pęcherzem , a mniejszemi gałęzia­
mi żyły w rotnej, lub w ątrobow ych (v. hepaticae)], 9) do mie- 
dniczek nerkow ych; 10) nakoniec na zewnątrz przez powłoki 
brzuszne, lub przestrzenie międzyżebrowe. Toż sam o dotyczy 
bąblow ców , rozw ijających się w innych organach, z tą  różnicą, 
iż, stosow nie do zmiany okolicy, pęcherz otwiera się do innych 
jam , tak  n. p. bąblowiec sieci lub otrzewnej może się o tw o ­
rzyć do pęcherza moczowego. Niekiedy takie opróżnienie w o r­
ka może doprow adzić do zupełnego wyleczenia, szczególniej 
jeśli otw orzy się na zewnątrz (co jednak  byw a bardzo rzadko), 
lub do kiszek; w większości jednak wypadków, po takiem 
opróżnieniu następu je  długo trw a łe  ropienie, w yniszczające 
chorego i pociągające śmierć za sobą, zwłaszcza jeśli zaw ar­
tość wyleje się do opłucnej, oskrzeli, żołądka, pęcherzyka żół­
ciowego, lub miedniczek nerkow ych. Muszę tu  jeszcze pow ie­
dzieć słów parę o pękaniu bąblow ca do jam y  otrzew nej i d róg 
żółciowych. B udd pierw szy zwrócił uw agę na niebezpieczeń­
stw o w ylania się p łynu  bąblow ca do jam y otrzew nej; od tej 
po ry  przyjm ow ano za zasadę, iż każde pęknięcie pęcherza b ą ­
blow ca do otrzew nej kończy  się śmiercią, bez względu na to, 
czy płyn pochodzi z żywego, czy też ze zropiałego bąblow ca. 
D opiero Finsen ,p), zebraw szy 13 w ypadków  pęknięcia, z k tó­
rych  tylko 2 zakończyły się śm iercią, dowiódł, iż tw ierdzenie 
to  n iem a podstaw y, co skłoniło naw et entuzyjastów  do w y­
m yślenia odrębnego sposobu leczenia, polegającego na o p ró ­
żnieniu zaw artości pęcherza do jam y  otrzewnej. Dalsze obser- 
w acyje przekonały , iż chociaż rzeczywiście pęknięcie niezro- 
p iałego  bąblow ca do jam y otrzewnej nie grozi n iechybną 
śm iercią, to je s t inne niebezpieczeństwo, zmuszające do ostro ­
żności—obserw acyje V olkm ann’a, H ü tte r’a, T rendelenburg ’a, 
cy tow ane w 1877 r. na Berlińskim  kongresie chirurgicznym , 
przekonały, iż tą  d rogą może nastąpić rozsianie bąblow ca w j a ­
m ie otrzew nej. W ytw orzenie połączenia pom iędzy pęcherzem  
żółciowym, lub kanałam i źółciowemi, a workiem bąblow ca, 
uw ażano też czas jak iś za drogę do samodzielnego w yleczenia, 
przypuszczano, iż żółć działa tru jąco  i zabija pasożyta. Pod 
ty m  względem rozczarow ać musi każdego broszurka Mus- 
seho ld ’ä 14), w której M. opisuje obecność żywego bąblow ca 
w w orku bardzo obszernie kom unikującym  z pęcherzem  żół­
ciow ym , au to r wnioskuje na podstaw ie opisanego w ypadku: 
„dass die Galle ist nicht nur kein Gift fü r die Echinococcen, 
sondern  so g ar ist fähig, dieselben zu ernäh ren“ (p. 17). N ako-



niec vvrazie otworzenia się bąb low ca do osierdzia, lub  do ży ­
ły  głównej [Kuźmin *)] grozi śm ierć natychm iastow a. P o łą ­
czenie z żyłam i mniejszego kalibru  nie pociąga w praw dzie za 
sobą natychm iastow ej śm ierci, lecz w yw ołuje zapalenie żył 
(phlebitis), a jako konieczne tegoż następstw o ropnicę (pyae- 
mia). Ponieważ w żadnym w ypadku nie możemy wiedzieć 
kiedy i w jakim  kierunku otw orzy  się pęcherz bąblow ca, czyż 
nie lepiej uprzedzić te niem iłe niespodzianki i uwolnić chorego 
od wiszącego nad nim D am oklesow skiego miecza? Chodzi o to, 
aby rozstrzygnąć, k tóry z dotychczas używ anych sposobów , 
przedstaw ia najmniej niebezpieczeństw  dla chorego , a  n a j­
szybciej i najpewniej prow adzi do celu.

(Dalszy ciąg nasląpi).

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.

I. Patologija ogólna i doświadczalna.

1. Gr. H a u s e r .  O obecności drobnoustrojów w ży­
jących tkankach zdrowych zwierząt. Ueber das Vorkommen 
von Microorganismen im lebenden Gewebe gesunder Thiere. (Arch, f .  exp. 
Pathol. u. Phar. Bd. 20).

Tkanki zdrowych zwierząt pomieszczano w rurkach szklan - 
nych następnie zatapiano, albo też trzymano je  w atmosferze powie­
trza, przetiltrowanego przez watę, lub pewnych gazów: jak  wodoru, 
kwasu węglowego, tlenu, wreszcie pogrążano je w wodę i rozm aite 
roztwory płynów odżywczych.

Rozwój drobnoustrojów i gnicia następował tylko w n iek tó ­
rych razach, które składano na karb błędów w przeprowadzeniu 
doświadczenia.

Na podstawie tych doświadczeń autor stanowczo twierdzi, że 
w żyjących tkankach zdrowych zwierząt nie ma drobnoustrojów.

Spostrzeżenia życia codziennego zdają się potwierdzać takie 
zdanie. Widzimy, że zmartwiałe części ustroju, pozostające w jego 
wnętrzu, jak  wynaczyniona krew, płód obumarły, nie ulegają gni­
ciu, dopóki nie wchodzą w zetknięcie z powietrzem.

W  ostatnim czasie Bizozzero i Ribbert niezależnie jeden od 
drugiego znajdywali bakteryje u królików w najgłębszych w ar­
stwach ściany kiszkowej, a zwłaszcza w gruczołach limfatycznych. 
Nie jest jednak dowiedzionem, czy ustroje te, zanoszone praw do­
podobnie z kanału pokarmowego przez ciałka wędrujące, zdolne 
są do życia. Bardzo prawdopodobnem jest przypuszczenie, że zo­
stają one, według Miecznikowa, w zdrowym ustrój u pochłaniane 
przez fagocyty. O. H.

*) Patrz tablicę w końcu artykułu Nr. 40.



2. Z w e i f e l .  Czy istnieją zarodki gnilne w zdrowym 
żyjącym ustroju. Giebt es im gesunden, lebenden Organismus Fäul- 
nisskeime? (Odczyt na zjeździć przyrodników i lekarzy w Stras­
burgu).

Dawniejsze prace Tiegela, BillrotlVa, Lervelsa, następnie 
doświadczenia Nenckiego, polegające na pogrążaniu i zatapianiu 
kawałków tkanek zwierzęcych w parafinie przy zachowaniu pra­
wideł antyseptyki dowodziły możności gnicia, które objaśniano 
udziałem drobnoustrojów obecnych w tkankach żyjącego ustroju. 
Pod wpływem teoryi Pasteura, L istera pogląd ten został prawie 
zapomnianym. W  najnowszych czasach kwestyja ta wypłynęła 
znowu na wierzch, odnośne zdania są jednak jeszcze podzielone. 
Meissner, Cheyne, Haussner (patrz referat z pracy ostatniego) 
kładli kawałki tkanek do sterylizowanych epruwetek zatkanych 
watą i umieszczali je  w piecach wylęgowych; w 2/з doświadczeń 
gnicie nie rozwijało się.

Autor powtarzał te same doświadczenia i rzeczywiście prze­
konał się, że przy 32° C. gnicie następuje zaledwie w l/ 3 epruwe­
tek. Jeżeli jednak  przeniesiono szkła z niezmienioną zawartością 
do pieca ogrzanego do 38—40° C., to już po upływie około 72 go­
dzin zawartość ich ulegała gniciu, a po przeniesieniu jej na żela­
tynę lub agar-agar rozwijały się hodowle swoistego rodzaju koków.

Ustroje te przeniesione na sterylizowane mięso wywoły­
wały rozpad białka z wydzielaniem się węglanu amonijaku i kw. 
węglowego. Z powodu takiego działania autor nadaje tym kokom 
nazwę: micrococcus albuminolytes t. j .  rozkładający białko. W y­
nik tej pracy, ja k  i wogóle przypuszczenie obecności drobnoustro­
jów  w żyjącym ustroju zwierzęcym, nie przeczy bynajmniej zasa­
dom antyseptyki, której zadaniem wszakże jest ochranianie od 
swoistych gnilnych zarodków.

3 . S c h e u e r l i n . Powstawanie i wywoływanie ro­
pienia przez podrażnienie środkami chemicznemi. Die
Entwickelung u. Erzeugun der Eiterung durch chemische Reizmittel. 
(Arch. v. Langenbech s. Bd. 32, H. 2),

Autor napełniał małe włosowate rureczki, obejmujące jedną 
do czterech kropel, rozmaitemi drażniącemi płynami, jak: ol. kro­
tonowy, terpentyna, ol. gorczycy, ol. kantarydowy, ol. cajeputi, 
ol. juniperi i inne, zatapiał obydwa końce i następnie poddawał 
je  działaniu pary wodnej przy 100° С. Tak przygotowane rurki, 
wprowadzał pod skórę zwierzętom za pomocą wydrążonej igły 
długości 10 ctm., w której na podobieństwo tłoka poruszał się do­
brze przypasowany drut.

Na miejsce zastrzykiwania obrano okolicę pomiędzy kolumną 
kręgową i kością biodrową z prawej strony. Miejsce to uprzednio 
strzyżono, czyszczono roztworem sublimatu. Wogóle zachowy­
wano przepisy dezynfekcyi z całą skrupulatnością.

Wykonano 32 doświadczeń na 32 królikach. Przebieg był 
wogóle następujący. Rurka pod skórą nie wywoływała odczynu. 
Po  8, niekiedy 10—14 dniach łamano rurkę pod skórą. W  tym 
czasie zewnętrzny otwór rany był już całkowicie zagojony. W  1—2 
dni później w miejscu odpowiadająceni rurce powstawało twarde



obrzmienie rosnące do czwartego dnia, utrzymujące się bez zmiany 
około 12 dni i znikające następnie bez śladu.

Czwartego lub 8-go dnia po rozbiciu rurki zabijano zwierzę. 
Guz zapalny na przecięciu wskazywał zarys ściśle ograniczony, 
barwą przypominał tłuszcz. P rzy ucisku z guza wypływał płyn 
przezroczysty, ropy nie było ani śladu. Badanie drobnowidzowe 
pokazało budowę łączno-tkankową. Drobnoustrojów nie znale­
ziono ani razu. Hodowle z części guzu wypadały ujemnie.

W  jednem  tylko doświadczeniu rozwinęło się ropienie i zna­
leziono drobnoustroje. W  tym przypadku rana lcłóta nie zaskle­
piła się odrazu i była zapewne drogą, przez którą drobnoustroje 
z zewnątrz dostały się do ogniska zapalnego, wywołanego przez 
ciało wprowadzone pod skórę.

Na podstawie tych wyników autor twierdzi, że (wymienione) 
ciała chemiczne (w przytoczonej ilości) są w stanie wywoływać 
tylko zapalenie, ale nie ropienie. Ponieważ zaś ostatnie nie mogło 
być dotąd wywołanem przez żadne inne chemiczne, termiczne 
i mechaniczne bodźce —należy przypuścić dlań przyczynę swoi­
stą—ropotwórcze drobnoustroje. O. H.

4. Dr. J . A. R uus. O przyczynach ropienia. Ueber 
die Ursachen der Eiderung. {Deut. Med. Woch. Nr. 48).

A utor zadaje sobie pytanie, czy ropienie zależy zawsze od 
zakażenia (infectio), czy też może powstawać i pod wpływem pier­
wiastków martwych?

Ostatnie badania w tej kwestyi dały wyniki sprzeczne, pod­
czas gdy Uskoff, Orthmann, Councilman i Passet twierdzą, że ró ­
żne ciała drażniące jak: olejek terpentynowy, krotonowy i t. p. 
mogą wywołać ropienie bez udziału najniższych ustrojów. Strauss 
i Scheuerlin bronią przeciwnego zdania.

W prowadzanie wspomnianych ciał drażniących do tkanki 
łącznej podskórnej, jak  to robiono przy odnośnych badaniach, nie 
jest metodą wygodną ani pewną: Rana gojąca się czas dłuższy daje 
drobnoustrojom możność przenikania z zewnątrz, z drugiej strony 
rozwój sprawy nie jest stale dostępnym dla oka, a chęć przekona­
nia się o stanie rzeczy przez rozcięcie skóry przerywa doświad­
czenie i naraża na zanieczyszczenie ze strony powietrza.

Aby zapobiedz, o ile można, tym różnorodnym niedogodno­
ściom wprowadza autor ciała drażniące do przedniej kamery 
ocznej królików. Sposób wykonywania doświadczeń: w górny 
oddział rogówki wbija się b. cienka kaniulka. Ciecz wodna w czę­
ści wypływa nazewnątrz. Do kaniulki pr zy paso wuj e się szpryckę 
i wtłacza się nią jedną lub dwie krople drażniącego płynu do ka­
mery ocznej, co wskutek obniżenia się ciśnienia po wypływie cie­
czy wodnistej udaje się łatwo.

Do wstrzykiwania używano: ol. terpentynowego, ol. kroto­
nowego na pół z oliwą, ol. skalnego; przed zastrzyknięciem ciecze 
ogrzewano przez godzinę przy 45° C. Ol. krotonowy zastrzy lenię- 
to 7 królikom (5-ciu w oba oczy, 2-om w jedno), ol. terpentynowy 
9 królikom (7 w jedno oko), olej skalny 5-u królikom w oba oczy.

Oprócz jednego wyjątku wyniki były zawsze te same: 
w przedniej kamerze ocznej pokazywał się wysięk włóknikowy,



który po krótszym  lub dłuższym przeciągu czasu ulegał wessaniu. 
Pomiędzy zjawiskami występuj ącemi po użyciu tego lub innego 
drażniącego ciała zachodziła bardzo mała różnica. Niebawem po 
zastrzyknięciu ol. krotonowego i terpentynowego—w górnej części 
przedniej kam ery ukazywała się żółta kropla oleju; po upływie 
doby rozwijało się zapalenie tęczówki, a w najbliższem sąsiedztwie 
oleju wytwarzał się biały wysięk, który mniej więcej w przeciągu 
tygodnia zakrywał całą kroplę oleju.

Już gołem okiem można było wysięk odróżnić od ropy, któ­
ra  zawsze opada na dno tworząc hypopion. Wsysanie wysięku 
następowało powoli; po upływie miesiąca do dwóch nie było go 
ju ż  ani śladu, na rogówce pozostawały plamki, zmarszczki, zrosty 
z tęczą; niekiedy można było zauważyć zmętnienie soczewki.

W  pięciu przypadkach wysięk rozszerzył się na całą komór­
kę przednią, zwierzęta te zabito po upływie 5, 25, 27, 57, 58 dni 
w celu bliższego zbadania natury wysięku. Po przecięciu rogówki 
(wszystkie rękoczyny wykonywano z zachowaniem prawideł prze- 
ciwgnilnych) wysięk, przedstawiający się w postaci ciągnącej się 
dość ścisłej masy, badano w części pod drobno widzem, w części 
badano zachowanie się jego na mięszaninie z agar-agar i nastoju 
mięsno-peptonowego. Najstaranniejsze poszukiwania nie wykryły 
śladów drobnoustrojów, podobnież i hodowle dały wynik ujemny.

Pod drobno widzem w wysięku znajdywano złogi włókniko- 
we, ciałka białe nieliczne, w części w stanie zgorzeli krzepnicowej. 
Tęcza i rogówka były nacieczone małe mi okrągłemi komórkami.

Jeden tylko przypadek stanowił wyjątek. Trzeciego dnia 
po zastrzyknięciu ol. terpentynowego sprawa zapalna uległa na­
głemu obostrzeniu, zjawiło się silne nastrzyknięcie tęczy i hypopion. 
Dziewiątego dnia zwierzę zabito: w wysięku znaleziono ropę, a 
w hodowli rozwinął się staphylococcus pyogeneus albus.

Po zastrzyknięciu ol. skalnego,, wysięk bywał rozleglejszym, 
dochodził do dna komory, różnił się jednak  tem od nagromadze­
nia się ropy (hypopion), że nie zmieniał swego miejsca przy zmia­
nie położenia głowy zwierzęcia. A utor objaśnia to niejednakowem 
mieszaniem się z cieczą wodnistą i nie jednako wem układaniem 
się w kamerze ocznej ol. skalnego, jako mieszaniny węglowodorów 
o różnym ciężarze gatunkowym. I  rzeczywiście, po wprowadze­
niu nitek zmoczonych ol. skalnym do kamery ocznej, wysięk bar­
dziej się skupiał na miejscach stykających się z nitką i nie spływał 
na dno.

Tak więc we wszystkich doświadczeniach (pomijając jeden 
wyjątek, w którym  mogło mieć miejsce przypadkowe zanie­
czyszczenie), po wprowadzeniu ciał drażniących do ustroju, rozwi­
jało się zapalenie ostre, ale nie ropne.

Inaczej przedstawia się rzecz, jeżeli wprowadzić do komory 
ocznej ustroje ropotwórcze. Już następnego dnia zjawiała się ro­
pa na dnie komory i niebawem całe oko ulegało ropnemu zapa­
leniu.

Na podstawie tych wyników autor stawia twierdzenie, że nie 
może być ropienia bez udziału drobnoustrojów. Ostatnie należą do 
grupy schyzornicetów, być jednak może, że i inne są w stanie wy-



woływać takie same następstwa, np. grzybek promienisty (acti-
nomyces).

Rozpatrując sprzeczne wyniki innych badaczów, którzy po­
mimo zachowania wszelkich ostrożności otrzymywali ropienie przy 
wprowadzaniu do tkanki łącznej podskórnej ciał drażniących, au­
tor tłómaczy je  następnem przypuszczeniem.

W e krwi zdrowych nawet zwierząt mogą znajdować się dro­
bnoustroje szkodliwe, przenikające z przewodu pokarmowego albo 
z dróg oddechowych (Chauveau). Ustroje te ulegają w walce ze 
zdrowemi komórkami, nie wywołując żadnych zaburzeń, skoro je ­
dnak dostaną się do części tkanek uległych obumarciu—mogą się 
rozmnażać i powodować swoiste im sprawy chorobowe resp. ropie­
nie. Potwierdzają to doświadczenia Rosenbacha, Kochera, K rau- 
sego, według których zapalenia w okolicy złamanych kości prze­
chodziły w ropne po zastrzyknięciu do krwi zwierzęcia hodowli 
ropotwórczych drobnoustrojów.

A utor starał się przypuszczenie to sprawdzić na drodze do­
świadczalnej. W  tym celu karmił króliki, u których przez za- 
strzyknięcie terpentyny lub krotonowego oleju wywołano zapale­
nie włóknikowe oka, hodowlami staphylococcus, albo też wstrzy­
kiwał hodowle te zawieszone w roztworze soli kuchennej, do 
żyły. Obok tego pomieszczano takie zwierzęta w źle oczyszczo­
nych i nieprzewietrzanych kojcach, podczas gdy inne trzymano 
dla kontroli w jak  najlepszych warunkach hygijenicznych. Zwie­
rzęta karmione bakteryjami chorowały, często zdychały, ale wy­
sięk w kamerze ocznej nie zmieniał się wcale. Ujemny ten wynik 
nie może zachwiać dodatnich rezultatów Kochera i Krausego— 
a zarazem i przypuszczenia możliwości zakażenia drogą krwi. 
W  każdym razie tam, gdzie po wprowadzeniu pod skórę terpen­
tyny, ol. krotonowego i t. p. rozwinie się ropienie, musiało mieć 
miejsce jakąbądź drogą zakażenie przez najniższe ustroje—gdyż 
bez tego, t. j. wykluczając powyższą możność przez zachowanie 
skrupulatne antyseptyki, otrzymujemy tylko silne zapalenie.

O. Hewelke.
5. Prof. dr. L. B r i e g e r .  O ptomainach. Ueber Pto- 

maine. Berlin, 1885 i Weitere Untersuchungen über Ptomaine. Berlin, 
1885.

P rzy  gniciu ciał organicznych zwierzęcych, jako  to: mięsa, 
ryb, kleju i t. p. za sprawą drobnoustrojów wytwarzają się 
związki chemiczne, nazwane przez Selmi’ego alkaloidami zwie- 
rzęcemi— ptom ainami. Związki te mają pod wieloma względami 
pierwszorzędne dla lekarza znaczenie. Trujące działanie tych al­
kaloidów występuje po zjedzeniu zepsutych pokarmów, jak  np. 
kiełbasy, sera, ryb. Choroby zakaźne, jak to dziś z wielkiem pra­
wdopodobieństwem przypuszczać możemy, polegają głównie nie 
na wpływie mechanicznym grzybków chorobotwórczych, dostają­
cych się do ustroju, a są raczej skutkiem trujących własności pto- 
mainów, będących produktem przemiany m ateryi drobnoustro­
jów. Niektóre ptomainy mają wielkie podobieństwo tak  pod 
względem działania fizyjologicznego, jako też pod względem wła­
sności chemicznych do trucizn roślinnego pochodzenia. Ztąd wy-



n
піка, że przy dochodzeniach sądowo-lekarskich jedne łatwo mogą 
być wzięte za drugie. Bliższa więc znajomość tych ciał niejedno­
krotnie uchronić może od błędów niezmiernej wagi.

Poszukiwania Brieger’a, skierowane ku otrzymaniu z mie­
szaniny najrozm aitszych produktów gnicia ciał charakterysty­
cznych pod względem chemicznym, doprowadziły go do poznania 
dość pokaźnej liczby związków, po części posiadających trujące 
własności, po części niemal obojętnych dla ustroju.

Różnice, zachodzące pomiędzy znanemi dotąd ptomainami, 
zależą już  to od własności różnych rodzajów grzybków gnilnych, 
ju ż  to od gleby, na której owe grzybki wegetują, już to nakoniec 
od tego, jak  długo odbywa się gnicie. Do dżiś dokładniej zdołano 
zbadać różnice, zachodzące pod wpływem różnej gleby i krócej 
lub dłużej trwającego gnicia

W  ciągu pierwszych dni gnicia różnych narządów zwłok 
ludzkich drogą rozpadu lecityny, ciała rozpowszechnionego w ca­
łym ustroju, wytwarza się cholina *). Nieco później powstaje neuri- 
dyna składu C-H, tN2. Z chwilą wystąpienia trimetylaminu cholin 
znika, ilość zaś neuridinu powiększa się. W  dalszym ciągu sprawy 
gnicia otrzymał autor następujące ptomainy: cadaveryna—C3H 16N 2 
i takiegoż składu chemicznego—saprin C3H 16N 2, następnie patres- 
dna C4H l2N 2. T rzy ostatnie ciała nie posiadają trujących własno­
ści; cholin i trim ethylam in tylko w większych dawkach działają 
trująco; neuridin nie jest trującym. Do trujących należą; myda- 
leina i ptomaina, wykryta przez Briegera. Pierwsza, będąc wpro­
wadzoną do tkanki podskórnej królików' i świnek morskich, 
sprowadza łzawienie, ślinotok i rozwolnienie; ciepłota ciała pod­
nosi się o 1—2° C.; rozszerzone źrenice nie reagują na światło; po 
większych dawkach następuje śmierć, którą poprzedza niezupełne 
porażenie kończyn (paresis), włókienkowe drgania mięśni i du­
szność.

Ptom aina, otrzymana przez B., jako podwójna sól piatynowra, 
wywołuje u królików i świnek morskich silne rozwolnienie.

P rzy  gniciu mięsa wołowego i końskiego oraz ryb, sera, 
kleju i drożdży znajdował autor również ptomainy.

Z pośród produktów zasadowych, otrzymanych z gnijącego 
mięsa, na szczególną uwagę zasługuje mocno trująca ptomaina— 
neuryna. Zdaje się, że neuryna wrytwrarza się przy gniciu z cholinu, 
że jest to cholin minus jedna cząsteczka wody. Objawy otrucia 
podobne są do objawów otrucia muscaryną, atropina znosi działa­
nie neuryny.

Z gnijących ryb otrzymano;
1) Ńeuridinę,
2) Muslcarynę C3H 13N 0 3—identyczną z alkaloidem roślinnym 

takiejże nazwy, posiadającym, jak  wiadomo, mocno trujące wła­
sności;

3) Ptomainę, mocno trującą, składu C2H 8N2; pod wpływem

*) Cholina jest to według Bayei’a— trimethyl-ox-aethyl-ammonium- 
hydroxyd N(CH3)d(C2H50 ) 0 .



tej ptomainy występuje u zwierząt ciepłokrwistych nieznaczny 
ślinotok, łzawienie i duszność; za przyczynę śmierci należy uważać 
osłabienie czynności serca.

4) Gadimin C7H n N 0 2— ciało, wykryte przez autora i, o ile 
się zdaje, nie posiadające własności trujących i nakoniec

5) Triaethylamin (C2H5)3N.
Z gnijącego sera otrzymano: neuridine i trimethylamin.
W  gnijącym kleju znaleziono: neuridinę w znacznćj ilości, da­

lej dimetliylamin i pewne ciało, zbliżone do muscaryny pod wzglę­
dem działania na ustrój.

Collidiny, którą otrzymał Nencki z gnijącej mieszaniny kleju 
z trzustką, przy gniciu czystego kleju autor nie znajdował.

Z gnijących drożdży dał się oddzielić jedynie tylko dimethy- 
lamin. „

Co się tyczy zależności ptomain od czasu trwania sprawy 
gnicia, stwierdzono, że trujące własności posiadają ptomainy tylko 
we wczesnym względnie okresie gnicia i że w końcu rozpadają się 
na najprostsze nieorganiczne ciała.

W pływ grzybków chorobotwórczych na tworzenie się pto­
main sprawdzał B. na prątkach durowych Eberth-K och’a. P rą ­
tki te, wyhodowane w( sterylizowanym buljonie mięsnym, wytwa­
rzają zasadę, którą otrzymał autor, jako sól podwójną złota i któ­
ra  prawdopodobnie jest triaminem. Pod wpływem tego ciała wy­
stępuje u świnek morskich najpierw nieznaczny ślinotok i przy­
spieszony oddech; następnie mięśnie słabną, rozszerzone źrenice 
nie reagują. W  ciągu choroby, trwającej od 24 do 48 godz. i koń­
czącej się śmiercią występuje silne rozwolnienie.

Wszystkie ptomainy, które B. zdołał oddzielić, zaliczyć na­
leży do węglowodów —tłuszczów. Mimo to jednak ciała te nic 
posiadają żadnego wspólnego charakterystycznego odczynu.

Co się tyczy metody, za pomocą której otrzymywał B. pto­
mainy, to na tem miejscu możemy zaledwie zrobić małą wzmian­
kę, że dla wyciągania tych ciał z pośród całego szeregu innych 
produktów rozpadu posiłkował się B. wyskokiem etylowym i ete­
rem, a następnie osadzał je  z roztworów wyskokowych chlorkiem 
rtęci. Adam Chełmoński.

6. Prof. J e a n n e l  i prof. M. L a u la n ie .  Rola ptomai- 
nów i drobnoustrojów w posocznicy. Recherches sur le role re- 
speetif des ptomames et des mierobes dans la pathogónie de la septicemie. 
(Gazette Hebdomadaire. 1885—Nr. 39 i 40).

Za przyczynę zakażenia w posocznicy uważa się jad  (virus), 
który dostaje się do organizmu przez naruszoną jego powłokę. Jad  
ten składa się z fermentów organizowanych, t. j. drobnoustrojów 
i produktów działalności tych ostatnich, czyli tak zwanych pto- 
mainów. P P . Jeannel i Laulanió z Tuluzy starali się rozstrzygnąć 
za pomocą doświadczeń, który mianowicie z tych czynników jest 
przyczyną zakażenia w posocznicy. Odpowiedź na, nie mniej wa­
żne, pytanie, w jak i sposób odbywa się sam proces działania jadu, 
autorowie zostawiają na później.

Wiadomem było już dawniej, że powierzchnia ziarninowa 
podobną jest do błon śluzowych pod tym względem, że jeżeli która



z nich będzie pokrytą, przez materyje zakaźne (septyczne) i w ja ­
kikolwiek sposób zostanie naruszoną jej całość, nastąpi cały szereg 
objawów zakażenia organizmu, znanych pod ogólną nazwą poso­
cznicy. Błona śluzowa jest filtrem, przepuszczającym płyny i ciała 
w nich rozpuszczalne, zatrzymującym zaś ciała, znajdujące się 
w zawieszeniu. F ak t nieprzepuszczania drobnoustrojów przez 
nienaruszoną bł. śluzową dowiedzionym został przez Pasteur’a. ') 
Podobnemi własnościami obdarzoną jest ziarnina.

1) Co do wchłaniania 'przez powierzchnią ziarninową rozpuszezal- 
nych ciał chemicznych resp. ptomainów, autorzy robią uwagę, że ju ż  
w r. 1867 Dćmarquay znajdował jo d  w moczu osobników, którym 
polewano powierzchnię ziarninową rany roztworem jodku potasu. 
Guórin w 1871 r. zaznaczył wpły w ciśnienia atmosferycznego na 
wchłanianie przez świeże powierzchnie ziarninowe. Znanemi również 
są fakty zatrucia jodem, fenolem, chloralem wskutek opatrunków 
chirurgicznych. Autorowie robili osobiście doświadczenia na zwie­
rzętach i doszli do wniosków: l-o , że ciała rozpuszczalne i płyny 
zostają natychmiastowo wchłaniane przez rany, pokryte ziarniną; 
2-0 , że można otruć zwierzę przez proste polewanie ziarniny jak ą  
solą trującą; З-o, że ciała chemicznie nie rozpuszczalne nie wchła­
niają się zupełnie (np. polawszy ziarninę peptonianem rtęci, nie o- 
trzymywano w moczu rtęci). Autorowie nie byli w stanie robić do­
świadczeń z ptomainami dla tej prostej przyczyny, że nie mogli 
z nikąd ich otrzymać w dostatecznej ilości i zgęszczeniu. Prof. 
Gautier, który się szczególniej ptomainami zajmuje, oświadczył, że 
ani on, ani nikt we Francyi nie rozporządza żądaną ilością pto- 
mainów, że zresztą niektóre alkaloidy, ja k  konicyna i metylam i- 
na są zupełnie do ptomainów podobne. Można zatem, nie prze­
kraczając granic sumiennej indukcyi, zaliczyć ptomainy pod wzglę­
dem wchłaniania ich przez powierzchnię ziarninową do grupy al­
kaloidów i innych ciał rozpuszczalnych,

2) Wchłanianie drobnoustrojów przez powierzchnią ziarninową. 
Ponieważ jad  posocznicy składa się z dwu czynników: ptomainów 
i mikrobów, chcąc przeto określić rolę każdego z nich w zakaże­
niu, trzebaby je wyosobnić. Praktycznie jest-to  rzeczą niemożliwą, 
ponieważ ptomainy, będąc produktam i nieustającej działalności 
życiowej drobnoustrojów, są od nich nieodłączne. Zastanowiwszy 
się jednak głębiej, widzimy, że powierzchnia ziarninowa sama mo­
że dokonać tego wyosobnienia. Wiedząc, że ptomainy w stanie 
rozpuszczalnym wchłaniają się przez nienaruszoną ziarninę, pokry­
wamy takową warstwą pewnego jadu, zawierającego drobnoustroje 
znane pod względem postaci i działania. Następstwem będą obja­
wy zakażenia albo ich brak. Jeżeli zakażenia nie otrzymamy, bę­
dzie to dowodem, że ptomainy, które, jak  wiemy, ulegają wchła­
nianiu przez powierzchnię ziarninową, sprawy posoczniczej wy­
wołać nie są w stanie i że ziarnina jest filtrem wyjaławiającym (ste-

*) Owce pasące się na gruncie, zakażonym przez karbunkuł, wtedy 
ulegały zakażeniu, kiedy karmiły się ostem, którego kolce raniły ich błony 
śluzowe.



rylizującym) dla mikrobów. W  razie przeciwnym, jeżeli obok tego 
we krwi ani ognisku zakaźnćm drobnoustrojów nie znajdziemy, 
będziemy musieli pasorzytom przypisać główną rolę w zakażeniu 
posoczniczem. Tym sposobem, drogą wyrozumowanego ekspery­
mentu, możemy rozwiązać pytanie, czy mikroby przedostają się 
przez ziarninę.

Po tym wstępie przeważnie teoretycznym autorowie zaznaja­
miają nas z wynikami swoich doświadczeń. Te ostatnie polegały 
na zraszaniu krwią, zawierającą laseczniki karbunkułowe: 1) świe­
żej rany, 2) nienaruszonej powierzchni ziarninowej, 3) tejże po­
wierzchni uszkodzonej. K arbunkuł został wybrany tak dla wy- 
datności objawów zakażenia ogólnych i miejscowych, ja k  i dla ła­
twości wynalezienia pasorzytów.

Co do 1-go. Przedewszystkiem zaszczepiono podskórnie bra­
ną do doświadczeń krew karbunkułową kilku zwierzętom dla 
przekonania się o skuteczności ja d u —wszystkie zwierzęta pozdy­
chały w krótkim  czasie. Tym samym jadem polano świeżo zadaną 
ranę trzem  świnkom morskim—wszystkie trzy padły ofiarą kar- 
bunkułu.

Co do 2-go. Zrobiono 6 doświadczeń (na 4-ch psach, koniu 
i śwince morskiej), polegających na polewaniu ran, pokrytych 
zdrową ziarniną, krwią zawierającą wielką ilość laseezników czar­
nej krosty. W szystkie zwierzęta miały się jaknajlepiej aż do zu­
pełnego zagójonia rany. A zatem zdrowa ziarnina okazała się 
nieprzenikalną dla pasorzytów, przepuściwszy naturalnie bijolo- 
giczne ich produkty—ptomainy.

Co do 3-go. Wykonano 5 doświadczeń, polegających na ze­
tknięciu krw i karbunkułowej z mniej lub więcej uszkodzoną po­
wierzchnią ziarninową ran, u trzech psów, konia i królika. Z tych 
doświadczeń dwa dały wyniki ujemne, t. j. zakażenie nie wystą­
piło (u psów) z przyczyn niewiadomych. W  pozostałych trzech 
wypadkach walka ze śmiercią trwała proporcyjonalnie do głębo­
kości i przestrzeni obrażenia ziarniny.

Te trzy  seryje doświadczeń doprowadzają autorów do wnio­
sków, że zetknięcie się substancyi zakaźnej ze świeżą raną bezwa­
runkowo prowadzi do zakażenia, że podobne zetknięcie z nienaru­
szoną powierzchnią ziarninową zakażenia nie powoduje, że nako- 
niec zraniona ziarnina oddziaływa tak, jak  świeża rana, choć tu 
zakażenie jes t powolniejszem, a nawet czasem może wcale nie mieć 
miejsca. Czy nie należałoby przypuścić, że pozostała zdrowa 
część ziarniny z wy ciężko odpiera jad , który się wcisnąć pragnie 
przez je j szczerby?

Zestawiając wyniki tych doświadczeń ze spostrzeżeniami po- 
przedniemi, otrzymujemy odpowiedź na główne pytanie, jakie so­
bie autorowie na początku swej pracy zadali. Ponieważ ptomainy, 
narówni z innemi ciałami chemicznie rozpuszczalnemi, wchłaniają 
się przez zdrową ziarninę, lecz nie powodują objawów właściwych 
posocznicy, ponieważ dopiero w tedy posocznica występuje, kiedy 
drobnoustroje dostaną się do krwi i narządów przez zranioną po­
wierzchnię ziarninową lub świeżą ranę: przeto rolę czynnika zaka­
źnego w posocznicy przypisać należy nie ptomainom lecz drobnoustrojom.



Prócz tego doświadczenia powyższe uczą wymownie, że zd ro ­
wa ziarn ina na podobieństwo błon śluzowych, jes t pewnym  lubo 
kruchym  filtrem  sterylizacyjnym  dla drobnoustrojów  i z tego 
w zględu, ja k  mówią autorzy, zasługuje na szacunek chirurgów . 
Z chwilą zniszczenia tego filtru, zakażenie nie je s t  w praw dzie rze ­
czą konieczną lecz zagrażającą: robi się bowiem szczerba, przez 
k tó rą  infekcyja przejść może. A. A . Puławski.

II. Medycyna wewnętrzna.

7. D r. A ug. S c h o t t .  Przyczynek do leczenia prze­
wlekłych chorób serca. Z u r Therapie der chronischen H erz­
krankheiten. (Osobna odbitka z Berlin Klin. Woch. 1885).

Do niedawnego czasu leczenie przew lekłych chorób serca 
zasadzało się na biernem  w yczekiw aniu, zalecaniu spokoju, ostro ­
żności i t. р., dopóki nie nastąpiło  zboczenie w kom pensacyi, p rze­
ciw którem u z w ielką korzyścią podaw ano naparstnicę. W  1872 
roku  Beneke opisał dobre w yniki otrzym ane przy leczeniu gośćca 
stawowego powikłanego wadą serca, kąpielam i, a naw et spostrze­
gał pod wpływem leczenia tego wyleczenie świeżych wad za­
stawkowych w parę miesięcy po ich powstaniu. A u to r poczyna­
ją c  od 1871 r. stosował w N auheim  z dobrym  skutk iem  przy le­
czeniu chorób serca kąpiele, g im nastykę i p rzechadzki górskie, 
m ając na względzie pobudzenie serca do zwiększonej czynności, 
zm niejszenie rozszerzenia serca przy  jednoczesnem  wzm ocnieniu 
tętnic i ustąpieniu objawów zastoju. A u to r przypisu je  sobie p ie r ­
wszeństwo w stosowaniu kąpieli i gim nastyki, jak o  środków  w zm a­
cniających osłabione serca; znacznie później ukazały się prace M a­
yera, Grroedela, Scholza i O erte la , zalecające również leczenie cho­
rób serca kąpielam i, gim nastyką i przechadzkam i w górach.

B ardzo ważne znaczenie p rzy  leczeniu chorób serca kąp ie la­
mi, m a sposób ich stosowania; od niego bowiem często zależy po­
żytek ich lub szkodliwość. U  ludzi z objaw am i niedostateczności 
m ięśnia sercowego najlepiej zaczynać od kąpieli rozcieńczonych, 
pozbaw ionych gazu i trw ających nie dłużej nad 10 m inut, a często 
tylko 5 m inut. P rz y  sztucznie urządzanych  kąpielach bierze się 
1 1 '/2%  80li kuchennej, lub ty leż pro mille soli N auheim skiej, 
składającej się przeważnie z ch lo rku  w apnia. C iepłota kąpieli dla 
reum atyków , osób bezkrw istych lub łatw o ziębnących nie pow inna 
być w początku niższą niż 27° R. P rz y  znacznem  osłabieniu czyn­
ności serca i zaburzeniach w odżyw ianiu o jeden  stopień niższa 
ciepłota wywołuje ziębienie, nagrom adzenie większej ilości k rw i 
w organach w ewnętrznych, w skutek  tego u trudnien ie  w krążen iu  
krw i i zwiększenie zboczeń w działalności serca (tętno p rędkie , 
małe, nierów ne, duszność i t. р.).

U reum atyków , jak o  więcej skłonnych do oziębienia skóry, 
należy naw et przy  względnie dobrej czynności serca nie rozpoczy­
nać kuracy i od kąpieli chłodniejszych, by nie wywołać p rzy p ły ­
wów krw i do naczyń cierpiących stawów, jak o  do partes m inoris



resistentine. K ąpiele z ciepłotą wyższą nad 27° wskazane są ty lko  
przy nadm iernie wzmożonem ciśnieniu tętnlczem; nie w yw iera ją  
one jed n ak  tonizującego działania na mięsień sercowy, k tó re  sta ­
nowi zasadnicze wskazanie przy użyciu kąpieli. Zam iast kąp ieli 
cieplejszych lepiej zalecać kąpiel krótszą. Podczas pierw szej po­
łowy m inuty chory powinien w kąpieli spokojnie leżeć, naw et j e ­
żeli woda wyda mu się nieco za chłodną, aż póki nie nastąpi uczu­
cie zupełnego zadowolnienia; gdyby po upływie tego czasu uczu­
cie chłodu nie ustąpiło, trzeba ciepłotę kąpieli nieco podwyższyć. 
W  następne dni chorzy znoszą kąpiel chłodniejszą w skutek  p rzy ­
zwyczajenia lub też poprawy krw iobiegu i odżywiania.

Należy w kąpieli w m iarę możności unikać pow tórnego zię­
bienia, k tóre następuje po zbyt długiem  pozostawaniu w kąpie li; 
wówczas trzeba prędko kąpiel, a więc i skórę mocno ogrzać i n a ­
stępnie wyjść z wanny. W  m iarę przyzwyczajenia się do kąpieli, 
można wzmocnić stężenie przez zwiększenie ilości soli kuchennej, 
chlorku wapnia i kwasu węglanego.

W  początkach kuracyi pożytecznie je s t robić częste p rzerw y  
pomiędzy kąpielam i; później przynajm niej jeden  dzień p rzerw y  
w tygodniu je s t koniecznym. Jednocześnie można pow iększać 
czas trw ania kąpieli aż do 20 m inut, nigdy więcej. J e  dnem  
słowem kąpiele m ają być wciąż mocniejsze, chłodniejsze, dłuższe 
i częstsze, przy ciągłej kontro li stanu ogólnego i serca.

System atyczne postępowanie prowadzi do tego, że najm o­
cniejsze kąpiele dobrze się znoszą, podczas gdy użyte przed­
wcześnie mogłyby być przyczyną najcięższych pow ikłań. N ie n a ­
leży atoli w [ oczątku kuracyi przystępować do silniejszych k ą ­
pieli, póki bezpośrednio po kąpieli nie okażą się objaw y w zm o­
cnienia czynności serca. Tętno wówczas staje się wolniejszem  
i mocniej szem, ciśnienie tętnicze w yraźnie i znacznie się w zm acnia 
(badanie sfigmomanometrem), tępość serca się zm niejsza, chociaż 
tylko chwilowo. W razie użycia kąpieli mocniejszych, zam iast po­
prawy, wystąpią objawy zwiększonego zboczenia w czynności se r­
ca w skutek wymagania nadm iernej pracy od osłabionego serca. 
K ąpiele w Nauheim  wraz z dodatkiem  ługu macicznego rzadko  
zaw ierają więcej niż 2—3%  soli kuchennej, J/ 2—1 %  ch lorku  w a­
pnia, a kwasu węglanego 3 gram m y na 1 litr wody. Do sztuczne­
go w ytw orzenia podobnych kąpieli używa autor 1 k ilogr. dw uw ę­
glanu sody i 1 kilogr. 42%  kw asu solnego, przyczem  tw orzy się 
kwas węglany, nadm iar którego gromadzący się w górnej w ar­
stwie wody usuwa się przez poruszanie ręką lub chustką p rzy  
otwartem  oknie.

W ażnym  punktem  i podstaw ą systematycznego leczenia k ą ­
pielami je s t dość długie trw anie kuracyi. N ajlepszy w początku  
wynik leczenia pozostaje bez następstw , jeżeli k u racy ja  p rzeryw a 
się przed osiągnięciem zupełnej siły i zdolności czynnościowej 
serca.

W ybornym , niekiedy narów no z kąpielam i zupełnie w y s ta r­
czającym środkiem  w leczeniu chorób serca, je s t  odpow iednia g i­
m nastyka. Pow inna się ona zasadzać na w ykonyw aniu ruchów  
silnych, lecz powolnych. W  tym  celu potrzebnym  je s t  pew ien opór,



który powstaje przez naprężenie mięśni antagonistów albo przez 
działanie osoby trzeciej—gimnastyka. P rzy  stosowaniu gimna­
styki kieruje się autor następuj ącemi zasadami:

1)e Ruchy wykonywają się w ten sposób, aby coraz inne 
masy mięśniowe były czynnemi, aż póki wszystkie mięśnie szkie­
letu nie wezmą udziału w ginmastyce; wtedy, jeżeli chory nie 
ezuje jeszcze zmęczenia, można je  powtórzyć.

2) U dział wszystkich mięśni szkieletu otrzymuje się przez 
wykonywanie rozmaitych ruchów, odpowiadających naturze roz­
maitych stawów.

3) Gimnastykiem może być każda osoba, która nauczy się 
odpowiednio wytwarzać opór czynnościom mięśniowym chorego. 
Nie powinien on nigdy obejmować całej kończyny, lecz tylko wy­
wierać nacisk na jednę stronę. Gimnastyk powinien choremu nie­
co ustępować i obliczyć opór w ten sposób, by ruchy odbywały się 
równomiernie i wolno, a nigdy nie wstrzymały się.

4) Najważniejszym punktem przy gimnastyce jest wolne 
przezwyciężanie oporu, aby oddech pozostał zupełnie spokojnym. 
Po każdym pojedynczym ruchu następuje przerwa; przerwy te 
z postępem leczenia mogą być coraz krótsze. XV początkach ku- 
racyi wymagana jes t szczególna ostrożność, później serce staje się 
silniejszem i może pokonywać znaczniejszy opór.

Systematycznie wykonywana gimnastyka wywiera na osła­
bione i rozszerzone serce zdumiewające działanie:

1) P raw ie bez wyjątku następuje zwężenie rozszerzonego 
prawego serca. Tępość serca w kilka minut zmniejsza się na parę 
palców; bywa to nietylko przy niekompensowanych wadach zasta­
wek, lecz i przy rozmaitych postaciach zwyczajnego zaniku mię­
śnia sercowego. Nie tak łatwo następuje zwężenie rozszerzonego 
lewego serca, połączonego z mocnem uderzeniem serca i tętnem 
(przerost kom órek przy znacznem zwężeniu otworu aorty lub 
przepełnieniu układu tętniczego). Również trudniej ustępują 
działaniu gimnastyki rozszerzenia serca w wymiarze podłużnym 
przy mniej lub więcej kompensowanej nieodmykalności zastawek 
aorty lub wad zastawki dwudzielnej.

2) Jednocześnie ze zwężeniem serca tętno t. promieniowej 
staje się pełniej szem i mocniej szem.

3) Ilość uderzeń tętna się zmniejsza od 96 do 72, od 120 do 84 
i t. p. Ilość oddechów również się zmńiejsza od 32 do 24. P rzy  
zbyt gwałtownem leczeniu w początku zjawia się przyspieszenie 
tętna i oddechania, które później znacznie się zmniejsza lub też 
pozostaje bez zmiany, nie wpływając jednak na zwężenie serca. 
Niemiarowość tętna po gimnastyce znika lub się zmniejsza.

4) Zadziwiające zmiany spostrzegają się przy wysłuchiwa­
niu serca: tony serca stają się silniejsze, szmery zaś wyraźniejsze, 
niekiedy zmniejszają się lub nawet znikają chwilowo, jeżeli są 
skutkiem osłabienia mięśnia sercowego.

5) Obrzmienie wątroby wskutek jej zastojowego przekrw ie­
nia, jako  też i bóle wątrobowe znikają po gimnastyce.

6) Napady duszności chorych sercowych prędko ustępują 
pod wpływem gimnastyki.



Wszystkie te skutki gimnastyki objaśniają się łatwo, jeżeli 
przypuścić, że rozszerzenie serca jest wynikiem przepełnienia ko­
mórek krwią, która wskutek słabej czynności serca w niedostate­
cznej ilości wychodzi z komórek. Gimnastyka wywołuje mocniej­
szy skurcz serca, aorta otrzymuje większą ilość krw i, ciśnienie 
w układzie tętniczym się zwiększa, ustępują zastoje krw i w orga­
nizmie, a wobec opróżnienia komórek serca ustaje nadmierne ci­
śnienie wywierane na wewnętrzną jego powierzchnię,

Działanie kąpieli objawia się i u zdrowych zwiększonem po­
budzeniem układu nerwo-mięśniowego serca i naczyń. W  wię­
kszym stopniu bywa to u chorych na serce:

1) Ilość uderzeń tętna i ilość oddechów znacznie się 
zmniejsza

2) Ciśnienie tętnicze wzrasta ze 100 na 150, 160 mm.
3) Krzywa sfygmograficzna zmienia się w ten sposób, że li- 

nija wstępująca jest wyraźniejszą, co zależy od większej ilości 
krwi, wypchniętej do aorty; od linii wstępującej odchodzi lin ija 
pozioma, odpowiadająca dłuższemu trwaniu mocniejszego skurczu 
komórki, skurcze i rozkurcze są dłuższe, a niemiarowość tętna 
zmniejsza się lub zupełnie znika.

4) Po kąpieli, podobnie jak  i po gimnastyce, spostrzega się 
zmniejszenie rozszerzenia serca.

5) Objawy wy słuchowe po kąpieli zmieniają się, jak  przy 
gimnastyce: tony serca stają się silniejsze, szmery są mniej w yra­
źne lub zamieniają się rozszczepionemi tonami, a gdzie przedtem 
były rozszczepione tony, obecnie są pojedyńcze. Zmiany te z ja ­
wiają się tylko w tych przypadkach, gdzie szmery zależą od nie­
dostateczności mięśnia sercowego.

6) Gdzie kąpiel sprowadza powyższe wyniki, ustępuje d u ­
szność, bicie serca, a ruchy cielesne wykonywają się łatwiej

7) Często podczas kąpieli i w następnych godzinach wy­
dziela się obfitsza ilość moczu.

Nie ulega wątpliwości, że bezpośrednie działanie kąpieli, za­
leży od pobudzenia czynności serca. Jeżeli pracę serca oznaczyć 
formułą =  p h ^J^ m v1 (p—ilość krwi, wepchniętej do aorty, h— 
ciśnienie krwi w aorcie, m—ogólna masa krwi, a v—prędkość 
krwiobiegu) -  to po kąpieli wszystkie czynniki okażą się wzmo­
cnione.

Można więc powiedzieć, że kąpiel jest ćwiczeniem gimnasty- 
cznem dla osłabionego serca i układu naczyniowego; toż samo gi­
mnastyka. Zmieniony sposób czynności serca wpływa korzystnie 
na jego własne odżywianie; rzadsze i silniejsze skurcze są dla mię­
śni serca bodźcem do rozrostu, dostarczają one większą ilość k rw i 
tętniczej, bogatszej w tlen. Po zupełnem zaś opróżnieniu serca 
ustaje ucisk wywierany na wewnętrzną powierzchnię, od czego 
często zależy zwyczajny i tłuszczowy zanik mięśnia (Traube).

O ile jednak osłabione serce znosi wybornie zwiększenie 
czynności po umiarkowanej kąpieli, o tyle zbyt silne kąpiele w y­
wołują szkodliwe wyczerpanie. Natychmiast zjawia się większe 
rozszerzenie serca, zastój krw i w tętnicach, duszność, częstsze tę ­
tno i oddechanie. Ta sama kąpiel, która tydzień później użyta



wpłynęłaby znakomicie, zbyt wcześnie stosowana wywołuje szko­
dliwe następstwa.

D ziałanie więc kąpieli i gimnastyki w wielu punktach jes t 
podobne. Różnią się one tern, że gimnastyka działa prędzej i sil­
niej, w parę m inut może usunąć napad astmy sercowej, któryby 
inaczej trw ał całe godziny, znaczne rozszerzenie serca zupełnie 
dochodzi do normy. Poprawa ta jednak  jest chwilową, ponieważ 
w k ilka godzin później objawy poprzednie nazad wracają. Po ką­
pieli za to poprawa trwa znacznie dłużej, co się okazuje ju ż  
w pierwszych dniach kuracyi. W późniejszych okresach leczenia 
wpływ gim nastyki je s t znacznie skuteczniejszym, niż kąpieli. 
Dłuższy czas trwania wpływu kąpieli zależy od przesiąknięcia 
skóry częściami składowemi solanki; przesiąknięcie to, drażniące 
zakończenia nerwów skóry, trwa czas pewien i po kąpieli. Kąpiel 
więc działa łagodniej lecz dłużej niż gimnastyka. W  Nauheim 
główne leczenie zasadza się na kąpielach; w prywatnej zaś p ra­
ktyce ju ż  w początku kuracyi można przystąpić do gimnastyki, 
jeżeli zewnętrzne warunki na to pozwalają. W  wielu jednakże 
przypadkach, nawet w najcięższych postaciach osłabienia mięśnia 
sercowego, jeżeli nie zależy ono od przyczyny, nie dającej się usu­
nąć, wystarcza leczenie samemi kąpielami; w innych zaś razach 
zaleca się użycie obydwóch metod, które się wzajemnie dopeł­
niają.

A utor przestrzega, aby lekarz kontrolował wpływ gimnasty­
ki w ielokrotnie za pomocą fizykalnego badania; w tych warunkach 
można być pewnym zupełnej jej nieszkodliwości. Bywa ona i tam 
pożyteczną, gdzie chodzenie jest niemożliwem wskutek znacznej 
duszności.

Podczas leczenia gimnastyką u osób z niedostatecznem od­
żywianiem zaleca autor użycie peptonów (Leube’go roztwór mię­
sny). U chudych chorych pożytecznie będzie przyjmować możebnie 
wielką ilość tłuszczów, które najłatwiej zwiększają ogólną wartość 
pożywienia. W  przypadkach upośledzonego trawienia żołądko­
wego, należy stosować odżywianie za pomocą lewatyw. O grani­
czenie użycia płynów pożytecznem jest w przypadkach zwiększo­
nego ciśnienia tętniczego i zmniejszonej ilości moczu z następczemi 
białkomoczem i obrzękami.

Przechadzki górskie stosował autor systematycznie w pó­
źniejszych okresach kuracyi; w początkach tylko ludzie otyli zno­
szą je  łatwo. U  większej części chorych serce nie jest w stanie 
pokonywać pracy wchodzenia na góry, wskutek czego występują 
objawy pogorszenia, trwające parę dni. Nie należy więc polecać 
wchodzenia na góry, póki przez poprzednie leczenie serca znacznie 
się nie wzmocni, przytem rozpoczynać należy je  systematycznie 
z częstemi odpoczynkami.

Trwałość powodzenia leczenia tylko wówczas jes t zapewnio­
ną, kiedy serce chorego dostatecznie się wzmocniło i staje się zdol- 
nem wykonywać wszelkie czynności, podobnie jak  serce człowieka 
zdrowego. Przy przeszkodach w krążeniu, przerost wtedy jes t 
wystarczającym, jeżeli wyrównywa zupełnie utratę siły, wywoła­
ną wadą zastawkową, kompensacyja zaś tylko wtedy bywa zupeł-



зо
ną і trwałą, jeżeli na jednostkę masy mięśniowej przy rozmaitych 
czynnościach serca podczas spokoju i ruchu nie więcej przypada, 
pracy, niż to bywa w stanach normalnych. M. Hopfenblum.

8. Lecznicze znaczenie kwasn mlecznego.
Prof. MoSETiGr-MoORHOFF. O znaczeniu leczniczem kwasu mle­

cznego.
Dr. J e l l i n e k . Utycie kwasu mlecznego w krtani, gardzieli

i nosie.
Prof. S c h n it z l e r . Kwas mleczny przy chorobach dróg odde­

chowych.
B u m . Kwas mleczny przy cierpieniach skóry.
(Ze sprawozdań z posiedzeń Tow. lek. wiedeń.).
Kwas mleczny, podług doświadczeń Mosetiga, jest środkiem 

żrącym, różniącym się od innych własnością niszczenia tylko tk a­
nek chorobliwie zmienionych bez naruszenia tkanki zdrowej. 
Lurtz pozostawiał kwas mleczny przez 12 godzin na swem ram ie­
niu, przyczem, oprócz lekkiego zaczerwienienia skóry, żadnej 
zmiany nie spostrzegał. Jeżeli zaś W einlechner sądzi, że i zdro­
wa skóra ulega zniszczeniu pod działaniem к w. mlecznego, to myli 
się, przyjmując skórę już patologicznie zmienioną za zdrową. Mo­
se tig rozpoczął swe badania terapeutyczne od stosowania kw. m le­
cznego przy guzach grzybiastych (fungus), następnie przy wilku, 
guzach brodawkowych (papilloma) i nabłoniakach (epithelioma). 
Nie sądzi on, by k. mleczny zastąpić mógł zupełnie wyłyżeczkowa - 
nie; znakomite jednak oddaje usługi przy próchnieniu kości, gdzie 
ostrą łyżką nie można wszystkiego usunąć, po użyciu zaś kwasu 
mlecznego w krótkim czasie wszystkie tkanki chorobliwe zostają 
zniszczone, tworzy się zdrowa ziarnina i następuje wyzdrowienie. 
W dwóch przypadkach nabłoniaka twarzy ze znacz nem zajęciem 
kości twarzowych, operacyjne usunięcie nowotworów było niemo- 
żliwem; użycie zaś kwasu mlecznego (26 razy użycie miejscowe, 
a 4 razy podskórne wstrzyknięcie) doprowadziło do zabliźnienia 
większej części nowotworu. M. używał kwasu mlecznego i przy 
rakach piersi, mięsakach i t. р., lecz dotychczas nie otrzymał j e ­
szcze stanowczych wyników. Użycie kwasu mlecznego wymaga 
wielkiej cierpliwości ze strony lekarza i chorego. Używa się on 
w postaci ac. laeticum purum na płótnie lub szarpi, albo w postaci 
ciasta utworzonego z kwasu mlecznego i krzemowego (kiesei­
säure). Kwas mleczny wywołuje znaczny ból, trwający od 3 do 7 
godzin. Po ustaniu bólu zdejmuje się opatrunek, obmywa się ra ­
nę wodą i kładzie się papier gumowy i watę. Unikać należy sub- 
stancyj tłustych, znoszących następcze działanie kw. mlecznego. 
Po 3—4 dniach, zależnie od reakcyi i zachowania się strupa, po­
wtarza się użycie kwasu mlecznego. Części skóry zdrowe pokry­
wa się tłuszczem, kollodium, traumatycyną i t. р. M. używał ró ­
wnież podskórnych wstrzykiwań 5%  rozczynu к w. mlecznego.

Przy cierpieniach dróg oddechowych był kw. mleczny ju ż  
dawniej używanym przez W ebera, Stemera, M onti’ego, Macken- 
zie’go i innych, szczególniej przy dławcu i błonicy w postaci wzie- 
wań 3 —5% roztworu; wkrótce jednak okazało się, że środek ten, 
podobnie jak  wiele i innych nie wywiera pożądanego działania.



W ostatnich czasach po wstępnych badaniach Mosetiga, Krause 
w Berlinie poleci! lew. mleczny jako w pewnym stopniu środek 
swoisty przy cierpieniach gruźliczych. Schnitzler sprawdzając do­
świadczenia Krausego przyszedł do wniosku, że kwas mleczny 
w lżejszych postaciach suchot krtaniowych wywołuje poprawę, 
niekiedy czasowe wyleczenie, w cięższych jednakże postaciach nie- 
tylko nie je s t pożytecznym, lecz nawet wskutek mocnego podra­
żnienia może być szkodliwym. Pendzlowanie stężonym roztwo­
rem  je s t bardzo bolesne, wskutek tego u wrażliwych chorych nie 
powinno być używanem, abolesnośćprzy połykaniu prędzej usuwa 
się kokainą, podczas gdy kw. mleczny ból ten powiększa. Lubliń- 
ski, Brücker i Heim ann nie przyznają żadnej wartości к w. mle­
cznemu przy gruźlicy krtani, a Schnitzler sądzi, że ołów, bizmut, 
kwas borny wywołuje też same skutki, a jodoform daje lepsze wy­
niki. Jellinelc doświadczał kwas mleczny przez 4 miesiące w naj­
rozmaitszych cierpieniach krtani, gardzieli i nosa. Stosowany do 
zdrowej krtan i sprowadza uczucie lekkiego palenia, podrażnienie 
do kaszlu i niekiedy skurcz głośni; na miejscach pozbawionych 
nabłonka powstaje mocny ból. Jellinelc spostrzegał świetne wy­
niki przy gruźlicy krtani; w krótkim  czasie zmniejsza się obrzmie­
nie, ustępuje utrudnienie w oddychaniu i połykaniu, nawet dość 
znaczne nacieczenia wchłaniają się w przeciągu 4—5 tygodni bez 
tworzenia się strupów. Małe i powierzchowne owrzodzenia g ru ­
źlicze, łatwo dostępne, zabliźniają się w 3—4 tygodnie, szczegól­
niej owrzodzenia znajdujące się na strunach głosowych. O b­
szerniejsze owrzodzenia pod wpływem kwasu mlecznego oczysz­
czają się, podczas leczenia nie rozszerzają się, następuje przy- 
tem poprawa stanu ogólnego.

Jellinek otrzymywał dobre wyniki używając kw. mlecznego 
przy cierpieniach gardła przy pharyng. gangraenosa prędko od­
dziela się strup i przy tworzeniu się ziarniny następuje wylecze­
nie. Zaleca również pendzlowanie 80%  rozczynem lew. mlecznego 
przy dyfteryi, przeciw czemu protestuje Schnitzler, ostrzegając 
przed skurczem  głośni i pogorszeniem się sprawy, chorobowej. 
P rzy pharyng. granulosa codzienne pendzlowanie kwasem mle­
cznym sprowadza wyleczenie w 4 tygodnie, również pożytecznem 
bywa użycie kwasu przy pharyng. hypertrophica lateralis, przy 
rhinitis hypertroph, i przy ozaena. Znosi on także nieprzyjemną 
woń z nosa. P rzy  użyciu kwasu mlecznego na błonę śluzową nosa, 
należy ją  pozostawić w zetknięciu z kwasem przez dłuższy czas, 
wskutek czego najlepiej użyć tamponików, nasyconych kwasem 
i pozostawiać je  przez godzinę w nosie. Ponieważ użycie kwasu 
mlecznego jest bardzo bolesnem, poleca on przedtem pendzlowanie 
błony śluzowej kokainą.

Dr. Bum używał к w. mlecznego przy gruźliczych miejsco­
wych cierpieniach skóry, tkanki podskórnej i gruczołów chłon­
nych. W yniki jego doświadczeń są następujące: 1) Kwas mleczny 
niszczy zupełnie twory grzybiaste, a pozostawia bez zmiany zdro­
we tkanki z wyjątkiem naskórka 2) W skutek tego zdrowa skóra 
otaczająca owrzodzenie powinna być pokryta materyją nieprzepu­
szczalną (traumatycyna, kolodium). 3) Kwas mleczny zastępuje



zupełnie użycie ostrej łyżki. 4) Blizny pozostałe po jego użyciu 
są miękkie i gładkie. 5) Przy dokładnem użyciu kwasu m leczne­
go wyklucza się wszelka miejscowa recydywa.

D r. SchiF usuwał za pomocą, к w. mlecznego ostre kondylo- 
mata, a w przypadku leukoplakiae buccalis, w którym  nabłonek 
był zachowany, lecz zgrubiały, cierpienie to ustąpiło zupełnie po 
4 tygodniach, pod wpływem leczenia kw. mlecznym (50— 80°/o); 
leczenie to było zupełnie niebolesnem. M. Hopfenblum.

III. Chirurgija.

9 . E i v i n g t o n  W. O  pęknięciach pęcherza. Rupture 
of the urinary hladder, based on the records of more than 300 cases o f  
the affection. London, 1884. Stronnic 156.

A utor zebrał w swej monografii przeszło 300 wypadków p ę­
knięcia pęcherza moczowego, posiłkując się m ateryjałem 169 wy­
padków, starannie opracowanym przez d-ra М аха Barteles w r. 
1878. A utor dzieli swoją monagrafiję na 4 części: w 1-ej podaje 
opis głównych form pęknięcia, ogólne uwagi i przyczyny powsta­
wania pęknięć; w 2-ej objawy i rozpoznawanie; w 3-ej rozbiera 
wiarogodność ogłoszonych wypadków wyzdrowienia; w 4-ej po­
daje wskazówki dla leczenia. Kończy zaś swą pracę treści wem 
zestawieniem wszystkich wypadków i wyprowadzeniem wniosków 
ogólnych.

E . odróżnia cztery główne formy pęknięcia pęcherza i przy­
tacza odpowiednie typowe przykłady: a) Chory przy napełnio­
nym pęcherzu, idąc, padł na twarz i brzuch—pęknięcie pęcherza, 
2 cale długości mające, w górze i z tyłu. b) Chory pijany spadł 
z wozu, koło przeszło przez brzuch—pęknięcie pionowe w górze 
i z tyłu, przyczem spojenie łonowe zostało rozerwane, a obie kości 
łonowe znacznie od siebie oddalone, c) Chory spadł z wysokości 
na płaszczyznę, połączenie kości łonowych z kulszowemi połama- 
ne—pęknięcie po prawej stronie z przodu i z boku w pobliżu szyi 
pęcherza, d) Koło lekkiego wozu przeszło przez dolną część brzu­
cha chorego przy pustym pęcherzu—pęknięcie tuż nad gruczołem 
krokowym, odwarstwienie otrzewnej przyściennej od mięśni prze­
dniej ściany brzusznej.

Uważając każdy z tych wypadków jako typowy, E  dzieli
swoje 322 wypadki na następujące grupy:

1) Pęknięcia proste do worka otrzewnej z zejściem 
śmiertelnem (odpowiadające przykładowi a ) .......................152

2) Pęknięcia powikłane do worka otrzewnej z zejściem 
śmiertelnem (jak  przykład b ) ......................................  30

3) Pęknięcia proste i powikłane na zewnątrz otrzewnej
z zejściem śmiertelnem (jak  przykłady c, d ) ....................... 90

4) Pęknięcia różnego rodzaju zakończone wyzdrowie­
niem ........................................................................................................ 40

5) Pęknięcia z zejściem śmiertelnem lecz niewiadomem 
um iejscow ien iem ........................................................................... до

Eazem . . 322



Z tego zestawienia cyfr widzimy, że częstsze są. pęknięcia do 
wewnątrz worka otrzewnej, niż na zewnątrz jego, przyczem pier­
wsze częściej przedstawiają się jako pęknięcia proste, gdy przeci­
wnie drugie, na zewnątrz worka otrzewnej, w połowie spostrzega­
nych wypadków były powikłane złamaniem kości miednicy. Z 288 
wypadków, w których podano płeć chorych, przypada: 240 pęknięć 
na mężczyzn, a 48 na kobiety, tak kolosalną różnicę objaśniają 
tem, iż kobiety mniej są wystawione na wypadki; uderzenia, pijań­
stwo jest u nich rzadsze; z drugiej strony tem, że pęcherz kobiecy 
chociaż jest może krótszy w kierunku od góry ku dołowi, lecz za 
to szerszy w poprzecznym kierunku i ma większą pojemność, rze­
czywiście kobiety rzadziej urynują (podług H arrison’a macica wraz 
z więzami powstrzymuje pęcherz od uderzania o promontorium, 
które to uderzanie ma wywoływać pęknięcie). Pęknięcia zdarzały 
się najczęściej pomiędzy 20—40 rokiem życia, wcześniej i później 
nierównie rzadziej; większe mają szanse na wyzdrowienie i dłużej 
żyją po wypadku chorzy z pęknięciami na zewnątrz worka otrze­
wnej, a mianowicie: przy niepowikłanem pęknięciu do worka otrze­
wnej żyli zwykle chorzy po wypadku 1 do 14 dni, jeden zaś tylko 
chory dożył 16 dnia; przy powikłanem pęknięciu do worka otrze­
wnej przeciętny czas trw ania choroby aż do śmierci wynosił zale­
dwie 7 dni, jeden tylko chory dożył 16 dni; tymczasem przy pęknię­
ciach nazewnątrz otrzewnej chorzy żyli od 1 do 44 dni, a u 4-ch 
najdłużej żyjących były pęknięcia powikłane. Rozciągnięcie pęche­
rza moczowego uryną jest koniecznym warunkiem dla powstania 
prostego pęknięcia do jam y brzusznej, pęcherz musi co najmniej 
wystawać po nad spojenie łonowe.

Wogóle pęknięcia dzielą się pod względem umiejscowienia 
na pęknięcia do wewnątrz worka otrzewnej i na zewnątrz tegoż, 
do ostatniej grupy zaliczamy tak zwane pęknięcia niezupełne, t. j. 
albo pęknięcie samej błony śluzowej, lub też błony śluzowej wraz 
z częścią błony mięsnej i nakoniec pęknięcia podotrzewne. Ze 
względu na przyczyny dzielimy pęknięcia na: traumatyczne i idyjo- 
patyczne. Z pomiędzy 283 wypadków, w których podano etyjolo- 
giję, 224 było traumatycznych, 59 idyjopatycznych. Traum aty­
czne pęknięcia powstają wskutek obrażeń dolnej części brzucha 
jak: kopnięcie, uderzenia, przygniecenie jeźdźca przez konia pa­
dającego na wznak, uderzenie opadającej belki, kamieni, przejście 
koła wozu przez brzuch, upadek z wysokości.

Idyjopatycznemi nazywamy te pęknięcia, przy powstawaniu 
których żadna zewnętrzna siła na brzuch nie działała, naprzykład: 
pęknięcie napiętego pęcherza pod wpływem siły mięśniowej przy 
podnoszeniu ciężarów, pęknięcie nadmiernie napiętego pęcherza 
zależne od zwężenia cewki moczowej, powiększenia gruczołu kro­
kowego, tyłopochylenia brzemiennej macicy, ciąży zewnątrz maci­
cznej, bólów porodowych, wreszcie pęknięcia, będące następstwem 
owrzodzeń przy pewnych chorobach, jak  naprzykład: przy róży, 
przymiocie, gruźlicy, raku i kamieniu. Idyjopatyczne pęknięcia 
powstają wskutek zmian w samym pęcherzu. D ługotrwałe zatrzy­
manie moczu powoduje przerost włókien mięśniowych i wytwa­
rzanie się przepuklin błony śluzowej, która rozsuwa pęczki mię-



śniowe; takie przepukliny powstają, najczęściej na wierzchołku 
pęcherza i przy ujściu moczowodów. Zagłębienia takie błony ś lu ­
zowej powstają tak w częściach pęcherza pokrytych otrzewną, ja k  
również w częściach pozbawionych powłoki surowiczej, ztąd też 
i pęknięcia od zwężenia cewki i przerostu gruczołu krokowego ko­
munikują z jam ą otrzewnej lub też nie. Jednym z ważnych czyn­
ników przy powstawaniu pęknięć idyjopatycznycli jes t katar błony 
śluzowej pęcherza, pojawiający się przy zwężeniach jako następstwo 
wprowadzania kateterów; mocz się zatrzymuje, rozkłada, k a tar 
kończy się owrzodzeniem, rozmiękczeniem, zropieniem, jednego 
miejsca, najczęściej u wierzchołka pęcherza, a następnie parcie na 
mocz powoduje pęknięcie, do czego dopomaga zcieńczenie i osła­
bienie błon pęcherza, będące zwykłem następstwem zwężenia. P o d ­
czas bólów porodowych rozszerzony pęcherz podlega jednocześnie 
uciskowi kurczących się mięśni brzusznych i główki dziecięcej lub  
kleszczy, pęknięcie w takich razach następuje już tó do jam y 
otrzewnej, już  do pochwy, może też nastąpić pęknięcie i w jak iś 
czas po porodzie wskutek obrażeń poniesionych podczas samego 
porodu.

Każdemu rodzajowi pęknięcia pęcherza odpowiada swoisty 
wygląd otworu w ścianie pęcherza. Przy pęknięciach prostych, 
będących następstwem uderzeń lub upadnięć, powstaje otwór o po­
szarpanych brzegach, 1 do 3 cali długi, wymiar podłużny przybiera 
kierunek pionowy, skośny lub poprzeczny. Mniej więcej pionowy 
otwór w górnej części tylnej ściany pęcherza, począwszy od pomo- 
czownika, jest najbardziej typowym dla tego rodzaju pęknięć. P o ­
wstaje najczęściej wskutek działania nagłej i gwałtownej siły na 
okolicę podbrzuszną, może jednakże nastąpić i przy upadnięciu 
w tył, od nacisku kurczących się mięśni brzusznych na napięty 
pęcherz. Że w górnej tylnej części pęcherza powstaje właśnie ty ­
powy otwór, objaśnia autor nie podług Harrisona uderzeniem p ę ­
cherza o przeciwległe promontorium, gdyż napełniony pęcherz 
wystaje ponad nie, lecz: 1) tem, iż ta część pęcherza jest n a j­
słabszą, 2) prawem fizycznem na zasadzie którego, jeśli siła działa 
po jednej stronie, to rezultat objawia się na stronie przeciwległej, 
która w dodatku jest najmniej ochroniona; nie bez wpływu je s t 
także obecność kału w kiszce prostej.

Przednia ściana pęcherza ulega pęknięciu, gdy organ jes t pu­
sty, lub zawiera nie wielką tylko ilość moczu. Pęknięcia te zda­
rzają się: a) w wypadkach powikłanych złamaniem kości miednicy 
(właściwie mamy wtedy raczej ranę bezpośrednio zadaną aniżeli 
pęknięcie), b) Jeżeli kości bezimienne zostały gwałtownie rozsu­
nięte, przyczem nastąpiło rozerwranie spojenia łonowego, co sta­
nowi wielką rzadkość i R. przyjm uje tylko z zastrzeżeniem, c) J e ­
żeli bardzo znaczna siła działa na okolicę podbrzuszną (naprzy- 
kład gdy koło ciężko naładowanego wozu przechodzi przez brzuch 
lub masa ziemi pada na tę część ciała) to pęcherz zostaje odcią­
gniętym ku tyłowi wraz z organami z nim połączonemi, otrzewną, 
powięzią, moczowodami, tętnicami podbrzusznemi i pęknięcie zw y­
kle znajdziemy przy samej szyi pęcherza, bezpośrednio nad g ru -



czołem krokowym; otrzewna może być w takich razach odwar- 
stwioną od ściany brzusznej.

P rzy  pęknięciach wywołanych tyłopochyleniem brzemiennej ma­
cicy otwór ma zwykle brzegi zmartwiałe, lub też istnieje komple­
tne przedziurawienie z utraty części ściany wskutek odpadnięcia 
strupa zgorzelinowego. Dr. K rukenburg dowodzi, że jeżeli użyto 
kateteru  i macica została odprowadzoną przed G dniem, nigdy nie 
następuje exfoliatio ściany pęcherza, jeżeli regularne kateteryzo- 
wanie rozpoczęto przed 10 dniem, nie ma obawy pęknięcia, w prze­
ciwnym zaś razie często się ono zdarza. Pęknięcie może nastąpić 
przy najostrożniejszych próbach odprowadzenia macicy. Jeżeli, 
wskutek zmian daleko posuniętych, obawiamy się oderwania 
części zm artwiałych przy odprowadzeniu macicy, natenczas nie 
powinniśmy go wcale próbować, lecz starać się wywołać poronienie.

Jeżeli pęknięcie jest następstwem zwężenia cewki moczowej, to 
otwór bywa nieznaczny, nie przenosi pół cala, podłużny lub tró j­
kątny, lub wreszcie okrągły; brzegi są pokryte błoną śluzową. Ze 
pęcherz może uledz pęknięciu li tylko wskutek nadmiernego rozcią­
gnięcia je s t rzeczą doświadczalnie na trupach stwierdzoną, otwór 
w takim razie dochodzi tylko do otrzewnej lub też mała szpara 
przenika przez całą grubość pęcherza najczęściej w górnej jego 
części. Nie ulega też wątpliwości, że i u żywych ludzi może na­
stąpić pęknięcie wskutek nadmiernego rozciągnięcia; jednakże 
w tych razach albo sam organ nie był w stanie normalnym, lub 
też kurcz mięśni brzusznych przyczynił się do powstania pęknię­
cia pęcherza, trudno przypuścić pęknięcie pęcherza na żywych 
bez współudziału wymienionych warunków. Niektórzy dowodzą, 
że to jes t wprost niemożebnem, gdyż ciśnienie zawartego w pęche­
rzu moczu wprzód by spowodowało zatrzymanie wydzieliny nerek, 
aniżeli pęknięcie pęcherza. Jest to zgodne z fizyjologiją, lecz 
w praktyce byłoby zbyt nieostrożnie spuszczać się na wytrzymałość 
nadmiernie rozciągniętego pęcherza. В rodie twierdzi, iż pęcherz 
może wytrzymać nacisk uryny, przez 7 dni nie oddawanej, jeśli 
tylko od czasu do czasu oddaje nieznaczną jej ilość „par regorge- 
ment<f, lecz je s t to zależnem od wielu bardzo okoliczności, i za ma­
ksymę przyjętem  być nie może.

O b j  a w y:
Pierwotne objawy po pęknięciu pęcherza są następujące: 1) 

Uczucie bólu, ja k  gdyby coś pękło w brzuchu; 2) niemożność utrzymania 
się na nogach ani poruszania się, chociaż podane są wypadki, w któ­
rych chorzy po pęknięciu zrobili 2 wiorsty drogi; objaśniają to albo 
tem, iż pęknięcie z początku nie było zupełne, lub też tern, że mocz 
wylał się do zamkniętej przestrzeni utworzonej przez uprzednio 
powstałe zrosty kiszek z pęcherzem i dla tego nie wywołuje od 
razu tak groźnych objawów, jak  wtedy gdy się dostanie wprost do 
jam y  brzusznej. 3) Chęć oddania moczu, lecz brak możności; 4) przy 
pomocy kateteru otrzymujemy z pęcherza nieznaczną ilość krwi lub 
moczu zmięszanego z krwią, przy manipulacyjach kateterem wchodzi­
my do jamy, z której otrzymujemy wielką ilość moczu. Pęcherz jest 
skurczony i kateteru nie można pochylić pomiędzy uda dopóki nie 
przejdziem y przez otwór do jamy; mocz wtedy wypływa: albo



silnym strumieniem przez kateter, lub też kroplami i tylko przy 
ugniataniu ścian brzusznych, przez które się niejednokrotnie wy­
czuwamy koniec kateteru, lub nakoniec rytmicznie przy każdym 
wdechu. Chory uczuwa ulgę. Brak urynyw samym pęcherzu i utra­
ta możności oddania trwa ciągle. Jeżeli mamy wszystkie te objawy, 
a oprócz tego istnieją oznaki wylewu krwawego lub rozpoczynają­
cego się zapalenia otrzewnej rozpoznawanie jest zapewnione. 
W wyjątkowych jednak tylko razach możemy znaleźć wszystkie 
te objawy razem. Naprzykład chory pijany lub obłąkany nie do­
znał pierwotnego uczucia, lub też nie może dać żadnych objaśnień 
co do czasu urynowania; niejednokrotnie nie odczuwa parcia na 
mocz, nieraz znów jest w stanie oddać urynę chociaż niekiedy 
zmieszaną z krwią. Przy wprowadzaniu kateteru można czasem 
w ciągu choroby otrzymywać z pęcherza małą ilość czystego mo­
czu. Możność urynowania była obserwowaną w wypadkach pę­
knięcia do wewnątrz i na zewnątrz otrzewnej, lecz stosunkowo 
częściej w ostatnim razie. Zdarza się, że pacyjent odda mocz 
z większą lub mniejszą trudnością natychmiast po wypadku, pó­
źniej zaś nie jest w stanie tego dokazać, niekiedy znów możność 
urynowania powraca 3 lub 4 dnia, a nawet pod koniec choroby, 
lecz ilość moczu w każdym razie jest mniejszą od normalnej, przy­
padkowo może wystąpić incontinentio urinae, nakoniec bywają 
wypadki wprawdzie bardzo rzadkie, w których chory codzieńnie 
oddaje mocz bez kateteru. Możność oddawania moczu przy pę­
knięciu pęcherza objaśnia R.: a) w wypadku pęknięcia do jamy 
otrzewnej otwór może się czasowo zamknąć, 4-go, 5-go lub 6-go 
dnia brzegi rany mogą się skleić i być utrzymywane w zetknięciu 
zrostem z otrzewną lub kiszką; b) w pęknięciach nazewnątrz otrze­
wnej otwór może być małym i czasowo się zamknąć, lub znajdując 
się na przedniej ścianie może przepuszczać mocz z pęch. do cewki 
moczowej. Jeżeli zwieracz cewki nie domyka się szczelnie wsku­
tek pęknięcia bezpośrednio nad gruczołem krokowym, mamy incon- 
tinentionem urinae, jeżeli otwór znajduje się wyżej na przedniej 
ścianie, mocz zbiera się w rodzaju worka pomiędzy pęcherzem 
a ścianą brzuszną i pod wpływem kurczu mięśni prostych brzucha 
przeciska się przez ranę napowrót do pęcherza; przy jednoczesnem 
osłabieniu zwieracza cewki urynowanie będzie miało pozór nor­
malny. Zwykle pęcherz po pęknięciu kurczy się znacznie, tak, iż 
nie zawiera więcej nad parę uncyj płynu, będzie więc wtedy 
odgrywał rolę kanału, a urynowanie odbywać się będzie pod wpły­
wem mięśni brzucha.

Dalej autor poddaje surowej krytyce opisane wypadki wy­
zdrowienia po pęknięciu pęcherza, ze znalezionych w literaturze 
40 wypadków wyzdrowienia w ośmiu zaznaczono pęknięcie do ja ­
my otrzewnej, z tych autor uznaje jeden tylko wypadek za wiaro- 
godny, dla siedmiu pozostałych obserwatorowie nie podali dostate­
cznych dowodów na to, aby można twierdzić już nie tylko, iż było 
pęknięcie do jamy otrzewnej, lecz pozostaje nawet wątpliwem, czy 
wogóle było pęknięcie. W pozostałych 32 wypadkach pęknięcie na 
zewnątrz otrzewnej autor przypuszcza, iż rzeczywiście pomoc, po­
dana wcześnie, mogła spowodować wyzdrowienie.



L e c z e n i e .
Szanse wyzdrowienia zależne są w zupełności od szybkiego 

oryjentowania się i zastosowania odpowiedniego leczenia. Ogólne 
leczenie: bańki, pijawki, lekarstwa do wewnątrz nic prowadzą do 
celu. W razach wątpliwych kompletnie usprawiedliwionem jest 
badanie pęcherza palcem przez ranę zrobioną sztucznie w między- 
kroczu (boutonióre), palcem można dokładnie zbadać całą we­
wnętrzną powierzchnię skurczonego pęcherza, a sama operacyja 
w niczem nie przyczynia się do powiększenia niebezpieczeństwa dla 
chorego. Gdy rozpoznanie pęknięcia do jamy otrzewnej zostało 
ustalone, należy dokonać laparatomiję—jamę otrzewnej jak  naj­
szybciej od moczu uwolnić, jak  najstaranniej wszystkie zagłębie­
nia oczyścić i przemyć ciepłym roztworem tymolu. Jednoczesne 
cięcie w międzykroczu jest korzystnem dla chorego, gdyż daje wol­
ne ujście zbierającej urynie. Czy ranę pęcherza zszyć, wyrówny­
waj ąc brzegi, czy też pozostawić otwartą, przyszłość pokaże. Au­
tor zaleca szew podwójny podobny do szwu jaki Czerny używa dla 
kiszek: 1) jeden rząd szwu na błonę surowiczą i mięśniową blizko 
brzegów; 2) drugi zaś na samą tylko błonę surowiczą w oddaleniu, 
na błonę zaś śluzową nie radzi szwu nakładać z obawy, aby nitki 
nie stały się jądrem dla kamienia. Przy pęknięciach zewnątrz 
otrzewnej, jako też podotrzewnych cięcie podbrzuszne wcześnie 
wykonane pozwala usunąć mocz i nie dopuszcza do przedziurawie­
nia otrzewnej, kombinacyja z dolnem cięciem na międzykroczu 
jest korzystną.

Pęcherz kobiety możemy zbadać palcem przez sztucznie roz­
szerzoną cewkę i zastosować cięcie podbrzuszne łącznie z cystoto- 
miją pochwową. " M. Brüner.

10. A. P o u s s o n . Dwie mało znane odmiany pęknię­
cia pęcherza. Considerations sur la pathogenie de deux varietds 
реи connues de rupture de la vessie et sur les moyens de les prevenir. 
(Revue de Chirurgie. Nr. 11—1885).

Pęcherz może pęknąć albo pod wpływem bodźców mechani­
cznych: pęknięcia traumatyczne, albo też wskutek nadmiernego roz­
ciągnięcia ścianek,^ pod warunkiem jednakże, aby te ostatnie były 
chorobliwie zmienione, czy to skutkiem zapalenia, czy też owrzo­
dzenia: pęknięcia dobrowolne.  ̂ Czy jednak pęknięcia w ścisłem zna­
czeniu dobrowolne, t, j. ani pod wpływem obrażenia powstałe, ani 
też poprzedzone zmianami w ściankach pęcherza, są możliwe? Dla 
Dupnytren’a nie podlegało to wątpliwości, podczas gdy Cruveil- 
hier np. odrzucał możliwość pęknięcia zdrowego pęcherza; wię­
kszość przyłączyła się do tego ostatniego zdania. Przeszukując 
jednakże odnośną literaturę, autor znalazł wiele wypadków pę­
knięcia pęcherza, w których pomimo starannych poszukiwań nie 
udało się wykazać ani wpływu obrażenia, ani też zmian w samych 
ścianach pęcherza, przeciwnie, te ostatnie albo były zupełnie nor­
malne, albo też znalezione zostały w stanie przerostu. Dla autora 
pęknięcia w tych warunkach powstają wskutek działania dwóch 
przyczyn: albo wskutek kurczenia się mięśni ścian brzusznych 
i działania takowych na pęcherz, albo też wskutek skurczu war­
stwy mięsnej samego pęcherza.



a) Działanie 1-ej przyczyny nie ulega wątpliwości: przy fizy­
cznym wysiłku i jednoczesnem znacznem obniżeniu przepony przez 
głęboki wdech i ustalenie jej w tem  położeniu, zmniejsza się znako­
micie objętość jam y brzusznej i pozwala mięśniom brzusznym uci- 
snąć silnie wnętrzności. Autor cytuje dwa wypadki potwierdza­
jące ten pogląd: w obu, wskutek nadmiernego wysiłku przy pod­
noszeniu -ciężaru nastąpiło pęknięcie pęcherza. Wytłómaczyć so­
bie obu tych wypadków nie można inaczej, jak  tylko działaniem  
wyż wspomnianej przyczyny; wprawdzie przeciwko temu zarzu- 
cićby można, że pęcherz mógłby się łatwiej opróżnić drogą natu­
ralną, przezwyciężając opór, jak i przedstawia m. zwieracz pęche­
rza niż pęknąć; otóż, jak  jeszcze Verneuil wykazał, przy wysiłku 
mięśniowym wszystkie zwieracze są potężnie skurczone, nic zatem 
dziwnego, że pęcherz silnie uciśnięty na swej niesprężystej zaw ar­
tości, pęka. Sprzyjającemi warunkami będą: zwężenia cewki mo­
czowej, albo pęknięcie kanału nie pozwalające na wydzielenie 
uryny.

b) Autorowie poszukują przyczyn pęknięcia po za obrębem 
pęcherza, jeżeli przy sekcyi zdarzyło im się znaleźć pęcherz
0 ściankach przerosłych, — nigdy na karb tych ostatnich nie k ła­
dziono pęknięcia; a priori nic nie mogło być racyjonalniej- 
szego, a jednak w rzeczywistości właśnie ta nadmiernie rozwinięta 
muskulatura niejednokrotnie bywa przyczyną pęknięcia pęcherza. 
Wprawdzie rozwinięta muskulatura powiększa z jednej strony od­
porność, ale z drugiej, trzeba mieć na uwadze siłę, z jaką się k u r ­
czą przerosłe włókna mięsne, one to, działając na zawartość nie 
dającą się ścisnąć, jeśli wydaleniu takowej stoi co na przeszkodzie, 
pękają tak samo, jak  to się dzieje np. z sercem lub ciężarną m a­
cicą. Autor przytacza doświadczenia Chaussier’a jeszcze z końca 
ubiegłego stulecia, przy których, po ściśnięciu aorty i przerwaniu 
krwi obiegu, krew przepełniała serce, które, chcąc zwalczyć prze­
szkodę, pękało, i porównywa przerosłe ścianki pęcherza z lewą ko­
mórką normalnego serca. Niezaprzeczenie przerost ścianek pę­
cherza u chorego mającego zwężenie cewki jest zbawiennym, bo 
umożliwia wydzielanie uryny, ale czy nie należy obawiać się, że 
gdy w danej chwili zwężenie stanie się zupełnem, pęcherz p ę ­
knie tak samo, jak  to bywa z sercem przy zamknięciu światła ao r­
ty. *) Jest-to zresztą przypuszczenie tylko, bo winę pęknięcia 
można kłaść również dobrze na karb skurczu mięśni ścianki b rz u ­
sznej, ja k  na karb skurczu mięśni samego pęcherza. Natom iast 
nie ulega najmniejszej wątpliwości pęknięcie pęcherzy przerosłych
1 będących w stanie zapalnym, z powodu skurczów spazmaty­
cznych i nieregularnych, wywołanych obecnością minimalnej n a ­
wet ilości płynu, Prof. Guyon i Desnas wykazali, że w pęcherzu

1) Autor ma na myśli jedynie pęcherze ludzi młodych i silnych, 
u starców bowiem pęcherz daje się nad miarę rozciągnąć bez żadnego odczy­
nu, również jak i u ludzi względnie młodych, którzy przebyli kilka napadów  
zatrzymania uryny i tym sposobem niejako zwalczyli odporność mięśni p ę ­
cherza.



podległym zapaleniu skurcze mięśni są. równie silne, jak  mięśni 
prążkowanych i że w chronicznych zapaleniach skurcze te bardzo 
łatwo wywołać, a przeciwnie pęcherz bardzo trudno rozciągnąć 
się daje. G dy droga dla wydzielania uryny jest swobodną, owe 
spazmatyczne skurcze wywołują tylko częste i bolesne urynowa- 
nie, gdy zaś przeciwnie istnieje przeszkoda dla wydzielania za­
wartości pęcherza, ten ostatni pęka, szczególniej gdy zamiast ury­
ny zbierającej się stopniowo, pęcherz zostanie wypełnionym w ce­
lach leczniczych choćby najobojętniejszym płynem, wstrzykiwa­
nym z możliwą ostrożnością. Ilustruje to autor przytoczeniem 
4-ch wypadków. Pierwsze 3 wypadki, dawniej publikowane, ty­
czyły się ludzi młodych, u których nastąpiło pęknięcie pęcherza 
pod wpływem wstrzykiwania wody letniej, jako wstępu do wycię­
cia kamienia (lithotomia), czwarty dotyczył młodego człowieka, 
u którego z powodu upartego zapalenia pęcherza przystąpiono do 
wykonania nadbrzusznego cięcia pęcherza, aby tym sposobem po­
stawić pęcherz w warunkach sprzyjających wyzdrowieniu. Po 
zachloroformowaniu chorego wstrzyknięto 200 gr. roztworu kw. 
bornego za pomocą cewnika metalowego i wtedy nastąpiło pęknię­
cie pęcherza—chory zmarł po 22 godzinach i oględziny pośmier­
tne wykazały pęknięcie 12 milimetrów długie w przedniej części 
pęcherza, przyczem  ścianki tego ostatniego znajdowały się w sta­
nie przerostu. W e wszystkich tych 4-ch wypadkach przyczyny 
pęknięcia szukać należy li-tylko w zgrubiałych, będących w sta­
nie zapalnym, ściankach samego pęcherza; działanie mięśni brzu­
sznych ju ż  nie istniało, bo wstrzykiwanie do pęcherza było robione 
przy głębokiem uśpieniu chorych, również nie można przypuścić, 
aby pęcherz pękł wskutek odśrodkowego działania wstrzykiwane­
go płynu; jedynie nie bez znaczenia jest obecność cewnika w pę­
cherzu, kurczący się pęcherz łatwiej pęknie, spotkawszy dziób ce­
wnika, aniżeli gdyby napotkał powierzchnię szeroką i kulistą.

Zatem, wnioskuje autor, oprócz dawniej przyjmowanych pę­
knięć urazowych i dobrowolnych, poprzedzonych jednakże zm iana­
mi w pęcherzu, zmniejszającemi odporność takowego, istnieją je ­
szcze: a) pęknięcia zdrowego pęcherza, przepełnionego uryną, pod 
wpływem skurczu mięśni brzusznych, b) pęknięcia pod wpływem 
skurczu warstwy mięsnej samego pęcherza, chorobliwie zmienio­
nej, przyczem zmiany te polegają na powiększeniu odporności p ę ­
cherza (pęcherz o ścianach przerosłych). Na zasadzie tych wnio­
sków autor proponuje następującą klasyfikacyję:

I. Pęknięcia (pęcherz zdrowy):
1) Urazowe: d) przyczyna bezpośrednio działająca; b) przy­

czyna pośrednio działająca.
2) W skutek wysiłku.
II. Pęknięcia patologiczne (pęcherz chory):
1) W skutek przedziurawienia.
2) W skutek skurczu warstwy mięsnej samego pęcherza.
Praktyczne wskazówki:
Pęcherz pęknąć może pod wpływem działania mięśni brzu­

sznych; jak  widzieliśmy, stać się to może albo przy wysiłku nad­
miernym, albo też, co ważniejsze, w okresie podniecenia, podczas



znieczulania, wypadki pierwszej kategoryi nie dadzą, się u p rze­
dzić, za to z wypadków drugiej kategoryi wypływa bardzo ważna 
praktyczna wskazówka: wypuścić należy zawsze urynę przed chlo­
roformowaniem, a jeżeli to jes t niemożliwe np. wskutek zwężenia 
cewki moczowej, to w takim razie koniecznie operacyję poprze­
dzić winno przekłócie pęcherza nadbi zuszne.

Jeszcze ważniejsze wypływają wnioski z drugiej części w y­
wodów autora, że pęknięcie może nastąpić pod wpływem spazma­
tycznych skurczów samego pęcherza. Najprzód zarzucić należy 
zupełnie, stosowane przez niektórych, gwałtowne injekcyje w e­
wnątrz pęcherza, w celu przywrócenia normalnej objętości i fun- 
kcyi pęcherzom małym i podrażnionym, Po wtóre, kruszenie k a ­
mieni i wycięcie kamieni podbrzuszne należy robić po możliwie 
głębokiem zachloroformowaniu chorych i dopiero wtedy wypełnić 
płynem pęcherz; gdyby i to nie doprowadziło do celu, t. j .  gdyby 
i po głębokiem uśpieniu spazmatyczne kurcze pęcherza trw ały, 
należy kruszyć kamienie przy pęcherzu prawie pustym (presque 
ä sec), a zamiast sectio hypogastrica robić sectio perinealis.

Jeżeli pomimo wszystkich ostrożności pęknięcie nastąpi, to 
rokowanie zależy naturalnie od tego, czy pęknięcie nastąpiło 
w części pęcherza pokrytej otrzewną, czy też zewnątrz takowej. 
Z 4-ch wypadków cytowanych przez autora, w jednym  nie wiado­
me jest miejsce pęknięcia, w 3-ch zaś nastąpiło ono zewnątrz 
otrzewnej; z tych 4-ch chorych, dwóch pozostawionych sobie 
umarło, dwóch zaś, którym była podana pomoc, wyzdrowiało. P o ­
moc zasadzała się na tem, że pomimo pęknięcia pęcherza proje­
ktowana operacyja była doprowadzoną do końca, t. j . pęcherz 
otwarto, kamień wyjęto i następnie dren założono dla odpływu 
uryny: obecność roztworu kwasu bornego w tkance o koło pęche­
rzowej, jako płynu antyseptycznego, nie mogła poważnych n a ­
stępstw za sobą pociągnąć. , W  razie pęknięcia pęcherza w części 
pokrytej otrzewną należy wykonać laparatomiję, nałożyć szew na 
ranę i zachowywać się zresztą wyczekująco.

Tadeusz Pawłowicz.
11. Dr. E b e n  a n . Przyczynek do chirurgii pęcherza 

moczowego. Zur Chirurgie der Harnblase. (Deutsche Medicini-
scJie Wochenschritft. 1885—N -ra 27 i 28).

W  1874 roku Billroth, Volkmann i Kocher ogłosili 3 wy­
padki, w których dokonali opęracyi usunięcia nowotworów, zna j­
dujących się w pęcherzu. Później na czas pewien kwestyja ta  
ucichła, aż dopiero w r. 1880 na nowo podjętą została. W  A nglii 
Thompson, Whitehead i inni, we Francyi Bazy i Gyon opubliko­
wali cały szereg cystotomij, dokonanych z powodu nowotworów 
pęcherza. W  obu tych krajach trzymano się różnej metody: pod­
czas gdy w Anglii dotychczas do usunięcia nowotworu pęcherza 
posługiwano się wyłącznie cięciem kroczowem, według Thom pso- 
n’a; we Francyi stosowano zawsze tylko cięcie podbrzuszne. O sta ­
tnia metoda znalazła wielu zwolenników śród niemieckich ch iru r­
gów. Liczba opisanych wypadków tej operacyi dochodzi obecnie 
do 16. Autor powiększają o 4, a nadto przytacza kilka wypadków 
cięcia kroczowego i analogiczne operacyje u kobiet.



W  4, opisywanych przez E., wypadkach cięcie podbrzuszne 
zostało dokonane w celu usunięcia rozpoznanych przed tem nowo­
tworów. W  trzech wypadkach przy operacyi stwierdzono rzeczy­
wiście obecność nowotworu, który był, jak  się okazało, mięsakiem, 
w 4-tym zam iast rozpoznanego brodawczaka (papilloma) znale­
ziono nieżyt pęcherza. W e wszystkich tycli wypadkach po ukoń­
czeniu operacyi, na pęcherz nałożono szew i wprowadzono cewnik 
a demeure. Pierwsze trzy skończyły się śmiercią.. W  czwartym 
dodatkowo przecięta została część błoniasta cewki moczowej i szy­
ja  pęcherza od strony krocza. Stan chorego znacznie się popra­
wił, pozostała tylko potrzeba częstego oddawania moczu.

W  piątym  wypadku zamiast rozpoznanego brodawczaka zna­
leziono rozlany kosmkowy przerost błony śluzowej pęcherza (dif­
fuse villöse Schleimhautwucherung). Operacyja— urethrocysto- 
tomia —nic przyniosła spodziewanej ulgi, chory umarł przy obja­
wach pyelo-nephritidis. W  szóstym wypadku zrobiono urethro- 
cystotomiam z powodu nowotworu, który okazał się być rakiem, na 
razie otrzymano polepszenie, późniejsze jednak wiadomości o cho­
rym pozwalają przypuszczać recydywę. Dalej idą trzy wypadki 
nowotworów pęcherza moczowego u kobiet, z których dwa oka­
zały się rakam i, trzeci gruczolakiem brodawkowatym (adenoma 
papillare). W szystkie te trzy wypadki zakończyły się śmiercią: 
pierwsze dw a z powodu recydywy, trzeci skutkiem krwotoków.

Z siedmiu zatem przez autora opisanych wypadków nowo­
tworów pęcherza moczowego sześć było złośliwych (raki resp. 
mięsaki). Że rękoczyny chirurgiczne przy rakach pęcherza mo­
czowego nigdy pożądanego skutku nie odnoszą, temu dziwić się 
nie można wobee położenia, jakie zajmuje ten narząd i trudności 
w rozpoznawaniu, które dopiero w późnych okresach może być do­
kładne. Dotychczas nie ma w literaturze ani jednego wypadku 
wyleczonego raka pęcherza, wypadek zaś Kocher’a, uznany za ra ­
ka, sądząc z opisu, właściwiej powinien być nazwany włókniakiem 
brodawkowatym (fibroma papillare). Z tego powodu Thompson 
zarzucił zupełnie wszelką czynną interwencyję przy raku pęche­
rza i ogranicza się tylko do przedrenowania, co na razie przynosi 
ulgę choremu.

Kwestyja, czy rezekcyja ściany pęcherza doprowadzić może 
w takich razach do jakiego celu, dotychczas nie może być roz­
strzygniętą z powodu, że dotąd dopiero dwie takie operacyje do­
konano.

Liczba znanych dotychczas wypadków cystotomii dokona­
nych w celu usunięcia nowotworów pęcherza wynosi 125. Z tej 
liczby w 26 wypadkach po otwarciu pęcherza nie znaleziono spo- 

' dziewanego guza, z 99 pozostałych operacyj 57 przypada na męż­
czyzn, 42 na kobiety. Z 57 mężczyzn u 16-stu dokonano cięcia 
podbrzusznego (6 śmierci), u 4-cli zrobiono cięcie kroczowe boczne 
(1 śmierć), u reszty (37) zastosowano cięcie kroczowe środkowe 
(11 śmierci). U kobiet pęcherz otworzony był dwa razy za po­
mocą sectionis altae, dwa razy przez przecięcie przegrody pęche- 
rzowo-pochwowej (1 śmierć), dwa razy przez utworzenie lub zu­
żytkowanie istniejącej przetoki pocliwowo-pęcherzowej; w reszcie



wypadków (36) nowotwór usunięto przez rozszerzoną, resp. n a ­
ciętą, cewkę moczową, (9 śmierci). Obliczając śmiertelność autor 
brał pod uwagę tylko te wypadki, które zaraz po operacyi zakoń­
czyły się śmiercią.

Ważną przyczyną niepomyślnych rezultatów po operacyi je st  
okoliczność, żc rozpoznanie nowotworu pęcherza należy do bardzo 
trudnych zadań. Środkami pomocniczymi w tym względzie są ba­
danie moczu i cystoskopija. Drobnowidzowe badanie moczu nie  
zawsze jednak prowadzi do celu, a czasami nawet w błąd wprowa­
dza. Na odkrycie Ultzmann’a, jakoby obecność w moczu szcza­
wianu wapna i igieł hematoidyny była charakterystyczną dla z ło ­
śliwych nowotworów w okresie ich rozpadu, dotychczas mało 
zwracano uwagi.

W edług ostatnich prac Schustler’a z kliniki prof. D ittel’a cy­
stoskopija ma znakomicie ułatwiać rozpoznawanie nowotworów  
pęcherza. D ittel’owi udało się w dwóch wypadkach nietylko w y­
raźnie widzieć nowotwór za pomocą cystoskopu, a w dwóch in ­
nych kamień resp odłamek cewnika, ale nawet dokładnie określić 
ich położenie i rozmiary. Z innych sposobów rozpoznawczych: 
Maas radzi przy szybkiem opróżnianiu napełnionego pęcherza 
uchwycić guz w otwór cewnika. Sposób ten jest dobry, jeżeli 
tylko możebną jest kateteryzacyja i przepłókiwanie pęcherza. K ü ­
ster w celach dyjagnostycznych używa cewnika z oknem um ie- 
szczonem na wypukłej stronie kateteru i stara się za jego pomocą 
oderwać kawałki guza. Sposób ten jednak przy krwawiących 
nowotworach nie powinien być używany. U  kobiet w wątpliwych  
wypadkach można wejść palcem do pęcherza przez rozszerzoną 
cewkę moczową; u mężczyzn ze względu na większe bez porówna­
nia niebezpieczeństwo, jakie za sobą pociąga utworzenie otworu 
na kroczu, autor nie radzi robić tego w celach li tylko dyjagnosty­
cznych. Jako środek leczniczy przecięcie cewki u mężczyzn daje 
dobre rezultaty przy nieżycie pęcherza, jeśli więc przypuszczać 
można, że wrazie nieznalezienia nowotworu, będziemy mieli do 
czynienia ze wspomnianem cierpieniem, to rozszerzenie cewki 
przez przecięcie jest wskazane. Zdarzały się zresztą wypadki, 
w których, z powodu znacznej ilości tkanki tłuszczowej w ścianach 
brzusznych lub przerostu gruczołu krokowego, nie udało się obma­
cać całego pęcherza przez otwór w cewce. Do wyłuszczenia n o ­
wotworów pęcherza autor zaleca usilnie cięcie podbrzuszne, przy­
najmniej u mężczyzn. W wypadkach małych, głęboko położonych 
nowotworów cięcie kroczowe nie ustępuje cięciu podbrzusznemu, 
ale i nie przewyższa go w niczem. Sectio alta daje szeroki dostęp 
do pęcherza, możność dokładnego wymacania i obejrzenia ścian  
jego, zeszycia rany, a nadto pozwala na przedrenowanie pęcherza, 
jak przy cięciu kroczowem.

Wartość szwu pęcherzowego nie przez wszystkich jednako­
wo została ocenioną. Możność jednak i użyteczność jego zostały  
stwierdzone przez szereg cięć podbrzusznych, chociaż więcej n iż  
w połowie wypadków szew trzymał się tylko kilka dni, to jednak  
i ten krótki czas ma nie małe znaczenie dla wycieńczonego chore­
go, który przy otwartym pęcherzu musiałby ciągle leżeć na m o-



krej pościeli. Szkodliwe skutki, zwłaszcza zatoki moczowe nie 
są. dowiedzione. Znamensky, przy doświadczeniach na zwierzę­
tach, znalazł naokoło szwów kamienie, sądzi jednak, że przy pię­
trowym szwie Lem bert-Czerny’ego u człowieka nie ma o to oba­
wy. Jedw ab w niczem nie ustępuje katgutowi. W leczeniu poope- 
racyjnem najważniejszą rolę gra drenowanie pęcherza. Cewnik 
ä demeure przy  szwie pęcherzowym jest konieczny.

Z . Srebrni/.
12. D r. K o h m e r .  O cięciu pęcherza podbrzusznem 

przy przeroście gruczołu krokowego. De la cystotomie sws- 
pubienne dans le cours de l ’liypertropliie de la prostatę. (Annales des 
maladies des organes GSnito-urinaires. T- III , Nr. 1 — 1885).

Najczęstszy i naj przykrzejszy dla chorego objaw przy prze­
roście gruczołu krokowego stanowi zatrzymanie moczu, występu­

jące w późniejszych okresach choroby. Nie pomagają wówczas 
zwykle używane środki, zmuszeni jesteśmy ciągle uciekać się do 
kateteryzacyi. Z czasem wprowadzenie cewnika staje się niemo- 
żliwem, a w tedy naglące wskazanie opróżnienia pęcherza zmusza 
bądź do przekłócia go, bądź do przecięcia powyżej spojenia łono­
wego.

Przekłócie robiono dawniej przez odbytnicę, później od stro­
ny krocza, w nowszych czasach przez ścianę brzuszną. Najnowszą 
operacyję stanowi cystotomia suprapubica.

A utor m iał sposobność wykonać tę operacyję u osobnika 
68-letniego, dotkniętego przerostem gruczołu krokowego. Po 
przecięciu pęcherza wprowadzono doń rurkę. Stan chorego zna­
cznie się poprawił. Jednocześnie przez cewnik przepłukiwano od 
czasu do czasu pęcherz. Rana goiła się dobrze i ściągnęła się na­
około wstawionej do pęcherza rurki, tak że w końcu mocz mógł być 
utrzymywany przez chorego w przeciągu trzech godzin. Z począ­
tku noszenie ru rk i było dla chorego uciążliwe, później jednak 
przyzwyczaił się do niej i od tego czasu przez nią opróżniał pę­
cherz. Mocz był zupełnie czysty, bóle znikły, ogólny stan bardzo 
dobry. Podobne wypadki opisują Sedillot i Boeckel. Rohmer 
przekłada cięcie pęcherza nad przekłócie z tego powodu, że pier­
wsze daje większą szansę uniknięcia zatok moczowych i pozwala 
lepiej przemywać pęcherz i usuwać z niego śluzoropną zawartość. 
Wreszcie przekłócie nie daje możności zbadania pęcherza i gru­
czołu krokowego.

W racając do swojego wypadku, autor obszerniej rozpatruje 
dwie kwestyj e: 1) kwestyję rurki к demeure, 2) kwestyję inter- 
wencyi chirurgicznej, skierowanej przeciwko przerostowi g ru ­
czołu.

1) Zdawaćby się mogło, że rurka wprowadzona na stałe do 
pęcherza stanowi dla chorego ciągłą przeszkodę i kłopot. Tym­
czasem tak nie jest, gdyż wkrótce pęcherz przyzwyczaja się do 
tego małego przyrządu. Zarzut, jakoby zamknięcie rurki nie wy­
starczało do zupełnego zatrzymania moczu w pęcherzu, gdyż po­
mimo to mocz ciągle wypływa kroplam i pomiędzy rurką, a ścianą 
brzuszną, je s t przesadzony. Aby tego uniknąć, wystarczy uregu­
lowanie opróżniania pęcherza, tak, iżby mocz wypuszczać zanim



się zdoła pęcherz po brzegi napełnić. Ponieważ cystotomija przy 
przeroście gruczołu krokowego wykonywaną, bywa tylko jako in- 
dicatio urgens, w ięc po operacyi możnaby się starać ranę zupełnie 
zagoić a mocz skierować na drogę naturalną. Jest-to  jednak cza­
sami połączone z niebezpieczeństwem dla chorego, a prawie nigdy 
nie prowadzi do celu, gdyż po pewnym czasie na nowo następuje 
zatrzymanie moczu. Daleko więc rozsądniej, według autora, jest 
zostawić rurkę w pęcherzu na stałe.

2) Interwencyja chirurgiczna skierowana przeciwko prze­
rostowi gruczołu polega na: kompresyi samego grnczołu przez 
rozszerzanie cewnikiem, na przypalaniu (azotanem srebra), na 
przecięciu lub wycięciu części gruczołu, lub na nałożeniu ligatury. 
Bottini radzi wprowadzić pętlę galwanokaustyczną przez cewkę 
i za jej pomocą usunąć przeszkodę. Wszystkie rękoczyny przez 
cewkę moczową są robione na ślepo i dla tego na naśladownictwo 
nie zasługują. To też w ostatnich czasach szukano dostępu do 
przerośniętego gruczołu od strony krocza. Zdaje się jednak, że 
najwygodniej dojść do niego można przez pęcherz, po wykonaniu 
cięcia powyżej spojenia łonowego.

W  końcu autor wyciąga z pracy swej dwa wnioski:
1) Cięcie powyżej spojenia łonowego może być uważane 

nietylko jako indicatio urgens przy przeroście gruczołu krokowe­
go, ale także za wstęp do leczenia tego cierpienia.

2) Ażeby operacyja była skuteczną, należą ją  wykonać, za­
nim pęcherz lub nerki ulegną zmianom nieuleczalnym.

Z . Srebt'iiy.
13. Dr. W a t s o n .  O nowotworach pęcherza moczowe­

go li mężczyzn. Des ticmeurs de la vessie eher I 'komme. (.Boston 
Medical and SurgicalJournal. Oct. 30 —1884, traduit par M. le dr. 
Rizat. Annales des maladies des Organes Genito-urinaires. T. I I I ,  
Nr. 3 -1 8 8 5 ).

W  pęcherzu bywają następujące nowotwory: 1) brodawczak, 
2) włókniak, 3) nabłoniak, 4) rak, 5) mięsak, 6) śluzak, 7) mię­
śniak, 8) chrzęstniak. Ostatni rodzaj jest bardzo rzadki; około 
50% stanowią brodawczaki; reszta nowotworów pęcherza według 
częstości idzie w wymienionym wyżej porządku. Najczęstszem 
siedliskiem nowotworów pęcherza bywa trójkąt L ieutaud’a, mogą 
one jednak zajmować i inne miejsca.

Najważniejszymi objawami przy nowotworach pęcherza są: 
krwotok i ból. Częstość lub rzadkość krwotoków, czas ich trw a­
nia, ilość straconej krwi, bywają bardzo rozmaite zależnie od na­
tury nowotworu. Przy brodawczakach krwotoki stanowią p ier­
wszy objaw; przy nowotworach złośliwych krwotoki poprzedza 
zwykle ból przy oddawaniu moczu i częste urynowanie. Często­
kroć krwotoki bywają jedynym  objawem, spostrzeganym w prze­
biegu choroby, czasem bywają beżustanne, czasem przepuszcza­
jące. Brak krwi w moczu nie dowodzi jednak, że nowotworu 
w pęcherzu nie ma.

Ból i wrażliwość pęcherza stanowią drugi ważny objaw no­
wotworów. Mogą one jednak, jak  krwotoki, czasami nie istnieć.

Dla ułatwienia rozpoznania mocz powinien być starannie



zbadany. Z początku nie ma on w sobie nic szczególnego z wy­
jątkiem  może czerwonego zabarwienia od krwi i nieznacznej za­
wartości białka, pochodzącej z tego samego źródła. Później mocz 
staje się alkalicznym i cuchnącym, zawiera często ropę i tripelfo- 
slaty. Obecność w moczu znacznej ilości komórek rozmaitej for­
my z dużem jądrem  ma według niektórych autorów wskazywać na 
istnienie noxvotworu w pęcherzu. Większość jednakże obserwa­
torów twierdzi, że podobne komórki znaleźć można i w moczu 
zdrowych ludzi. Najważniejsze znaczenie ma obecność w moczu 
cząsteczek guza. Objętość ich bywa rozmaita, od drobniutkich 
odłamków do dosyć znacznych kawałków. Cząsteczki te należy 
starannie badać pod drobnowidzem, aby nie dojść do błędnych 
wniosków, często bowiem część powierzchowna nowotworu ma 
budowę, naprzykład, brodawczaka, podczas gdy podstawa jes t ra­
kowatą.

Oprócz danych, otrzymanych z wywiadów i badania moczu, 
mamy inne sposoby pozwalające z mniejszą lub większą pewnością 
rozpoznać nowotwór.

Badanie przez odbytnicę odkrywa obecność guza, zajmują­
cego część tylnej ściany pęcherza, albo zwróconego wierzchołkiem 
ku gruczołowi krokowemu. Przy tem badaniu pomagamy sobie 
drugą ręką, uciskając ścianę brzuszną. Badanie cewnikiem, we­
dług W., najczęściej bywa bezowocnem, a zdaniem Thompson’a, 
utrudnia tylko znalezienie nowotworu. Niejednokrotnie brano ka­
mień za nowotwór i odwrotnie. Po wyjęciu cewnika należy dobrze 
obejrzeć go, a zwłaszcza jego otwory, czy czasem nie znajdzie się 
tam kawałeczek nowotworu. Manewrować cewnikiem w pęcherzu 
trzeba ostrożnie, aby nie wywołać krwotoku, który może być na­
wet śmiertelnym. Irygacyje pęcherza często powodują wydalanie 
cząstek nowotworu; ciepłe wlewania prócz tego powstrzymują 
krwotok, który może nastąpić podczas badania.

Ostatnią metodę badania stanowi bezpośrednie badanie jamy 
pęcherza za pomocą palca po przecięciu części błoniastej cewki mo­
czowej według Thompsona. - Operacyja ta nie jest połączona z nie­
bezpieczeństwem dla chorego, a jeżeli nowotwór się nie znajdzie, 
poprawia w każdym razie stan jego. Bywają wypadki, w których 
nowotworu usunąć nie można, bądź z powodu jego rozmiarów, bądź 
z powodu obszaru, jak i zajmuje i przejścia na sąsiednie narządy. 
W  takim razie operacyj a, przedsięwzięta w celu zbadania pęche­
rza, posłuży nam jednocześnie do przedrenowania go i złagodze­
nia w ten sposób cierpień chorego. Tusza chorego i przerost gru­
czołu krokowego mogą uniemożebnić zbadanie pęcherza palcem 
przez otwór zrobiony na kroczu.

Dla usunięcia nowotworów pęcherza u mężczyzn rozporzą­
dzamy trzema sposobami:

1) Cięcie kroczowe boczne pęcherza. 2) Cięcie powyżej 
spojenia łonowego. 3) Cięcie kroczowe środkowe Thompson’a.

Cięcie kroczowe boczne daje dość znaczny dostęp do pęche­
rza i pozwala dobrze drenować pęcherz po operacyi.

Cięcie powyżej spojenia łonowego połączone z cięciem kro- 
czowem środkowem było raz z dobrym skutkiem zastosowane przez



B illroth’a. Cięcie powyżej spojenia łonowego stanowi, według nie­
których autorów, najlepszą metodę operacyjną, dając szeroki do­
stęp do pęcherza.

Watson zgodnie z Thompsonem przekłada cięcie kroczowe 
środkowe na tej zasadzie, że unikamy tu niebezpieczeństwa zatok 
moczowych, zapalenia otrzewnej i pozostania przetoki moczowej. 
Oprócz tego, ponieważ rozpoznanie nowotworu nie zawsze je s t 
pewnem, mniejszą przeto wyrządzimy choremu szkodę niepotrze- 
bnem cięciem kroczowem, niż cięciem podbrzusznem.

Najlepsze mi narzędziami do usunięcia nowotworów z pęche­
rza są: kleszczyki, zaciskacz druciany (ecraseur) i łyżeczki (curet- 
tes). Podczas operacyi należy zachować następujące środki ostro­
żności:

Ucisk wywierany na ścianę brzuszną podczas manipulacyj 
w pęcherzu powinien być umiarkowany, ażeby nie uszkodzić ścia­
ny pęcherza. Kleszczykami powinno się skręcać, ściskać lub 
gnieść nowotwór, a nie ciągnąć go.

Podczas operacyi należy często palcem badać, jak  daleko po­
stąpiło usuwanie nowotworu.

Stosowanie od czasu do czasu injekcyj wody ciepłej ułatwia 
operacyję. W hitehead i Pollard radzą wlewać rozczyn półtora- 
chlorku żelaza, ażeby wstrzymać krwotok wrazie potrzeby.

Leczenie pooperacyjne bywa rozmaite, stosownie do wypad­
ku. Burka kauczukowra krótka, wprowadzona do pęcherza, powin­
na być codziennie wyjmowana i oczyszczana, a pęcherz przepłó- 
kiwać należy płynami przeciwgnilnemi. Z. Srebrny.

14. F e h l e i s e n . O przemieszczeniach pęcherza przy 
napełnianiu odbytnicy. Ueber die Verschiebung der Harnblase 
bei der Tamponade des Rectum. (Arch.f. Chir. X X X II. 3. 1885),

Chcąc sprawdzić wyniki badań Garson’a, Petersena i innych 
nad wpływem tamponowania odbytnicy na unoszenie się pęche­
rza, F . przygotował 4 preparaty, zamrożone podług sposobu Brau- 
ne’go. Oprócz dokładnego opisu podaje F . podobizny powierzchni 
przepiłowania każdego preparatu. W dwóch wypadkach wypeł­
niono płynem pęcherz i odbytnicę, w dwóch zaś innych tylko pę­
cherz. Stosunek organów do spojenia łonowego można streścić 
w następującej tablicy:

Fałda o- 
trzewnej 

nad gór­
nym brze­
giem sp o­
jenia łono­

wego

Kiszki nad 
górnym 

brzegiem 
spojenia 

łonowego

Zagłębie­
nie D ou­

glasa nad 
dolnym 

brzegiem 
spojenia 

łonowego

Otwór wewnętrzny 
cewki

nad dol­
nym brze­
giem spo­

jenia łono­
wego

za dolnym 
brzegiem 
spojenia 

łonowego

W  pęcherzu 300 ctm. płynu 
(okrągły na przecięciu) . .  

Odbytnica próżna.
V2 c. 4 c. 1 c. 1 c. •4 c.

W pęcherzu 200 ctm. płynu 
(pięciokąt na przecięciu) . 

W odbytnicy 480 ctm. płynu
4 С. 4 C . 5 C. 4 c. 1 c.



Fałda o- 
trzewnej 
nad gór­

nym brze­
giem spo­
jenia łono­

wego

Kiszki nad 
górnym  

brzegiem  
spojenia 

łonowego

Zagłębie­
nie D ou­

glasa nad 
dolnym 

brzegiem 
spojenia 

łonowego

Otwór wewnętrzny 
cewki

nad dol­
nym brze­
giem spo­

jenia łono­
wego

za dolnym 
brzegiem 
spojenia 

jonowego

W  pęcherzu 630 ctm. płynu
(ok)ągły) ............................

Odbytnica próżna.
2 c. 41/, c.

u podstawy 
kości ogo­

nowej

na równi 
z brzegiem 

dolnym
4 1/ ,  c.

W  pęcherzu 420 ctm. płynu 
(forma niepraw idłow a).. .  

W  odbytnicy 500 ctm. płynu.
8 ’A  c- 8 */a с.

górny 
brzeg spo­
jenia łono­

wego

21/, c. 1 e.

Poszukiwania Petersen’a wykazały, że przy próżnym pęche­
rzu i odbytnicy fałda otrzewnej znajduje się na 2 ‘/ 2—3 ctm niżej 
górnego brzegu spojenia łonowego. O pierając się na swych bada­
niach, F. twierdzi, że wypełnienie pęcherza płynem może nieco 
unieść otrzewnę, lecz tylko jednoczesne wypełnienie pęcherza i od­
bytnicy unosi ją  na tyle, że czyni bezpiecznem cięcie podbrzuszne. 
Zdaniem F., najprzód należy napełniać odbytnicę, używa on do 
tego zondy żołądkowej, na której końce naciąga balon gumowy 
(kondom) i przymocowuje go w odległości 8 —10 ctm od końca 
zondy. Balon ten napełnia się 400 — 600 grammami płynu, po- 
czem dopiero do pęcherza wstrzykuje się 250—300, a najwyżej 
400 grin. płynu. Odnośnie położenia dna pęcherza F. stwierdził, 
że przy pustym pęcherzu i pustej odbytnicy, dno znajduje się na 
granicy dolnej trzeciej części spojenia łonowego ze średnią i leży 
poziomo lub nieco pochyło ku przodowi. P rzy  napełnianiu pę­
cherza dno jego obniża się ku dolnemu brzegowi spojenia. P rzy  
napełnianiu odbytnicy pęcherz unosi się ku górze i pochyla ku 
przodowi. Przytem  wewnętrzny otwór cewki nietylko unosi się 
ku górz°, ale i przybliża do spojenia. Stopień wypełnienia samego 
pęcherza nie wpływa na odległość wewnętrznego otworu cewki do 
spojenia. Zakrzywienie cewki zwiększa się przez napełnianie od­
bytnicy, zmniejsza zaś przez napełnianie pęcherza. Ma preparacie, 
dla otrzymania którego wstrzyknięto do pęcherza 630 ctm., odby­
tnicę zaś pozostawiono próżną, zagięcie stałej części cewki prawie 
zupełnie zniknęło, wskutek czego część ta miała postać długiego 
prawie poziomego kanału. Należy to mieć na uwadze przy wpro­
wadzaniu kateteru w razach ostrego zatrzymania moczu u mło­
dych ludzi i nie opuszczać zbyt wcześnie wylotu kateteru ku do­
łowi. Przesuwając gruczoł kroczowy ku przodowi możemy uła­
twić wprowadzenie kateteru. Z drugiej zaś strony kateteryzowa- 
nie przy przeroście gruczołu krokowego może być znacznie u tru ­
dnione obecnością w kiszce prostej kału, który wypycha gruczoł 
krokowy ku przodowi; gdy tymczasem catheterismus posterior 
przez rozciągnięcie odbytnicy tylko ułatwionym będzie. Tak więc 
pożytek tamponady kiszki prostej nie ogranicza się tylko na znie­
sieniu niebezpieczeństwa przecięcia otrzewnej przy cięciu pod- 
brzusznem. Unosząc dno pęcherza ku górze i przybliżając tylną



jego ścianę do przedniej ściany brzusznej, ułatwia dostęp do ró­
żnych jego części, pozwala na dokładniejsze obejrzenie otwartego 
pęcherza i ułatwia wszystkie rękoczyny, dokonywane w jego wnę­
trzu. Ten ostatni wzgląd czyni tamponowanie jeszcze bardziej 
niezbędnem przy usuwaniu guzów z pęcherza, niż jego kamieni.

B . Sawicki.

M I S С E L L A N E A.

15 Nerwiak nerwu Środkowego (n. m edianus). C hłopak w ie­
ku  la t  8 w stąpił na  oddział d -ra  Godlee z powodu guza na lewej d łoni, 
istn ie jącego  mniej więcej od roku . Guz te n  n ie  spowodował zresz tą  ża­
dnych zaburzeń; stan  ogólny zupełnie dobry.

Ograniczony, napół chelboczący, n iebolesny guz, siedzący na  śc ięg n i- 
s te j powięzi dłoniowej p rzyję to  za ganglion lub tłuszczak i przystąpiono do 
o p eracy i pod chloroform em . Po  przecięciu skóry guz zrazu d a ł się  łatw o 
wyłuszczać, w głębszych jed n a k  częściach znaleziono cienką nóżkę, idącą 
p o d  lig . annulare i dochodzącą do nerwu środkow ego. Nóżkę oddzielono, 
szczędząc, o ile  m ożna, nerw , m ałą cząsteczkę guza, z obawy znaczniejszego 
uszkodzenia nerw u, pozostaw iono. Pod  o p a trunk iem  przeciw gnilnym  ra n a  
zagoiła  się po upływie około 10 dni. Oprócz nieznacznego o d rę tw ien ia  
i znieczulenia w ielkiego palca, chory w idziany po pewnym  czasie n ie  p rz ed ­
staw iał żadnych zaburzeń. (The Medic. Times. 2 9 — 1 8 8 5 ).

1 6 Cognill poleca W d6Chan"l6 następu jącego  przeciw gnilnego roz­
tw oru  przy suchotach płucnych:

T rae  jo d i aeth. 2 ,0  
A cidi carbolici 2 ,0  
Thym oli 1,0 
S p ir. v ini rectif. 3 ,0 .

W razie gw ałtow nego kaszln  lub duszności dodać należy n ieco ch lo ro ­
form u lub kwasu siarczanego. (A //y. Wien. Med. Ztg. l ) .

17 Czas wylęgania przy wściekliźnie podaje D u jard in  Beau- 
m etz na podstawie obserw acyi 58 przypadków  (od roku  188 l )  na  3 do 4 
m iesięciy. Pom im o to widziano p rzypadki, w k tórych  inkubacyja trw ała  
znacznie  dłużej niż 19 m iesięcy (H allopeau  i T achard , także p rzy p ad ek  
B eurm anna— 16 m iesięcy. P . „K ron . L ek .” , 18 8 4 , s tr . 10 1 4 ).

(G .I le b d .  Nr. 1 —  1 8 8 6 ).
18 D r. A: lioutTi zaleca jak o  doskonałe emmenagogum santoninę

W prOSZkU W ilości 10 g ran  pro  dosi, raz  na noc, dwie takie daw ki w y ­
sta rcza ją , zwykle w ystępuje po n ich  żółte w idzenie i odbarw ienie moczu. 
Ś rodek  ten  szczególniej pom yślne daje rezu lta ty  tam  gdzie am enorrhoea to ­
warzyszy bladaczce. ( The Lancet. 188 6. Ja n . 6).

19 W  celu wypróbow ania własności l e c z n ic z y c h  g l ic e r y n y ,  zale ­
canej przez F ie d le r’a WC W ło ś n ic y  (trich in o sis). D r. A. L essh a ft ro b ił 
doświadczenia na  p ięciu  kró likach  i dwóch prosiakach; zakażał zw ierzęta m ię­
sem , zawierającem o torb ione włosieniu, a n a stęp n ie  wprowadzał do żołądka 
glicerynę.

Przy badaniu zwłok zdechłych lub  zabitych zwierząt znajdow ano 
u  w szystk ich—za w yjątkiem  jednego  k ró lik a — bądź kiszkowe, bąóź m ię-



śnlowe włośnie. Na zasadzie tych doświadczeń L. przypuszcza, wbrew m nie­
maniu Fiedlera, że gliceryna nie jes t bynajmniej środkiem swoistym w oma­
wianej chorobie. ( Deut. Med. Wochensch. N r. 47 i 48— 1885).

N E K R O L O G U  A.

Ś. p. dr. Teodor Anders.

Dnia 5-go bieżącego miesiąca zmarł nagłą i niespodziewaną śmiercią 
D r Teodor Anders. Śmierć ta, porywająca człowieka w kwiecie lat, zaledwie 
w 28 roku życia, w pełni s i ł— wywarła bardzo smutne, przygnębiające wra­
żenie Charakterem szlachetnym, dobrocią serca i ujmującem obejściem 
ś. p. Teodor jednał sobie wszystkich. To też i zostawił po sobie ogólny 
żal, zarówno kolegów ja k  i licznych pacyjentów, nie mówiąc o ciężkim smu­
tku jego najbliższych.

Ś. p. Teodor A nders od roku 18 79 był ordynatorem tutejszej kliniki 
chorób wenerycznych, w roku zeszłym mianowanym został ordynatorem szpi­
ta la  św. Łazarza. Ogłosił drukiem następujące prace:

1) O działaniu к w. chryzofanowego w łuszczycy.
2) O działaniu kw. pyrogallusowego w niektórych chorobach skór­

nych, szczególniej w łuszczycy.
3) Kwas salicylowy, jako środek poronny przy leczeniu szankrów 

miękkich.
4) Wiewiór zgorzelinowy, zakażenie krwi posokowate, śmierć.

Wydawca:
Dr. Wł. Mączetrski.

Redaktor odpowiedzialny 
Dr. Otton H ew elk e.
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Marszałkowska róg Ś-to Krzyskiej. 

S K Ł A D  W Ó D  M I N E R A L N Y C H
NATURALNYCH 1SŚTUCMYCH.

W ina lecznicze wszelkich gatunków i wszelkie najnowsze środki le­
cznicze, oryginalne sprowadza: Chloroform Duncana we flaszkach od 2 -oh 
uncyi, Aether Robina do anestezyi i Syrop z ziół Alpejskich od kaszlu.

1— 12

ZAKŁADY
с н ш ш ш - т г а ш с т Е

I

SKŁADY MATERYAŁOW APTECZNYCH I FARB
И ІИ  BBS 8 ВШ
ulica Senatorska Nr. 464J5 obok kościoła PP. Kanoniczek 

drugi Marszałkowska N. 140, pomiędzy S-to Krzyską i Placem Zielonym 

W WARSZAWIE. 1—12

TRAN Z Żelazem zawierający żelaza 0,3.
TRAN Z jodkiem żelaza zawierający jodku żelaza 0,3.
TRAN Z benzoanem żelaza zawierający benz. żelaza 2,0 (еж 

acido heilzoino e toluolo).
Świeżo na białym tranie przygotowane z ściśle oznaczoną 

procentowością posiada apteka

Biertümpfla i Gessnera
i — 2 Al. Jerozolimska Nr. 27, róg Kruczej.


