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I. Biegunka krwawa i walka z nią.
Podał

W . P io t r o w s k i  [Zwienigródka].

Pod względem bakteryologicznym ściśle odróżniać należy dwie postaci 
biegnnki krwawej, zależnie od wywołującego ją  czynnika: amebową i drobno­
ustrojową (bacillaire). Ameb owa biegunka krwawa [czynnikiem wywołującym 
jest Entamoeba histolytica seu Schaudint] jes t chorobą podzwrotnikową i jeżeli 
zdarza się w pasie umiarkowanym, to tylko u osobników, którzy zarazili się 
podczas swego pobytu w krajach podzwrotnikowych.

Czynnikiem wywołującym biegunki krwaw ej drobnoustrojowej są dwie 
odmienne bakterye, które, aczkolwiek są bardzo do siebie zbliżone, lecz wy­
raźnie różnią się od siebie biologicznemi własnościami.

Od nazwisk autorów, przez których zostały odkryte, nadano im nazwę 
„rodzaj S c h ig a  - K r u s e “ i „rodzaj F l e x n e r “. Klinicznie, anatomo-patologi­
cznie i epidemiologicznie między te mi dwiema postaciami drobnoustrojowej 
biegunki krwawej niema widocznej różnicy.

Różniczkowanie tych dwu rodzajów możliwem jes t  tylko zapomocą ho­
dowli na agarze z lakmusem i mannitem: rodzaj S ch ig a -K ru se  zmienia pożyw­
kę w ten sposób, że pożywka nabiera barwy jaśniejszej wskutek redukcyi lak­
musu w głębokich warstwach wtedy, gdy „rodzaj F l e x n e r “ zmienia sinawo-



fioletową, barwą, lakmusu po 24-cli godzinach na wyraźnie czerwoną. Przy  
łóżku chorego mamy do czynienia tylko ze stolcami. W  każdym przypadku 
należy przedewszystkiem  zrobić preparaty i zabarwić je rozcieńczoną fuksy­
ną karbolową, wybierając do tego kłaczki śluzowe.

W  ostrych świeżych przypadkach biegunki krwawej często otrzymuje­
my prawie czystą hodowlę krótkich laseczek, po większej części zawartych 
w ciałkach ropnych.

W  walce z biegunką krwawą mają doniosłe znaczenie te same zasady, co 
i w walce z tyfusem, cholerą i innemi chorobami zakaźnemi, a mianowicie: 
wczesne rozpoznanie pierwszego przypadku, izolacya chorych, nawet rekon­
walescentów (Porteurs de germes-Bacillenträger), ścisła dezynfekcya wszystkich  
nieczystości, w  których można przypuszczać lub wykazać obecność bakteryi 
dyzenterycznych, nie mówiąc już o ulepszeniu warunków hygienicznych, szcze 
gólnie o urządzeniu wzorowych wodociągów i kaualizacyi.

D zięki celowej kombinacyi środków, skierowanych wyłącznie przeciw 
czynnikowi wywołującemu, a także dążących ku polepszeniu warunków hygie­
nicznych, udaje się coraz więcej ograniczyć epidemie biegunki krwawej, jed­
nakże śmiertelność pozostała tak jeszcze znaczną, źe bakteryolodzy zwrócili 
swoje w ysiłki ku otrzymaniu surowicy leczniczej od chwili wykrycia sw oiste­
go zarazka.

Twórcą seroterapii biegunki krwawej był S h i g a . On to pierwszy w ro­
ku 1898 podczas epidemii dyzenteryi w Japonii zastosow ał u 298-u chorych 
surowicę zwierząt, uodpornionych zapomocą martwych, a uastępnie żywych  
bakteryi. Z tych 298-u chorych zmarło tylko 31, t. j. 10,8% wtedy, gdy 
z 2599-u chorych, leczonych farmaceutycznymi środkami, zmarło 957-u t. j.35,4%.

Takąż surowicę w  Prusach otrzymał K r u s e , wychodząc z tego przypu­
szczenia, że surowica powinna posiadać własności bakteryobójcze, lecz nie an­
tytoksyczne.

Na tern to właśnie polegał błąd S h i g a  i KnusE’go, gdyż nieco później 
G o d d  i R o s e n t h a l  dowiedli, że dyzenterya należy do rzędu chorób intoksy- 
kacyjnycb. Uczonym tym udało się otrzymać surowicę antytoksyczną zapo­
mocą uodporniania zwierząt toksyną dyzenteryczną. Od tego czasu seio te- 
rapia biegunki krwawej zyskała szerokie zastosowanie i walka z dyzenteryą 
stuła się o w iele łatwiejszą; nadmienić należy, że surowica R o s e n t h a l a  jest 
nie tylko leczniczą, lecz poniekąd i zapobiegawczą, jeżeli nie w ścisłem słowa 
tego znaczeniu, to w tym sensie, że pod jej wpływem choroba przebiega ła ­
godniej. Na 157 chorych, leczonych swoją surowicą, R o s e n t h a l  miał tylko 
7 przypadków śmiertelnych czyli 4,5%.

Jeszcze z większem powodzeniem stosow ali surowicę R o s e n t h a l a  K o -  
r o n c z e w s k i  i B a r y k i n  w szpitalach wojskowych podczas wojny rosyjsko-ja 
pońskiej. Śmiertelność u nich nie przekraczała 3%.

W e Francyi dyzent-eryę leczą samą tylko surowicą, i D o p t e r , podczas 
swego wykładu o dyzenteryi na kursach bakteryologicznych w 1908 roku, wy­
powiedział się tak: „obecnie żaden lekarz, zawezwany do chorego z krwawymi 
stolcami, n i e  m a p r a w a  zaczynać leczenia bez uprzedniego zbadania ka-



łn bakteryologicznie; w razie wykrycia laseczek dyzenterycznych lekarz obo­
wiązany jest zastosować surowicę“.

Naturalnie, w słowach tych dużo jest przesady: nie każdy lekarz posia­
da mikroskop, nie każdy chory jest w stanie kupić stosunkowo drogą surowi­
cę; prócz tego zdarzają się przypadki biegunki krwawej, dla rozpoznania któ­
rych zbytecznem jest badanie mikroskopowe, wreszcie bywają i takie przy­
padki biegunki krwawej, w których z wielkiem powodzeniem można obejść się 
bez surowicy.

Nie zważając jednak na to, zapamiętałem sobie słowa Doptera i po­
stanowiłem po powrocie do kraju zastosować surowicę w pierwszym przypad­
ku krwawej biegunki.

Z powodów odemnie niezależnych zacząłem stosować surowicę dopie­
ro przy końcu epidemii, dlatego też spostrzeżenia moje dotyczą tylko 73-ch 
chorych.

Ponieważ, jako lekarz ziemski, miałem do czynienia przeważnie z cho­
rymi, od których trudno dowiedzieć się prawdy [u włościan ukraińskich pa­
nuje przesąd, że choroba powróci, jeżeli opowiadać komukolwiek o skuteczno­
ści danego leku], nie mogłem przeto mieć szczegółowych wyjaśnień; pomimo 
to na zasadzie otrzymywanych odpowiedzi mogę sądzić o skuteczności su­
rowicy.

Prawie wszyscy dorośli chorzy i rodzice małoletnich zaznaczali, że już 
n a z a j u t r z  po zastosowaniu surowicy znikała krew ze stolców zupełnie, 
lub też znacznie zmniejszała się jej Ilość; co się tyczy śluzu, ilości wypróżnień 
i ich bolesności, objawy te znikały stopniowo.

W 10-u przypadkach miałem do czynienia z inteligentnymi chorymi, od 
których mogłem szczegółowo dowiedzieć się o szybkiem znikaniu krwi, o sto- 
pniowem zmniejszaniu się liczby wypróżnień. Tylko w 2-u przypadkach prze­
wlekłej biegunki krwawej, pomimo zastosowania 40 ctm. sz. surowicy, nie wi­
działem żadnego polepszenia.

Dla większej obrazowości przytoczę tu historyę choroby chorej, którą 
leczyłem surowicą w szpitalu. 20 go października roku zeszłego do ambula- 
toryum przyszła chora lat 17 ze skargą na ból głowy, bole w brzuchu i ogól­
ne niedomaganie. Wobec panującego tyfusu zostawiłem chorą w szpitalu, po­
dejrzewając u niej tyfus. Wieczorem ciepłota 39,4. W nocy u chorej wystą­
piła biegunka krwawa, jak się o tern dowiedziałem od felczera. Zbadawszy 
wypróżnienia i wykrywszy pałeczki dyzenteryi w wielkiej liczbie, zastosowa­
łem u chorej zastrzyknięcie 20 ctm. sz. surowicy z Charkowskiego Instytutu 
bakteryologicznego. Do godziny 6-ej wieczorem chora miała 24 stolce; ilość 
krwi i śluzu nie zmniejszyła się; bole trwają nadal, ciepłota 38,4°.

2 2 . X. Od 6-ej wieczór do 9-ej z rana chora miała 38 stolców; krwi i ślu­
zu mniej; bole w brzuchu zmniejszyły się. Ciepłota 37,8°. Wstrzyknąłem 20 
ctm. sz surowicy. Do wieczora było 10 wypróżnień bez krwi, bez bólów. Cie­
płota 37,8°.

23. X. W nocy 10 wypróżnień bez krwi. Ciepłota 37,3°.



24. X. Ciepłota 37°. Na dobę tylko dwa stolce bezbolesne, bez krwi, 
stan ogólny dobry, śluzu o wiele mniej.

26. X . Ciepłota 37°. Jedno wypróżnienie bez krw i, śluzu bardzo mało.
26. X. Ciepłota 37°. Jedno wypróżnienie.
27. X. Ciepłota 36,8°. Jedno wypróżnienie o wiele gęstsze.
28. X. Ciepłota 36,9°. Jedno normalne wypróżnienie.
29. X . W ypisałem chorą ze szp ita la  wobec bardzo dobrego stanu ogól­

nego.
Dodatni wpływ surowicy spostrzegałem na sobie: przed jej zastosowa­

niem miałem 20 wypróżnień w ciągu 8-u godzin; po wstrzyknięciu 30-u ctm. sz. 
w nocy miałem tylko 3 wypróżnienia bez krwi; następnego dnia nie miałem 
żadnego stolca; nadmienię przytem, że w ciągu całej choroby [3 dni] n i e 
z a c h o w y w a ł e m  ż a d n e j  d y e t y ,  jedząc absolutnie wszystko. Przy 
sprawdzeniu dowiedziałem się, że z tych 73-ch chorych zmarło tylko 2 ssaw- 
ców i 5 dzieci, czyli 9,9%- U dzieci stosowałem surowicę w ilości 10 ctm. sz. 
bez względu na wiek; u dorosłych 20 ctm. sz.; wstrzykiwania powtarzałem na­
zajutrz, tylko w 5 u przypadkach musiałem zastosować surowicę po raz trzeci.

W  jednym przypadku choremu dorosłemu odrazu zastrzyknąłem 40 ctm. 
sz.; nazajutrz znowu 40 ctm. sz.; nazajutrz znowu 30 ctm. sz. Po upływie 3-ch 
dni po ostatniem zastosowaniu surowicy choroba powróciła i chory przyszedł 
do zdrowia dopiero wtedy, gdy mu jeszcze zastrzyknąłem  2 razy po 20 ctm. 
sz. surowicy.

Do rzędu nieprzyjemnych zjawisk należy długotrwały ból w miejscu 
wstrzyknięcia.

W  jednym przypadku spostrzegałem  silną pokrzywkę. Wogóle z działa­
nia surowicy byłem zupełnie zadowolony i polecam ją, jako jedyny pewny, 
szybko działający środek [szczególniej w przypadkach świeżych], jako jedyną 
racyonalną terapię w czasie obecnym. Szczególniej polecam ją  kolegom, ma­
jącym do czynienia z chorymi, u których o zastosowaniu dyety mowy być 
nie może.
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II. W s p r a w i e  r o ko w an ia  p rzy  Encephali t is  i Pol ioencephalomyel i l i s  acu-  
la  el su b a c u ta  infantum et adul torum.

Podał

D r  m e d .  H e n r y k  H ig ie r .

(Dokończenie. — Patrz Nr. 32).

P r z y p a d e k  3-ci. Chłopiec 17-letni, bez podejrzeń na alkoholizm lub 
przebyty syfilis, dostał  w 24 godzin po borykaniu  się i mocowaniu z kolegą 
gorączki, bolu głowy, wymiotów. Stopniowo w ciągu kilku dni przy zupełnie 
zachowanej przytomności rozwinęło się zupełne porażenie nóg, pęcherza i od­
bytu. Bólów i d rę tw ien ia  k a rk u  nie było, natomiast męczyły bardzo chorego 
dwojenie i niedowład lewej połowy ciała. Z aburzenia  pęcherzowe - kiszkowe, 
zwłaszcza za trzym an ie  moczu, zn ik ły  po upływie 2-u tygodni.

Obecnie przy dem onstracyi *) brak, j a k  podczas całej choroby, zaburzeń 
inteligeucyi, czucia i ze strony  opuszki. W  mięśniach ocznych uderza  n ie­
dowład lewego m. odwodzącego gałkę. W  kończynach dolnych stw ierdza  się 
niedowład zanikowy wszystkich  mięśni stopy lewej nogi i s trzałkowych p ra ­
wej, osłabienie odruchów kolanowych obustronne, b rak  odruchów Achillesa 
i skórnych brzusznych i podnoszących jądra.

Bardzo silne skrzywienie kręgosłupa ku przodowi, przyczem pion, spu­
szczony z najbardziej wystającego kręgu grzbietowego pada na środek kości 
krzyżowej. Lordoza  j e s t  najwidoczniejszą w staniu i leżeniu, znika przy sie­
dzeniu, potęguje się, o ile w leżącej pozycyi chory usiłuje podnosić nogi. 
Niemożliwość podnoszenia się z leżącej pozycyi, niemożność podniesienia j e ­
dnoczesnego obu ud, przyczem wyczuwa się podczas tych  prób bardzo nikłe 
naprężenie mięśni prostych brzucha  w postaci wąskich pasem o szerokości 
w trójnasób mniejszej od normalnej. Z mięśni poprzecznych i skośnych śc ia ­
ny brzusznej wyczuwać się dają przy naprężeniu tłoczni jedynie  dolne ich 
połowy. Mm. sacrolumbdlcs wykazują pobudliwość elektryczną normalną, mm. 
obUqui et transversi abdominis są słabo, mm. recti zupełnie niepobudliwe. W y ­
dobywanie niskich tonów jest upośledzone, kaszel, oddech i kichanie nie są 
poważnie zmienione.

W streszczeniu  historya choroby przedstaw ia się mniej więcej na s tęp u ­
jąco: u c h ł o p c a  1 7 - l e t n i e g o  r o z w i j a  s i ę  p r z y  p o d n i e s i o ­
n e j  c i e p ł o c i e  p o  w y s i ł k u  f i z y c z n y m  d o ś ć  o s t r o  w c i ą ­
g u  k i l k u  d n i ,  z e s p ó ł  p o w a ż n y c h  o b j a w ó w ,  w k t ó r y m  
o b o k  m ó z g o w y c h  [ b o l e  g ł o w y ,  w y m i o t y ,  b e z ł a d  l e w o ­
s t r o n n y ,  p o r a ż e n i e  n. abducentis) p o w a ż n ą  r o l ę  o d g r y w a -

’) Demonstrowany 2 ) .  VI. 19J8 r.



j ą z a b u r z e n i a  r d z e n i o w e  [ b e z w ł a d  d o l n e j  p o ł o w y  c i a ­
ł a  z z a n i k a m i ,  n i e d o w ł a d  m i ę ś n i  b r z u s z n y c h ,  o b j a w y  
p ę c h e r z o w o - k i s z k o w e ,  n i e o b e c n o ś ć  l u b  o s ł a b i e n i e  w i e ­
l u  o d r u c h ó w  ś c i ę g n o w y c h  i s k ó r n y c h ,  s k r z y w i e n i e  1 о г - 
d o t y c z n e  k r ę g o s ł u p a ] .

Sz. P.I Nie trudno dowieść, że w opisanym przypadku przy braku pe­
wnych momentów etyologicznych miano do czynienia najprawdopodobniej 
z r o z s i a n ą  o s t r ą  s a m o i s t n ą  encephalomyelitis. Za  zapaleniem móz- 
gowordzeniowem w przeciwstawieniu do stanów intoksykacyjnych przemawia­
ła i ta okoliczność, że objawy ogniskowe rozwinęły się dość wcześnie i domino­
wały w obrazie klinicznym. Zasługuje na podkreślenie obok w i e k u  chore­
go (poliencephalitis adultorum) l o k a l i z a c y a  anatomiczna jednocześnie 
w korze, śródmóżdżu i szarej substancyi grzbietowego oraz lędźwiowego od­
cinka rdzenia. Brak niektórych odruchów skórnych tłómaczy się głównie 
niedowładem mięśni brzucha i dźwigaczy jądra, jako pochodnych mięśni brzu­
sznych. Zaburzenia czynności pęcherza i odbytu należą do rzadkich wyjąt­
ków przy ostrej póliomyelitis i dowodzą obecności ogniska zapalnego, które 
lekko dotknęło substancyę szarą na wysokości 3-go i 4-go segmentu krzy­
żowego.

Do niezwykłych objawów należy też porażenie częściowe muskulatury 
brzusznej z upośledzeniem pobudliwości elektrycznej. Z względnie dobrze 
zachowanej pobudliwości pewnych mięśni brzusznych (sacrolumbales, transver- 
si, obliqui) przy zniesionym odczynie elektrycznym w innych (recti) nie wy­
nika bynajmniej, że jąd ra  ruchowe dla mięśni prostych są położone w rdzeniu 
nad jądrami dla mięśni skośnych, ponieważ w danym przypadku przy nie­
tkniętej muskulaturze uda jest wielce prawdopodobną obecność dwu odoso­
bnionych ognisk w rdzeniu, z których górne dotknęło mięśni brzusznych, dol­
ne mięśni goleni i stóp oraz w nieznacznym stopniu czynności odbytu i pę­
cherza. Że wypadnięcie tłoczni brzusznej przyczyniło się wielce do wywo­
łania zatrzymania moczu i kału, nie ulega wątpliwości, główną atoli rolę od­
grywało, jak  wyżej powiedziano, uszkodzenie samych ośrodków kiszkowo-pę- 
cherzowych, zwłaszcza o ile wchodzi w grę nietrzymanie moczu i kału.

Na zasadzie znikania lordozy w siedzącej, powstania jej w leżącej pozy- 
cyi i powiększenia jej przy próbie podnoszenia ud łatwo dowieść problema­
ty ezn ości teoryi powszechnie przyjętej DucHENNE’a i  bronionego przez O p p e n - 

h e i m a  poglądu co do patogenezy lordozy i  rozległości porażeń mięśni brzu­
sznych.

Ciekawym wreszcie jest przypadek nasz ze względu na dość szczęśliwe 
zejście pomimo bardzo rozległych i ciężkich porażeń w obrębie mózgu i rdzenia.

P r z y p a d e k  4-у. 12-letni terminator, chłopiec zdrowy, z rodziny 
normalnej pochodzący, otrzymał przed 10-u miesiącami uderzenie kijem w oko­
licę ciemieniową. Powstałe obrzmienie i nacieczenie krwotoczne podskórne 
znikły wraz z bolesnością po tygodniu. Po upływie 10— 11-u tygodni zaczę­
ły się zjawiać pierwsze uporczywe bole głowy z nudnościami.

W ciągu kilkunastu dni rozwinął się typowy obraz ciężkiego cierpienia



mózgowego z poważnemi objawami ogólno-uciskowemi i ogniskowemi i u c z u ­
c i e  b o l e s n e g o  ś c i s k a n i a  c z a s z k i ,  o d b i j a n i e  i w y m i o t y ,  
n i e m i a r o w o ś ć  t ę t n a ,  d r ż e n i e  j ę z y k a ,  n o s o w a ,  z a t a r t a  
i e k s p l o z y w n a  m o w a ,  n i e d o w ł a d  l e w o s t r o n n y  s t o p o -  
p 1 ą s, z n a c z n e  z w ę ż e n i e  p o l a  w i d z e n i a  n a  w s z e l k i e  b a r ­
wy,  o b u s t r o n n a  b r o d a w k a  z a s t o i n o w a  i u p o ś l e d z e n i e  
s i ł y  w i d z e n i a  [Vr =  */з Vi  =  C i ę ż k i  s t a n  t r w a ł  z g ó ­
r ą  4 m i e s i ą c e .

Od kw artału chory czuje się zupełnie dobrze. Nie znajdujemy obecnie *) 
u znakomicie wyglądającego chorego przy najdokładniejszem badaniu nic 
z uporczywych bólów głowy i z nadzwyczaj wybitnego b e z ł a d u .  Jedynie 
brodawka zastoinowa, bardziej wyraźna na prawem oku, świadczy o przeby­
ciu lub chwilowem dłuższem zwolnieniu bardzo poważnej choroby.

Sz. P.l N ie chcę dłużej zatrzymywać się nad tem, jak  się w toku prze­
biegu choroby ukształtow ało stopniowo obecne rozpoznanie. P rzy terapii wy­
czekującej rzuciliśmy po kilku tygodniach większą część nasuwających się 
dyagnoz, upoważniających tu i owdzie do interwencyi chirurgicznej: z ł a m a ­
n i e  k o ś c i  c z a s z k o w y c h  z u c i s k i e m  m ó z g u ,  haematoma pa- 
chymeningeale, t .  z w. udar późny (Spätapoplexie — B o h l i n g e r a ) ,  r o p i e ń  
m ó z g u ,  z a p a l e n i e  o g r a n i c z o n e  s u r o w i c z e  o p o n  m ó z g o ­
w y c h .

O ile w powyższych i następujących przypadkach z wielką stanowczo­
ścią możemy mówić po kilkoletniej obserwacyi o wyleczeniu, o tyle w tym 
jedynym przypadku spraw a nie jes t jeszcze do osądzenia zupełnie dojrzała. 
W prawdzie trudno zgodzić się z remisyą sensu sirictori tam, gdzie ciężkie 
bole głowy z wymiotami, nadzwyczajnie silna ataksya, liczne objawy opuszko­
we obok wielu innych ogólnych i miejscowych znikły od kilku miesięcy bez 
śladu, a cbory pracuje z niemniejszą energią, jak  przed chorobą, w swoim 
ciężkim zawodzie rzemieślniczym. Nie wykluczyłbym atoli z absolutną pe­
wnością trudno na ogół rozpoznawalne: n a b y t e  p r z e w l e k ł e  w o d o ­
g ł o w i e  r o z l a n e  o r a z  t. z w.  n o w o t w ó r  w r z e k o m y  (pseudo- 
tumor— N o n n e ) .

Dwie okoliczności zmuszają nas do rezerwy w stawianiu rozpoznania, 
a zwłaszcza rokowania: paprzedzający uraz i pozostała, wprawdzie zmniej­
szona brodawka zastoinowa. Mnie osobiście najbardziej trafia do przekona­
nia przypuszczenie: s w o i ś c i e  p r z e b i e g a j ą c e j ,  p ó ź n o  p o  u r a ­
z i e  p o w s t a ł e j ,  z d r a d z a j ą c e j  t e n d e n c y ę  d o  z u p e ł n e g o  
w y l e c z e n i a  meningoencephalitis lub meningitis serosa.

Nie zbyteczną będzie w tem miejscu uwaga, źe w wyjątkowych przy­
padkach zupełne i długotrwałe reraisye zdarzają się i przy nowotworach. J e ­
den przypadek taki znam, w którym objawy mięsaka móżdżkowego, pozor-

*) Demonstrowany 24. VII. 1909 r.



nie wyleczonego, po roku nagle wróciły i w krótkim czasie doprowadziły do 
zejścia śmiertelnego.

P r z y p a d e k  5-у. Dziewczyna lat 20, mocno anemiczna, od matki tu- 
berknliczuej pochodząca, dostała nagle 13. IV. 1908 r., bez zwiastunów, przy 
podwyższonej ciepłocie i ciężkim stanie ogólnym, typowych napadów drgawko­
wych z zupełną utratą  przytomności. Drugiego i trzeciego dnia choroby ciężki 
status hemiepilepticus u chorej kompletnie nieprzytomnej. Po trzech dniach na­
pady ustały, przytomność atoli nie wróciła. Ciepłota trzymała się na 39,5°, od­
dech był przyśpieszony, chwilami według typu C h e y n e - S t o k e s ^ ,  źrenice zna­
cznie rozszerzone, na światło leniwie oddziaływające, odruchy ścięgnowe pa­
tologicznie wzmożone. Piątego dnia choroby świadomość stopniowo zaczęła 
wracać i stwierdzić się dały bole głowy, wymioty i zatrzymanie moczu obok 
niemoty węchowej i prawostronnego porażenia. Zatrzymanie moczu znikło po 
tygodniu, mowa wracała powoli w końcu 2-go tygodnia, pozostając przez 
pewien czas mało zrozumiałą. Analiza moczu i badanie wziernikowe oczu nie 
wykryły nic godnego nwagi.

Przekłucie lędźwiowe w piątym dniu choroby nie wykazało ani ciśnienia 
wzmożonego ani drobnoustrojów, ilość białka równała się 7»%>o w płynie, pra­
wie przezroczystym, zawierającym gdzieniegdzie mniejsze limfocyty i wielo­
komórkowe neutrofilowe komórki. Stan choroby poprawiał się z każdym 
dniem o tyle, że obecnie, przy demonstracyi J), chora chodzi z ledwie widoczną 
parezą prawej dolnej kończyny, stopopląsem i objawem paluchowym tejże 
strony; w prawej górnej kończynie spastyczne porażenie jes t  dość silne w czę­
ściach obwodowych bez zaburzeń apraktycznych, w twarzy stwierdza się n ie­
dowład w obrębie wszystkich gałązek n. twarzowego. Zaników mięśniowych 
niema. Mowa powolna, skandowana, chwilami eksplozywna. Z afazyi r u ­
chowej nie zostało nic. Sfera czuciowa, źrenice, nerwy czaszkowe, inteli- 
gencya, narządy wewnętrzne prawidłowe.

M a m y  w i ę c  d o  c z y n i e n i a  z a n e m i c z n ą ,  p o z a t e m  z d r o ­
w ą  2 0 - l e t n i ą  d z i e w c z y n ą ,  p o c h o d z ą c ą  z r o d z i u y  g r u ź l i ­
c z e j ,  k t ó r a  n a g l e  p r z y  c i ę ż k i c h  o b j a w a c h  o g ó l n y c h  i 
c i ę ż k o  p o d n o s z ą c e j  s i ę  ó i e p ł o c i e  s t r a c i ł a  p r z y t o m ­
n o ś ć  i d o s t a ł a  b a r d z o  i n t e n z y w u y c h  n a p a d ó w  d r g a w ­
k o w y c h ,  k i l k a  d n i  b e z  p r z e r w y  t r w a j ą c y c h .  P o  p o ­
w r o c i e  ś w i a d o m o ś c i  4-go i 5-go d n i a  c h o r o b y  s t w i e r d z o ­
n o  z a t r z y m a n i e  m o c z u ,  h e m i p l e g i ę  p r a w o s t r o n n ą  z n i e ­
m o t ą  r u c h o w ą ,  k t ó r e  s t o p n i o w o  s i ę  z m n i e j s z a ł y ,  t a k ,  
ż e w 9-m t y g o d n i u  p o z o s t a ł a  t y l k o  monoparesis facio - brachialis 
z e  s w o i s t e  m, n i e  a f a t y c z n e m  z a b u r z e n i e m  m o w y ,  p r z y  
k t ó r e m  u d e r z a ł y  c e c h y  p o w o l n o ś c i  i s k a n d o w a n i a  o b o k  
e k s p l o z y w n o ś c i .

O ile w pierwszych dniach choroby przy brakujących wywiadach u nieprzy-

Ь Demonstrowane 20. VI. 1908 r.



tomnej chorej myślano o u r e m i  i, o c h l o r o  t y c z n y c h  z a k r z e p a c h  
z a t o k  m ó z g o w y c h  i o status epilepticus, o tyle już 5-go dnia po powro­
cie świadomości zaczęto seryo przemyśliwać o c i e r p i e n i u  m ó z g o w e m  
n a t u r y  z a k a ź n e j .  Wobec brakujących ognisk ropnych u chorej wyklu­
czono r o p i e ń  m ó z g o w y ,  wobec zaś braku sztywności karku i danych 
punkcyi lędźwiowej zarzucono rozpoznanie z a p a l e n i a  o p o n  s u r o w i ­
c z e g o  l u b  g r u ź l i c z e g o ,  skądinąd ze względu na dziedziczność dopu­
szczalnego.

Sz. P.l Obraz kliniczny, przebieg i zejście nasuwają myśl o istnieniu 
łagodnej encephalitis non purulentat która zazwyczaj zjawia się u młodych, 
zwłaszcza anemicznych i sklerotycznych osobników. Nie zupełnie wykluczyć 
się dała podczas okresu gorączkowego t. zw. meningite- en plagues francuskich 
autorów, t. j. meningoencephalitis acuta tnberculosa circumscripta, która zwykle 
zdarza się w wieku dziecięcym i przebiega, zabliźniając się, tu i owdzie po­
myślnie.

Że w naszym przypadku nie mamy do czynienia z tymi ciężkimi objawami, 
jakie często pozostają po ostrej encephalitis wieku dziecięcego, jak  oto z rozle­
głem! przykurczeniami, zmianami odżywczemi i zanikami mięśni i kości oraz 
atetozą dotkniętej ręki, tłómaczy nam wiek chorej. Nagły, prawie momen­
talny, padaczkowy początek choroby dowodzi, że obok ostrej i ostrawej po­
staci zapalenia mózgu, które niejednokrotnie demonstrowałem w naszem To­
warzystwie, istnieje postać dość rzadka enctphalitidis acutissimae z dobrem 
rokowaniem.

Nie mam zamiaru dłużej zatrzymywać się przy lokalizowaniu sprawy za 
palnej: uważam za prawdopodobne ognisko podkorowe, które zajęło obok dro­
gi piramidowej dla kończyn pęczki, unerwiające muskulaturę mimiczną i artyku- 
l&cyjno-fonacyjną.

Punctum saliens i tej obserwacyi widzę głównie w tem, że mimo nader 
ciężkiego w pierwszym tygodniu przebiegu choroby, zejście okazało się w zglę­
dnie pomyślnem dla młodej chorej.

Jestem  u kresu swoich demonstracyi. Pokazywałem Sz. Panom całą ga- 
leryę ciężkich przypadków, bądźto mózgowego bądź też  mózgowordzeniowe- 
go pochodzenia, które, rozwijając się ostro lub podostro, zakończyły się  
w szystkie bez wyjątku i w szystkie nadspodziewanie pomyślnie. Nie usiłowa­
łem w toku rozprawy przeprowadzać ścisłej klasyfikacyi podług powszechnie 
przyjętego szematu na postać Тномзвм’а, W EUNiCKE’go, S tk u em p k ll-L ich -  
t e n s t e b n a  i m i e s z a n ą ,  gdyż klinicznie łączą się one nierzadko ze sobą 
i, jak widzieliśm y, komplikują przez przyłączające się objawy rdzeniowe tak 
dalece, że wcale nierzadko HEiNE-MEDiN’owski poliom yelityczny zespół do­
minuje w obrazie klinicznym. Pamiętać w każdym razie należy, że rokowa- 

ie i w tych przypadkach bywa czasem zupełnie pomyślne, w których przewa­
żają znacznie objawy mózgowe, encefalityczne lub polioencefalityczne.

Niema żadnych poważnych danych, aby kłaść pomyślne zejście na karb 
interwencyi leczniczej, gdyż terapia w większości naszych przypadków była



wyczekująca i obojętna z wyjątkiem jednego, w którym wykonano dyaguosty- 
czne przekłócie lędźwiowe, i drugiego, w którym przeprowadzono leczenie 
przeciwsyfilityczne, w obu przypadkach atoli bez wyraźnego i bezpośredniego 
wpływu na dalszy przebieg choroby.

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.
 НЇ--------

126. Chalier. Leczenie chirurgiczne raka odbytnicy: technika, wyniki, 
wskazania.

óstatnie statystyki chirurgiczne, dotyczące raka odbytnicy, przedstawia­
ją wyniki dosyć zachęcające. Dzięki wprowadzeniu nowych metod operacyj­
nych, liczba przypadków, nadających się do operacyi, wzrosła do 70 — 80°/o. 
Z drugiej strony, śmiertelność pooperacyjna znacznie się obniżyła. Ani po­
deszły wiek chorych, ani wysokie usadowienie się guza, ani zajęcie gruczołu 
krokowego, macicy lub ściany pochwy nie mogą być przeciwskazaniem do 
operacyi radykalnej. Z ły  stan ogólny chorego, istnienie przerzutów, abso­
lutna nieruchomość guza lub zajęcie pęcherza są, w obecnej dobie, jedynemi 
wskazaniami do operacyi paliatywnych. Zachodzi pytanie, który z zabiegów 
radykalnych lub paliatywnych zasługuje na pierwszeństwo w każdym poszcze­
gólnym przypadku?

1. O p e r a c y e  p a l i a t y w n e .  Pomiędzy licznymi zabiegami, sto­
sowanymi przy rakach „І7іорегаЬіІеи, r o z s z e r z a n i e  powinno być zupełnie 
zarzucone. L i n i j n e  r o z c i ę c i e  o d b y t n i c y  (rectotomia linearis) nada­
je się dla raków części odbytowo-bańkowej (ano-anipullaris) z ropieniem 
i przetokami.

S k r o b a n i e  i p r z y ż e g a n i e  zaleca się przy nizko umieszczonych 
guzach, które często krwawią i dają smrodliwą wydzielinę, a przez to wyni­
szczają i zatruwają organizm.

Wogóle jednak lepiej się uciekać do takich metod, jak odbyt nieprawi­
dłowy (anus praeternaturalis) i enterorektostomia. Wartość ich, zresztą, jest 
nierówna.

E n t e r o r e c t o m i a ,  pomyślana dla uniknięcia kalectwa, jakiem jest 
odbyt sztuczny, polega na połączeniu pętli esicy lub je lita  krętego (ileum) 
z bańką odbytową za pomocą szwu lub guzika Lardennois. Bądź co bądź, 
jest to zawsze operacya dłuższa i cięższa, niż odbyt nieprawidłowy. Robiona 
„d chaudu, t. j. w ostrej niedrożności, bardzo często kończy się śmiercią. 
W postaciach przewlekłych [śmiertelność 25%] ma tę stronę ujemną, że unie­
możliwia obfite przemywania kiszek i często jest umiejscowieniem wtórnego 
zrakowacenia. Nadaje się, zresztą, tylko dla postaci raków małych i zwęża­
jących, wysoko usadowionych, uiezrośuiętych z pęcherzem, czyli dla postaci, 
które podlegają i radykalnej operacyi.

O d b y t  n i e p r a w i d ł o w y  przedstawia „operacyę wyboru“ (Opera­
tion  de clioix). Należy go wykonywać prawie systematycznie przy wszystkich 
rakach odbytnicy, nie nadających się do operacyi, a więc nietylko przy posta­
ciach zwężających z zaparciem. Taki odbyt zabezpiecza drenowanie jelita,



bardzo często uspokaja bole, parcia na stolec, biegunkę; zmniejsza gnilne wy­
dzieliny, krwotoki; działa zapobiegawczo przeciwko wchłanianiu mas septycz- 
nycli i zatruciu kałowemu: sprowadza w ten sposób poprawę nie tylko stanu 
miejscowego, lecz i ogólnego. ЛУ większości przypalków najodpowiedniej­
szym jest  o d b y t  b i o d r o w y  (an. iliacus) —  dzięki swemu nizkiemu umiej­
scowieniu pozwala choremu zużytkować największy część swego kanału po­
karmowego. Z drugiej strony, umożliwia odkażanie dolnego odcinka za 
pomocy antyseptycznych przemy wań. Gdzie zaś jego wykonanie staje się utrud- 
nionem i niebezpiecznem wskutek nadzwyczajnego rozszerzenia jelita lub zu­
pełnego przyrostu esicy biodrowej, należy wykonać caecostomiam w połączeniu 
[o ile jes t  miejsce] z exocaecopexia J a b o u la y ^ .  Odbyt lędźwiowy jest dziś 
zupełnie zarzucony. Śmiertelność operacyjna wskutek odbytu nieprawidło­
wego jest dziś prawie żadna. Z drugiej strony, wyniki oddalone są na tyle 
zadawalające, że niektórzy chirurdzy oddają temu zabiegowi pierwszeństwo 
przed operacyą radykalną. Ewentualne powikłania następcze [ropowica ka­
łowa, zwężenie otworu, wypadnięcie śluzówki, wypadnięcie trzew] dadzą się 
uniknąć przy dobrej technice.

2. O p e r a c y e  r a d y k a l n e .  A)  W s k a z a n i a  o p e r a c y j n e  
i w y b ó r  z a b i e g u .  Mając do czynienia z rakiem odbytnicy, nadającym 
się do operacyi, można zachować zwieracz lub też go usunąć. Jes t  to kwe- 
stya zasady lub nawyknieuia: we Francyi prawie zawsze wykonywują ampu- 
tacyę odbytnicy, podcza gdy w Niemczech większość chirurgów opowiada się 
za rezekcyą. W rzeczywistości, każda z tych metod ma swoje wskazania 
i należy je rozpatrywać osobno dla raków odbytnicy w ścisłem znaczeniu i dla 
guzów wysokiej części odbytnicy.

1. R a k i  o d b y t n i c y  w ś c i s ł e m  z n a c z e n i u  t e g o s ł o  w a .  
a) W s k a z a n i a  d o  a m p u t a c y i .  W postaciach raka, zajmujących odbyt, 
okolicę zwieracza, okolicę odbytowo-bańkową lub cały kanał odbytniczy, nie 
można, oczywiście, wykonać innej operacyi,jak tylko amputacyę odbytnicy wraz 
z jej zwieraczem. Oprócz jednak warunków lokalizacyi, amputacya zasługu­
je na pierwszeństwo przed rezekcyą wszędzie tam, gdzie zabieg operacyjny 
jest utrudniony przez otyłość chorego, zły stan ogólny lub zajęcie narządów 
sąsiednich.

Prostą a m p u t a c y ę  k o l i s t ą  [ w e d ł u g  LisFRANo’a] przy gazach 
odbytu należy wykonywać według techniki extirpatio coccy-perinealis, podanej 
przez Q u en u  i B a u d e t . Dla raków, sięgających wyżej lub zrośniętych 
z kośćcem, wskazaną jest amputatio sacralis.

O ile tylko możliwe, zawsze należy ściągnąć ku dołowi do skóry odcinek 
górny, w celu utworzenia odbytu kroczowego lub ogonowego. Jeżeli to ściąg­
nięcie jes t  niemożliwe, musimy pozostawić w głębi otwartą odbytnicę. J e ­
dnakże lepiej się zdecydować na ostateczny odbyt biodrowy po zamknięciu 
górnego odcinka odbytnicy lub wyprowadzeniu go przez odbyt biodrowy.

b) W s k a z a n i a  d o  r e z e k c y i  muszą być więcej ograniczone, niż 
do amputacyi, ponieważ jes t  to operacya o wiele cięższa; nadaje się do guzów 
ruchomych, nie zrośniętych i zajmujących mało obwodu. W jej zakres wcho 
dzą raki bankowe, środkowe i wysokie — w każdym razie dolna granica no­
wotworu musi być oddaloną od odbytu przynajmniej na 4 — 5 ctm. Z punktu 
widzenia techniki, resecłio transanalis [ V i l l a ко'а] może oddać znaczne nsłu* 
gi przy guzach ściśle ograniczonych, niewielkich i bardzo ruchomych. Zaś 
u kobiet lepszą jest resectio transvaginalis, która daje znakomity dostęp 
przy usuwaniu raków bankowych i nadbańkowych. U mężczyzn droga ogo­
nowa, droga krzyżowa lub krzyźowo-ogonowa pod względem aseptyki jes t  da­
leko pewniejszą, niż via transanalis, ponieważ rękoczyny w ew n ątrz— otrze­
wnowe odbywają się przed otwarciem światła kiszki.



3. R a k i  w y s o k i e j  c z ę ś c i  o d b y t n i c y .  J eże l i  nie można 
określić dokładnie górnej g ranicy  guza, to należy odrazu przystąpić do lapa- 
rotomii. T rz e b a  jednakże  zaznaczyć, że ta  w y ł ą c z n i e  droga nie w y s ta r ­
cza  do całkowitego usunięcia nowotworów wysokiej części odbytnicy: ente- 
rectomia z enterorraphia circularis j e s t  tu możliwą tylko przy rakach  esicy. 
A  zatem pierwszeństwo należy oddawać operacyom o drogach kombinowa­
nych. P rz y  guzach dużych i mniej więcej pozrastanych, najodpowiedniejszą 
będzie amputcitio abdomino-perinealis. Jeżeli  zaś guz je s t  niewielki i rucho­
my, to można się zadowolnlć rezekcyą. Wogóie do nieodzownego zabiegu 
brzusznego należy dołączyć zabieg ze słrony odbytu, pochwy, ogona lub krzy­
ża, zależnie od rodzaju przypadku. Śmiertelność je s t  tu wyższą, niż przy 
operacyach nizkich, bo 30—40°/o, zato jednak  np. u kobiet mamy możność wy­
konywania jednoczesnego całkowitej kastracyi.

B) W y n i k i  b e z p o ś r e d n i e  i o d d a l o n e .  1) Ś m i e r t e l ­
n o ś ć  o p e r a c y j n a  po wycinaniu rak a  odbytnicy w aha się między 20 — 
2 5 - 3 0 °/0.

O peracye dolne (par la voie hasse) dają oczywiście lepsze wyniki bezpo­
średnie: śmiertelność dla operacyi kroczowych lub ogonowych 11— 41% . Z aś 
p rzy metodzie kombinowanej śmiertelność wynosi 21— 69%. Bezpośrednią 
przyczyną ta k  niepomyślnych wyników są bądź zropienia miejscowe [rozlana 
ropówka, zapalenie otrzewny, pelveocellulitis, m eningitis), bądź zaburzenia ogól­
ne (broncho pneumonia , phlebiłis, pyaemia  i t. d.). Ponieważ we wszystkich 
przypadkach śmierć zależy od zakażenia  pola operacyjnego, przeto poprawa 
wyników operacyi je s t  ścisłe związana z dokładnością postępowania przed- i 
pooperacyjnego.

To też w ciągu kilku dni, poprzedzających operacyę, trzeba  podawać 
środki czyszczące dla dokładnego opróżnienia jelit,  w przeddzień zaś oraz 
rano przed operacyą — makowiec. Można też uprzednio wyskrobać lub przy­
palić masy nowotworowe odbytnicze. Najlepszym jed n ak  środkiem, o d k aża ­
jącym odbytnicę, je s t  uprzednie wytworzenie odbytu nieprawidłowego. Z a ­
bieg ten nie tylko zmniejsza śmiertelność operacyjną, lecz uruchomia guzy 
ustalone i u ła tw ia przez to ich usunięcie. N a leży  go stosować we wszystkich 
p rzypadkach niedrożności ostrej lub przewlekłej, oraz tam, gdzie wysoko 
usadowiony guz wymaga trudnych rękoczynów. Po operacyi, w braku  k ą ­
pieli nasiadowych, zaleca się od 3-go dnia obfite przemywania wodą utlenio­
ną. Jeżeli niema sztucznego odbytu, operowany winien brać makowiec przez 
10— 12 dni, a przeczyszczenie może mieć miejsce wtedy dopiero, gdy minęła 
obawa zakażenia przez to rany. Jeże li  była wykonauą uprzednia kolostomia, 
to można ją zamknąć dopiero po zupełuem zabliźnieniu rany operacyjnej, prze- 
dewszystkiem jednak  musimy tu mieć na względzie, czy zwieracz został z a ­
chowany i czy możemy oczekiwać od niego sprawnego działania. W  innych 
przypadkach lepiej j e s t  zachować odbyt biodrowy.

2. W y n i k i  o d d a l o n e  u różnych autorów są niejednakowe. W e­
dług najświeższych oświadczeń, liczba trw ałych  [po 3-ch latach] wyzdrowień 
w aha  się pomiędzy 17,8 — 59,7°/0, średnio — 25%. W  połowie przypadków 
naw ró t  występuje w tkance  około-odbytniczej, przerzuty  zdarzają  się rzadko.

3. W y n i k i  c z y n n o ś c i o w e  są różne, zależnie od tego, czy wy­
konaną została amputacya, czy też rezekcyą. W amputacyach kombinowanych 
lewy odbyt biodrowy jes t  kalectwem zupełnie znośnem. W następstw ie am- 
putacyi odbytnicy dają się niekiedy zauważyć na poziomie nowego odbytu, k ro ­
czowego lub ogonowego, rozmaite powikłania w postaci zwężenia lub w ypad­
nięcia. P rz y  nieznacznych zwężeniach wystarcza  kilkorazowe rozszerzenie, 
przy znaczniejszych— zachodzi potrzeba wytworzenia odbytu brodawkowego.



Proste wynicowanie śluzówki ustępuje po przyżeganiu żegadłem PAQUKLiN’a. 
Eezekcye odbytnicy usposabiają specyalnie do zwężeń i przetok, zazwyczaj 
krzyżowych. O ile takie przetoki nie zamykają się samoistnie, należy próbo­
wać je zaszyć piętrowo lub zapomocą plastyki skórnej [dwa płaty].

(Journ. de Chir. 1910, Nr. 2). TF. Dobrowolski.

127. Graeme Anderson. Wyniki leczenia operacyjnego guzów krwawni­
czych.

W ogólnej liczbie 300-u przypadków tego cierpienia, operowanych 
w S. Mark s Hospital, zastosowano: 150 razy podwiązanie, 100 razy metodę 
WHiTEHEAo'a i 50 razy przyżeganie. Zanotowano rozmaite przypadłości po­
operacyjne. A więc b o l e  rozmaitego natężenia, trwające 12—20 godzin, 
które ustępowały, by potem powrócić czwartego dnia, gdy chory oddawał 
stolce; jednakże bólów tych można uniknąć, wlewając do odbytnicy «00—150 
cm. sz. oliwy wyjałowionej. Bole są silniejsze, gdy odcinek skóry został
przypalony żegadłem, lub gdy kilka włókien zwieracza zostało uchwyconych
w podwiązkę.

S p r a w n o ś ć  z w i e r a c z a  zazwyczaj wraca z chwilą ustania znie­
czulenia; byłoby jednak pożądane, aby chirurg zdawał sobie sprawę ze stanu 
zwieracza przed rozszerzeniem, ażeby nie wykonywać wspomnianego zabiegu 
zawsze w jednakowym stopniu. To znaczy: w przypadkach z wypadniętymi 
guzami i ze zwieraczem stale zaciśniętym rozszerzanie powinno być możli­
wie najsłabsze. Normalnie sprawność zwieracza wraca w końcu б-go dnia 
po przyżeganiu, po 10-u dniach przy podwiązywaniu, a przy metodzie Whi- 
TEHEAo’a—po 12 dniach.

Z w ę ż e n i e  k a n a ł u  o d b y t n i c z e g o  nigdy nie występuje po 
przyżeganiach. W 40% przypadków podwiązania 3-go lub 4-go tygodnia po 
operacyi występuje lekkie zwężenie, łatwo dające się usunąć przez rozsze­
rzenie palcem, a zaledwie w 5ї zachodzi potrzeba rozszerzenia przyrządami 
w 6 tygodni po operacyi. Przy metodzie W i i i t e u b a d ^  u 56% w 3 im lub 
4-ym tygodniu obserwowano nieznaczne zwężenie, łatwo ustępujące po roz­
szerzeniu palcami; u 8% wytworzyło się znaczniejsze zwężenie, wymagają­
ce rozszerzania przyrządami dwa razy tygodniowo wciągu 2-а do 3-ch mie­
sięcy. Wyzdrowienie czynnościowe zawsze było całkowite, lecz pozostawał 
prawdziwy pierścień włóknisty, obejmujący rzyć. Zresztą, żaden przypadek 
według metody W штЕнвлп’а nie zagoił się per primam intentionem i stopień 
zwężenia zawsze znajdował się w związku ze stopniem wciągnięcia śluzówki 
odbytniczej.

K r w a w i e n i a  w t ó r n e  są zjawiskiem rządkiem: dwa razy po Whi- 
tehead’zie i cztery razy po podwiązaniu. Toż samo dotyczy ropni, przetok 
i  owrzodzeń. Dwa przypadki owrzodzenia przewlekłego, o gojeniu bardzo 
powolnera, zakończyły się zwężeniem włóknistem po podwiązaniu. Cztery 
przypadki ropienia, znaczne wciągnięcie śluzówki, ciężkie objawy ogólne, za­
ciśnięte zwężenie po metodzie W h i t e h e a d ’».

N a w r o t ó w  nie widziano nigdy po 6-u—12-u—18-u miesiącach.
Cz a s  p o z o s t a w a n i a  w s z p i t a l u  wynosił: 10 dni po przyże­

ganiu, 21—po podwiązaniu, 36—po Whitehead’zie.
Z a g o j e n i e  r a n y  odbywało się rozmaicie. Po przyżeganiu pozosta­

je lekka blizna prawie nieczuła, nigdy niema zwężenia. Podwiązanie powo­
duje często w З-im—6-ym tygodniu mniej lub więcej wyraźne zwężenie. Wre­
szcie po operacyi WHiTEHEAD*a w ciągu pierwszych dni zjawiają się wy-



broczyny mniej lub więcej rozległe i nieznaczny obrzęk naokoło rzyci. Linia 
szwów pozostaje niezmieniony aż do czwartego dnia; następnie szwy zaczy­
nają odstawać, bądź przed, bądź po pierwszym stolcu. Wtedy śluzówka się 
wciąga. W ciągu drugiego tygodnia można zauważyć pierścień ziarniny po­
między skórą a śluzówką. W  З-im tygodniu powierzchnia ziarninująca staje 
się bardziej gładką i wązką i zaczyna się tendencya ku zwężeniu. W 4-ym 
i 5ym tygodniu skóra i śluzówka zbliżają się ku sobie i łączą się pierścieniem 
włóknistym, który pozostaje niewielkim, jeżeli zostało wykonane wczesne roz­
szerzenie palcami. Wszystkie powyżej wypowiedziane obserwacye mają na 
celu wskazać na w y b ó r  tej lub innei о p e г а с у i, który jednak można roz­
strzygnąć dopiero po rozszerzeniu.

Przyźeganie jest najodpowiedniejszem wtedy, gdy istnieją najwyżej trzy 
rzędy guzów i to tylko wewnętrzne. Będąc operacyą mniej bolesną i mniej 
krwawą, przyźeganie nadaje się u osobników nerwowych i małokrwistych; 
krótki okres zdrowienia jest dogodny dla chorych, nie mających wiele wol­
nego czasu, a brak następczych zwężeń zaleca tę metodę dla chorych, których 
później chirurg traci z oczu.

Podwiązywanie nadaje się tam, gdzie rzędy guzów są liczniejsze 3 —4—5 
wewnętrzne i zewnętrzne.

Wreszcie Whitehead jest odpowiednim tam, gdzie sznurki guzów za j­
mują całą okolicę rzyci, lub gdzie tych sznurków jest mało i istnieje stan, który 
pozwala przypuszczać powstanie rozpadlin lub przetok.

( The Brit. Med. Journ. 1909 , ЗО. X.). W. Dobrowolski.

128. P. Abrami, K. R iche t jun. i R. Monod. Objawy ż ó łtac z k i  re te n cy jn e j  
w przebiegu zak a że n ia  p a c io rk ow co w ego ,  bez zap a le n ia  dróg żółc iowych.

P raca  niniejsza stanowi poważny przyczynek na korzyść teoryi, upatru­
jącej w zakaźnych żółtaczkach „retencyjnych“ wyraz zakażenia, idącego ze 
krwi, nie zaś wstępującego przez drogi żółciowe. W zbadanym przez auto­
rów przypadku zakażenia połogowego u 36-letniej osoby (erythema scarlatini- 
forme) na dwa dni przed śmiercią ukazała się mocna typowa żółtaczka z zu- 
pełnem odbarwieniem stolców, żółciowem zabarwieniem moczu i t. d. Z krwi 
za życia jeszcze otrzymano paciorkowce w czystej hodowli; żółtaczka musiała 
więc być wyrazem umiejscowienia się zarazków w narządach żółciotwórczych, 
i rzeczywiście te same paciorkowce w postaci czystej wyhodowano po śmier­
ci z zawartości pęcherzyka żółciowego i z głębi wątroby.

Przy badaniu dróg żółciowych stwierdzono zupełną ich drożność i abso­
lutny brak zmian zapalnych; w mikroskopowym obrazie wątroby zachowane 
doskonale kanaliki żółciowe posiadały wszędzie wolne światło i nabłonek o 
normalnym wyglądzie, bez śladów naeieczenia komórkowego w okolicy. Z u ­
pełnie tak samu zachowywały się drogi żółciowe w innym przypadku ciężkiej 
posocznicowej żółtaczki, opisanym dawniej przez W i d a l a  i A b r a m i e g o . Cho­
ciaż więc zapalenia dróg żółciowych nadzwyczaj często towarzyszą żółtacz­
kom zakaźnym [jak to sprawdzili doświadczalnie L e m i e r r e  i A b r a m i ] , jest 
to jednak zjawiskiem co najwyżej współrzęduem, ale bynajmniej nie pierwo- 
tnem, jak twierdzono dawniej. Dowodzą tego samego a contrario przypadki 
bardzo wybitnego nieraz zapalenia dróg żółciowych większych i drobniejszych 
bez śladu żółtaczki, notowane szczególnie często w tyfusie brzusznym, jak  
również w posocznicy gronkowcowej, opisanej przez P. TEissiER’a i jednego 
z autorów, a w postaci przewlekłej w bezżółtaczkowej marskości wątroby 
GrILBERT’a  І L E R EB O U LLE T’a .

Przyczyną więc żółtaczek zakaźnych mogą być tylko zmiany miąszowe,



które obecnie moglibyśmy określić tylko hipotetycznie jako „Hepatitis icleri- 
genesu. Przypuszczenie to tłómaczy, dlaczego przy najlżejszych nawet żół­
taczkach zakaźnych można stwierdzić czynnościową niedomogę komórek wą- 
t r o b n y c h  [ C h a u f f a r d ], dlaczego w niektórych epidemiach żółtaczkowych mie­
szają się przypadki o stolcach normalnych i odbarwionych, przypadki łagodne 
i śmiertelne.

Pęcherzyk żółciowy w przypadku omawianym zawierał dość dużo [160 
ctm. sz.] klarownego, zaledwie żółtawego płynu, zawierającego kwasy żółcio­
we [odczyn P e t t e n k o f f e r a ]  ale n a j z u p e ł n i e j  w o l n e g o  o d  b a r ­
w i k ó w  ż ó ł c i o w y c h  I widmo, odczyn G m e l i n a ] .  Ż ó ł ć  o d b a r w i ł a  
s i ę  t u  o c z y w i ś c i e  in situ p o d  w p ł y w e m  z a w a r t y c h  w n i e j  
p a c i o r k o w c ó w .  Zjawisko to, tłómaczące wystarczająco odbarwiony wy­
gląd stolców, nie jest bynajmniej rzadkością w żółtaczkach zakaźnych. C h a u f - 
FARD widywał je  często w końcowych okresach żółtaczki kataralnej, A b r a ­
mi zaś i L e m i e r r e  opisali w dwu przypadkach posocznicy pneumukokowej 
z pneumokokami w żółci. Przytoczeni na końcu autorowi • dowiedli na zwie­
rzętach, że przy zstępującem zakażeniu dróg żółciowych odbarwianie się żół­
ci pęcherzykowej jest zjawiskiem prawie stałem około 3-go lub 4-go dnia 
choroby, gdy mnożenie się drobnoustrojów w żółci dochodzi najwyższego sto­
pnia. Jesteśmy zupełnie uprawnieni do przypuszczenia, że taka „acholia b ar­
wikowa pęcherzykowa (acholie pigmentaire vesicalaire)u, jak ją  nazywają auto- 
ruwie, i u chorych bezżółtaczkowych, gdzie również zdarza się często [np. w ty­
fusie brzusznym], jest wyrazem wtórnych zakaźnych zmian żółci, nie zaś wy- 
dzielniczej niedomogi miąszu wątrobnego, jak zwykle sądzono dotąd.

{Buli. et mem. de la Soc. med. des Höp. de Paris, 1910, Nr. 6). J. Rzepko.

129.  Me n e t r i e r  i Brodin [Paryż]. Prz yp a d ek  kolki wą t robnej ,  p o w i k ł a ­
nej p osoczn icą ,  w y w o ł a n ą  przez  l a seczkę  okrężnicy .

Gorączkę, występującą podczas naptdu kolki wątrobnej, tłómaczono 
dawniej, w myśl teoryi С н л всо г’а, przechodzeniem do krwi pewnych substan- 
cyi trujących, powstających w żółci. Obecnie uważamy ją za wyraz zaka­
żenia ogólnego, wychodzącego z dróg żółciowych, skąd nazwa, nadana tej 
postaci gorączki przez C h a u f f a r d ^ :  fövre bilio — septique. Jakkolwiek hi­
poteza ta została prawie powszechnie przyjętą, na potwierdzenie jej jednak 
istnieją dotychczas bardzo tylko nieliczne przypadki, w których za życia 
stwierdzoną została obecność mikrobów we krwi podczas napadu kolki. Do 
tej właśnie kategoryi należy przypadek, spostrzegany przez autorów. Do­
tyczy on kobiety, lat 32, cierpiącej od 7-u lat na okresowo powtarzające się 
napady kolki wątrobnej.

Ostatniemu napadowi towarzyszyła gorączka do 40,9°, dreszcze wstrzą­
sające oraz silne podniecenie, po którem nastąpiła śpiączka. Tętno 180. Po­
siew krwi, wziętej z żyły u szczytu napadu, wykazał obecność laseczek okręż­
nicy w czystej hodowli. Przypadek ten tembardziej zasługuje na uwzględ­
nienie, iż dotychczas znane są w piśmiennictwie bardzo nieliczne przypadki 
posocznicy, wywołanej przez laseczkę okrężnicy.

(Buli. et Mem. de la Soc. mód. des Höpitaux. 1910 , Nr. 21). St. Saski.

130.  C. Jarvis .  Leczen ie  zakażeń  gonokokowych szczep ien iem wed ług  
metody  opsoninowe j  W r i g h t a .

Metoda opsoninowa ХУшонг’а polega, jak wiadomo, na tem, że pod wpły­
wem zaszczepionych zabitych przy 60° bakteryi znajdujące się w surowicy



krwi pewne substancye [opsoniny] nabierają swoistych własności w stosunku 
do tych bakteryi i pobudzają zjawisko fagocytozy. Im większa jest ilość po­
chłoniętych bakteryi w białem ciałku krwi, tern większa jest zdolność opso- 
ninowa danej surowicy; stosunek zaś tej siły surowicy badanej do siły suro­
wicy normalnej W iugut określa jako w s k a ź n i k  o p s o n i n o w y  (index 
ops.). Oznaczając, po zastrzyknięciu, szereg razy wskaźnik opsoninowy i łą­
cząc na tabelce otrzymane liczby dostajemy k r z y w ą  o p s o n i n o w ą ,  
której W right i jego uczniowie nadają wielkie znaczenie, jest bowiem miarą 
działania uodparniającej szczepionki i pozwala stosować szczepienie w odpo­
wiedniej chwili. Zależność krzywej opsoninowej i objawów klinicznych od 
szczepienia przedstawia się w ten sposób, że spadek krzywej (faza negatyw­
na] objaśnia zetknięcie opsonin z zastrzykniętymi mikrobami, które część ich 
zabierają: chory wtedy czuje się gorzej, skarży się na ból głowy, niekiedy 
gorączkuje i zdradza objawy obostrzenia danej sprawy zakaźnej; po pewnym 
czasie—kilka godzin do 10-u dni—krzywa podnosi się [faza pozytywna], co 
wskazuje na nowe obfitsze tworzenie się opsonin i stąd znaczne osłabienie 
objawów choroby; po krótkiej 3-ej fazie wahania, krzywa znowu spada. Po 
drugiem zaszczepieniu powtarza się podobny cykl objawów. Jeżeli ono było 
zastosowane w fazie negatywnej, wskaźnik spada jeszcze niżej, następuje 
połączenie dwu faz negatywnych i możliwość ciężkich objawów; w fazie zaś 
pozytywnej wskaźnik znacznie się podnosi i uodpornienie, nie zyskując na sile, 
zyskuje na długości trwania.

Zakażenia gonokokowe, zdaniem В аи ск ’а, najmniej nadawałyby się do 
leczenia metodą W right’u: dwoinki N eissbr’u i komórki są ściśle ze sobą 
związane w pewnym stanie współżycia; metoda więc leczenia, której celem 
jes t  właśnie wzmożenie fagocytarnych własności białych ciałek krwi, prak ty­
cznie może okazać się nieracyoualną. Jednak fakta przemawiają za jej ce­
lowością. Zwyczajny tryper cewki, jak  wiadomo, nie pozostaje bez pewnego 
wpływu na ustrój; nie mówiąc już o przypadkach septycznego zakażenia, w któ­
rych znaleziono we krwi dwoinki, w ostrym okresie trypra istnieje we krwi 
wyraźna leukocytoza [wielojądr., eozynotil.], dowodząca ogólnej reakcyi ze 
strony organizmu.

W  ostrym tryprze cewki E yre i S tewart radzą niezwłocznie stosować 
szczepionkę, ponieważ trudno z góry przewidzieć, czy sprawa, po wyczerpa­
niu sił obronnych ustroju, nie przejdzie w przewlekłą. Po zaszczenieniu śre­
dniej dawki [5 milionów gonok.J spostrzega się pewne pogorszenie choroby; 
późuiej następuje wyraźna poprawa [często wypływ zupełnie znika]; po 3-ch— 
4-ch dniach znowu pogorszenie, tym razem słabsze, niż pierwsze. Dalsze 
szczepienia wytwarzają podobny szereg objawów—pogorszeń i polepszeń; osta­
tecznie choroba kończy się w przypadkach pomyślnych w końcu 4—3 tygodni. 
Szybsze wyzdrowienia, po kilkunastu lub kilku dniach, spotykano rzadziej 
[A ronstam , D ieulafo y , E yre , S tew art , Mantę], częściej brak powodzenia 
[B ruck , M a n t ę]; to ostatnie jedni tłómaczą niedoskonałością techniki, inni wy­
kroczeniami przeciwko hygienie.

P rzy tryprze przewlekłym cewki, metoda W right^  rzadko daje dobre 
rezultaty; jedynie w przypadkach, gdzie w wydzielinie znajdowano tylko dwo­
inki, zauważono poprawę. Natomiast szczepionka posiada tu pewną wartość 
rozpoznawczą, gdyż jedno zastrzyknięcie wystarcza, aby utajoue dwoinki zno­
wu zjawiły się w wydzielinie.

Z większem powodzeniem stosowano szczepionkę przy vulvo-vaginalis go- 
norrlu; sta tystyka H a m il t o n a  і  С о о кв ’а wykazuje w yższość  tej metody nad  
zw ykłym i sposobami leczenia.

Najlepsze atoli wyniki otrzymano przy powikłaniach tryprowych {epidi-



dymitis) prosiatitis, iriłis, arłhriłis etc.). W przypadkach zaburzeń stawowych 
daje się zauważyć powtarzanie jeduych i tych samych objawów po każdem 
zastrzyknięciu: po 12—36-u godzinach bole stawowe i wysięk wzmagają się, 
wkrótce jednak ustępują; ból czasami znika na kilka dui. Ta własność ko­
jąca  szczepionki, zdaniem MAiNiNi’ego, może mieć znaczenie dyagnostyczne 
i polegając na tym objawie, więcej, niż na krzywej, która w tych przypad­
kach bardzo często bywa nieprawidłową, można nawet w fazach negatyw­
nych stosować duże dawki szczepionki. Co się tyczy ogólnego zakażenia 
gonokokowego [nb. choroby rzadkiej], z 6-u przypadków leczonych metodą 
W т е н т а  w trzech zanotowano zupełne wyleczenie w krótkim czasie, w je­
dnym poprawę, dwa pozostałe zakończyły się śmiercią.

Z dotychczasowych spostrzeżeń autor dochodzi do wniosku, że 1) głów­
nie nadają się do opsoninowej metody powikłania gonokokowe, 2) małe daw­
ki [od 1 do 10-u milionów gonokoków] stosowane z 5-o—7-o dniowemi p rzer­
wami działają pewniej, niż duże w większych odstępach czasu; po kilkuna­
stu do 48 u godzinach wytwarzają one fazę negatywną, która klinicznie przed­
stawia się w postaci chwilowego natężenia objawów; występująca później po­
prawa trwa 3 —5-u dni i pod koniec tego okresu należy zastrzyknąć drugą sil­
niejszą od poprzedniej dawkę szczepionki, 3) metoda opsoninowa bynajmniej 
nie wyklucza leczenia zwykłymi sposobami miejscowych objawów zakażenia.

(L a  Presse med. 1910, Nr. 19). Al. Racinotvski.

Towarzystwo Lekarskie Warszawskie.

Posiedzenie 19-go kwietnia 1910 r.

1) Sekretarz Stały odczytał wspomnienie pośmiertne o ś. p. A. E l z e n -  
b e r g u .  Życiorys jego pomieściła Graz. Lek. Nr. 20.

2 )  S. W r e t o w s k i  przedstawił ze zbiorów B e r k o w s k i e g o  szereg 
preparatów świdrowców barwionych metodą G t i e m s a ’)  a mianowicie: 1 )  Try­
panosoma Brucci [„Nagana“] z Ugandy w Afryce. 2 )  Trypanosoma equinum  
(„Mal de Caderasu) z Paragwaju w Ameryce і 3) Trypanosoma eqniperdum 
(„D ourineu) z Samary. Wiciowce te przeważnie u zwierząt domowy h, szcze­
gólniej u koni, wywołują szereg poważnych objawów chorobnych, którym to ­
warzyszy wysokie podniesienie się ciepłoty, potęgująca się stopniowo śpiącz­
ka, wreszcie śmierć. Analogiczną chorobę u ludzi sprowadzają świdrowce, 
mało różniące się od zwierzęcych pod względem morfologicznym. Większość 
świdrowców hoduje się dość łatwo na różnych pożywkach. Przenosicielami 
zarazy są pewne odmiany much południowych.

3) Cz. J a n k o w s k i  demonstruje chorego, z powodu raka dwukrotnie 
[w r. 1908 i obecnie] przezeń operowanego; usunięto krtań, gruczoł tarczowy 
[z pozostawieniem nieznacznego odcinka cieśni], gardło, część przełyku oraz 
pakiet zwyrodniałych gruczołów chłonnych śródpiersia tylnego; tchawicę 
i przełyK wszyto w ranę skóry; prócz kilkakrotnych napadów tężyczkowych, 
które wystąpiły na 10-y dzień po operacyi i przeszły same przez się w 7 ty­
godni, żadnych powikłań nie zauważono, rozległa rana zagoiła się, a chory przed



tygodniem powrócił do pracy. Przypadek ze względu ua rozległość usuniętych 
części zasługuje na szczególne uwzględnienie.

4) G r u n d z a c h  odczytał rzecz p. t. „O przepuklinie nadbrzusznejj ze 
stanowiska internisty“. Sprawozdanie z odczytu zamieszczono w protokule 
z posiedzenia gastrologicznego w Gaz. Lek.

W dyskusvi kol. P o l i k i k r  zgadza się z autorem, że na przepuklinę nad- 
brzuszną stosunkowo mało zwracano uwagi i zaznacza, że według nowszych 
badań u dzieci hernia ventralis mediana należy do najczęstszych—60% na 
2600 przepuklin zbadanych przez C o r n e r ’u . Według tego ostatniego są one 
najczęściej nabyte i powstają dzięki wzmożonemu ciśnieniu w jamie brzusznej 
[gazy w kiszkach wskutek nieodpowiedniego odżywiania], jakkolwiek inni ba­
dacze uważają to cierpienie za wrodzone w znacznej większości przypadków.

Prezes G a b s z e w i c z  zaznacza, że już w r. 1888 opisał pomyślnie opero 
wany przypadek przepukliny nadbrzusznej; pomiędzy innymi przypadkami, 
operowanymi przez mówcę, podkreślić należy: 40-letniego włościanina, u któ­
rego rozpoznawano raka żołądka wskutek znacznego upadku odżywiania, 56 
letniego mężczyznę, który po kilka razy dziennie miewał ataki dusznicy bo­
lesnej, a pozbył się ich na przeciąg pół roku po operacyi. G a b s z e w i c z  sądzi, 
że przepukliny omawiane zawsze należy operować, jeżeli wywołują przykre 
objawy, a te ostatnie zdarzają się nie tylko wtedy, gdy przepuklina zawiera 
sieć, ale i wtedy, gdy zawiera tłuszcz przedotrzewny.

5) Sekretarz Stały A. S o k o ł o w s k i  odczytał rzecz p. t. „Wyspy K ana­
ryjskie pod względem klimatu terapeutycznym“. Prelegent ua wstępie oma­
wia położenie geograficzne wysp, poczvm wspomina o ich pomyślnych bardzo 
warunkach klimatycznych, zwłaszcza zaś doliny Oratawskiej na wyspie Tu­
nery fie, znajdującej się w odległości 70 kilom, od portu głównego St. Cruz. 
Otóż podczas miesięcy zimowych ciepłota średnio wynosi nie niżej 13° C. 
z bardzo nieznacznemi wahaniami dziennemi i nocnemi przy nieznacznej sto­
sunkowo ilości opadów atmosferycznych; natomiast podczas lata nieznane są 
tu upały nadmierne.

Wspomniane warunki atmosferyczne sprzyjają nad wyraz bujnemu roz­
kwitowi roślinności, prawdziwie podzwrotnikowej, a śród osobliwości flory t u ­
tejszej autor wymienia i bliżej opisuje drzewo smocze (Dracena draco), eufor- 
bie, semperwiwy i t. d. Z powodu istnienia kilku z komfortem urządzonych 
hoteli [zwłaszcza w Oratawie] pobyt przy cenach niezbyt wygórowanych jest 
wygodny. Bo cech ujemnych pobytu S o k o ł o w s k i  zalicza odległość znaczną 
[8—10 dni drogi], kosztowny przejazd i odosobnienie zdała od kraju.

Teneryfa ze względu na klimat swój może być wskazana na miejsce po­
bytu osobnikom: 1) usposobionym do częstych katarów dróg oddechowych,
2) dotkniętym postacią włóknistą suchot płucnych w połączeniu z rozedmą,
3) wreszcie znoszącym podróż morską neurastenikom bez skłonności do de- 
presyi układu nerwowego. Osoby ze świeżą postacią gruźlicy płucnej, ze 
względu na uciążliwość podróży i brak odpowiednich zakładów leczniczych, nie 
nadają się do wysyłki. Liczne obrazy ilustrowały odczyt.

Posiedzenie 26-go kwietnia 1910 r.

1) J . J aworski przedstawił 36-letnią kobietę wieloródkę [przed 4-ma 
laty piąty poród ukończony przy pomocy cięcia cesarskiego] z przepukliną 
brzuszną macicy ciężarnej (hernia abdominalis tUeri yrauidi in  V mens.), przy- 
czem wskutek tego, iż rozstęp mięśni prostych brzucha jest bardzo znaczny 
i że istnieje częściowy ich zanik, jako też zanik tkanki podskórnej—worek 
przepuklinowy składa się tylko z powłoki skórnej; stan chorej podczas porodu 
stać się może niebezpiecznym i wskazane tu jest ponowne cięcie cesarskie.



2)  W . J a n o w s k i  wypowiedział rzecz p. t. „Niemiarowość tę tn a“.
N a 30 krzywych, zdjętych z pulsu tętniczego i żylaego oraz z serca na 

podstawie kardyogramu, p re legent omówił wszystkie postaci tę tna  niemiaro- 
wego w zależności od 1) zaburzeń w wytwarzaniu  pobudek (chronotropismus), 
2) zaburzeń w kurczliwości (inotrupismus), 3) zaburzeń w przewodnictwie 
(dromotropismus), 4) zaburzeń pobudliwości se rca  (butJmołropismus); na s tę ­
pnie t. zw. tę tno węzłowe, zależne od nienormalności w miejscu wytwarzania  
się pierwotnych podniet, wreszcie skojarzenia  różnych rodzajów niemiarowo- 
ści serca.

W y k ład  ten  stanowi część początkową monografii [Współczesne metody 
badania serca], drukowanej się nakładem Tow. Nauk. W arsz.

Posiedzenie 3-go maja 1910 r.

1) S. G ę b a u sk i  przedstawił: a) 37-letniego chorego, któremu z powodu 
znacznego zwężenia przełyku [chory z ledwością przełykał płyny] po wypi 
ciu 2-u łyżek stężonego ługu zastrzykiwał fibrolizyuę i rozszerzał zwężenie 
zgłębnikiem. Po  20-u injekcyach stan chorego znakomicie się poprawił [przy­
bytek na wadze 3 2  funtów, jeść może mięso]; d ługo trw ałe  poprzednio stosowa­
ne zgłębnikowanie żadnej ulgi nie przynosiło choremu.

b) — Z serow acia łe  nadnercze, pochodzące od chorego, zmarłego przed 
kilku dniami i demonstrowanego [22-go lutego r. b.] w Tow. z powodu cho­
roby Acldisona. P re legen t  podkreśla w danym przypadku 1) szybkie zejście 
śmiertelne mimo ogólnego bardzo niedawno jeszcze niezłego stanu zdrowia 
2). ścisłe umiejscowienie spraw y gruźliczej przy braku dziedziczności 3) rozle­
głość i symetryczność spraw y patologicznej 4) trudność znalezienia typowych 
laseczników [widziano je  tylko na 2-u preparatach], a obecność ziarenek, b a r ­
wiących się, jak  laseczniki.

3) Prof. K r y ń s k i  wygłosił odczyt p. t. „O  granicach dla zabiegów ope­
racyjnych w przypadkach nowotworów złośliwych“. Autor zastanaw ia się 
nad przypadkami, k tóre  ch irurg ia  określa mianem casus inoperabilu , i sądzi, 
że i w tych razach  ch iru rg  ma nietylko możność, ale i obowiązek in terw enio­
wania, aby przedłużyć życie chorego albo przynieść mu ulgę; częstokroć to, 
co je s t  właściwie recydywą, lekarze  niesłusznie uważają za generalizacyę, u n i ­
kając wskut' к  tego pomocy noża. J a k o  i lu s trac ję  do swego wykładu, mówca 
demonstruje: 1) fotografie chorej z nawrotem guza złośliwego szyi, klatki 
piersiowej i ramienia, operowanej z wynikiem względnie pomyślnym; 2) prepa 
rat k r tan i ,  wyciętej choremu z recydywą nowotworu złośliwego; 3) p re p a ra t  
olbrzymiego guza, usuniętego z jamy brzusznej; 4) chorego z wyciętą górną  
i dolną szczęką z powodu nowotworu złośliwego [nawrot] i zaopatrzonego 
w pro tezę , k tó ra  w zupełności zasłania ogromne zniekształcenie tw arzy . 
Mówca wywody swe ujął w następujące tezy: 1) wszystko, co zrobiono i wy- 
m)ślono dla terapii nowotworów złośliwych, z wyjątkiem noża, zawiodło; 2) na­
leży rozszerzyć wskazania do operacyi; 3) nie należy odmawiać racyi bytu 
operacjom  paliatywnym; 4) przeciwskazania do zabiegu powinny wypływać 
ze stanu ogólnego chorego, nie z miejscowego.

W  dysknsyi prezes  G-a b s z e w i c z  przy tacza  przypadek, gdzie z powodu 
bardzo rozległej spraw y nowotworowej nawrotowej i niezdecydowania się chorej 
na powtórną o p e ra c ję  [groziła am pu tac ja  całej kończyny górnej] zastrzyknię to  
szprycę modnego w owym czasie Extract. Glielidonii; wytworzony w skutek 
tego wielki ropień został  otwarty , rana  szybko zagoiła się i chora z ogromną 
poprawą wypisała się; w innym przypadku obszernego owrzodzenia rakowego 
na skórze czaszki G a b s z e w i c z  osiągnął zabliźnienie po zastosowaniu środka,



zalecanego przez CzERŃY’ego i T runeczka. Takie, jak  powyższe dwa przy­
padki, są wyjątkowe, a zabiegi analogiczne w całym szeregn innych były bez­
skuteczne, to też G. podziela zdanie K ryńskiego  o konieczności chirurgicznej 
interwencyi w najrozpaczliwszych czasem przypadkach. Sekretarz stały So­
ko łow ski podnosi doniosłość sprawy, poruszonej przez prelegenta, i stwierdza, 
że pod wpływem operacyi, wykonanych przez K ryńskiego , rozszerzył znacz­
nie osobiste swe wskazania do zabiegów chirurgicznych, a specyalnie w spra­
wach krtaniowych.

4) Róbin odczytał rzecz p. t. „O mało znanym syndromie żołądkowym 
i jego wartości rozpoznawczej“. Róbin obserwował 105 przypadków syn­
dromu, po raz pierwszy opisanego przez Rejchm ana [ból w dołku, nudności, 
zwracania wodniste], i twierdzi, że zjawia się on u 1%  chorych żołądkowych 
i w 95%  towarzyszy w typowej swej postaci zanikowi lub znacznemu upo­
śledzeniu czynności wydzielniczej żołądka, przyczem zwracania wspomniane 
bywają zawsze słone lub wodniste. Jednak w 5%  prelegent spostrzegał przy­
toczony zbiór objawów u chorych z prawidłowym chemizmem, a w 6,5% w raku 
żołądka. Prócz tego Róbin wyodrębnia dwa rodzaje pseudosyndromu, a mia­
nowicie: syndrom ze zwracaniem kwaśuem, któremu towarzyszy bądź pra­
widłowy chemizm bądź nadkaśność, i syndrom wprost ze ślinotokiem, z wy­
raźną nadkwaśnością. Omawiany tu zespół objawów ma duże znaczenie pod 
względem praktycznym, zwłaszcza u osobników starszych i z poprzednim 
nadużywaniem wyskoku, gdyż podawanie kwasu solnego szybko ulgę 
przynosi.

W dyskusyi P o lik ib r  zapytuje o stosunek syndromu tego do zapalenia 
wyrostka robaczkowego, co mówca spostrzegał u dzieci. G ründzach  pod­
kreśla doniosłość spostrzeżenia, że syndrom Rejchmana zjawiać się może 
i przy raku, tłomaczy etyologię [nadużycie wyskoku], fakt, że syndrom częst­
szym jest u rasy aryjskiej, niż semickiej, i zaznacza, że dość często występu­
je  on u kobiet w okresie clim aderium . Skow roński zapytuje o stosunek 
płci do syndromu. Róbin odpowiada, że nie spostrzegał syndromu w prze­
biegu appendicitis, że nie we wszystkich przypadkach momentem etyologicz- 
nym bywa nadużycie wyskokowe, że podziału obserwacyi syndromu według 
płci nie dokonano.

.4. Lande.

W iadom ości bieżące.

—  Ziemstwo Podolskie rozsyła do lekarzy odezwy o zbieranie składek na 
pobudowanie w W innicy szpitala imienia P i r o g o w a . W  listopadzie r. b .  będzie 
setna rocznica urodzin tego „ojca chirurgii rosyjskiej“ i wielkiego działacza spo­
łecznego, który w r. 1881 zmarł w W innicy.

—  Minister komunikacyi pozwolił na zwołanie w jesieni zjazdu lekarzy ko­
lejowych. Zjazd ma, między innemi, wypowiedzieć swe zdanie o sprawie ułożenia 
instrukcyi dla lekarzy kolejowych i o środkach, zapobiegających przenoszeniu cho­
rób zakaźnych za pomocą dróg żelaznych,

—  W  ciągu tygodnia od 17 do 23-go lipca (o. s.) w calem Państwie Rosyj- 
skiem zachorowało na cholerę osób 13374, zmarło 5979; wogóle od początku tego­
rocznej epidemii zachorowało 37652, zmarło 16651.
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