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W  ostatnich czasach zaczęto zwracać uwagę na jednoczesne występo­
wanie kilku cierpień w jednjnn i tym samym ustroju. Na polu badań współ­
istnienia chorób najbardziej zasłużyła się szkoła Salpetriere [ C h a r c o t , 

G u i n o n , B a b i ń s k i , D u t i l , S o u q u e s , B l o c q , O n a n o f f  i t. d.]. W  mniema­
niu, iż każdy nowy przyczynek do tej, ważnej ze wszech miar, a mało zba­
danej kwestyi może być wielce pożądanym, pozwalam sobie podać opis poniż­
szego przypadku, który, aczkolwiek nie przedstawiał znacznych trudności 
dla rozpoznania, stanowi jednak rzadki i ciekawy przykład kombinacyi przy­
padkowej objawów klinicznych ze strony narządu mózgo-rdzeniowego i ner­
wów obwodowych.

Chorą, o której poniżej mowa, miałem sposobność w swojej praktyce 
prywatnej poddać dokładnemu badaniu zaledwie dwa razy; tern też należy 
tłomaczyć sobie pewne braki w opisie, nieuniknione przy względnie krótkim 
czasie obserwacyjnym. Nieznaczne jednak braki, jak  sądzić śmiem, nie wie­
le mogły wpłynąć na rozpoznanie nasze dwóch wielokrotnie ostatnimi czasy 
omawianych i opracowanych postaci chorobowy cli: polioencephalomyelitis et po- 
lyneuritis.

Dnia 9. X I. r. 1893 zostałem zawezwany do 25-letniej pani C. M., dotknię­
tej nieznośnymi bólami nóg, dokuczającymi jej prawie bez przerwy po całych 
dniach. Bóle te  zjawiły się przed 4 tygodniami. Na tydzień przed wystą­
pieniem bólów chora poroniła. Wydobycia 6-miesięcznego płodu dokonał kol. 
L.... Po tym rękoczynie, wykonanym w warunkach mało przyjaznych, chora 
przez dzień jeden gorączkowała. Bóle w nogach z początku były bardzo 
niewyraźne, coraz bardziej się jednak wzmagały i doprowadziły do zupełnej 
bezsenności. Jednocześnie z bólami chora zauważyła obrzęk i osłabienie 
w nogach bez wychudnienia.

Objawów osłabienia szybkiego w innych częściach ciała nie było. Tylko 
mowa, zdaniem chorej, miała w ostatnich czasacli trochę szwankować, tak, że 
chora widziała się zmuszoną zawezwać specyalistę [kol. M e y . . . ] ,  który znalazł 
dość ciężkie porażenie krtani.



Öhora pochodzi ze zdrowej rodziny, w której nie było żadnych chorób 
nerwowych, ani umysłowych. M atka wątłej budowy, ale nigdy nie chorowała; 
10-ro rodzeństwa chorej cieszy się dobrem zdrowiem, wszyscy jednak dotknię­
ci są próchnieniem zębów.

Chora odznaczała się zawsze wątłą budowę. Miesiączka zjawiła się po 
raz pierwszy w 19 roku życia, występowała nieobficie i była bardzo bolesną- 
Paoyentka zamężna od roku.

Przed 15 laty  przebyła ciężki tyfus, który zostawił po sobie „osła­
bienie powiek“. Osłabienie to nie ustępowało żadnym środkom leczni­
czym. Przed 3 laty przeleżała z tego właśnie powodu kilka tygodni na 
oddziale chorób nerwowych D-ra G a j k i e w i c z a , skąd została wypisaną bez 
znacznej popraw y'). W ostatnich latach miał się, zdaniem chorej, zmienić 
wyraz twarzy; zdanie to potwierdza i otoczenie pacyentki.

Dokładnie podjęte b a d a n i e  chorej wykazało, co następuje: chora jes t 
kobietą bardzo osłabioną, o prawidłowym układzie kostnym, wątłym ukła­
dzie mięśniowym. Zdolności umysłowe w zupełności zachowane. Stan bez- 
gorączkowy. Czynność serca równomierna, stale jednak przyspieszona [106— 
118 uderzeń na minutę]. Tętnice obwodowe miękkie, nie wężykowate. Tę­
tno niezbyt pełne. Lekkie wzmocnienie drugiego tonu aorty. Nieznaczne bóle 
w piersiach. Obie połowy klatki piersiowej równomiernie rozszerzają się 
przy oddechu. Nigdzie stępienia lub rzężeń niema. Brak śladów niedo­
krwistości, przewlekłego alkoholizmu lub syfilisu.

T w a r z  jes t prawie bez wyrazu. Gra mimiczna znacznie upośledzo­
na. Czoło jes t gładkie, przy największym wysiłku nie udaje się chorej wy­
wołać na nim podłużnych lub poprzecznych zmarszczek. Obie fałdy nosowar- 
gowe są mniej lub więcej -wygładzone. Wyciąganie ust na kształt lejka 
wykonywa chora znośnie. Podnoszenie górnej wargi i gwizdanie są utrud- 
dnione, przy nadymaniu policzków wydostaje się z ust powietrze. Zgłoski war­
gowe chora wymawia z trudnością.

O c z y  chora nieźle zamyka, trudniej jednak je rozwiera, tak, że wsku­
tek obustronnego opadnięcia powiek górna odstaje od dolnej tylko £ ctm.. 
Gałki oczne są cokolwiek wypuklone i całkowicie nieruchome. Źrenice są 
umiarkowanie rozszerzone, reagują bardzo żywo na światło, akomodacyę 
i ból. Zezu, drżenia gałek ocznych lub podwójnego widzenia nigdy nie było.

Siła wzroku nie je s t upośledzona. Dno oka, z wyjątkiem lekkiej w g ra­
nicach fizyologicznych wahającej się bladości zewnętrznych połówek brodaw­
ki wzrokowej, nie przedstawia żadnych zboczeń. Pole widzenia znacznie 
zwężone we wszystkich kierunkach, przeważnie zaś ku górze. Jeżeli jednak 
podczas badania perymetrem [notatka z r. 1890!] unieść ręką powiekę pora­
żoną chorej, wtedy pole widzenia rozszerza się ku górze na 20°—25°.

>) Nie udało mi się, niestety, odszukać karty szpitalnej z r. 1890, w którym to czasie chora 
się skarżyła wyłącznie na zaburzenia ze strony oczu. Z tego czasu zachowano tylko szem atyjej 
pola widzenia, o czem poniżej będzie mowa.



Ruchy boczne dolnej szczęki wykonywa chora słabo. Żucie wywołuje 
szybko zmęczenie żwaczy, przyczem niewielkim wysiłkiem można przeszko-
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dić zamknięciu ust. Okolica żwaczy oraz mięśnia skroniowego nie jes t za- 
zpadnięta. Zęby są w stanie próchnienia. Ruchy językiem wykonywa chora 
szybko i z łatwością, we wszystkich kierunkach; język jes t bardzo cienki, 
nie zbacza, nie pomarszczony i nie drży.

Czucie na tylnej ścianie gardzieli i na języczku osłabione, odruch gar­
dzielowy nie wyraźny. Pokarmy stałe chora trudniej i z większym wysił­
kiem przełyka, niż płynne, przyczem często się krztusi, co znów powoduje na­
pady męczącego kaszlu; przez nos pokarmy od czasu do czasu wracają. Nie­
kiedy doznaje chora nieprzyjemnego uczucia zwężenia przełyku. Ruchy pod­
niebienia miękkiego i języczka nader powolne i przy kilkakrotnem powtarza­
niu prawie zupełnie ustają. Usiłowania chorej wyrzucenia śluzu i śliny 
z gardzieli pozostają zwykle płonnemi.

Głos chorej wydobywa się z wysiłkiem, jes t cichy, monotonny i ochry­
pły. Kaszle z trudnością. N erw  zwrotny z prawej strony porażony (p a ra -  

lysis n. recurrentis de.rtri). Paresis  m. crico-arythenoidei postici  [kol. M e y ...] .
Ruchy głowy możliwe we wszystkich kierunkach. Przy odchylaniu gło­

wy w tył następuje szybkie zmęczenie mięśni karku, a głowa okazuje dą­
żność do pochylania się naprzód. Cucullaris  i stśm ocleidom asioidei  nie są 
zanikłe.

Czucie po obu stronach twarzy zachowane. Co się tyczy uczucia sma­
ku przedniej i tylnej połowy języka, to trudno się czegoś stanowczego doba- 
dać u niezbyt inteligentnej pacyentki. Słuch i powonienie z obu stron zacho­
wane. Łaknienie i czynność przewodu pokarmowego są od dawna upośledzone.

Gruba siła mięśni k o ń c z y n  g ó r n y c h  okazuje się przy wszystkich 
ruchach równomiernie zmniejszoną. Brak ograniczonego zaniku mięśni. Na-



pięcie (tonus) mięśni nie je s t  zwiększone; k ilkakro tne wykonanie pewnego 
ruchu nie wywołuje zbyt szybko zmęczenia lub wyczerpania: chora je s t  w s ta ­
nie 10 razy z rzędu podnieść ramiona lub zgiąć je  w łokciu i nie czuje potem 
zbytniego zmęczenia. N a znaczne osłabienie kłębu lewego palucha oraz 
mięśni wskaziciela zw raca chora sama uwagę: pragnąc coś uchwycić lewą ręką^ 
używa w' ostatnich czasach 4 i 5 palca, a nie, ja k  to zwykle czynimy, w ska­
ziciela i grubego palca. N ajw yraźniej występuje to, gdy chora, trzym ając 
w lewej ręce kaw ałek bułki, pragnie odłamać zeń kaw ałek.

R ęka nie przedstaw ia nigdzie wyraźnych śladów zaniku, zaburzeń czu­
cia lub bezładu. Odruch mięśnia dwugłowego i trójgłowego je s t  z obu stron 
zachowany, odruchów okostnej brak. Pobudliwość na prąd przerywany mię­
śni i nerwów je s t  dość dobrą. [Pobudliwości na prąd stały , n iestety , nie by­
łem w stanie z wzmiakowanych wyżej powodów bliżej zbadać].

S iła niektórych mięśni t u ł o w i a  je s t  znacznie upośledzoną; chora nie 
je s t  w stanie, leżąc, unieść się bez pomocy rąk. Czucie natom iast tułowia 
je s t  zachowane, odruchy brzuszne żywe. Pęcherz i odbytnica funkcyonują 
prawidłowo. Mocz obfituje w moczany, nie zaw iera ani b iałka, ani cukru.

Objawy ze strony k o ń c z y n  d o l n y c h  znacznie się różnią od obja­
wów w kończynach górnych. Najwybitniejszym  objawem są tu przytoczone 
powyżej bóle „reum atyczne“, na k tó re  chora kładzie tak i nacisk w anamne­
zie. Bóle te, występujące samoistnie, wzmagają się zarówno przy nieznacznem 
dotknięciu, ja k  i przy bardzo mocnym ucisku. N ajw yraźniej występuje ten 
objaw przy ucisku pewnych klasycznych punktów bolesnych (capitulum fibu- 
lae, fo ssa  poplitea, t. z w. Quadricepspunkt). Bóle są stałe, mają charak ter 
rwących, wzmagają się niekiedy w postaci napadów, przybierając jednocze­
śnie ch a rak te r świdrujących, strzelających. Obok wrażliwości skóry i mię­
śni na ucisk i dotyk, można wykazać obecność parestezyi, ja k  np. uczucie 
filcu pod nogami, mrowienie, swędzenie, marznięcie, uczucie zbytniego gorą­
ca. Powierzchowne dotknięcie wywołuje w pewnych miejscach bolesnych 
gw ałtowny ból, w innych znów chora nie czuje głębokiego ukłucia szpilką 
(anaesthesia dolorosa). Znieczulenie to je s t  najwyraźniejszem  na obwodzie 
i zmniejsza się w kierunku do tułowia. W yjątek  pod tym względem stano­
wią: w ew nętrzna powierzchnia łydek [okolica nerwu sapheni majoris], k tó ra  
je s t  zupełnie nieczuła na ból, oraz podeszwy nadmiernie znów wrażliw e na 
ból. N a tych ostatnich bardzo wyraźnie daje się konstatow ać obok hyper- 
estezyi zwolnienie przewodnictwa czuciowego, oraz pow tarzanie się opóź­
nionego uczucia bólu. W  niektórych miejscach goleni ból po ukłuciu trw a 
z jednakowem  natężeniem  całe 15 do 25 sekund.

Czucie faradyczne skóry, pomimo nadwrażliwości powierzchownych i g łę ­
bokich tkanek, je s t  na obwodzie zupełnie zniesione, w okolicach zaś najbardziej 
dośrodkowych uda zbliża się ono do normy. Czucie mięśniowe je s t  również na 
obwodzie upośledzone. Chora nie może sobie zdać sprawy z położenia od­
dzielnych palców nóg przy ruchach biernych. Skonstatowanie bezładu, 
którego należałoby się, sądząc po innych objawach, spodziewać, je s t  u trud­
nione, ponieważ chora w skutek bólu wykonywa ruchy nadzwyczaj powoli



i ostrożnie. Z zaburzeń naczynioruchowych zanotować należy lekki obrzęk 
powierzchni grzbietowych stóp.

Co się tyczy stanu sfery ruchowej, to nie małe trudności przedstawia 
i tu przy badaniu bolesność ruchów. Mięśnie, zależne od n. peroneus, zda­
ją się być w stanie niedowładu, co właściwie wnioskować można nie tyle na 
zasadzie ograniczenia ruchów stopy, ile położenia jej (pes varus). Że położe­
nie to stóp nie mogło dawniej powstać, dowodzi okoliczność, że chora o niem 
wcale nie wiedziała i zdziwiła się, gdym na to zwrócił jej uwagę. Chód 
chorej nie mógł być zbadany wskutek silnej nadczułości podeszwy. W yraź­
nych porażeń i zaników niema.

Przy badaniu mięśni za pomocą, prądu przerywanego nie daje się zauwa­
żyć nic nieprawidłowego w dotkniętej okolicy n. peronei; zewnętrzny brzeg stopy 
żywo unosi się ku górze, zarówno przy pośredniem, jak i bezpośredniem 
drażnieniu mięśni strzałkowych prądem faradycznym. Przy drażnieniu ner­
wu kulszowego oraz mięśni uda w miejscu wyjścia nerwu z mięśnia czworo- 
głowego ( Quadricepspunkt) występuje bardzo wyraźnie t. zw. objaw R ü m p f  ą: 
drgania włókienkowe i falowanie kloniczne, trwające kilkanaście jeszcze se­
kund po przerwaniu strumienia, poczem amplituda drgań stopniowo się zmniej­
sz i aż do zera. Badanie mocnymi prądami udaje się bardzo łatwo, gdyż 
czucie faradyczne skóry, a prawdopodobnie i mięśni [ D u c h e n n e ] ,  jest znacz­
nie upośledzone, ewentualnie zupełnie zniesione.

Ograniczonego zaniku mięśni nigdzie niema. Odruch podeszwowy jest 
bardzo żywy. Brak zupełny odruchów kolanowych na obu kończynach nawet 
przy rękoczynie J e n d r a s s i k 'u .

Zestawiając dane powyższe, widzimy u 26-letniej, dziedzicznie nie obar­
czonej kobiety, rozwijający się po ciężkim tyfusie w 9-ym roku życia, dość 
złożony obraz chorobowy o charakterze postępowym. Cierpienie to przez 
czas długi cechuje się jedynie „osłabieniem powiek“, do którego- w ostatnich 
kilku latach przyłącza się podobnież osłabienie fonacyi i grubej siły górnych 
kończyn, głównie zaś lewej ręki. W ciągu ostatnich paru miesięcy w ystę­
pują silne bóle i parestezye w nogach oraz niemożność chodzenia—objawy, 
panujące nad całym obrazem chorobowym.

Już na pierwszy rzut oka przy zbieraniu wywiadów uderza okoliczność, 
że cierpienie, które, jeżeli wierzyć mamy słowom chorej, trwa koło 17-tu lat 
i występuje wyłącznie w postaci zaburzeń sfery ruchowej, od razu dotyka 
przeważnie sferę czuciową i to takich okolic, które przez czas trwania 
choroby najmniej nią były dotknięte. Niemniej godnym uwagi jest fakt, 
wspomniany w anamnezie, że zaburzenia czuciowe rozwinęły się w bardzo krót­
kim czasie, kiedy tymczasem większość objawów ruchowych występowała sto ­
pniowo, wikłając coraz bardziej obraz chorobowy. J rzeczywiście, dokładne 
badanie kliniczne wykazało, iż wątpliwości, które nasunęły się przy zbiera­
niu niezbyt dokładnej anamnezy, a dotyczące jedności obrazu chorobowego, 
miały pewną podstawę.

W a n a m n e z i e  podaje nam chora, jak już wyżej wspomniałem, na­
stępujące momenty etyologiczne: 1) ciężki t y f u s  b r z u s z n y ,  do którego



przyłączyły się pierwsze objawy chorobowe ze strony ruchowej i 2) p o r o ­
n i e n i e  z krótkotrw ałą gorączką, poczem wkrótce w ystąpiły pierwsze 
objawy ze strony czuciowej. Przy b a d a n i u  к l i n  i с z n e m większą część  
objawów ruchowych znaleziono w sferze nerwów czaszkowych, mniejszą zaś 
część ich w kończynach, czuciowe w reszcie objawy widoczne były wyłącznie  
w nogach. Zupełnemu porażeniu u leg ły  ga łęzie  wewnętrzne n e r w u  o k o -  
r u c h o w e g o  [odruch akomodacyjny i św ietlny zachowane], abducens i troch- 
learis, słowem: obraz kliniczny, który w całości swej stanowi samodzielną
chorobę, przez B r u e n n e r - G r a e f e ^ o ophtalmoplegia progressiva, przez W e r - 
NiCKE go polioncephalitis superior nazywaną. Cierpienie to, rozwijając się sto­
pniowo, polega zwykle na zwyrodnieniu samoistnem jąder nerwowych istoty  
szarej i śródmóżdża, a m ianowicie w części, idącej od tylnej ściany lejka  
komórki trzeciej (infundibulum) aż do powierzchni jądra nerwu abducentis. 
C harakterystyczną cechę tej postaci, która prawdopodobnie przed 3 laty, t. j. 
gdy chora nasza znajdywała się w  szpitalu, tylko jako taka mogła być 
rozpoznaną, stanowi fakt, iż, pomimo zupełnego porażenia w szystkich zewnę­
trznych mięśni oka, wewnętrzne (sphincter pupillae et tensor chorioideae) pozostają 
zw ykle nietknięte: ophtalmoplegia externa. Objawy ze strony narządów mo­
wy, czucia, połykania i oddechania, które przyłączyły się później u pacyent- 
ki naszej do całkow icie rozwiniętego obrazu porażenia zewnętrznych mię­
śni ocznych, należą do zupełnie odrębnego obrazu chorobowego, występują­
cego również jako cierpienie samoistne i oznaczanego przez D u c i i e n n e - T r o u s -  
s e a u  mianem para ły  sie glosso-labio-laryngóe, przez WERNiCKE’g o  niianem polioen- 
cephalitis inferior. N ajczęściej używaną je s t  nazwa para lysis bulbaris; przy 
chorobie bowiem D u c h e n n r  mamy do czynienia z pierwotnem zwyrodnieniem  
szarych jąder opuszki (bulbus) .  Terminologia W ERNiCKEgo—p. inferior—z tego  
może względu je s t  stosowniejsza, że wskazuje jednocześnie na analogiczne 
cierpienie górnego odcinka szarej substancyi—p. superior— przy którem mamy 
również do czynienia z zanikiem zwyradniającym szarych jąder nerwowych, 
znajdujących się więcej ku przodowi i ku górze.

Z o b j a w ó w  o p u s z k o w y c h  skontatowano u chorej naszej: n ie ­
ruchomość tw arzy na podobieństwo maski, niedostateczne nadymanie policz­
ków, niemożność gwizdania, ściągania brwi, marszczenie czoła, wygładzenie  
fałdy noso-wargowej [porażenie nerwów twarzowych], zmęczenie przy żuciu i po­
ruszaniu szczęki ku przodowi [porażenie ner. trójdzielnego], utrudnienie poły­
kania, zwracanie pokarmów przez nos, częste trafianie pokarmów do krtani, 
mowa nosowa, ochrypła, *przy zmęczeniu monotonna i ledwie zrozumiała, nie­
możliwość wykonywania silnych ruchów kaszlowych, przy badaniu krtani po­
rażenie nerwu zwrotnego prawego i niedowład lew ego posticus, znaczne upo­
śledzenie odruchu podniebiennego i czucia tylnej ściany gardzieli, wzmożona, 
do 112, częstość tętna, szybkie zmęczenie mięśni szyjowych przy pochyleniu  
głow y w ty ł (porażenie n. glossopharyngei i  vago-accessorii). Przytoczone  
zaburzenia w mowie, żuciu i połykaniu, przy których to czynnościach ruchy 
języka bardzo ważną odgrywają rolę, mogą w skazyw ać na rozpoczynające^się 
zaburzenia ze strony nerwu podjęzykowego. Przedmiotowo można było zau-



ważyć jedynie znaczny zanik języka, bez niedowładu, bez drgań włókienko- 
wych i bez zboczeń w pobudliwości na prąd elektryczny.

[C. d. n.]

II, Р Ю Ш И  1, IW, М 1 Д О І Н Ш Ш 0  PRAWEGO RAMIENIA
i symetrycznej zgorzeli obu kończyn dolnych.

[C H O R O B A  RA Y N A U D ’А].
Podał

G  г  а  с  у  a  n  P i s a r z e  w s k  i,
lekarz miasta w Częstochowie.

 $------- i - —

[Dokończenie. — Patrz Nr. 16].

Streszczę pokrótce historyę choroby. U osobnika stosunkowo młodego, 
dotąd zdrowego, lecz silnie nerwowego i przedstawiającego niewątpliwe oznaki 
histeryi, pod wpływem moralnego wzruszenia i przeziębienia rozwija się ostra 
choroba, cechująca się silnymi bólami, umiejscowionymi przeważnie w stawach, 
tak, że przedstawiała obraz cierpienia reumatycznego. W krótce potem wystę­
pują zaburzenia w sferze naczynioruchowej, wyrażające się głównie obrzę­
kami przejściowymi na ramieniu i przedramieniu i stałymi na kończynach 
dolnych, bólami przejściowymi przy kurczeniu stóp i kończące się zgorzelą 
obu goleni prawie do kolana. Zjawiają się ogólne zaburzenia pod po­
stacią nadczułości na całym tułowiu, zniesienie czucia w miejscach obrzę­
ku, porażenie prawej górnej i obu dolnych kończyn, znieczulenie dziąseł 
i porażenie ich naczyń na tyle, że wyrwanie zębów [trzech] wykonywa 
pacyentka sama dobrowolnie i przytem bez żadnego krwawienia. Przy tern 
wszystkiem choroba przebiega bez gorączki, aż do pojawienia się zapalenia 
reakcyjnego powyżej miejsc obumarłych, a czynność przewodu pokarmo­
wego przez długi czas pozostaje normalną i prawidłową. Dla ścisłości wy­
pada dodać, że przy leczeniu stosowano wszystkie możliwe środki z dziedzi­
ny pobudzających, nasercowych i rozszerzających naczynia, ciepłe okłady 
i rozcierania i że wszystko to nie miało żadnego widocznego upływu na 
przebieg choroby.

Na pierwszy rzut oka mimowoli nasuwa się pytanie, czy nie mamy do 
czynienia z zatorem. Pytanie to tembardziej zdawałoby się być umotywo- 
Wänem, gdyż, jak  wspomina nistorya choroby, chora miała przechodzić za­
palenie wsierdzia, a i obecnie, chociaż nie słyszymy szmerów w sercu, tony 
jego jednakże są chropawe, nieczyste i działalność mięśnia sercowego je s t 
nierówna, nieprawidłowa. Przypuszczenie to jednak nie może się ostać wobec 
szczegółowszego badania.

Obrzęk powstaje nagle na obu kończynach dolnych symetrycznie, 
zajmując jednakowo wysoko kończyny. Już sam fakt, że zatyczka mu­
siałaby u więznąć od razu w trzech miejscach i na jednej i tej samej wy-

GAZ. LEK. NB. 17.



sokości obu goleni, byłby dziwnym i trudnym do przypuszczenia. Pow tóre, 
przy zatorze, nie wspominając o kolorze obrzęku, najpierw i najwięcej 
ucierpiałyby części najbardziej oddalone od serca, m ianowicie palce, tym­
czasem w danym przypadku i obrzęk i ciemniejsze zabarwienie skóry po­
jaw iają się najpierw w górnej części goleni. Co do bólu, to ten nie przed­
staw ia cechy różniczkowej, gdyż wiadomo, że każda sprawa, powodująca nie­
dokrwistość mięśni i ich obumarcie, połączoną je s t  z silnymi bólami. W o­
bec tych danych musimy wykluczyć zator, jako przyczynę zgorzeli goleni 
i obrzęku ramienia. O zgorzeli starczej nie wspominam nawet, gdyż 
zbyt młody w iek chorej [42 la t] zmusza nas od razu do wykluczenia tego  
przypuszczenia. N astępne przypuszczenie, mające także do pewnego stopnia 
cechy prawdopodobieństwa w danym przypadku, je s t  przypuszczenie zatru­
cia sporyszem (e rg o tism u s g a n g ra en o su s).  Jak  wiadomo, chora cierpiała na 
zaburzenia w m iesiączkowaniu i krwotoki maciczne. N ie potrzebując więc  
przypuszczać ostrego zatrucia wskutek przyczyn przypadkowych, m ogliby­
śmy sądzić, że chora używała i nadużywała przez czas dłuższy przetworów  
farmaceutycznych sporyszu i że te były przyczyną zgorzeli. Chora rzeczyw iście  
przyjmowała sporysz pod postacią odwaru i wyciągu, stosowanego jej przedtem  
przez lekarzy, ale w ciągu ostatnich czterech m iesięcy nie używała zupełnie tych 
przetworów. Przytem  sam przebieg cierpienia różni się na ty le  od opisywanego  
obrazu zatrucia sporyszem w formie erg o tism u s g a n g ra en o su s, że trudno dłużej 
się zatrzym ywać nad tem przypuszczeniem. Jako jeden z głównych obja­
wów przy zatruciu sporyszem występują: zaburzenia żołądkowe * [Z i e m s s e k —  

choroby z zatrucia] pod postacią wymiotów i biegunki, przykurczenia sta łe  
lub przejściowe w każdym razie powtarzające się, zwolnienie tętna, za­
w roty głow y, osłabienie pamięci i sucha zgorzel najbardziej oddalonych 
części kończyn, najczęściej palców. Przy tem w szystkiem  choroba ta  albo 
prowadzi do zgorzeli, albo też objawy zatrucia znikają i chory powraca do 
zdrowia.

W  danym przypadku mieliśmy zaburzenia żołądkowe pod postacią bó­
lów i wymiotów, biegunki jednak nie było, w dalszym przebiegu stan prze­
wodu pokarmowego nie przedstaw iał żadnych zmian chorobowych.

Przykurczenie stóp, opisane przy pierwszem badaniu, trwało prawie 
całą dobę, ustąpiło zupełnie i nie powracało w ięcej. N ie było też drgawek, 
ani zwężenia źrenice, o czem wspominają (l.  с.) jako o jednym z obja­
wów omawianego zatrucia. Tętno przez cały czas było nie tylko nie 
zwolnione, lecz naw et przyspieszone; nie było też zawrotów głow y, osłabie­
nia pamięci. W  trzy tygodnie po rozpoczęciu się choroby, Z . była prawie 
zdrową i w tym czasie żadnego przetworu sporyszu nie przyjmowała; tym­
czasem wtedy dopiero stan chorej nagle się pogorszył i odtąd, oprócz 
kilkakrotnie dającej się zauważyć nieznacznej poprawy, nastąpiła zgorzel 
kończyn i jej smutne następstw a. W szystko to pozwala nam wykluczyć sta­
nowczo zatrucie sporyszem, jako przyczynę choroby. Pozostaje nam wówczas 
obraz choroby, znany pod nazwTą „symetrycznej zgorzeli“ lub chorobyR a YNAu o ’a. 
R zeczyw iście, przeglądając opis choroby podany w EuLENBURG’a  E ncyklopedie



1892 r., widzimy, że przypadek nasz posiada wszystkie główne cechy i objawy 
tego cierpienia.

Osobnik nerwowy nie przechodził żadnej choroby infekcyjnej w ostatnich 
paru latach. Choroba występuje nagle po silnem morał nem wstrząśnieniu 
i przeziębieniu. Choroba zaczyna się od gwałtownych bólów w członkach i od 
porażenia ich, przy czem zjawiają się przejściowe obrzmienia nogi i ręki; 
cierpienie trwa trzy tygodnie i zdaje się skłaniać ku wyzdrowieniu, gdy nagle 
występuje pogorszenie, które oprócz małych chwilowych popraw, kroczy ku 
fatalnemu zejściu. Porażenie kończyn dolnych zjawia się i jednocześnie 
i symetrycznie, t. j. tak, że obrzęki i asfiktyczne objawy skóry zajmują je ­
dnakową wysokość na obu goleniach. W ystępuje obrzmienie, a raczej po­
większenie porażonych kończyn, u tra ta  czucia w nich na bodźce mechaniczne 
i termiczne, oraz obniżenie ciepłoty skóry. Zjawia się jednocześnie miejscowe 
obrzmienie, porażenie i asfiktyczne objawy na prawem ramieniu, które sto­
pniowo przechodzą, chociaż pareza ręki trwa do końca życia. W  dalszych 
już okresach choroby występuje przechodni obrzęk prawego przedramienia 
z upośledzeniem czucia dotyku i ciepłoty. Wyrywanie zębów bez bólu 
i bez śladu krwawienia wskazuje na porażenie naczyń krwionośnych dziąseł, 
a więc mamy zaburzenia naczynioruchowe nie tylko na miejscach widocznych 
porażeń, lecz i na innych, nie przedstawiających śladów cierpienia. W szystkie 
te objawy dają tak jasny i wybitny obraz cierpienia, którego głównym, 
ostatecznym objawem jest zgorzel nóg, że nie waham się podać przypadku 
tego jako typowy obraz choroby R Ą Y N A U D a .  W opisach choroby R a y -  
N A u o ’a  kładą akcent na brak jakichkolwiek zaburzeń ze strony serca lub 
nerek, lecz istniejące u nas cierpienie serca było zbyt nieznacznem, by mo­
gło służyć za przyczynę zgorzeli. Mieliśmy myocarditis w nieznacznym stopniu, 
przy czem tętno było silne i pełne; w moczu zaś mieliśmy zaledwie wi­
doczne ślady białka, co da się tłómaczyć przymieszką upławów, na które 
cierpiała chora. Innych zaś nienormalnych składników [cukier, cylindry] 
nie znaleziono. Stale tylko można było zauważyć powiększenie ilości mo­
czanów.

Nie podawałbym opisu tego oderwanego przypadku, gdyby nie przedsta­
wiał coś więcej, niż tylko prostą kazuistykę. Przypadek ten, podług me­
go zdania, zasługuje na szczególną uwagę z tego względu, że pozwala nam 
mieć ogólniejszy pogląd na istotę cierpienia i zastanowić się, czy cierpienia, 
opisywane pod nazwą obrzęku histerycznego, erytromelalgii i choroby R ay- 
n a u d  u , nie przedstawiają jednego i tegoż samego cierpienia, o różnej tylko 
sile natężenia i skutkach. Co do erytromelalgii i choroby R a y n a u d s  zna­
my już myśl tę, wypowiedzianą przez E üL ENBURG ’a  (Deutsche med. Wochen­
schrift. N r. 5 0 .  1 8 9 3  r.).

W pracy tej E u l e n b u r g  idzie znacznie dalej, gdyż stawia w genetycznym 
związku z  erytromelalgią i chorobą R a y n a u d  u cały szereg cierpień o wyraź­
nych klinicznych formach i anatomicznych podstawach, jak: syryngomyelia, cho­
roba M o r v a n  a, tubes dorsualis i inne; nie wspomina jednak zupełnie o obrzę­
kach histerycznych. Sądzę, że spostrzegany przezemnie przypadek pozwoli



wypełnić tę lukę i zaliczyć obrzęk histeryczny do ogólnej grupy nerwic na- 
czyniorucliowych. Pierwszem ogniwem w szeregu tym będzie obrzęk, spo­
strzegany u histeryków i wskutek tego zwany obrzękiem histerycznym, osta- 
tniem — choroba КлУклиПа.

Uprzytomnijmy sobie obraz cierpienia w pierwszych jego okresach, ja ­
kie miałem sposobność spostrzegać. Porażenie prawej górnej i obu dol­
nych kończyn, obrzęk czerwony, nawet fioletowo czerwony, na ograniczonej 
przestrzeni prawego ramienia, połączony z silnymi bólami i obrzęk różowy 
goleni również z bólami, przykurczenie i skrzywienie obu stóp, które wy­
stąpiło bez żadnej widocznej przyczyny i ustąpiło też zupełnie po kilkunastu 
godzinach. Jeżeli dodamy do tego inne spostrzegane objawy histeryi [znieczule­
nie gardzieli, hyperaesthesia et anaesthesia], jak  również opisaną w historyi cho­
roby możność wykonywania wszystkich ruchów kończyną górną przy odwró­
ceniu uwagi i niemożność zrobienia jakiegokolwiekbądź ruchu tą samą 
kończyną, kiedy chora miała na nią zwróconą uwagę, to chyba nie zawa­
halibyśmy się uznać cierpienie to za porażenie i obrzęk histeryczny. Nie mo­
głem się ściśle dowiedzieć, kiedy i jakie były objawy porażeń, obrzęków i t. p. 
w poprzednim okresie choroby; w każdym razie dowiedziałem się stanowczo, 
że były obrzmienia i zmiany w zabarwieniu skóry. Widzimy więc, że przed 
objawami asfiktycznymi na goleniach i ramieniu były bóle, obrzęki i zmia­
ny w zabarwieniu skóry. Zmiany te występowały nagle i nagle znikały. 
Porażenie nóg i ramienia w późniejszym przebiegu choroby zjawiło się na­
gle, co ma być charakterystycznem dla histeryi, gdy tymczasem obrzęk histe­
ryczny pozostał, jako taki, tylko na ramieniu, na nogach zaś przeszedł w zgo­
rzel symetryczną. Jako charakterystyczną oznakę i właściwość choroby 
R a y n a u d ^  podają, że objawy asfiktyczne i zgorzel rozwijają się symetrycz­
nie i jednocześnie na dwóch kończynach, lecz przypadek samoistnej zgorzeli 
jednej tylko kończyny, opisany przez Z K LLER’a  {B erliner klinische Wochenschrift. 
N r. 62 . 1 8 9 3  r .) ,  który nie waha się nazwać go chorobą H a y n a u d ’u [po­
dług mnie słusznie], wskazuje, że symetryczność nie jes t koniecznym warun­
kiem omawianego cierpienia.

Pod nazwą erytromelalgii pojmujemy cierpienie, które charakteryzuje 
się bólami, zaczerwienieniem i obrzękiem, występującemi przeważnie symetry­
cznie na wszystkich kończynach, chociaż symetryczność nie jes t koniecznym 
warunkiem cierpienia [ E u l e n b u r g  l. c.].

Cierpienie to przebiega chronicznie, przyczem pogorszenia, jak  i po­
prawy, zdarzają się nieraz bez żadnej widocznej przyczyny, zjawia się prze­
ważnie u osobników nerwowych, lub dziedzicznie obciążonych i łączy się 
często z innemi psychicznemi zaburzeniami [osłabienie pamięci, inteligen- 
cyi, halucynacye i t. p.j. Widzimy więc, że kliniczne objawy tego cierpie­
nia zbliżają się zupełnie do objawów, spostrzeganych w obrzękach histerycznych 
i początkowych okresach choroby R a y n a u d ^ .  Charakterystycznymi objawami 
wszystkich trzech wymienionych cierpień są: ból, obrzęk i pareza podległych 
cierpieniu członków. Cierpienie tu umiejscawia się przeważnie na kończy­
nach, chociaż i porażenia innych miejsc ciała także spostrzegano. Czas



trwania dla erytromelałgii i choroby RAYNAüD’a bywa przewlekły; dla obrzęku 
histerycznego różny, przeważnie długi i przytem cierpienie to często się powta­
rza. Cierpienia te zjawiają się u osobników nerwowych i łączą się często 
z zaburzeniami w sferze psychicznej. [ W i z e l , G a j k i e w i c z , E u l e n b u r g ] .  Jeżeli 
więc erytromelalgię i chorobę R a y n a u d u  pojmujemy jako nerwicę, prawdopo­
dobnie pochodzenia centralnego, a być może, że i powstającą przy udziale nerwów 
obwodowych [ E u l e n b u r g  l. д.], to wobec ogromnego podobieństwa tych cier­
pień z t. zw. obrzękiem histerycznym mamy prawo przypuścić, że ten ostat­
ni nie przedstawia nic innego, jak tylko tę samą nerwicę naczynioruchową, 
której podlegają przeważnie histerycy. Różnicą między temi cierpieniami jest 
i to, że zmiany przy chorobie R a y n a u d u  i erytromelałgii obejmują oprócz 
os'rodkow naczynioruchowych jeszcze i ośrodki troficzne [ruchowe] i że zmiany 
te są na tyle głębokie, iż nie mogą być zupełnie wyrównane.

Przy tak zwanym zaś obrzęku histerycznym zmiany obejmują mniejszą 
przestrzeń szarej substancyi rdzenia [to jest tylko boczne rogi rdzenia między 
przednimi i tylnymi rogami, które E u l e n b u r g  na zasadzie zmian, znalezio­
nych w przypadku P i e r r e t  a, uważa za ośrodki naczynioruchowe i wydzielniczej, 
nie są bardzo głębokie, tak, że mogą w zupełności być wyrównane.

Nasz przypadek wskazuje, że u jednego i tego samego osobnika pod 
wpływem jednych i tych samych przyczyn, bliżej nam nieznanych, powsta­
ło ogólne zaburzenie naczynioruchowe, które wyraziło się ostatecznie brakiem 
krwawienia i znieczuleniem dziąseł, obrzękiem i asfiksyą ramienia, asfiksyą 
i zgorzelą kończyn dolnych. Z tych objawy asfiktyczne i obrzmienie ramienia, 
jako nie zbyt głębokie, mogły się wyrównać i rzeczywiście wyrównały się, 
w os'rodku zaś dla kończyn dolnych zmiany były głębsze i rozciągały się na 
ośrodki troficzne, tak, że pociągnęły za sobą i zgorzel kończyn.

L I T E R A T U R A .
G a j k i e w i c z .  G azeta Lekarska. 1891 i 1893. — W i z e l .  Gazeta Lekarska. 1893. — M. W e i s s .  

Z eitschrift für H eilk u nd e. Z e l l e r .  B erliner k lin . W ochenschr. 1893. —  E u l e n b u u o .  D eutsche  
med. W ochenschr. Nr. 50. 1893.

HL R O Z P O Z N A W A N I E  S K R Y T Y C H  P O S T A C I  R O P O T O K 0 W
( e r n p y m a )

zatok bocznych n o s a  (Highmor a, c z o ło w y c h ,  s i tow ych  i k l inowych) .
[R zecz czytana na posiedzeniu  W arsz. T ow . Lek. dnia 16. I. 1894].
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D - i *  . J a n  S i j d z i a k ,

b. asysten t przy oddziale chorób gardlanych i płucnych w  szp ita lu  Ś-go D ucha w W arszaw ie.

 b -4------

[D okończenie. —  Patrz Nr. 16].

N ie idzie jednak za tem, bym metodzie tej odmawiał zupełnie znaczenia; 
przeciwnie sądzę, że, podobnie jak np. objaw F r a e n k e l  u , i przeświecanie mo-



że w wysokim stopniu przypuszczenie obecności ropnia w zatoce H ig h m o r  a 
uczynić prawdopodobnem. Eównież nie bez znaczenia zdaje się być modyfika- 
cya tej metody, podana w ostatnich czasach przez D a y i d s o h n ^ :  nietylko po­
liczek w normalnych warunkach prześwieca, lecz przedewszystkiem, na co 
wielki kładzie nacisk, dno oka, wskutek czego źrenica przedstawia się czer­
woną,, podczas gdy przy bardzo nawet nieznacznych ilościach ropy na dnie za­
toki źrenica nie będzie oświetloną, resp . ciemną od strony odpowiedniej. Od­
krycie to w swoim czasie zrobiło dość hałasu, zjawiły się kontrolujące prace, 
przeważnie z Berlina H e r z f e l d  а, Вплтли’а, R o b e n b e r g A ,  jakoteż М тош о а 
z Kopenhagi. Wszyscy ci autorowie wyrazili się przeciw tej metodzie, opie­
rając się już to na wypróbowaniu tej metody u zdrowych osobników [ H e r z f e l d :  

na 100 przypadków tylko w 38 dno oka przeświecało, M y g in d :  na 120 przyp. 
w 40 istniało zaciemnienie źrenicy], jakoteż na chorych, cierpieniem tern dotknię­
tych [ R o s e n b e r g  — 1 przypadek oko przeświecało, a ropa była niewątpliwie 
w zatoce].

Zdawałoby się, że sprawa DAVmsOHNa zupełnie będzie przegraną i me­
toda jego na zawsze pogrzebaną, aliści występuje — i to bardzo gorąco w jej 
obronie w zupełnie ostatnich czasach — B u r g e r , który na zasadzie swoich, 
bardzo sumiennych badań, przychodzi do wniosku, że objaw D A v m s o H N ’a ,  któ­
ry on nazywa objektywnym, ma duże znaczenie rozpoznawcze przy empyema- 
tach zatok szczękowych górnych. Autor ten jednak większe daleko znacze­
nie przypisuje innemu objawowi, jaki, zdaniem jego, stale u zdrowych osobni­
ków jednocześnie przy prześwietlaniu występuje, mianowicie:- subjektywne 
uczucie świetlne z obu stron, którego zawsze brak po stronie zajętej sprawą 
ropną. Na objaw ten, o ile się zdaje, po raz pierwszy zwrócił uwagę G - a r e l 1).

Najważniejszą, najpewniejszą jednak metodą dla rozpoznawania ropni 
w zatokach H ig h m o r  a jes t bez zaprzeczenia p r z e k ł u c i e  p r ó b n e ,  resp. 
p r  z e s z p r y  c o w a n i e  p r ó b n e .  Wprowadzenie tego ważnego rękoczy­
nu zawdzięczamy M. Schmindowi przed laty mniej więcej 5-cioma 2).

Wspominałem już po części o metodzie tej w pierwszej mej pracy o le­
czeniu tych cierpień, gdyż może ona jednocześnie służyć i dla celów terapeu­
tycznych. Wykonywa się ją  w sposób następujący: po starannem zdezynfekowaniu 
jam  nosowych, oraz znieczuleniu błony śluzowej dolnego przewodu nosa [naj­
lepiej na kilka minut zostawić watę, zwilżoną 20# rozczynem kokainy], wpro-» 
wadzamy do tego ostatniego igłę mocną, dość grubą, 5—6 ctm. długości, zgię­
tą  nieco, jak radzi S c h m i d t ,  lub prostą, jak  to czyni G tR ü e n w a ld ,  wraz ze 
zwykłą szprycą P r a y a z A  i w odległości mniej więcej 3 ctm. od in tro itu s nasi 
przebijamy cienkę w tern miejscu blaszkę kostną, oddzielającą zatokę Higii- 
MOR'a od jamy nosowej. Rękoczyn ten zazwyczaj dość łatwo wykonać się da­
je, ponieważ jednak igła wraz ze szprycą nie daje dostatecznego punktu oporu, 
postępuję nieco odmiennie, mianowicie igłę wprowadzam oddzielnie za po-

1; Un nouveau eigne d’empyöme de l ’an tre  d’HiGHMORE par eclairage. Ann de Mai. de Гог. 
etc- 2. 1893.

2) Niesłusznie pierwszeństwo w tej kwestyi przypisuje sobie B resg en , z Frankfurtu nad 
Menem.



mocą, bardzo masywnego przewodnika, przystosowując zwykłą szprycę, za 
pomocą której aspiruję zawartość zatoki. Nieudanie się rękoczynu zależyć 
może od wadliwie wykonanej operacyi, należy więc w razie napotkania 
znaczniejszego oporu nie używać siły, lecz koniec igły na kilka mm. przesu­
nąć ku przodowi lub tyłowi, wreszcze trzymać się górnego odcinka przewodu 
pod samym przyczepem dolnej muszli, poniżej bowiem kość je s t znacznie grub­
szą. Pomimo jednak zupełnie dobrych narzędzi, oraz odpowiednio wykonanego 
rękoczynu, nie jesteśmy czasami w możności przebić kości, po prostu dlatego, 
że je s t niezwykle grubą, co jednak, acz .rzadko, zdarzyć się może, o czem 
mnie przekonały odnośne doświadczenia na trupach. J a  kilka razy [5], prof. 
C h i a r i  zaś, znakomity specyalista w Wiedniu, wspomina o 6  przypadkach, 
w których nie niepodobna mu było przebić kości i trzeba było odstąpić 
tym sposobem od wykonania tego rękoczynu, gdyż choremu przyczynia się 
wtedy znaczny ból.

Zazwyczaj zaś rękoczyn ten jest mało lub wcale niebolesny, zwykle też nie 
pociąga za sobą żadnych następstw. Z i e m  wspomina wprawdzie o nadłama- 
niach kości oraz silnych krwawieniach, pierwsze jednak chyba przy wadliwie 
wykonanem, zbyt forsownem przebiciu może się zdarzyć. Co się zaś tyczy 
krwawienia, to rzeczywiście czasami bywa ono przy tym rękoczynie dość zna­
cz nem. Zakażenie, o jakiem wspomina B e a u s o l e i l , jes t niemożliwem przy za­
chowaniu prawideł antyseptyki. Czasami pomimo żeśmy igłą weszli do ja­
my H i g h m o r  a, rezultat otrzymujemy ujemny, t. j. przy aspiracyi niema ropy. 
Czy to ma dowodzić, że rzeczywiście jej tam niema? Bynajmniej, ujemny re ­
zultat zależyć może od tego, że koniec igły zatka się odłamkami kości, lub 
skrzepłą krwią, lub ropa je s t tak  gęstą, że wyaspirować się przez, bądź co 
bądź, wązką rurkę nie daje, wreszcie może być i to, że ropa w zatoce jest, 
lecz w ilości nieznacznej, tym sposobem igła jes t ponad jej poziomem. W szyst­
kim tym niedogodnościom możemy zapobiedz skutecznie przez zastosowanie 
sposobu, przez LERMOYEz a podanego, a polegającego na tern, że po przebiciu 
ścianki wstrzykuje się niewielką ilość płynu antyseptycznego [najlepiej cie­
płego 4% rozczynu kwasu bornego], poczem dopiero aspiruje się zawartość ja ­
my. Tym sposobem i zatkanie światła się usuwa i ropa się rozcieńcza, wre­
szcie poziom cieczy się podnosi.

Oprócz próbnego przekłucia, w celu rozpoznawczym możemy zastosować 
i p r z e s t r z y k n i ę c i e  p r ó b n e .  Czasami, o ile to naturalnie jes t mo- 
żliwem [a bywa ono więcej, niż w połowie przypadków, jak  tego dowodzą ba­
dania na trupach H a n s b e r g ^  i moje], stosują go [ G - a r e l , S t o e r k  i inni ró­
wnież] przez otwór naturalny, lub, jak  to większość autorów zaleca, przez sztu­
cznie utworzony otwór najlepiej w dolnym przewodzie nosa [ C h i a r i ]  za po­
mocą np. trójgrańca K r a u s e 'ego: tym sposobem jednocześnie z rozpoznaniem 
łączy się tu już i zabieg leczniczy.

W strzyknięty płyn antyseptyczny [4# kwas borny] zaraz z ropną za­
wartością jamy wychodzi przez otwór naturalny [o ile ten nie jes t za­
tkany polipami, które należy więc uprzednio usunąć na drodze operacyjnej], 
lub dodatkowy, jeśli taki istnieje.



Zestawiając wszystko, com o ropniach w zatoce H ighmor a powyżej po­
wiedział, przychodzę do przekonania, że rozpoznanie tych cierpień obecnie nie 
spotyka najmniejszych trudności. Niemożna tego powiedzieć o ropniach innych 
zatok, a w pierwszej linii czołowych, do których obecnie przechodzę.

II. E m p yem a  latens sinus fron ta lis. Cierpienia te o wiele rzadziej się 
spotyka: na 54 przypadków wogóle ropni zatok bocznych nosa 9 razy spo­
strzegałem zajęcie zatok czołowych, z tych 5 razy oib strony prawej, 1 raz 
z lewej, oraz 3 razy z obu stron. Oprócz tego spostrzegałem jeszcze 3 razy 
to cierpienie w połączeniu z ropniem zatoki Higiimou a, razem więc przy­
padków 12.

Rozpoznanie tych cierpień należy stanowczo do najtrudniejszych, z czem 
zgadzają się i inni autorowie [G ru en w ald  i inni ], przynajmniej o wiele tru ­
dniej szem jes t ono od rozpoznania ropni w zatoce Н іаіш оп’а, gdyż przede- 
wszystkiem brak nam w ty cli razach owego „summum criterium u, jakiem jes t 
przekłucie próbne, z drugiej zaś strony ropnie zatok czołowych stosunkowo 
rzadko samodzielnie się spotyka, lecz najczęściej w połączeniu z inne mi ro­
pniami, a w pierwszej linii z ropniem zatoki szczękowej górnej | J a n s s e n ] .  I nic 
dziwnego, gdyż otwory, za pomocą których komunikują one z jamami nosa, znaj­
dują się bardzo blizko, jak  wiadomo, oba w przedniej części M a lm  semilnnarisi 
W t. zw. infundibulum .

Objawy, na których opieramy nasze rozpoznawanie ropni zatok czołowych, 
są następujące:

1) R o p i e n i e  n o s o w e ,  objaw wogóle ważny dla ropni zatok nosa. 
i w tern cierpieniu ma swoje znaczenie. Zazwyczaj w średnim przewodzie nosa 
w j ego przednim odcinku między przednim końcem muszli średniej a zewnątrziią 
ścianką nosa znajdujemy ropę, w mniejszej lub większej ilości, i to powinno 
już obudzić nasze podejrzenie co do zajęcia zatok czołowych. Ponieważ je ­
dnak mniej więcej w tern samem miejscu otwierają się zatoki, właściwie ko­
mórki sitowe przednie, nieco zaś tylko ku tyłowi znajduje się ostium verum  
an iri H iyhm ori, objaw ten więc, jakkolwiek dość ważny, zupełnego znaczenia 
rozpoznawczego mieć nie może. Ja k  odróżnić ropienie zatoki czołowej od ro­
pienia w zatoce Нгснмоы’а, powyżej już wzmiankowałem [jest to t. z. objaw 
B. FßAENKEL’a]. Co się zaś tyczy odróżnienia od ropienia w komórkach si­
towych średnich, to jest to prawie niemożliwem.

2) K i l l i a n  podaje z i e l o n e  z a b a r w i e n i e  r o p y  [ropa z zatoki 
HiGHMOu a ma być żółtą]; je s t to objaw małej wagi.

3) Ważnym natomiast objawem, przez prof. J u r a s z a  z Heidelberga po­
danym, jes t p r z e r o s t  p r z e d n i e g o  k o ń c a  m u s z e l  ś r e d n i c h .  Na 
zasadzie moich obserwacyi poswierdzić również to mogę.

4) Schech, jako objaw różniczkowy między ropniami zatok czołowych 
oraz HiGHMOit’a, podaje z d r o w y  s t a n  z ę b ó w ,  co jednak jes t bez wię­
kszego znaczenia wobec niezwykłej częstości spraw ropnych w zatoce H igh- 
MOß’a pochodzenia czysto nosowego.

5) S c h a e f f e r  podaje jeszcze jeden objaw, mianowicie z a n i k  odpo­
wiedniego odcinka b ł o n y  ś l u z o w e j  p r z e g r o d y  n o s a  fths a vis  prze-



dniego końca środkowej m uszli], oraz poniżej wał [listw a ] przerostowy; obja­
wu tego jednak nie byłem w stanie stw ierdzić.

6 )  M a y o  C o l l i e r  z  Londynu niezw ykle często jakoby spostrzegał przy 
ropniach zatok czołowych d ip lo p ia m . R az jeden tylko objaw ten u moich 
chorych spostrzegałem .

7) O ile  um iejscowienie bólów głow y, resp . nerwobólów, nie ma w iększe­
go znaczenia rozpoznawczego przy ropniach w zatokach Н ю нмоп'а, o ty le  
znów przy zajęciu zatok czołowych, zdaniem mojem, nie są one bez znaczenia. 
N iezw ykle często u moich chorych spostrzegałem  bóle czołowe (ceph a la ly ia  
fro n ta l te ) i nerwoból liadoczodołowy (neuralg ia  su praorb ita lis).

Co się tyczy metod badania zajęcia ropnego w zatokach czołowych, to 
ani wypukiwanie, ani wysłuchiw anie, zalecane przez Z k n c k e r u ,  C z e r n i c k i e g o ,  
a w nowszych czasach przez L i n g g a  ze Lw ow a, oraz J a n s s e n  r ,  nie maję,, 
zdaniem mojem, żadnego znaczenia przy rozpoznawaniu tych cierpień. Toż sa­
mo odnosi się i do p r z e ś w i e t l a n i a ,  jak  to zresztą w ykazał swojemi do­
świadczeniam i V o i i s e n .  Jedynie tylko s o n d o w a n i e ,  resp. p r z e s z p r y-  
c o w a n i e  p r ó b n e  może mieć rozstrzygające znaczenie, naturalnie tam 
tylko, gdzie je s t  możliwem do wykonania. Już przy leczeniu tych cier­
pień wspominałem obszernie o m etodzie tej, służącej jednocześnie dla celów  
terapeutycznych, że je s t  możliwą prawie w połowie przypadków, jak  to do­
wiodły odnośne badania na trupach, oraz chorych [ H a n s r e k g ,  C h o l e w a .  J u ­
r a s z ,  L i c h t w i t z ,  jakoteż moje *)]. Samo badanie zgłębnikiem , resp. katetery- 
zacya, wykonywa się za pomocą zgłębnika lub kaniuli, długości około 15 ctm., 
[nieco również ku bokowi, ja k  słusznie radzi C h o l e w a ] .  L i c h t w i t z  zaleca  
zagięcie pod kątem  prostym, podobnie jak  to ma m iejsce w rurce H a r t m a n n ^  
dla ropni w zatoce H iG m ioua; nie je s t  ono jednak, zdaniem mojem, bardzo 
odpowiednie. Z głębnik  taki wprowadza się między przednim końcem muszli 
środkowej a zew nętrzną komórką nosa, w kierunku ku górze i nieco ku przo­
dowi i ku zewnątrz.

W yciek  ropny, a także ustąpienie objawów cierpienia [bóle i t. d.] dowo­
dzą udania się rękoczynu. Z w ykle otwór zatoki czołowej znajduje się na od­
ległości 60— 70 mm. od dna in tro itu s nasi [ H a n s b e r g J .

W  kilku jeszcze słow ach wspomnę o różniczko wem rozpoznaniu pomię­
dzy tem cierpieniem a ropieniem zatoki Н ю и я о к ’а, oprócz objawu F r a e n -  
KELa, należy tu zebrane przez НАктмАХк а przedmuchiwanie, przyczem jak o­
by ustępować m iały bóle nadoczodołowe, które autor ten uważa za) patogno- 
moniczne dla ropni w zatokach czołowych. W ażniejszą jednak je s t  metoda, 
podana przez LERMOYEz’a: jeże li po przestrzyknięciu, [resp. oczyszczeniu za ­
toki H i g i i m o r  a z ropy, ta ponownie w ystępuje wjprzewodzie środkowynTno- 
sa, znakiem to je s t  zajęcia zatok czołowych. W ogóle jednak, jąkato wspo­
mniałem, odróżnienie ob u tych  cierpień nie zaw sze je s t  możliwem; częstokroć

•) W i n c k l b r  w najnowszej pracy: Zur Anatomie der unteren Wand des sinus frontalis. 
Arcb. f. Lar. II zeszyt. 1893, podaje nieco odmienne cyfry: ua męzkich trupach tylko w ł/6, na ko­
biecych zaś w V* przyp. udawało mu się sondowanie tych zatok.



dopiero ел ju van tibu s  bywa wykonywane, zwłaszcza wobec nierównie częstszej, 
aniżeli się to dotąd przyjmowało, kombinacji obu tych spraw chorobowych.

Przechodzę obecnie do ropni w komórkach sitowych.
ІП . E m pyem a  laten-ч cellu larum  ethm oidalium .  Cierpienia te nie są znowu 

taką rzadkością, jak to powszechnie do ostatnich niemal czasów przyj­
mowano. W ielką zasługę w rozwoju nauki o tych cierpieniach położył 
GrRUENWALD z Monachium, wielokrotnie już przezemnie cytowany autor do­
skonałej monografii o ropieniach nosowych. Autor ten rozporządza też naj­
większym, wogóle niebywałym materyałem, gdyż 32 przypadki wynoszącym '). 
S c h a e f f e r  liczy ich 22. Ja na 54 wogóle przypadków ropni zatok nosa, 
w 6 miałem do czynienia z tem cierpieniem [3 razy z prawej strony, 2 z lewej 
i raz z obu stron]. Oprócz tego 2 razy w połączeniu z innemi zatokami [ H t g h -  

MOR’a  i klinowej]. Eazem więc 8 przypadków.
Rozpoznanie tych cierpień, dzięki przedewszystkiem powyższej pracy 

GrRUENWALD’a , nie przedstawia zbyt wielkich trudności. Z objawów, na któ­
rych opieramy rozpozpoznanie to, przytoczę następujące.

1) Co się tyczy „ r o p i e n i a  n o s o w e g o“, to zwykle i w tem cier­
pieniu ma ono pierwszorzędne znaczenie. Z drugiej jednak strony niezmiernie 
trudnem jest rozstrzygnięcie, które z komórek sitowych zajęte są sprawą 
chorobową. Powszechnie przyjmuje się, że ropa umiejscowiona więcej ku 
przodowi w miejscu, odpowiadającem przedniej części hiatus sem ilu n aris , w której 
się znajdują ujścia komórek sitowych przednich, wskazuje jakoby na zajęcie 
tych ostatnich; nie zapominajmy jednak, że w tem samem miejscu otwierają 
się również zatoki czołowe. W ogóle jednak ropy tej mniej bywa i spływa 
między średnią a dolną muszlą, przy ropniach zaś zatok czołowych ropienie 
bywa zazwyczaj obfitsze i spływa bardziej ku tyłowi [ L i c h t w i t z ] .

Również niepewnem, trudnem jest odróżnienie ropienia, mającego swoje 
źródło w komórkach sitowych tylnych od zajęcia zatoki klinowej: i tu i tam 
bowiem ropa umiejscawia się w tylnym odcinku nosa między przegrodą a środ­
kową muszlą. Stosunkowo najłatwiej jest rozpoznać ropień w średnich ko­
mórkach sitowych, i to dzięki sondowaniu, o czem poniżej. 2) Stosunkowo 
często przy tem cierpieniu spostrzegałem t. zw. suchy katar gardzieli (p lia ryn -  

g itis  sicca), warunkowany małą zazwyczaj, skłonną do zasychania ropną wy­
dzieliną, spływającą ku tyłowi. Również dość częstą bywa 3) o z e n a  jako- 
też 4) cacosm ia snbjectiva  [jeden przypadek u 3 0 -kilkoletniego mężczyzny]; 
5) B ó l e  g ł o w y  spotykałem bardzo często przy tem cierpieniu, przeważnie 
były one głębokie, umiejscowione jakoby od tyłu oka. O a k e s  również je  
za charakterystyczne dla tych cierpień uważa; natomiast G-r u e n w a l d  podaje 
jako typowe, niemal patognomoniczne, bóle, występujące przy ucisku na naj­
wyższą część podstawy nosa, zwłaszcza zaś na kość łzową; 6) Często p o l i p y ,  
oraz sprawy przerostowe na muszlach. 7) Przy ropieniach w komórkach sito-

*) Kilka przypadków ropni w  komórkach sitow ych  oraz w zatokach k linow ych miałem spo­
sobność spostrzegać, podczas mojego ostatniego [w e w rześn iu  1893] pobytu w Monachium, w prak­
tyce prywatnej GnÜNW ALD’a,



wych częściej, niż przy innych ropieniach, występują o b j a w y  n e r w o w e  
o g ó l n e  [zaburzenia psychiczne], a więc depresya, hypochondria, mania, apro- 
sexia etc.. 8) Pównież częstszemi przy tem cierpieniu bywają z a b u r z e n i a  
ze strony n a r z ą d u  w z r o k o w e g o .  9) W  ostatnich czasach R o b e r t ­
s o n  i  R u a u l t  zalecają p r z e ś w i e c a n i e ,  mianowicie przy ropieniach sito­
wych jakoby występować mają charakterystyczne smugi ciemne równolegle do 
linii środkowej nosa. 10) Jak wszędzie jednak przy ropieniaclVzatok bocznych 
nosa, tak i przy ropniach w komórkach sitowych, najważniejszym, najpewniej­
szym objawem jest s o n d o w a n i e .  Najczęściej zgłębnik w okolicy średniej 
muszli natrafia «na tkankę miękką, gąbczastą, dość obficie ze krwią po­
mieszaną, ropną wydzielinę wydzielającą, przy tem konstatujemy zazwyczaj 
obnażoną kość, dochodząc do mniej lub więcej znacznej jamy, jako siedliska 
ropy.

IV. Empyema latens sinus sphaenoidalis. Czyste niekombinowane ropnie 
w zatokach klinowych należą i dziś jeszcze do względnie rzadkich. W pra­
wdzie S c h a e f f e r  z Bremy podaje kolosalną ilość spostrzeżeń własnych — 53 
przypadków wynoszących, G-r u e n w a l d  zaś 14, jednakże inni autorowie nie 
mogą się poszczycić taką ilością przypadków [ J u r a s z  np. cytuje jeden jedyny 
przypadek]. Ja na 54 przypadków wogóle ropni zatok nosa raz jeden tylko 
miałem do czynienia z lewostronnem czystem zajęciem tej zatoki, natomiast 
w połączeniu z ropniami innych zatok [głównie Н тн м сж ’а, a także sitowych] 
spostrzegałem 4 takie przypadki, razem więc 5. Rozpoznanie tych cierpień 
i dziś jeszcze do zbyt łatwych nie należy, do niedawna zaś jeszcze uważanem 
było po prostu za niepodobieństwo.

Olbrzymie zasługi w rozwoju nauki o tych cierpieniach położył wyżej 
wymieniony S c h a e f f e r .

Z objawów, pozwalających na rozpoznanie ropni w zatokach klinowych, 
na zaznaczenie zasługują:

1) R o p i e n i e  n o s o w e ,  zazwyczaj niezbyt obfite, spływające ku ty­
łowi, gdzie pokrywa strop gardzieli i tylne końce muszel nosowych, umiejsco­
wione bywa między septum a concha media w tylnych odcinkach. 2) Dość czę­
sto przy tem cierpieniu bywa pharynyitis sicca, czasami zaś ozena. Często ró­
wnież bywają: 3) z a b u r z e n i a  w z r o k u  oraz 4) z a w r o t y  g ł o w y ,
szum w uszach, raz jeden spostrzegałem otitis acuta media supp. 5) B ó l e  
g ł o w y  są dosyć charakterystyczne dla tego cierpienia, w moich przypad­
kach bywały ona najczęściej umiejscowione w tyle głowy (cephalalgia oceipitalis), 
zwykle bardzo silnego natężenia. G-r u e n w a l d  podaje jako charakterystyczne 
bóle w okolicy uszu. 6) Częste z a b u r z e n i a  o g ó l n e  n e r w o w e  (hypo- 
chondria, mania etc.). 7) S c h a e f f e r  jako charakterystyczny objaw podaje r o z ­
s z e r z e n i  e g r z b i e t u  n o s a ,  co jednak, zdaniem mojem, częściej bywa przy 
ropniach w zatokach czołowych i sitowych. 8) Najważniejszym jednak obja­
wem, pozwalającym z wielkiem prawdopodobieństwem, a nawet zupełną pewno­
ścią, rozpoznawać te cierpienia, jest s o n d o w a n i e ,  resp. p r z e  s t r z y ­
k n i ę c i e  p r ó b n e .  Dokonywa się go względnie łatwo [ M o u r e , G r u e n -  
w a l d ]  za pomocą zgłębnika, resp. rurki [można użyć zwykłego usznego kate-



teru]. Wprowadza się rurkę w kierunku ku tyłowi i ku górze nieco między sep­
iom i cotic/m media i wtedy z mniejszy lub większą łatwością na odległość około 
72 mim. [według moich і Нлхзт-жо’а doświadczeń na trupach], wchodzimy do 
jamy przez otwór [po większej części zmienionej ścianki przedniej zatoki], łą­
czący zatokę klinową z jamą nosa za pośrednictwem t. zw. re c e ssu s  sphaenn- 
e/hmoidalis. Czasami udaje się nam [w jednym moim przypadku] widzieć do­
kładnie, jak przy sondowaniu wydziela się z jamy ropa.

Wreszcie w kilku słowach wspomnę o. rozpoznawaniu:
V. k o m b i n o w a n y c h  e m p у e m a t ó w z a t o k  b o c z n y c h  n o- 

s a. Te, dopiero dzięki pracy GriiUENWAu/a, należycie poznano. Na 54 ogó­
łem ropni w zatokach bocznych 'nosa 8 razy miałem do czynienia z podo­
bnego rodzaju cierpieniem, mianowicie: 3 razy było ropienie z zatoki czoło­
wej i H i g h m o r  a [raz ze strony prawej, dwa razy z lewej].

3 razy ropnie zatoki Нюнмок'а były kombinowane z zajęciem ropnem za­
toki klinowej [raz ze strony lewej, raz ze strony prawej i raz obustronne].

1 raz istniała jednocześnie sprawa ropna w zatoce H tu u меж" a i komór­
kach sitowych [ze strony lewej], wreszcie

1 raz zajęte były sprawą ropną zatoki Ніоимсж’а, sitowe, oraz klinowe 
po stronie lewej.

Najczęstsze więc spostrzegałem kombinacye ropni zatok czołowych i H igh- 
Mou a, z czem zgadza się również Janssen , co do pewnego stopnia można so­
bie wytłómaczyć po prostu zakażeniem, resp. rozszerzeniem się sprawy zakaźnej 
ropnej z jednej zatoki [np. czołow ej] na drugą [Higiimor’a i vice versa], co jest 
bardzo możliwem wobec blizkiego sąsiedztwa otworów, łączących te zatoki z ja ­
mami nosa.

Również często spostrzegałem- kombinacye empyematów zatok szczęko­
wych górnych z zatokami klinowemi, rzadziej z sitowemi. ЛУogóle, zdaniem mo­
jem, rop otok i kombinowane o wiele częściej muszą się zdarzać, aniżeli to się 
dotąd przypuszcza. Wobec jednak trudności, jakie się napotyka przy rozpo­
znawaniu tych cierpień, nic dziwnego, że w wielu razach ich nie rozpoznajemy. 
Że częste być one mogą, to a priori tylko z punktu widzenia teoretycznego 
można przypuszczać; wszystkie bowiem prawie otwory, za pomocą których za­
toki boczne komunikują z jamami nosa, mniej lub więcej blizko siebie się znaj­
dują, tym sposobem bardzo możliwą jest rzeczą, że pierwotnie sprawa ropna, - 
umiejscowiona jedynie w jednej zatoce nosa, w następstwie drogą zakażenia 
wywołuje takąż sprawrę w innych sąsiednich.

Jak już wspomniałem, rozpoznanie tych cierpień należy do bardzo tru­
dnych i tylko, że się tak wyrażę, „e.v javantibus“ dokonywać się daje. Weźmy 
przykład: mamy ropę w średnim przewodzie nosa, mamy cały szereg objawów 
wspólnych dla ropni wielu zatok nosa, mamy pewność, że z empyematem zatoki 
nosa mamy do czynienia; lecz z którą? Oto pytanie, na które w pierwszej 
chwili nie możemy dać stanowczej odpowiedzi. Zarówno może być ro ­
pień wr zatoce H i g h mo r  a, jak i w zatoce czołowej, lub sitowej przedniej; nie 
dość na tem, zarówno mogą wszystkie te trzy zatoki być zajęte sprawą 
chorobow7ą. Robimy przekłucie próbne zatoki H i g h m o r u , znajdujemy ropę.



Czy rozpoznanie już jes t pewtiem? Bynajmniej. Nie wyklucza to zajęcia je ­
dnoczesnego isatok czołowych lub sitowych. Gdy jednak po starannem, pe- 
wnem wyleczeniu cmpyematu zatoki H i g h m o r  a, ropę w dalszym ciągu znajdu­
jemy w średnim przewodzie nosa, gdy objawy ropnia [bóle i t. d.] istnieją, w te­
dy mamy pewność, że mamy do czynienia z kombinowanymi empyematami. Te 
ostatnie zaś, jak  to widzieliśmy, mogą przedstawiać najrozmaitsze odmiany.

Widzimy z powyższego, jak  olbrzymi postęp uczyniła wiedza nasza w kie­
runku zbadania ropnych spraw w zatokach bocznych nosa. Miejmy nadzieję, 
że i te niewielkie trudności; jakie jeszcze czasami spotykamy przy rozpozna­
waniu tych cierpień, w niedalekiej przyszłości będą usunięte i cierpienia te dla 
naszego rozpoznania oraz leczenia najzupełniej będą dostępne.

NOTATKI LEKARSKIE.

4 .  Pos ocz n ic z a  w nas t ę ps t w i e  ropnego zapalenia miedniczek nerkowych  
i nerek.

Dnia 8. X. r. z., przybył do kliniki dyagnostycznej A. K., Subjekt han­
dlowy. lat 28-iu, skarżąc się na wymioty, występujące natychmiast po przy­
jęciu pokarmu, zaparcie stolca, brak łaknienia i na bóle kłujące w boku pra­
wym. Stan taki trw a od 9 dni; przedtem chory nigdy ciężej nie zapadał, od 
roku jednak czuje się osłabionym. Przed 6 laty przechodził trypra: leczył 
się w ciągu 4-ch miesięcy, po czem wycieku z cewki moczowej nie zauważył, 
a przy oddawaniu moczu żadnych nie doznawał dolegliwości. Syfilisem nie 
był dotknięty, nadużyć płciowych nie popełniał, trunków używał zawsze 
w ilości nadmiernej. Przy badaniu przedmiotowem stwierdzono:

Chory wzrostu średniego, dobrze zbudowany i odżywiany. Skóra ela­
styczna; obrzęków nigdzie nie zauważono. Na skórze tułowia widać gdzie­
niegdzie porozrzucane pryszczyki. Błony śluzowe zaczerwienione. Język 
obłożony dość obfitym szarym nalotem na powierzchni, koniec i brzegi jego 
wybitnie zaczerwienione. W  gardzieli p h a ryn g iłis  granulosa. Płuca zmian 
nie przedstawiają; tylko z prawej strony od tyłu granica płuca na linii łopat­
kowej odpowiada IX-emu żebru. Tony serca czyste; tętno 110, pełne. Ob­
jętość brzu -ha nieco zwiększona. Dolny brzeg wątroby wyczuwa się na 3 
ctm. poniżej granic prawidłowych, a począwszy od linii sutkowej prawej, prze­
chodzi jakby bezpośrednio w guz twardy, bolesny, niechełbocący, owalny, 
odgraniczony od dołu linią pępkową. Śledziona nie powiększona. Ciepłota 
w dniu badania wieczorem wynosiła 38,2°. Ilość dobowa moczu wynosiła 450 
ctm. sześć.. Mocz ten miał barwę żółtą [№ 3 VoGEi /a ] ,  ciężar właściwy 
1,015, oddziaływanie wybitnie alkaliczne; zawierał białko w ilości l,0#o [we­
dług Еввлсн’а], a w niezbyt znacznym osadzie dachówkowato ułożone owal­
ne komórki nabłonkowe, znaczną ilość nabłonka płaskiego, dość znaczną ilość 
leukocytów, nadto kryształy fosforanu magnezu i amonu [N H 4M gP 04 +  6H20 ]  
oraz moczanu amonu.



Pierwszego dnia po przybyciu do szpitala, chory zaczął wymiotować 
z początku resztkami pokarmowemi, następnie płynem zielonkowatym. Spo­
dziewając się bardzo znacznej ilości żółci, jedną z 8 porcyi, wydalonych w cią­
gu doby, poddałem badaniu chemicznemu.

Wymiociny te przedstawiały się w postaci ciemno-zielonkawego, prawie 
przezroczystego płynu z nieznacznym osadem, zawierającym tłuszczowo zwy- 
rodnione komórki cylindryczne i rozpad drobnoziarnisty. Płyn ten posiadał 
słabo zasadowe oddziaływanie, ciężar właściwy 1,015, zapach słaby, mdły. 
Zawierał białko, hemialbumozę i śluz w małej ilości, peptonu nie zawierał; da­
wał wyraźną reakcyę G m e l i n u  na barwniki żółciowe i P e t t e n k o f e r ^  na 
kwasy żółciowe; wszystkie próby na obecność cholestearyny w pozostałości 
po odparowaniu soku dały wynik ujemny. Po odbarwieniu węglem kostnym 
płyn przy ogrzewaniu z C uS04 i K O H daje reakcyę Ткоммвн’а. W szystkie 
próby na kwas solny dały wynik ujemny; ani zakwaszony, ani zalkalizowany 
sodą, płyn ten krążka białka [0,1 gr.] po upływie 24 godzin nie trawił, nie 
zawierał również ani fermentu dyastatycznego, ani rozszczepiającego tłuszcze. 
Sucha pozostałość jego [części stałe] wynosiła 3,023$, w tern części organicz­
nych wogóle 2,572$, ciał strąconych przez alkohol wraz z nieznaczną do­
mieszką fosforanu żelaza 0,4302%, części nieorganicznych 0,451%.

Wymioty po przerwie jednodniowej stale w ciągu całego przebiegu cho­
roby się pojawiły i ustały z chwilą znacznej zapaści, która nastąpiła na 2 dni 
przed śmiercią. Przez cały czas obserwacyi chory miewał wstrząsające dre­
szcze i niczem nienasycone pragnienie, gdy tymczasem w ciągu dwu pierwszych 
dni ciepłota wynosząca 38,0—38,2, następnie 37,2—37,5 zrana była wyższą od wie­
czornej ciepłoty, która w ciągu ostatnich dwu dni życia opadła poniżej normy do 
36—36,2°. Tętno z początku pełne, napięte, 94—104 na minutę, 15 i 16. X . by­
ło niewyczuwalnem. Ze strony płuc d. 15. X. zauważono stępienie po stronie 
lewej, poczynające się od kąta łopatki oraz na miejscu stępienia oddech nie­
określony, a w ostatnich dwu dniach znaczną ilość rzężeń trzeszczących. 
Przez cały czas trwania choroby w szpitalu [8—16. X .] mocz stale choć 
w mniejszej ilości [450—580] był wydzielany, a guz żadnym zmianom nie 
ulegał.

Dnia 11. X . zwróciła mą uwagę nagle powstała na piersiach wysypka 
w postaci czerwonawych bąbli wielkości ziarka grochu, usadowionych na za­
czerwienionej podstawie; swędząca ta  wysypka zaczęła się rozszerzać na szyję, 
twarz i kończyny, a wykwity w niektórych miejscach dochodziły do wiel­
kości dużej dziesiątki miedzianej lub dłoni [na kolanach]; od czasu do czasu 
bladła, choć w ciągu całego przebiegu choroby nie znikała, a dnia 15 i 16 X. 
skóra na miejscach wysypką niedotkniętych utraciła sprężystość i miała 
ciastowatą konsystencyę. Od 8—12. X . chory był nadzwyczaj niespokojny, 
opierał się badaniu, rzucał się na łóżku, później zamiast objawów maniakal­
nych, aż do chwili śmierci [17. X .] wystąpiła zupełna apatya i brak świado­
mości o ciężkim stanie choroby, przy zupełnem zachowaniu przytomności.

Rozpoznanie w pierwszym dniu badania było bardzo trudnem. Główną 
Uwagę wracał zrazu nadzwyczaj bolesny wielkości pięści guz, w którym ze



względu na niewyraźne wahania ciepłoty, na dreszcze i objawy ogólne, natę­
żeniu ciepłoty nieodpowiadające, skłonny byłem umiejscowić ognisko ropienia, 
tembardziej że nawet silny ucisk w odpowiedniem miejscu po stronie lewej naj­
mniejszego bólu nie wywoływał. Gruz ten ze względu na nieruchomość, umiej­
scowienie i dane z badania moczu [ropa, nabłonek miedniczek] odpowiadał ner­
ce prawej; a jakkolwiek udział pęcherza i drugiej nerki w sprawie zapalnej 
nie był wykluczony, to jednak byłem zdania, że główny punkt ciężkości przy­
padł na sprawę ropną, w nerce prawej, rozwijającą, się na drodze wstępującej 
wskutek trypra chronicznego. Brak objawów ze strony nerki lewej dał mi 
pohop do przypuszczenia, że pomimo istnienia sprawy jednego charakteru, ro­
pienie w nerce prawej było o wiele więcej wyrażone niż w lewej i że nie ograni­
czało się samą tylko nerką, lecz i na tkankę otaczającą się rozchodziło, a wymio­
ty i zaparcie stolca skłonnybyłem raczej objaśnić ograniczonem zapaleniem 
otrzewnej aniżeli sprawą ropną w samej nerce. Stosunkowo niewielka ilość try- 
pelfosfatów i moczanu amonu, w obec wydzielania moczu choć w zmniejszo­
nej ilości [co łatwo dało się objaśnić znacznem wydzielaniem wody z wy­
miocinami], nie tyle na zatkanie miedniczek, ile na rozkład w pęcherzu 
wskazywała.

Trudności rozpoznawcze zwiększyła w następstwie wysypka pokrzywko- 
wata przy wzmożeniu objawów ogólnych i wystąpieniu zapaści u człowieka, 
doskonale zbudowanego i prawie nie gorączkującego; wysypki tej nie mogłem 
objaśnić sobie tylko ciężkiem zatruciem, którego źródło nie w produktach wste­
cznej przemiany materyi samego ustroju, lecz w produktach wytwarzanych 
przez pasożyty rop o twórcze szukałem. Rozpoznanie przeto brzmiało: pyelone- 
phritis pu r u lenta, praecipue dex tra , cystitis chronica, septicaemia.

Sekcya, dokonana przez prof. P r z e  w o s k i  e g o  dnia 18. X., dała wyniki 
następujące:

Trup mężczyzny wzrostu średniego, dobrze odżywianego i zbudowanego. 
Skóra średniej grubości, blada. Mięśnie dobrze rozwinięte, czerwone. P ra ­
we płuco zmian nie przedstawia, w dolnym płacie płuca lewego miąższ zgę- 
szczony (pneumonia hypostatica). Błona śluzowa oskrzeli zgrubiała i pokryta 
śluzem. Rozmiary serca prawidłowe, mięsień blady; w zastawkach, ani 
w otworach zmian niema. W ątroba je s t o połowę powiększona, gładka; bu­
dowa zrazikowa niewyraźna (obfuscatio parenchymatosa). Śledziona niepowiększo- 
na. N erka lewa powiększona; kapsułę zdejmuje się łatwo, powierzchnia gła­
dka; w niektórych miejscach widać żółte szare, drobne punkciki [ropnie]. 
Miedniczka rozszerzona; jej błona śluzowa zgrubiała, czerwona; jama jej 
zawiera miękką, biało-szarawą masę, podobną do mętnego śluzu i zawierają­
cą trypelfosfaty i moczan amonu (nephritis ascendens purulenta, pyelitis calculo- 
sa). Nerka prawa dwa razy powiększona. Kapsułę jej zdejmuje się 
z łatwością, powierzchnia rozkroju usiana ropniami różnej wielkości od 
łepka szpilki do ziarnka grochu. Substancya korowa o połowę zgrubiała, 
substancya rdzeniowa uciśnięta, zanikła. Miedniczka rozszerzona i wypeł­
niona gęstą ropą, zmieszaną ze zgęszczonemi białemi masami [trypelfosfaty 
i moczan amonu].



Nadto stwierdzono zwężenie moczowodn pod prawą miedniezką i katar 
chroniczny pęcherza.

Rozpoznanie zostało przeto potwierdzonem, choć wskazało na obecność ka­
myków w miedniczkach. Ten błąd był jednak nieuniknionym: l-o ze wzglę­
du na oddawanie moczu, 2-o ze względu na to, że kamienie miedniczkowe, 
składające się z soli fosforanu amonu i magnezu i moczanu amonu, należą 
do rzadkości, З-o że rozkład amoniakalny moczu zazwyczaj przy sprawach 
zapalnych w pęcherzu powstaje. Guz przeto wyczuwalny z prawej strony 
ponad linią pępkową był zanikłą zropiałą i moczem rozszerzoną nerką, gdy 
tymczasem nerka lewa pomimo obecności złogów soli w miedniczce komu- 
nikacyę z moczowodem zachowała.

Notatkę powyższą podaję nie tyle ze względu na trudności rozpozna­
wcze, ile ze względu na posocznicę, powstałą wskutek sprawy ropnej w mie­
dniczkach i nerkach. Opisany przypadek zasługuje na szczególne zaznacze­
nie z powodu wysypki pokrzywkowatej, która przy posocznicy powstałej 
w następstwie obrażeń zewnętrznych, jak to wykazuje G u s s e n b a u e r  w  swej 
monografii o ropnicy i posocznicy (Deutsche Chirurgie. H. I V ) ,  do bardzo rzad­
kich należy objawów; przypadków istnienia pokrzywki w przebiegu p o s o ­
c z n i c y ,  zależnej od sprawy ropnej w narządach wewnętrznych, w dostę­
pnej mi literaturze nie znalazłem.

Pruszyńshi.

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.

31. Prof. Ribbert [Zürich]. Przyczynek  do anatomii normalnej i pato log i­
cznej w y r o s tk a  rob aczk ow ego .

Zbadawszy z górą 400 wyrostków robaczkowych, dzieli autor zdobyte 
przez siebie wiadomości na trzy części: w pierwszej zebrał szczegóły, tyczące 
się normalnej anatomii i liistologii wyrostka robaczkowego, w drugiej opisał 
sprawę typowej obliteracyi tegoż wyrostka, w trzeciej zawarł opis spraw cho­
robowych, nawiedzających powyższy narząd.

Po 1-sze. Średnia długość wyrostka robaczkowego u nowonarodzonych, 
dzieci, dorosłych i starców wynosi 8 ‘/4 ctm.; spotykał jednakże autor zbocze­
nia, jako to: wyrostki długości 2£ ctm., 16,17, 18 do 21 ctm.. Bezwzględna 
długość wyrostka robaczkowego największą jest pomiędzy dziesiątym i trzy­
dziestym rokiem życia [średnio wynosi 9 |-  93/4 ctm.]; w wieku późniejszym, jak 
również u dzieci liczby powyższe maleją. W stosunku do długości całego 
przewodu pokarmowego zachowuje się wyrostek robaczkowy tak, że u zarod­
ków i nowonarodzonych długość jego jest większa, niż u dorosłych; autor 
przypisuje to zanikowi (Rückbildung) narządu.

Błona śluzowa wyrostka robaczkowego obfituje w liczne guziczki limfa- 
tyczne (folliculi), których obecność daje się stwierdzić gołem okiem u osobni­
ków młodych; wielkość i ilość guziczków dosięga szczytu u osobników w okre-



sie życia od 20—30 lat, poczem guziczki zmniejszają się i spłaszczają, prze­
strzenie międzyguziczkowe powiększają się, a cała błona śluzowa staje się 
gładszą i cieńszą.

Po 2-gie. Częściowe, czy też całkowite zarastanie wyrostka robaczko­
wego niejednokrotnie było opisywane, i większość autorów, jak  np. B i e r h o f f ,  

F itz i inni, przypisuje je poprzedzającym sprawom zapalnym. Autor oddaje 
tylko w części słuszność temu poglądowi, w większości jednakże przypadków 
tak zwanej typowej obliteracyi wyrostka robaczkowego widzi nie zjawisko cho­
robowe, lecz sprawę inwolucyjną, dowodem czego jest makroskopowy i mikro­
skopowy obraz badanych wyrostków.

Z zewnątrz rzadko tylko osądzić można, czy światło wyrostka je s t za­
rośnięte, czy też nie; dowodem poniekąd obliteracyi ma być ograniczone ścień- 
czenie wyrostka i pałeczko wate zakończenie jego. Po wprowadzeniu zgłę­
bnika do wyrostka od strony kiszki ślepej napotykamy przeszkodę, którą 
zgłębnik w wielu przypadkach zwalcza; jeśli zarośnięcie obejmuje cały wyro­
stek, to zwykle od strony kiszki ślepej widać zagłębienie w kształcie lejka.

Badając pod drobnowidzem skrawki z zarośniętych wyrostków, widzimy 
trzy warstwy: wewnętrzną, składającą się z tkanki obfitującej w komórki, od­
powiada ona błonie śluzowej; druga warstwa, łącznotkankowa, odpowiada bło­
nie podśluzowej; trzecia, zewnętrzna, błona mięśniowa; granica między pierw­
szą i drugą warstwą w wielu przypadkach jes t niewyraźna. Na wolnej po^ 
wierzchni warstwy wewnętrznej widać niekiedy ślady dawniejszego światła 
wyrostka; przy dokładniejszem badaniu okazuje się, że światło jes t zamknięte 
przez siatkę z delikatnych niteczek. Porównywając miejsca zarośnięte z są- 
siedniemi, prawidłowemi, wyprowadza autor wniosek, że sprawa obliteracyi 
polega na jednoczesnym zaniku gruczołów i guziczków limfatycznych wraz 
z rozrostem tkanki łącznej błony śluzowej.

Typową obliteracyę wyrostka robaczkowego spostrzegał autor w 25 od­
setkach badanych przypadków; jeśli zaś wykluczyć z ogólnej liczby osobniki 
poniżej la t 20, odsetka w zrasta do 32. Zarośnięcie wyrostka całkowite trafia 
się nierównie rzadziej, niż częściowe. Z wiekiem osobników odsetka zarasta­
nia wyrostka robaczkowego pomnaża się tak, że u ludzi, którzy przekroczyli 
sześćdziesiąty rok życia, odsetka ta  wynosi więcej, niż 50; u nowonarodzonych 
nie spostrzegał autor ani razu obliteracyi, a najmłodszy osobnik liczył lat 
pięć. Krótsze wyrostki bardziej skłonne są do zarastania,, niż dłuższe.

Nie wykluczając możliwości powstawania zarastań w przebiegu spraw 
chorobowych, resp. zapalnych, co dawało się stwierdzić pod drobnowidzem, utrzy­
muje autor, że przeważna ilość przypadków omawianego zboczenia jes t spra­
wą inwolucyjną, za czem przemawiają: brak zrostów otrzewnowych, ogranicza­
jących się do danej okolicy, brak śladów stanu zapalnego błony śluzowej 
i blizn w sąsiedztwie z zarośniętym odcinkiem, dalej niezmieniona budowa 
tkanki podśluzowej i mięśniowej oraz typowe poczynanie się sprawy na końcu 
wyrostka robaczkowego, wreszcie częstość sprawy u osobników w wieku po­
deszłym.



Po 3-cie. Ze spraw chorobowych opisuje autor dwie: otok wodny wyro­
stka robaczkowego i kamienie kałowe.

a) Otok wodny wyrostka robaczkowego powstaje wskutek ograniczone­
go do pewnego miejsca przerostu błony śluzowej i następczego zamknięcia 
światła tegoż wyrostka; więcej lub mniej znaczny odcinek obwodowy wyrostka 
zostaje oddzielony od światła kiszki ślepej, poczem następuje rozszerzenie 
zamkniętego odcinka i wypełnienie go przez płyn; torbielowate rozszerzenie 
może dochodzić do znacznych rozmiarów [wielkości pięści i więcej]. Przyczy­
ną powstawania opisanych rozszerzeń bywa najczęściej sprawa zapalna, cho­
ciaż rolę momentów przyczynowych mogą grać ciała obce, zamykające światło 
wyrostka, ucisk, zgięcie wyrostka i t. р..

W porównaniu z tak zwaną typową obliteracyą wyrostka robaczkowego 
otok wodny trafia się rzadko; autor spostrzegał go w 6 [na 400] przypad­
kach, których opis dokładny podaje.

Na podstawie wyglądu makroskopowego przypadków swoich autor wnio­
skuje: l-o. Zamknięcie światła niekoniecznie pociąga za sobą torbielowate
rozszerzenie, nawet wówczas, gdy, jak to wykazało badanie drobnowidzowe, 
gruczoły są zachowane. Twierdzenie B i s c h o f f A ,  że rozszerzeń nie bywa, 
gdy błona śluzowa prawidłowo wsysa, jest niewystarczające; w przypadkach 
bowiem zupełnego zniszczenia błony śluzowej przy jednoczesnej nieobecności 
rozszerzeń torbielowatych musiał mieć znaczenie brak sekrecyi do światła wy­
rostka. 2-0. Rozszerzeniu torbielowatemu może uledz pewna część .odciętego od 
światła kiszki wyrostka. З-o. Spotyka się wtórne torbiele, które bezpośrednio 
łączą się z główną, podstawową.

Opisawszy następnie szczegółowo badania drobnowidzowe, kreśli autor 
następujący obraz stopniowych przeistoczeń przy tworzeniu się torbielowa­
tych rozszerzeń wyrostka robaczkowego: w początkowych okresach budowa 
ścianek rozszerzonego wyrostka nie różni się od prawidłowej; później nabłonek 
wraz z gruczołami ulega całkowitemu, lub też’ częściowemu zniszczeniu, two­
rząc jednowarstwowy pokład, pozbawiony gruczołów; guziczki czeka tenże 
sam los.

b) W warunkach prawidłowych zawartość wyrostka robaczkowego jest 
nieznaczna, dzięki czynności mięśni, skierowanej ku jej opróżnianiu [K lebs]; 
w warunkach nieprawidłowych spotykamy w świetle wyrostka ciała obce, 
z których najczęstszymi gośćmi bywają t. zw. kamienie kałowe, ciekawe ze 
względu na zapalenia otrzewnej.

Autor znalazł kamienie w 10% badanych wyrostków robaczkowych; w iel­
kość kamieni bywa rozmaita: długość średnia | —Ц  ctin., szerokość £ ctm.; 
trafiają się jednakże i większe; w przypadku, w którym nastąpiło przedziura­
wienie wyrostka, kamień miał odpowiednie wymiary- 2 x 1  ctm.. Ilość kamieni 
bywa jeden do pięciu [w jednym wyrostku]; kształt—owalny, niekiedy pałecz- 
kowaty; raz widział autor pałeczkę długości 6 ctm..

Na częstość kamieni płeć osobników zdaje się nie mieć wpływu, co jest  
tem godniejsze uwagi, że przedziurawienie wyrostka robaczkowego częstsze



jes t u mężczyzn, niż u kobiet. Największa odsetka kamieni przypada na 
okres życia od 5—20 lat; niżej lat 5 autor kamieni nie widział.

Naokoło kamieni spostrzegał autor więcej lub mniej ciągnący się śluz, 
który odgrywa ważną rolę w sprawie tworzenia się, a właściwie powiększa­
nia się kamieni wyrostka robaczkowego. Jedynie małe kamyczki składają się 
wyłącznie z kału, którego cząsteczki zlepiają się przy pomocy śluzu; skoro 
zaś wymiary ich przewyższają światło wyrostka, wówczas tylko środek kamie­
nia tworzy kał, naokoło którego więcej lub mniej grubą otoczkę stanowi śluz; 
powłoka śluzowa przedstawia często budowę warstwową; tak, w jednym przy­
padku autor znalazł wokoło jądra kałowego dwanaście wyraźnie odgraniczo­
nych warstw. Śluz zewnętrznych warstw kamieni znajduje się, jak  to wyka­
zały badania drobnowidzowe, w bezpośredniej łączności ze śluzem rurek gru­
czołowych. Być może, że w pewnych warunkach nowe warstwy kamieni two­
rzy śluz wraz z nieznaczną domieszką płynnego kału, za czem przemawiałaby 
nieco brunatna barwa starszych warstw i spotykane w nich, wprawdzie rzad­
ko, składowe cząsteczki kału.

Kamienie, powiększając się, rozciągają ścianki wyrostka robaczkowego, 
uciskają błonę śluzową, kaleczą nabłonek, który ulega zniszczeniu, zarówno 
jak  i gruczoły, wreszcie prowadzą do ograniczonej zgorzeli i przedziurawie­
nia wyrostka.

( Vir chow's Archiv. T. 132. Z. 1). Witold Żurakowski.

32. Düring, prof. dermatologii [w Konstantynopolu]. Trąd i syryngo- 
myelia.

W  r. 1892 Z a m b a c o - B a sz a  nadesłał akademii lekarskiej w Paryżu ko­
munikat, w którym oświadcza, że pewna część przypadków, figurujących w li­
teraturze już to jako syryngomyelia, już to jako choroba M o r v a n A , są to nie­
wątpliwie przypadki trądu, który się dotychczas we Francyi spotyka, jako 
chorobę autochtoniczną w osłabionej postaci. Tak np. znany i wielokrotnie 
w literaturze opisy wrany chory M a r e s ,  któryw ciągu 7 la t błąkał się po kli­
nikach i szpitalach paryskich z początku z rozpoznaniem choroby MoRVAN’a, 
następnie po wyczerpującem studyum C h a r c o t A  uważanym był za typowy 
okaz syryngomyelii, przedstawiał zwyczajny typ t. zw. leprae mutilanlis. Z a m - 

b a c o  przybył osobiście do Paryża i rozpoznanie takie ustalił, na co zresztą 
zgodziło się całe grono lekarzy szpitala Ś . Ludwika [ Y i d a l , F o u r n i e k , 
H a l l o p e a u , B u - C a s t e l  i inni]. Niebawem zaczęły się pojawiać sprostowa­
nia rozpoznania w kilku przypadkach, rozpoznawanych poprzednio jako sy- 
ryngomelia, gdzie także okazała się lepra [ P i t r e s , C h a u f f a r t , D e b o v e , R a y ­
m o n d , Q u i n q a u d , P o t a i n , D u - C a s t e l ] .

Opierając się na tym komunikacie i na własnem bardzo rozległem do­
świadczeniu, D u e r i n g  zwraca uwagę, iż rozpoznanie różniczkowe między trą ­
dem i syryngomyelią je s t o wiele trudniejszem, niżby można sądzić ze zna­
nych monografiii o syryngomyelii [ B r u e h l , H o f f m a n n , T o r n o w ] .  Autorzy 
ci, widocznie mało obeznani z trądem, rozpoznanie różniczkowe opierają głó­
wnie na tem, że objawy t. zw. leprae mutilantis et anaestlieticae uważają za spra-



wę obwodową (neuritis leprosa), a więc wspólny dla trądu i syryngomyelii objaw: 
częściowe porażenie czucia (disso tia tion  syryngom yelique), ma, według nich, w trą« 
dzie występować w postaci plam, obejmować tylko skórę, podczas gdy w syryn­
gomyelii objaw ten występuje w postaci odcinków i obejmuje głębiej leżące 
części: mięśnie, ścięgna i kości. Autor na mocy własnych doświadczeń zaprze­
cza temu faktowi, dowodząc, że w wielu przypadkach leprae  widział wymie­
nione objawy w takiej postaci i w takim stopniu, jakie są uważane za charakte­
rystyczne dla syryngomyelii.

Sprowadzanie tylu różnorodnych objawów nerwowych przy trądzie do 
cierpienia obwodowych tylko nerwów D. uważa za niesłuszne. Mało wpraw­
dzie na potwierdzenie tego faktu posiadamy dowodów anatomo-patologicz- 
nych, bo tam, gdzie najwięcej /ер га  panuje, najmniej robi się badań pośmier­
tnych, jednak dowody takie istnieją. Przedewszystkiem pierwsze dwa znane 
przypadki syryngomyelii [ S t k ü d e n e r A  i LANGHANs’a] były to właśne przy­
padki leprae anaestheticae, dalej C h a s s io t is  w takimże przypadku znalazł 
w rdzeniu laseczniki trądu. Niezależnie od tych faktów lepra anaesthetica  i klini­
cznie m utilans  tak się zbliża do różnych postaci chorób nerwowych pochodze­
nia ośrodkowego, jak: tahes , atrop ina  m usculorum , gagraena sym m etrica , erythrom e- 
la lg ia  i inne, że należy się zgodzić ze zdaniem CHASSioris’a, iż lepra  anaestlie- 
iica  nie może być uważaną za cierpienie nerwów obwodowych przeważnie; 
ośrodkowy układ nerwowy, mianowicie rdzeń, bierze w niej udział bez wszel­
kiej wątpliwości.

Autor streszcza swoje wywody w następujących punktach:
1-o. Osobniki, opisane dotychczas jako dotknięte syryngomyelią [lub

chorobą M oRRVAN’a ] ,  okazały się trędowatymi.
2-0. Ponieważ trąd jest we Francyi chorobą autochtomiczną, nie można

zatem w rozpoznaniu różniczkowem między trądem a syryngomyelią pogo­
dzić tego faktu, że w danym przypadku wyłącza się możność zarażenia, jak  
to robią niektórzy autorówie [ H o f f m a n n ] .

3-o. Ponieważ znalezienie laseczników trądu, nawet w niewątpliwych
przypadkach tej choroby, nie zawsze je s t możliwem, przeto nieznalezienie tychże 
nie może być brane pod uwagę przy rozpoznaniu różniczkowem.

4-0. Nieuzasadnionem i sprzeciwiającem się klinicznej obserwacyi jes t 
przypuszczenie, że wszystkie objawy nerwowe trądu dadzą się sprowadzić do 
cierpienia nerwów obwodowych.

Ponieważ autor nie widział dotychczas ani jednego przypadku sy­
ryngomyelii, w którym rozpoznanie trądu dałoby się z całą pewnością wy­
kluczyć, przeto proponuje, aby poddać powtórnemu przejrzeniu ogłoszone 
dotychczas przypadki tego cierpienia. Dopóki nie będą znalezione no­
we rozstrzygające momenty różniczkowego rozpoznania, w każdym' przypad­
ku syryngomyelii podejrzywać będziemy trad  choćby dlatego, że to ostat­
nie cierpienie trudno, a raczej prawie niepodobna, wT takich przypadkach na- 
pewno wyłączyć.

[Komunikat DuERiNG’a bardzo jes t ciekawy przez oświetlenie tak  ciem­
nej pod względem etyologicznym sprawy, jaką jes t syryngomyelią. Nie rozu-



mierny tylko, dlaczego autorowi chodzi o przeprowadzenie rozpoznania różni­
czkowego między trądem a Syryngomyelią. Ta ostatnia przedstawia pewną 
jednostkę kliniczną i anatomo-patologiczną, dobrze już znaną Fi opracowaną; 
czy przyczyną jej będzie trąd, czy jaka inna sprawa zakaźna, czy rozpad glio- 
matu—nic to nie wpłynie na odrębne stanowisko, jakie zajmuje syryngo- 
myelia w szeregu innych chorób rdzenia, tak jak: tabes, m yelitis , selerosis 
disseminata  i inne. Choćby utrzymał się pogląd DüERiNG'a, że s y r y n g o -  
m y e l i a  w y ł ą c z n i e  zależy od lasecznika trądu [co także jest wątpliwem], 
nie przestanie ona istnieć, jako pewien zbiór charakterystycznych objawów, 
pewna'"samodzielna jednostka kliniczna. F rzyp . sprawozdawcy'].

( D eut. med. Woęfo. 1 8 9 3  Ah\ 6). A . Puław ski.

Wiadomości bieżące.
—  A l b e r t . Nowy sposób jejunotom ii. Zapożyczając idei od Р в А м к ’а ,  zasto- 

wanej przez tegoż do gastrostom ii, au tor wykonał 2 razy jejunotom ie, a mianowicie 
u 29-letniej kobiety  z rakiem  odźw iernika, szerzącym się na krzywiźnie wielkiej aż 
do dna, i u chorej 20 letniej po oparzeniu przełyka i żołądka stężonym ługiem. O pe- 
racyę w ykonano w sposób następujący. Po otw orzeniu jamy brzusznej wyciągano 
na zew nątrz pierw szą pętlice kiszki czczej, i u podstaw y jej łączono koniec dop ro ­
w adzający z odprow adzającym  tak, aby wydzielina w ątroby i trzustki mogła p rze­
dostaw ać się do reszty  przew odu pokarm ow ego. Dalej, w odległości 3 ctm. powyżej 
cięcia pow łok pierw szego i rów nolegle do tegoż, prow adzi się cięcie drugie samej 
tylko skóry  długości 2 ctm., i ranę drugą łączy się  z pierw szą za pom ocą kanału 
podskórnego, przez k tó ry  przeciągnąć należy ową w yjętą z jamy otrzew nej pętlicę 
kiszki. Szczyt tak  poprow adzonego je lita  przyszywa się w ranie drugiej, cięcie zaś 
pow łok brzusznych, resp. ranę pierw szą, zamyka się całkowicie, pozostaw iając tylko 
w w arstw ie mięśniowej i otrzew now ej o tw ór dla kiszki. A  wiec pętlica kiszki leży 
podskórnie; połączenie końca doprow adzającego z odprowadzającym  w ew nątrz jam y 
brzusznej tuż po za raną w otrzew nej. Koniec odprow adzający ze swojem podskór- 
nem przedłużeniem  stanowi linię prostą , przez co w lewanie pokarm ów  je s t bardzo ła­
tw e, regu rg itacya  natom iast naw et przez lekko uciskającą pelote może być w strzy­
mana. W  przypadku pierwszym  otw orzył au to r przyszyty szczyt pętlicy w kilka dni 
po operacyi, kiedy już w ystarczająco przyrósł; w drugim  zaś natychm iast po jej 
um ocowaniu, aby wlać niezm iernie osłabionej chorej nieco wzmacniającego pokarm u. 
( Wiener medizinische Wochenschrift. 1894 . N r. 2). A . L .

— Program  VII zjazdu lekarzy i przyrodników  polskich we Lwowie od 23 
do 26 lipca 1894. Dnia 22 lipca Niedziela. W ieczorem  tow arzyskie zebranie w sa­
lach K asyna m iejskiego [ulica Akademicka]] w celu wzajem nego poznania się. 23 lipca. 
Poniedziałek. O 10-tej rano uroczyste otw arcie zjazdu i pierw sze ogólne posiedze­
nie w sali koncertow ej w ystawy. N astępnie zwiedzenie wystawy. Q 4-tej po połu­
dniu posiedzenia sekcyjne w salach gimnazyum F ranciszka Józefa i szkoły realnej. 
W ieczorem  przedstaw ienie w teatrze  dla członków i uczestników  zjazdu. 24 lipca,, 
W torek . O 8-mej rano zwiedzanie miasta i jego  osobliwości ew entualnie szpitalu 
O 10-tej rano i 4-tej po południu posiedzenia sekcyjne. W ieczorem  zwiedzanie wy­
stawy przy  ośw ietleniu  elektrycznem  [fontanna św ietlna]. 25 lipca. Ś roda. O 8-mej 
rano dalsze zwiedzanie m iasta i szpitali. O 10-tej rano i o 4-tej po południu po­
siedzenia sekcyjne. W ieczorem  bankiet dany przez W ydział gospodarczy dla człon­
ków i uczestników  zjazdu. 26 lipca. C zw artek. O 10-tej rano drugie ogólne posie­
dzenie i zakończenie zjazdu. Po południu zw iedzanie w ystawy. Po ukończonym zje-



ździe odbędą sie 21-go w p ią tek  wycieczki w rozm aite okolice kraju  pod przew o­
dnictwo członka W ydziału gospodarczego D -ra Z u b e r a , a mianowicie jednodniow a 
w K arpaty S try jsk ie i kilkudniowe zwłaszcza do krajow ych zdrojow isk. W kładka 
dla członków i uczestników zjazdu wynosi 10 złr., k tó rą  to kw otę uprasza sie p rze­
słać na ręce skarbnika D -ra B t l i c k i e g o  [ul. Kościuszki 7]. W kładka ta upraw nia do 
b e z p ł a t n e g o  otrzym ania: a) jednego  egzem plarza Pam iętnika Zjazdu, b) biletu
w stępu na W ystaw ę, tak w dzień, jak  i wieczorem , c) biletu na przedstaw ienie w te ­
atrze, d) udziału w bankiecie, e) oznaki uczestnictw a w Zjeździe w kształcie meda- 
lionika. Celem zabezpieczenia mieszkań raczą Szanowni Członkowie i Uczestnicy 
Zjazdu zgłaszać się zawczasu do W ydziału gospodarczego pod adresem  D -ra M e r u -  

n o w i c z a  lub D-ra D u n i k o w s k i e g o .  D o  udziału w tym Zjeździe mamy zaszczyt zapro­
sić W -ych Panów , a zarazem zawiadomić , że przedm iotem  posiedzeń będzie nie tylko 
podanie do ogólnej wiadomości w yników  własnych badań członków Zjazdu, ale także 
przedstaw ienie najżywotniejszych spraw , o ile możności, z w szystkich gałęzi wiedzy 
lekarskiej i przyrodniczej, a to przez uproszonych do tego, lub zgłaszających się 
referentów . W  razie zam ierzonego podania takich kom unikatów  lub referatów  
upraszamy o przesłanie ich tytułów pod adresem  gospodarza sekcyi najdalej do 25-go 
czerw ca 1894. Zarazem zwracamy uw agę każdego prelegenta, że w Pamiętniku 
Zjazdu mogą być umieszczone tylko streszczenia p rac  przedstaw ionych na Zjeździe 
i tylko w tedy, jeżeli autorow ie dostarczą gospodarzow i sekcyi przed rozpoczęciem  
posiedzenia zupełnie do druku przygotow any rękopis. G dyby który  z prelegentów  
potrzebow ał do swego w ykładu jakichkolw iek środków  pomocniczych lub miał jakie 
szczególne życzenia, prosim y o wcześniejsze powiadom ienie gospodarza sekcyi, ce­
lem możliwego uw zględnienia.

— Od W ielkiej Nocy do obecnej chwili oddział dla cholerycznych przy szpi­
talu Dzieciątka Jezus je st ciągle czynnym. Praw ie wyłącznie chorzy przybyw ają 
z O choty, chociaż W arszaw a i wieś W ola dostarczyły też kilka przypadków  cholery. 
Ze wsi O chota za Jerozolim skiem i rogatkam i przywieziono do oddziału 27 chorych, 
ze wsi W ola — 2, z W arszaw y — 4, czyli razem 33 chorych, z których zmarło 10, 
wyzdrowiało 11, pozostaje 12. Prócz powyższych przypadków , stw ierdzonych przez 
badanie bak terio log iczne w ypróżnień chorych [D -r  J a n o w s k i  i J a k o w s k i J ,  albo 
przez sekcye ciał zmarłych [D -r P r z e w o s k i ] ,  leczą się też w oddziale chorzy po­
dejrzani pod względem cholery azyatyckiej, k tórzy  w tej chwili czekają na wynik 
badania bakteryologicznego. T akich  w moim oddziale leży obecnie 5. P rzypadki 
w arszaw skie są następujące: 1) S krzypek  M aryanna, służąca [z ulicy Żelaznej
Nr. 44], pochodzi z O choty  i była tam przed zapadnięciem  na cholerę. 2) Ga­
liński Michał, strażak [Nowy Św iat Nr. 6]. 3) Miciewicz Feliks, dorożkarz [z  ulicy
Ogrodow ej Nr. 44]. 4) Rakowiecki Paweł, kraw iec [z ul. Przem ysłowej Nr. 31].
Ci trz e j— niew iadom o, gdzie się zarazili. Połow a wszystkich cholerycznych chorych 
przybyła w ostatnich 3 dniach, głównie z O choty, gdzie, jak  widać, na dobre rozw ija 
się epidemia. Ze słów kol. S z c z e n i o w s k i e g o , którem u polecono nadzór lekarsk i nad 
tern gniazdem zarazy, wiadomo mi, że tam na miejscu było kilka zejść śm iertelnych 
w śród objawów cholery azyatyckiej.

D -r W ładysław bwiątecki.

Spros tow anie .  7i powodu w zm iank i o udziale  le k a r z y  polaków  na kon g resie  w R zym ie, o trz y ­
m aliśm y od kol. W a t r a s z e w s k i e Go  list, z p ro śb ą : 1)  o sp rosto w an ie  ty tu łu  odczy tu  jego  , , o  dzia łan iu  
k u racy i m c rk n ry a ln y c h  w  o k resac h  p rzym io tu  czasow o [pozorn ie] u b ieg łego“  i 2) o zazn a czen ie , iż 
i on b y ł w ybrany  n a  p rezesa  honorow ego  sek cy i.

Na ty m że  k o n g resie  kol. F r a n k e l  o d c z y ta ł p ra c ę  o „au toob serw acy i le k a rz y “ .

Do dzisie jszego  N -ru  G aze ty  L e k a rsk ie j d o łącza  się b e z p ła tn ie  d la  w szystk ich  p reu u m erą to -  
rów  , ,K ata log  now ych  d z ie ł“  k s ieg aru i E d . W e n d e  i S-ki za  m iesiąc m arzec  1894.
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