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K, Chelehowski,
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P rzed  12 laty obserwowałem przez dłuższy czas w klinice terapeutycznej 
chorą, dotkniętą zupełnem porażeniem lewostronnem ruchu, czucia i zmysłu 
mięśniowego. Porażenie nastąpiło nagle, zapewne wskutek zatoru mózgo­
wego [chora miała guz tętniący in jugulo stemi.] W przypadku tym  zau­
ważyłem szczególne zjawiska czuciowe po stronie porażonej.

J a k  już wspomniałem, porażenie czucia wydawało się zupełnem. J e ­
dnakże przy stosowaniu bardzo silnych bodźców, jak  bardzo silnych ukłuć, 
gorącej wody [45—50° R.], niekiedy lodu, zjaw iał się ból, ale szczególniej­
szego rodzaju. 1) Ból występował nie od razu po ukłuciu, ale po paru sekun­
dach. 2) Ból zjawiał się bardzo silny, doprowadzał do jęków, głośnego na­
rzekania, chociaż przed chwilą bodźce nie o w iele słabsze wcale nie były 
odczuwane. 3) Ból ten trw ał bardzo długo, bo k ilka  minut, podczas których 
żadne nowe bodźce, nawet silne, nawet stosowane na zdrową połowę ciała 
nie dochodziły do świadomości chorej. 4) I  charak ter bólu był jak iś szcze­
gólniejszy. Chora przy badaniu miała oczy zakryte. Otóż nie podejrzewała 
ona nawet, że ów silny ból pochodzi z ukłucia lub dotknięcia gorącym kub­
kiem przy badaniu; przeciwnie uważała go za samoistny, jakby wewnętrzny. 
Tłomaczyła się ona wtedy niejako z tego, że nie może zwrócić uwagi n a  dal­
sze badanie i wołała np. „oj! zaroz, zaroz, bo mię coś załupało w ram ieniu“. 
5) Chora fałszywie umiejscowiała opisany ból. U kłuta w7 palce ręk i, czuła 
łupanie, rwanie w barku, albo w całem ramieniu, niekiedy w uchu. Ukłucia 
w stopę najczęściej odnosiła do biodra, czasem do ramienia lub barku. Od 
czasu do czasu chora miewała samoistne parestezye w uchu i barku.

Opisane objawy spostrzegłem u tej chorej w kilka tygodni po nastą­
pieniu porażenia połowicznego. Obserwowałem ją  przez kilka miesięcy. Stan 
jej nie zmienił się wcale przez ten  czas.

Dodam jeszcze, że w staw ie barkowym istn iało  bolesne przykurczenie 
i że w zmysłach wyższych nie mogłem wykryć zboczeń.
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W  tym samym roku zdarzył mi się drugi przypadek ze zbiorem podo­
bnych objawów: opóźnione, ale silne i przeciągłe odczuwanie bólu i fałszywe 
jego umiejscowianie w połowie ciała dotkniętej porażeniem ruchu, czucia i zmy­
słu mięśniowego. 20-to-kilkoletni chory pod koniec tyfusu brzusznego dostał 
zgorzeli prawej stopy, wskutek czego odjęto mu goleń. W 3 miesiące po­
tem nag łe  porażenie lewej połowy ciała [16. IX . 1884]. Chory zm arł 11. X. 
1884. N a sekcyi znaleziono: Blizny potyfusowe w kiszkach. Z a to r prawej 
tętnicy S y l w i u s z a . Rozległe rozmiękczenie w prawej półkuli mózgowej. Za­
krzep zatok mózgowych. S tare  zawały krwotoczne [z zagłębieniami] w ner­
kach i śledzionie. Ropień w dolnym zrazie lewego płuca, dziurawiący prze­
ponę i otorbiony w otrzewnej. Rozległy skrzep unapzyniony w tętnicy udowej.

Chorego tego obserwowałem zaledwie k ilka  dni [od 21—25 IX ]. Oka­
zywał on wtedy porażenie połowiczne lewostronne zupełne z przykurczenia- 
mi zginaczów w górnej i dolnej kończynie; oraz mięśni nawrotnych przedra­
mienia. Lagophtalmos sinister.  Odruchy ścięgniste wzmożone (epilepsia spi- 
nalis). Zmysł mięśniowy po lewej stronie zniesiony [ręki, łokcia musi szukać, 
często daremnie]. Znieczulenie połowiczne lewostronne niemal zupełne. Kub­
ków z zimną i gorącą wodą nie odczuwa wcale. Silniejsze wrażenia doty­
kowe, połączone ź uciskiem, odczuwa, jako ból i fałszywie je umiejscawia. 
W rażenia bólowe czuje po stronie lewej później, niż po prawej, ale za to sil­
niej i bardzo długo; umiejscawia je fałszywie. R az poczuwszy ból gdziekol­
wiek, wszystkie następne wyrażenia bólowe odnosi do miejsca, które najprzód 
zabolało.

Po kilku dniach te szczególne objawy zniknęły, pozostało znieczulenie 
zwyczajne. W  ciągu następnych 10 lat nie spotkałem się z przypadkiem ana­
logicznym, chociaż przez ten  czas nieraz zdarzało mi się badać dokładniej 
połowiczne porażenia mózgowe pochodzenia organicznego i trw ałe i stopnio­
wo znikające.

D. 5. I II . 1894 r. przybył na mój oddział 73-letni żebrak. Od pół roku 
zawroty i bóle głowy. W  ostatnich kilku tygodniach stopniowo zesłabły mu 
zupełnie obie nogi i lewa ręka. Wybitne stwardnienie tętnic obwodowych. 
Wzmożenie 2 tonu tętnicy głównej. Pes varus dexter ; wielki i mały palec pra­
wej stopy przykurczone (f lex io  dorsalis). Praw a łydka i mięśnie ksobne pra­
wego uda względnie zanikłe.

W  łóżku ruchy nogami słabe, ale możliwe. Pomimo tego zupełna bez­
radność przy próbach postawienia go na nogi. Nawet siedzieć o swej mocy 
nie może. Ruchy prawej kończyny górnej prawidłowe, ale chory sam jeść 
nie może: trzeba go karmić. W ramieniu i łokciu lewej kończyny górnej 
żadnych ruchów, w napięstku słabe; palcami ściska silniej. Ruchy tw arzy pra­
widłowe. P rzy obracaniu głowy na lewo ból w karku. Bolesne przykur­
czenie lewego stawu barkowego. Pewna sztywność karku i porażonych koń­
czyn. Odruchy Ścięgniste żywe, skórnych niema. Pobudliwość mechaniczna 
mięśni wzmożona.

Zupełna utrata zmysłu mięśniowego w kończynie górnej i dolnej le­
wej. [Przy odpowiedniem badaniu uważa rękę lekarza za swoją, swoją zaś



za ciężar położony na piersiach i t. р.]. Znieczulenie lewej połowy c ia ła  prócz 
głowy, tw arzy  i górnej połowy szyi. Kubków z zimną, i gorącą, wodą, wcale 
nie czuje. To samo z dotykiem i lżejszemi ukłuciam i. Ukłucia głębokie czu­
je daleko silniej, niż po s tron ie  prawej i ból ten  trw a  bardzo długo. U m iej­
scawia ból fałszywie, ukłucie w palce ręki odnosi np. do ramienia, b iodra, 
czasami napięstka .

Podczas pobytu w szp italu  chory zrazu przytom ny i spokojny, często 
bredził, k rzyczał, nie dawał innym spać w nocy. Mocz i stolec często odda­
wał pod siebie. Skarżył się n a  ból głowy [zw łaszcza prawej połowy], rąk  
i nóg. P rzem ijająca puchlina staw u kolanowego lewego. Po k ilku ty g o ­
dniach [16. IV .] uspokoił się zupełnie. Czucie w lew ej połowie ciała wróciło 
prawie zupełnie. Zmysł m ięśniowy w lewej kończynie dolnej wrócił, w  gór­
nej—nie. Bezradność po dawnemu.

D. 7. V . Poprawa postępuje. J a d a  sam. N ie zanieczyszcza się. P o sad zo ­
ny może usiedzieć na łóżku.

P rzez  następne 4 miesiące wyraźnych zm ian w jego stanie nie zau w a­
żono. Rozpoznawałem u niego stwardnienie tę tn ic  mózgowych i rozm iękcze­
nia mózgu w pobliżu kory.

Jeszcze  jeden przypadek z opisywanym tu zbiorem  zaburzeń czuciowych 
obserwowałem niedawno przez czas krótki.

S zlązak  Augustyn, b. służący, 61 lat, p rzybył na oddział d. 13. I X .  r. z.. 
Przed 9 m iesiącam i po dwóch dniach niedomagania s trac ił nagle przytom ność 
i władzę]w lewej połowie c ia ła . Przytomność w krótce wróciła. P o rażen ie  
zupełne pozostało, P rzykurczenie bolesne w staw ie  barkowym i biodro- 
udowym lewym. Sztywność porażonych kończyn, wzmożony objaw kolanow y, 
objaw stopow y po lewej stronie. Znaczne upośledzenie zmysłu m ięśniowego 
po lew7ej s tron ie. Znieczulenie połowiczne lew ostronne prawie zupełne na 
wrażenia dotykowe, cieplne i lżejsze bólowe. P o  silnych ukłuciach ból z ja ­
wia się n ie zaraz, ale dopiero we 2 —3 sekundy, stopniowo się wzmaga, trw a 
kilka [5] m inut, zajmuje całą kończynę. P rzy  ukłuciu w palce stopy chory 
czuje ból od biodra do kostki, p rzy  ukłuciu w palce  ręki od barku do napię­
stka; czasam i ból taki przechodzi w zęby. W  moczu [ciężar właściwy 1010— 
1022] s ta le  niewątpliwa obecność cukru w  n iew ielk iej ilości. O brzęk lewej 
stopy. C ryptorch ism us tes ticu li  dex tr i .

Z opisanych przypadków tylko w pierwszym i ostatnim  mógłbym w yklu­
czyć ślepotę połowiczną. W  2-im i w З-im badan ie  w tym k ierunku było 
niemożliwem.

W  lite ra tu rz e  mało znalazłem  wzmianek o zaburzeniach czucia mózgo­
wych podobnych do spostrzeganych przezemnie. N o t h n a g e l  l ) cy tu je  cho­
rą С н А п с о т ’а ,  która odczuwała w rażenia bardzo powolnie i słabo i um iejsco- 
wiała je  w końcach członków. Chory V u l p i a n A ,  szczypany w łydkę, czuł 
ogólną niedomogę (un m ala ise  gónóral),  rozchodzącą się z ucha. R e n d u  wspo­
mina o zaburzeniach w umiejscowieniu. Chory N o t h n a g e l ^  czuł w ręku

i; Traitó clinique du diagnostie dca maladies de 1’encóphale. 1885 str. 272. [Przetcł. frane.].



dotknięcie w stopę. O ppenheim  bardzo często  widuje fa łszyw e "umiejsca­
w ianie wrażeń, a niekiedy szczególny rodzaj nieprzyjemnej nadczułości na­
w et na proste dotknięcie. E d in g ę r 2}, B ie r n a c k i 3) przytaczają, przypadki 
nadczułości i bólów, tow arzyszących cierpieniom mózgowym.

N ie  będę się silił na wnioski ogólniejsze ze swoich spostrzeżeń. Zazna­
czam, że 1) połowicznym znieczuleniom mózgowym pochodzenia organicznego 
dość często towarzyszą szczególniejsze zboczenia w odczuwaniu bólu: odczu­
wanie bólu opóźnione, nadm ierne, przeciągłe, fałszyw a lokalizacya bólu i.fał- 
szywe ocenianie jego n a tu ry ; 2) zboczenia te  w odczuwaniu bólu występują 
razem , tw orząc pewną całość.

W  połowicznych znieczuleniach histerycznych nic podobnego nie widy­
wałem.

Z K L IN IK I C H IR U R G IC Z N E J  P R O F . K O S IŃ S K IE G O  W W ARSZAW IE.

O IPjtTIE] UMOTOM IА.ОХЇ
PRZY ROPNIACH PŁUC.

[R z e c z , w y g ło s z o n a  nn p o s ie d z en iu  W arszaw sk iego  T o w a i z y s t w a  L ek a rsk ieg o  2 4 .  XI. 1896].

P odał

Dr. Franciszek Kijewski,

ord yn ator  k lin ik i c h ir u rg iczn ej .

— 3------- S—

[ D a ls z y  c ią g . —  P a trz  N r . 1].

Abscessus pulmonis post pneumoniam.
A d o lf  R .,  lat 66, przem ysłowiec m. W arszaw y , budowy doskonałej i od­

żyw iania wybornego, cieszy ł się zawsze niezłem  zdrowiem. Rodzice jego 
żyli długo, z rodzeństwa s io s tra  zmarła na o s tre  zapalenie płuc. W  32 roku 
życia R . się ożenił, ma kilkoro  dzieci, na jsta rszy  syn jego w 25 ro k u  zmarł na 
suchoty płucne.

P rz e d  35 laty R. m iał artrytyzm , skutkiem  czego jeździł k ilkak ro tn ie  do 
A kw isgranu. Z porady lek arzy  od czasu do czasu  pił wody M aryenbadzkie. 
Na w iosnę roku 1895 pojechał do Maryenbadu, skąd powrócił w Czerwcu. Po 
kilku tygodniach zaczął uczuwać pewne nieokreślone niedomagania, co kładł 
na k a rb  kuracyi M aryenbadzkiej. 3-go w rześnia 1895 r. dostał gwałtownych 
dreszczy, które go zmusiły do położenia się do łóżka. W ezwany lekarz  wte­
dy s tw ierd z ił gorączkę, dochodzącą do 40° C., jed n ak  w narządach nie wykrył 
zmian, k tó re  by tak wysoką gorączkę uspraw iedliw iały, jedyny bowiem  objaw 
chorobowy stanowiło w yraźne zaostrzenie szm erów oddechowych w przestrzeni 
między łopatkowej prawej. Podejrzenie na i n f l u e n z ę .  N azaju trz  rano cie-

J) L ehrbuch das N e r v e n k ra n k h e ite n . 1894. str. 445 .
2) D eu tsch . Z eitschrift f .  N e rv e n h e ilk u n d e . 1891. s t r .  2 6 2 .
z )  B i e r n a c k i  Ę .  G a z e ta  L ek a rsk a . 1893. str. 1 6 9 ,1 9 8 .



płota prawidłowa [36,5° C.] i brak jakichkolwiek skarg ze strony chorego; 
wieczorem ponowne podniesienie ciepłoty [39,0° С.], a badanie chorego nie do­
prowadziło do1 żadnych pozytywnych wniosków. Po kilku dniach wobec ta ­
kiego samego typu gorączki [rano 36,0° C., wieczorem 39,0° С.], a zarazem  
nieustępującego zaostrzenia oddechu w powyżej wymienionej okolicy lekarze 
zaczęli podejrzewać bron ch opneum oniam . Ku końcowi drugiego tygodnia za­
częły występować objawy, stwierdzające obecność niewielkiej ilości Jpłynu 
w prawej jamie opłucnej. K aszlu i bólu w boku chory nie miał. Pod ko­
niec października wypuszczono 1100 ctm. sześć, płynu surowiczego. N asilenia 
gorączkowe coraz mniejsze, a po wypuszczeniu płynu zupełnie ustały; chory 
zaczął wówczas kaszlać i wykrztuszać dosyć znaczną ilośćjplwociny, przy tern 
nabierał łaknienia i sił, wogóle czuł się coraz lepiej. W początkach listo­
pada kaszel zupełnie ustał, pozostało stłumienie w dolnej części prawego 
płuca od tyłu. Chory do św iąt Bożego Narodzenia czuł się względnie do­
brze. Po świętach ponownie pogorszenie, dreszcze, gorączka, brak snu i ła ­
knienia. P rzy  opukiwaniu od tyłu klatki piersiowej zjmawejj strony stłumie­
nie. K ilkakrotnie wykonane przekłucie nie dało]'żadnego wyniku. 11 sty­
cznia 1896 r. przy ponownem głębokiem przekłuciu otrzymano ropę.

D. 14. I. 1896. Sub ch lo ro fo rm o  prof. K o s i ń s k i  wykonał operacyę. Cię­
ciem równoległem do IX  żebra  z prawej strony żebro obnażył i resekow ał po­
między linią pachową tylną i idącą od kąta łopatki. Po wyjęciu k ilku  cen­
tymetrów żebra cięcie posunięto głębiej; opłucna przedstawiała^się mocno na- 
cieczoną, znaleziono trw ały zrost opłucnej ściennej z samem płucem. Po­
nieważ przekłucie wykonane w tern miejscu przed kilkoma dniami i powtó­
rzone podczas operacyi wykazało w głębi ropę, przeto prof. K o s i ń s k i  pomimo 
dość znacznego krwawienia śmiało cięcie przedłużył i pogłębił, doszedł w re­
zultacie na znacznej głębokości do rozsianych ognisk ropnych. Płuco w tern 
miejscu było mocno zmienione, powierzchnia przecięcia robiła zupełnie wraże­
nie antraksu. Oddzielne ogniska ropne wielkości grochu polnego do orzecha 
laskowego połączono, o ile możności, ze sobą, cały ten odcinek płuca wyskro­
bano łyżeczką V o lk m a n n 'a, skutkiem czego utworzyła się jedna jam a 16 ctm., 
idąca w głąb płuca [licząc od powierzchni k la tk i piersiowej]. K rw otok był 
bardzo znaczny, ze względu też na to jamę całą^prof. K o s iń s k i  wytamponował 
gazą jodoformową.

Po operacyi ciepłota się nie podniosła, tętno pełne, nieprzyspieszone. 
Przesięk krwisty przez opatrunek tak znaczny, że wieczorem zmieniono war­
stwy powierzchowne. Chory uskarża się na ból w okolicy operowanej; ka­
szel niewielki, w plwocinie nieznaczna przymieszka krwi.

D. 15. I. Stan takiż sam, bezgorączkowy; krwioplucie i ból w boku.
D. 16. I. Stan bezgorączkowy; w plwocinie krwi znacznie mniej. Opa­

ska sucha.
D. 1 7 .1. W ykrztuszanie małe bez przymieszki krwi, kaszel., niewielki.
D. 18. I. Stan bez zmiany. Chory sypiać nie może, dostaje przetw ory 

makowca,



D. 19. I. Opatrunek zmoczony, zmieniony też całkowicie. Jam ę prze­
myto fizyologicznym rozczynem soli kuchennej, podczas czego wystąpiły na­
pady silnego kaszlu, dochodzące aż do krwioplucia. Do jamy w płucu wpro 
wadzono paski gazy jodoform owej i dren.

D. 20. I. Chory skarży się na ból w okolicy operowanej, oddech utru­
dniony, kaszel niewielki, lecz męczący. Krwioplucia niema, wykrztuszanie 
w małej ilości.

D. 21. I. Zmiana opatrunku. Wydzielina ropna, nieobfita. Jam ę pono­
wnie przemyto rozczynem soli, przyczem wystąpiły napady kaszlu niezmier­
nie gwałtownego. Do jamy wprowadzono dren i gazę.

D. 23. I. Opatrunek cały wilgotny, zmieniono go też, wydzielina obfita, 
ropna. Ciągłe osłabienie, łaknienia żadnego; chory w nocy spad nie może; bóle 
w klatce piersiowej. Tętno jednak nie przyspieszone, ciepłota nie podnie­
siona. Chory nie czuje żadnej ulgi po wykonaniu operacyi. Przy opatrun­
ku usunęliśmy zupełnie gazę jodoformową, zastąpiliśmy ją gazą preparowaną, 
zmaczaną w płynie Bunow’a.

D. 25.1.1886. Opaska cała przesiąknięta, zmiana opatrunku. Wobec 
gwałtownych napadów kaszlu podczas przemywań jamy żaniechaliśmy ich, 
a ograniczyliśmy się do oczyszczenia sączka i założenia świeżej gazy.

D. 27. I. Stan bez zmiany. Opatrunek zmieniono, wydzielina obfita, 
jednak w jam ie nic się nie zatrzymuje.

Dnia 29. I. Wystąpił kaszel dosyd mocny wykrztuszanie śluzowo-ro­
pne, niezbyt obfite. Opaska zmieniona, wydzielina z rany obfita, wobec czego 
zachodzi potrzeba codziennej zmiany opatrunku.

D. ЗО. I. Rana choremu nie dolega, pięknie granuluje, w jam ie nic się 
nie zatrzymuje. Chory jednak uskarża się na ból w klatce piersiowej. Przy 
opukiwaniu otrzymujemy stłumienie naokoło jafiiy.

Dnia 31. I. Sypiad chory nie może, kaszel i plwocina nieznaczne, 
ciepłota nie podwyższona, tętno nie przyspieszone. Chory czuje się niezmier­
nie zmęczonym, brak ciągły sił.

D. 4. I I .  1896. Po napadzie gwałtownego kaszlu  chory wypluł k ilka sza­
rych czopów. Wydzielina z rany  obfita.

D. 5. I I .  Kaszel cokolwiek mniejszy, chory mniej się uskarża na ból 
w boku.

7. I I .  Kaszel występuje napadami. Pomimo to, że chory nie gorączku­
je, jednak po południu każdego dnia uczuwa znaczniejsze osłabienie, sennośd, 
a w nocy się poci. Kilkakrotne badanie plwociny na laseczniki gruźlicze dało 
zawsze rezu lta t ujemny.

10. I I .  Kaszel bardzo mocny w7ystępuje napadami. Chory wypluwa 
znaczną ilość ropiastej wydzieliny.

11. I I .  Stan bez zmiany, wykrztuszanie bardzo obfite.
Stan tak i trwał aż do m arca r. b.: chory ustaw icznie. wykrztuszał zna­

czne ilości plwociny ropiastej, niekiedy z przymieszką szarych czopów. Zwol­
na ilośd wykrztuszanej plwociny zmniejszyła się, kaszel się uspokoił, chory 
przestał się uskarżad na ból w^boku. ; Stan ogólny stopniowo się poprawiał,



siły wracały, chory zaczął wstawać z łóżka. W ydzielina z rany śluzowo-ro­
pna, bardzo obfita, opatrunki codzienne. Bana się znacznie zmniejszyła, są­
czek ciągle jest wprowadzany do jamy.

W  drugiej połowie marca chory wyjechał kilkakrotnie na przechadzkę, 
jednak to zmęczyło go niezmiernie, i następnie nie można go było namówić na 
żadne wycieczki.

Taki stan rzeczy trw ał przez cały kwiecień. Nie bacząc na w szelkie 
usiłowania, aby przetokę płucną zagoić, nie udało się to nam. Stosowaliśmy 
bals. P e ru v ia n ., hydr. oxyd . ru b ru m , argent. n itr ic u m , rozpylanie kreozotu 
w jamie, zawsze z ujemnym rezultatem, powodowaliśmy tylko kaszel i zwięk­
szenie wydzieliny.

W  połowie maja wydzielina rany przez dren zmniejszyła się, część jej 
zatrzymywała się w klatce piersiowej. Prof. K o s i ń s k i  rozszerzył przetokę 
wyskrobał ją i zatamponował gazą jodoformową. Krwawienie było bardzo 
żywe. Wieczorem tegoż dnia wystąpiło nieznaczne krwioplucie.

Po upływie 2 dni opatrunek zmieniłem, gdyż ciepłota się podniosła. 
W jamie skrzepy zaczęły się  rozkładać. Niezmiernie ostrożnie, aby nie wy­
wołać napadów kaszlu, jamę przemyłem rozczynem soli, tampony usunąłem, 
założyłem grube sączki. Ciepłota się zaraz obniżyła. Wydzielina z rany by­
ła bardzo obfita.

Po ostatniem wyskrobaniu jamy nastąpiła bardzo wielka skłonność do 
krwawień. Sączek należało nader ostrożnie wyjmować i wprowadzać, gdyż 
krew w ranie natychmiast się  pokazywała. K ażd e sondowanie rany wywo­
ływało żyw sze krwawienie, a niekiedy krwioplucie. Powietrze bezpośrednio 
przez jam ę do oskrzeli nie przechodziło.

W  tym czasie chory dostał napadu kolki wątrobowej skutkiem kamieni 
pęcherzyka żółciowego. Osłabienie potem było bardzo znaczne, chory z tru­
dnością siadał na łóżku, a przy większym ruchu zaraz mdlał. W  połowie 
czerwca wyprawiliśmy chorego na letnie mieszkanie; po kilku dniach zosta­
łem do niego wezwany, gdyż w nocy opatrunek się zsunął i dren wypadł Roz­
szerzyłem cokolwiek otwór zewnętrzny rany i dren wprowadziłem, poczem na­
tychmiast nastąpił napad silnego kaszlu i chory wykrztusił niemal całą łyż­
kę czystej krwi. Od tego czasu haemoptoe już nie było, skłonność jednak rany 
do krwawienia pozostała, prawie codziennie na opatrunku bywały ślady krwi. 
Jama stopniowo się zmniejszała, wstrzykiwałem do niej jodynę, sol. z in c i  m u ria -  
tic i, a r g e n ti  n itr ic i, a nawet ostrożnie bardzo l iq u o r  B u ro w ii. W pierwszych  
dniach sierpnia ponowny napad colicae hepaticae, co B. zmusiło do pozostawania 
w łóżku w ciągu kilku dni; pod koniec zaś sierpnia wystąpił nowy napad i od 
tego czasu chory już z łóżka wstawać nie może.

Chorego przywieźli do W arszawy we wrześniu; przetoka płucna jeszcze  
się nie zagoiła, przez sączek wypływa dosyć obficie wydzielina śluzowo-ropna. 
Za poradą prof. K o s i ń s k i e g o  sączek usunęliśmy w drugiej połowie września. 
Obecnie stan chorego po upływie 10 miesięcy po operacyi nie jest bynajmniej 
zadawalający. Osłabienie znaczne, chory z trudnością siada na łóżku, zawroty 
głowy, łaknienia niema, bezsenność; wieczorami omdlewania; w nocy obfite
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poty. K asze l niewielki, plwocina w bardzo małej ilości; z przetoki na k la tc e  pier­
siowej w ypływ a nader obficie ropa, przetoka drąży w głąb około 6 ctm.. P rzy 
opukiwaniu otrzymujemy stłum ienie naokoło rany, k tóre zajmuje niemal^dolną 
połowę p łuca  prawego. W ysłuchiw anie poniżej rany  nie wykazuje zupełnie 
szmerów oddechowych, wyżej zaś  otrzymujemy oddech oskrzelowy.

Abscessus pulmonis post pneumoniam.

l i .  F . r la t 50, maszynista drogi żelaznej, p rzy b y ł na oddział w ew nętrzny 
kolegi S o k o ł o w s k i e g o  9 styczn ia  1896 r., Uskarżając się na ogólne osłabienie^ 
ból w boku i gorączkę.

P rze d  5 tygodniami chory przeziębił się, d o sta ł dreszczy w strząsających 
i gorączki, wystąpiły bóle w brzuchu, które je d n ak  po zastosowaniu środków 
przeczyszczających uspokoiły się. Chory ciągle gorączkow ał, wieczorami mie­
wał podniesienie ciepłoty, od czasu do czasu dreszcze, uskarżał się na ból 
w lewym boku i kaszel z plwociną dosyć obfitą. Rozpoznawano jak o b y  p ła­
towe zapalen ie  płuc.

Na początku stycznia chory  przyjechał do W arszaw y  i zgłosił się do kol. 
S o k o ł o w s k i e g o .  L .  do tego czasu uważał się z a  zupełnie zdrowego Czło­
wieka. A busus in  Baccho et in Venere nie było. Ż onaty , ma 5 dzieci. Syfilisu 
nie przechodził. B rat chorego zm arł na suchoty płucne. L. średniego wzro­
stu z odżywianiem upośledzonem, blady, niezmiernie osłabiony, u skarża  się na 
ból w lew ym  boku i trudność oddech an ia. P rz y  pier wotnem badaniu  kol. 
S o k o ł o w s k i  znalazł, co  następuje: P rzy opukiwaniu k latk i piersiowej o trzy­
mujemy nieznaczne stłumienie u prawego w ierzchołka w okolicy nadobojczy- 
kowej; z lew ej strony znajdujem y od tyłu tępość" na ograniczonej prze­
strzeni pom iędzy kręgosłupem i linią pachową ty ln ą  z jednej strony, a  dolną 
granicą p łu ca  i połową łopatk i z drugiej—przestrzeń  tępości odpowiada w iel­
kości dłoni. Granice owego stłum ienia przy zm ianie położenia chorego nie 
zmieniają się. Na pozostałej części płuca lewego otrzymujemy p rz y  opu­
kiwaniu to n  płucny. W ysłuchiwanie wykazuje u prawego w ierzchołka od­
dech nieokreślony, z lewej zaś  strony na miejscu tępości szmerów oddecho­
wych nie słychać, nad miejscem zaś stłumienia oddech zaostrzony.

G ran ice  serca nie p rzedstaw iają  zmian, tony czyste, lecz s łab e— tętno 
około i 00, słabe. W ątroba i śledziona bez zmian widocznych. C iepłota wie­
czorem podniesiona od 88,2°—39, 0° C.. K aszel z m ałą ilością plwociny, bez 
przymieszki krwi. Ból w k la tce  piersiowej z lewej strony, który się wzm aga 
przy kaszlu  lub wdechu głębokim . Brak snu i łakn ien ia . Od tyłu na  k latce 
piersiowej n a  miejscu stłum ienia wykonano przekłucie  próbne i otrzym ano gę­
stą ropę.

Po tygodniu  chory był przeniesiony na k lin ikę  chirurgiczną. P aćy en t 
robi w rażenie ciężko chorego człowieka; oddechać mu trudno, śpi w położeniu 
wpół siedzącem . Przy opukiwaniu zauważyliśmy wtedy, że górna ' g ra ­
nica stłum ienia z lewej strony podniosła się i przy zmianie położenia chorego 
zmienia sw oją powierzchnię, pozostaje jednak pomimo to stłumienie n a  ogra-



niczonej przestrzeni, które nie zmienia swojej granicy przy rozmaitem po­
łożeniu chorego. Na miejscu stłumienia brak zupełny oddechu, a cokolwiek 
powyżej oddech osłabiony.

Biorąc pod uwagę przebyte zapalenie płuc, k tóre miało przebieg niepra­
widłowy, gdyż okres szczytowy się przedłużył, chory ciągle gorączkował, 
duszność się nie zmniejszyła, można było przypuszczać, że mamy do*czynienia 
z r o p n i e m  w płucu,  jako zejściem zapalenia płuca i opłucnej prawdopodo­
bnie po influenzy {plm ropneum onia post influenzam). T ak  też cierpienie rozpozna­
waliśmy, nie wyłączając obok tego wysięku wolnego w opłucnej.

D. 18. I. 1896 prof. K o s iń s k i  przystąpił do operacyi. Na linii pacho­
wej tylnej wykonał resekcyę 9 żebra z lewej strony na przestrzeni k ilku  ctm. 
[6—7]. Opłucna była zgrubiała, naciekła, po otworzeniu jamy opłucnej wy­
lało się około szklanki płynu surowiczo-ropnego. Poniżej wyjętego żebra 
otrzymaliśmy przy opukiwaniu stłumienie; 9 żebro było na granicy zrostów 
płuca z opłucną ścienną. Ostrożnie odseparowano zrost i po przecięciu płuca 
na nieznacznej głębokości w dolnym płacie otworzono jamę ropną wielkości 
pięści. Po opróżnieniu jamę wyskrobano i zatamponowono gazą jodóformową. 
Do jamy opłucnej wprowadzono sączek, a obok niego tampon jodoformowy. 
Krwawienie podczas operacyi było niewielkie. Ciepłota wieczorem 39,0° C..

D nia 19. I. Chory przepędził noc niedobrze, nie mógł spać. Tętno 
100, nieprawidłowe, arrhythm ia. Kaszel męczący, trudność odpluwania, plwo­
ciny niewiele z małą przymieszką krwi. Opaska zmoczona i dlatego zmie­
niono powierzchowne jej warstwy. Ciepłota rano 37,5° C., wieczorem 38,5° C.. 
Wewnątrz przepisano d ig ita lis .

Dnia 2 0 .1. Chory cokolwiek lepiej spał. Tętno 81, pełne, jednak arrky th -  
tnia się utrzymuje. W ykrztuszanie nader utrudnione, chory uskarża się na ból 
znaczny przy kaszlu. Opaska cała zmoczona, wydzielina nader obfita, cu­
chnąca. Jam ę w płucu i opłucnej przemyto rozczynem kalii hyperm anganici.

Dnia 22. I. Stan bezgorączkowy. Sączek z jamy opłucnej usunięto, 
a wprowadzono do jamy w płucu. Rano ciepłota 37,1° C., wieczorem 36,7° C.,

Dnia 23. I. Kaszel męczący. W plwocinie krwi niema. W ydzieli­
na z rany obfita, mniej cuchnąca. Rana przemyta.

Dnia 24. I. Status afebrilis. Wydzielina obfita, rany się nie przemywa.
D nia 26. I. Ciepłota się podniosła rano do 38,7э C., wieczorem zaś 

obniżyła się do 38,0. W ydzielina ropna niezbyt obfita.
D nia 29. I. Ponowne podwyższenie ciepłoty, z rany wydzielina ślu­

zowo-ropna. Kaszel męczący, wykrztuszanie w małej ilości, śluzowo-ropne.
D. 1. II. 1896. Chory dostał rozwolnienia, które trwało kilka dni.
D nia 4. I I  Opukiwanie klatki piersiowej powyżej rany wykazuje stłu­

mienie, na miejscu którego przy  wysłuchiwaniu nie otrzymujemy szmerów od­
dechowych. Tętno 105, ciepłota 39,5° C.. N ależy przypuszczać, że w głębi 
płuca wyżej utworzyło się nowe ognisko ropne. Chory pozostawał jeszcze 
kilka tygodni w szpitalu. S tan podgorączkowy, , ciepłota wieczorna docho­
dziła do 38,0° С., a niekiedy 38,5° O.. Siły chorego bynajmniej nie w racały, 
brak apetytu i snu. Kaszel męczący, wykrztuszanie zawsze w małej ilości



i utrudnione. Wydzielina z jam y płucnej ropna i niezbyt obfita, tak, że zmiana 
opatrunku następowała co drugi dzień. Chory nie czuje żadnej ulgi po ope. 
racyi; nie bacząc na stan gorączkowy i ogólne osłabienie, dłużej w szpitalu 
pozostawać nie chce. Opuścił też naszą klinikę 25. II. 1896.

Zasięgałem  wiadomości od miejscowych lekarzy i dowiedziałem się, że 
chory systematycznie nie leczył się. Pomimo przestróg nie słuchał lekarzy, 
jamy starannie nie przemywał, przez co zwiększał nadmiernie ropienie. Przy 
objawach niezmiernego wyniszczenia zmarł w 4£ miesięcy od czasu wykona- 
nania operacyi.

Abscessus pulтотs. Bronchiectasia.

O czwartym przypadku, operowanym jeszcze przez kol. B u k o w s k i e g o , 

niewiele mogę zakomunikować szczegółów. Dotyczyło to mężczyzny 65-le- 
tniego, dobrej budowy i dobrego odżywiania; u chorego tego utworzyło się 
ognisko ropne w górnej części lewego płuca od przodu, przyjmowane za otor- 
bione ropne zapalenie opłucnej. W tem też miejscu było zrobione próbne 
przekłucie i otrzymano ropę. Kolega B u k o w s k i  wyresekował część 3-go 
żebra od przodu, opłucna ścienna była zrośnięta z płucem, po stopniowem 
przecięciu wszystkich warstw, B. doszedł do jednego większego i kilku małych 
rozsianych ognisk ropnych w płucu, które wyskrobał i następnie zatampono- 
wał gazą jodoformową. Ogniska te okazały się zmienionemi jamami, zależne- 
mi od rozszerzenia oskrzeli. Gojenie szło bardzo wolno, pozostała przetoka, 
Chory zm arł w 5 miesięcy po operacyi.

Zatrzymam się cokolwiek nad naszemi spostrzeżeniami. W dwóch z nich 
ropień powstał jako zejście zapalenia płuc po influenzy, a w trzeciem po bron- 
chopneumonii. We wszystkich trzech przypadkach sprawa rozwinęła się 
w dolnych płatach [2 z praw ej, 1 z lewej stronyj, które też przyrosły do 
klatki piersiowej. W jednym z tych przypadków mieliśmy nieznaczne opróż­
nianie ogniska ropnego przy kaszlu, w dwóch pozostałych plwocina nic nie 
przedstawiała swoistego, zupełnie też nie było w naszych spostrzeżeniach ob­
jawów jamistych. Objawy kliniczne cierpienia ograniczały się do gorączki, 
bólu w boku z odpowiedniej strony, kaszlu męczącego, duszności, stłumienia 
przy opukiwaniu i braku szmerów7 oddechowych w miejscach stłumienia.

U wszystkich chorych ropniom płuc towarzyszyło wysiękowe zapalenie 
opłucnej, co niezmiernie utrudniało rozpoznanie; u chorego B, wysięk surowi­
czy w opłucnej rozpoznano na kilka tygodni przed operacyą, wysięk zaś 
u L. był surowiczo-ropny i rozwinął się podczas pobytu chorego w szpitalu 
w ciągu tygodnia.

W szystkie objawy u naszych chorych same przez się nie w ystarczały 
do określenia rodzaju cierpienia, w jednym tylko przypadku rozwój sprawy 
chorobowej szedł tak typowo, że staranne zebranie wywiadów i rezu lta t ba­
dania chorego naprowadziły nas na myśl, że mamy do czynienia z ropniem 
w płucu.

We wszystkich trzech przypadkach było wykonane przekłucie próbne 
klatki piersiowej i to niejednokrotnie; wyniki tego przekłucia przez długi



czas były ujemne: u panny J .  i u chorego B. wykonano kilkanaście przekłuć, 
zanim otrzymano ropę. I  nic dziwnego, że przekłucie tak długo nie dawało 
zgoła żadnego rezultatu: w obu przypadkach ropnie były liczne, małe, rozsia­
ne na stosunkowo znacznej przestrzeni. Tam, gdzie było jedno ognisko 
większych rozmiarów, przekłucie próbne bez trudności wykazało obecność ropy.

Płuco, zajęte sprawą chorobową w naszych spostrzeżeniach, było przy­
rośnięte do ściany klatki piersiowej; pneumotomia też nie przedstawiała tru ­
dności. Krwawienie podczas operacyi nie było zbyt zatrważające. P o  ope- 
racyi w jednym tylko przypadku krwioplucie trw ało kilka tygodni i to z przer­
wami. Pomimo starannego wyskrobywania jam y podczas operacyi u na­
szych chorych nie otworzono wszystkich ognisk ropnych. Panna J . w cią­
gu 4 tygodni gorączkowała, pomimo ofitego wypływu wydzieliny; nie ulega 
wątpliwości, że musiały pozostać w płuca ogniska, które się zwolna otw ie­
rały do utworzonej ogólnej jamy. Chory B. uskarżał się po pneumotoinii przez 
długi przeciąg czasu na ból w klatce piersiowej, znaczne osłabienie, poty 
nocne, w ciągu niemal 2 miesięcy wykrztuszał znaczną ilość plwociny ropnej. 
Podczas operacyi otworzono kilka ognisk, reszta  zaś [a być może jedno 
większe] otworzyła się sama do oskrzeli i chory zawartość jego wykrztusił.

W przypadku 3 chory L ., nie bacząc na swobodny odpływ ropy z rany, 
miewał podniesienie ciepłoty, uczuwał ból w k latce  piersiowej, przy opuki­
waniu zaś otrzymaliśmy wyraźne stłumienie powyżej rany i brak w tem miej­
scu szmerów oddechowych. Objawy te naprowadziły na myśl, że w głębi płu­
ca mógł powstać nowy ropień, który jednak nie otworzył się ani do starej 
jamy w płucu, ani do oskrzeli. Chory nie chciał dłużej pozostać w W arsza ­
wie i poddać się prawidłowemu leczeniu, niewiele też powiedzieć mogę o dal­
szym przebiegu jego cierpienia. Po upływie kilku miesięcy zmarł skutkiem  
wyniszczenia.

Jeden  tylko przypadek z naszych spostrzeżeń zakończył się pomyślnie 
w całem znaczeniu tego słowa. Bana w zupełności się zagoiła po upływie 
3 miesięcy; chora obecnie czuje się zupełnie dobrze i wróciła do swych zwy­
kłych zajęć.

W przypadkach dotąd operowanych jako wskazania do pneumotomii słu­
żyły ogniska ropne, zgorzelinowe i gruźlicze, jam y powstałe skutkiem roz­
szerzenia oskrzeli i bąblowce płuc. Zatrzymam się tu głównie na spraw ach 
ropnych, gdyż takie tylko przypadki miałem sposobność spostrzegania.

Bopne ogniska w płucach mogą przedstawiać się pod postacią jednej 
jamy, większych lub mniejszych rozmiarów, albo też licznych jam mniejszych, 
rozsianych w rozmaitych miejscach. Znajdują się one w górnych, środko­
wych lub dolnych płatach, najczęściej jednak spotykamy je w dolnych. Q u i n ­

c k e  na 54 przypadki spraw ropnych i zgorzelinowych w płucach przytacza 
46 w płacie dolnym, 5 w górnym, a 3 tylko w środkowym.

Niekiedy ognisko ropne je s t  umiejscowione w głębi płuca, niekiedy zaś 
dotyka do powierzchni i wtedy bardzo łatwo powstają zrosty z opłucną ścienną.

Rozróżniać należy ogniska ropne o s t r e  i p r z e w l e k ł e .



Ropnie w miąższu płuc mogą powstawać skutkiem nader rozmaitych przy­
czyn. Znajdujemy je jako zejście z a p a l e n i a  p ł u c —włóknikowego, nieżyto­
wego, po influenzy, odrze, szkarlatynie, kokluszu, niekiedy przy zapaleniu płuc 
zachłystowem, przy ranach kłutych i postrzałowych płuc, ropne ogniska przy 
promienicy płuc, dalej jako szerzenie się 'spraw y ropnej w narządach sąsie­
dnich—przy zropieniu gruczołów oskrzelowych, przy empyema pleurae, ropniu 
wątroby; ropnie przerzutowe przy ropnicy [gorączce połogowej, tyfusie, ropie­
niu w uchu średniem], niekiedy skutkiem obecności ciał obcych: kawałków zę­
ba, kości, rurek tracheotomijnych i t. р., które przypadkowo dostają się do 
płuc.

R o z s z e r z o n e  o s k r z e l a ,  t. zw. jamy rozstrzeniowe—bronchiectasiae, 
oraz b ą b l o w c e  zropiałe także przedstawiają jamy wypełnione ropą. Gru­
źlica płuc również daje początek ropnym ogniskom, które niejednokrotnie sta­
nowią wskazanie do pneumotomii, na tern jednak  miejscu pomijam gruźlicę, 
gdyż ze względu na ważność cierpienia i trudności określenia wskazań po­
winna ona stanowić oddzielny przedmiot do rozprawy.

H u b e r  x) przyczyny powodujące ropnie w płucach dzieli w następujący 
sposób. Przyczyny, których punktem wyjścia je s t  płuco lub opłucna, do tych 
należą: zapalenie płuc włóknikowe lub kataralne, empyema pleurae, kiedy otwie­
ra się do płuc—krwotoki płucne, zropienie gruczołów oskrzelowych.

W  drugim szeregu wylicza przyczyny, znajdujące się zewnątrz*płuca, lub 
opłucnej, ropienie powstające skutkiem zatoru, zawałów (in farctus), przez przej­
ście ropnia z wątroby i ropnie skutkiem obecności ciał obcych w oskrzelach.

L e y d e n  2) dzieli ropnie płuc na 3 grupy. Do pierwszej zalicza tak zwa­
ne perforirende Lungenabscesse, których punktem wyjścia jest ropna sprawa 
w narządach sąsiednich, szerząca się na samo płuco. Druga grupa 5obejmuje 
t y p o w e  r o p n i e  p ł u c n e ,  przy zapaleniu płuc, przy postrzałowych i kłutych 
ranach, ropnie emboliczne i pyemiczne. Do trzeciej grupy zalicza ropnie p r z e ­
w l e k ł e ,  które się rozwijają u starych ludzi przy przewlekłem zapaleniu płuc.

Odmienny cokolwiek podział podaje D ü p r e : rozróżnia on: l-o r o p n i e  pye­
mi c z ne ,  metastatyczne, k tóre  mogą powstawać przy ranach chirurgiczny ch,febris  
pa erp era lis , ospie i innych zakaźnych chorobach; 2-o abch m igra teu rs—ropień 
w płucu zjawia się skutkiem przejścia sprawy ropnej z narządów sąsiednich; 
З-o r o p n i e  p ł ucne  (abch  pneumonignes) w ł a ś c i w e ,  pierwotne, skutkiem pier­
wotnej sprawy w płucach ostre j lub przewlekłej 3).

W łaściwe ropnie płuc przy sprzyjających okolicznościach mogą się zwol­
na powiększać przez niszczenie tkanki otaczającej i tworzyć wtedy obszerne 
ogniska, zajmujące znaczną część płata lub naw et cały.

R a d e k  4) opisuje przypadek, w którym ropień zajmował cały płat dolny 
i część górnego płuca lewego, była to jedna jam a, wysłana błoną wrzekomą

i )  F r .  H u b e k . Abscess of Lung. Archives of Pediatrics. 1892. Nr. 5 Jahrbuch f . Kinder­
heilkunde. Bd. XXXVII. 1894, р. 423.

-)  L e y d e n ,  lieber Lungenabscess. Sammlung klinischer Vorträge. Nr. 1 1 4 — 1 1 5 .  1 8 7 7 .

3; Manuel d e m ć d i c i n e .  1893. D e b o v k  et A c h a r d . T. l.'Maladies del’apparcil de respiration.
4)  R a d e k . Przegląd Lekarski. 1878. Nr. 23.



i zaw ierająca około litra ropy; płuco samo było zrośnięte z klatką p iersiow ą, 
z opłucną żebrową. Sprawa ca ła  w przebiegu swoim klinicznym ro b iła  w ra­
żenie otorbionego otoku opłucnej znacznych rozm iarów .

R opnie płucne mogą się otwierać do oskrzeli i tą  drogą stopniowo opró­
żniać sw oją zawartość; pozostaje potem jama w miąższu płuca, która t rw a  nie­
kiedy bardzo  długo i powoduje znaczne w yniszczenie ustroju; w rzadk ich  
przypadkach po opróżnieniu się ropnia następuje zabliźnienie się jam y. W  in­
nych znów razach ropień otw orzyć się może do opłucnej i wywołać pyothorax  
lub pyopneumothorax, lub też  torow ać sobie d ro g ą  na zewnątrz p rzez  ścianę 
klatk i piersiow ej, a w innych jeszcze przypadkach ropień płuca o t a r b i a  s i ę  
skutkiem  zapalenia tkanki płucnej naokoło. W  małych ogniskach ropnych, 
jeżeli ściany  wysłane są błonam i wrzekomemi i n ie  ma połączeń z oskrzelam i, 
to zaw artość ropnia może zgęstn ieć  skutkiem w essania części płynnych, pozo­
stała zaś  część zawartości u leg a  przeistoczeniu tłuszczowemu i podobna je s t 
do zbitej masy serowatej, a lbo  też ulega zwapnieniu.

[C. d. n.].

И . 0 W PŁYW IE (SUCHEGO) Ш Ш Ш А  OSIERDZIA
NA P O W S T A W A N IE  S T E N O K A R D Y I I  D Y C H A W IC Y  S E R C O W E J.

Napisał

D-r in od. J. Pawiński,

starszy ordynator szpitala Ś-go D ucha w Warszawie.

 5— ^-----

[D alszy  ciąg. — Patrz Nr. 1].

W  przypadkach, k tóre poniżej przytoczymy, oprócz zajęcia osierdz ia  mie­
liśmy do czynienia z zajęciem  błony wewnętrznej serca, a niekiedy i opłucnej.

Spostrzeżenie 3. L., l a t  43 liczący, urzędnik  Drogi Żelaznej, zg łosił się 
do mnie w początku stycznia г. р., skarżąc się n a  częste bicie serca i w ystępu­
jące od czasu do czasu bóle w przedniej części k la tk i piersiowej [w okolicy 
rękojeści mostka i w ierzchołka serca]. Chory opowiada, iż przed 4 ty godn ia­
mi, po wzięciu ciepłej kąp ieli w stanie silnego zakatarzen ia, uczuł niezm iernie 
silne bóle w okolicy serca. Bóle te rozprom ieniały się na średn ią  i górną 
część m ostka, jak  również n a  obie kończyny górne, łączyły się z ogromnym 
niepokojem, a powiększały się  przy głębszem oddechaniu. Trwały z większem, 
lub mniejszem  natężeniem w ciągu 2 tygodni, później występowały coraz  rza ­
dziej i słabiej. Lekarz, k tó ry  widział kilka ra z y  chorego w tym czasie , nie 
był w stan ie, za pomocą badan ia  fizykalnego, w ykryć żadnych pow ażniejszych 
zmian w układzie oddechania i krwiobiegu. D opiero przed tygodniem, po k il­
ku dniach niewidzenia pacyenta, stwierdził ku  wielkiemu swemu zdziw ieniu 
niedomykalność zastawek półksiężycowych ao rty . Chory poprzednio cieszył 
się dobrem  zdrowiem, chorób ciężkich nie przebyw ał.



Status praesens. Budowa i odżywianie dobre. T ętno 100, duże, nieco ska­
czące.

B adan ie  fizykalne płuc nie wykryło nic nieprawidłowego. U derzenie 
wierzchołkowe w Y-em m iędzyżebrzu na zew nątrz  od linii sutkowej lewej 
Tępość se rc a  powiększona nieco w wymiarze podłużnym. Na całem praecor- 
dium , a zw łaszcza u podstawy serca, słychać głośny szmer skurczowy. Z  pra­
wej zaś strony  mostka, na przestrzeni pomiędzy I I —IV  żebrem, słychać od 
czasu do czasu, oprócz dopiero co wspomnianego szm eru, tarcie, nie odpowia­
dające śc iś le  dwóm głównym fazom czynności serca. Na wysokości IV  między- 
żebrza, z lew ej strony mostka, ta rc ie  stawało się wyraźnem dopiero przy  sil­
niejszym ucisku stetoskopem odpowiedniego miejsca k la tk i piersiowej. Z e  stro­
ny przew odu pokarmowego, ja k  również w czynności nerek, niepodobna było 
nic nieprawidłowego wykryć.

E picrisis. Na zasadzie powyższych danych należało  przypuścić, iż spra­
wa chorobowa je s t świeżej d a ty  i że pierwotnem źródłem  cierpienia było zapa­
lenie o sierdzia  lub wsierdzia. Być wreszcie może, że obie te sprawy pow stały 
jednocześnie. Zdaje się jednak , iż pericarditis było pierwotnem, a endocarditis 
następczem, sądząc z gw ałtow nych bólów, jak ie  w samym początku choroby 
wystąpiły. Z a  tem przypuszczeniem przemawia i ta  okoliczność, że dopiero 
w okresie wyzdrowienia stw ierdzono niedomykalność zastawek aorty.

W  następnych kilku m iesiącach chory czuł się  względnie dobrze, pełnił 
nawet sw e obowiązki służbowe; wreszcie w połowie maja, nagle życie zakoń­
czył przy  objawach porażenia serca. Jak a  była osta tn ia  przyczyna śmierci, 
nie wiadomo, być może zator jednej z tętnic wieńcowych serca, co wobec są­
siedztwa o tw oru tychże naczyń, ze sprawą umiejscowioną na zastaw kach aorty, 
ma za sobą najwięcej praw dopodobieństw a.

Je ś li  w  przypadku, dopiero co opisanym, m ogły nastręczać się pew ne w ąt­
pliwości co do patogenezy cierpienia, to przypadek następujący ilu s tru je  nam 
dokładny obraz choroby i je j stopniowego rozwoju, a to dzięki możności dłuż­
szej obserw acyi chorego.

Spostrzeżenie 4. Do р. M ., la t 39 liczącego, rzem ieślnika, w ezw any zo­
stałem d. 20 października r. p. z powodu silnych bólów w przedniej i górnej 
części k la tk i piersiowej, k tó re rozprzestrzeniały się  ku tyłowi do łopatek , do 
bocznych części szyi i do staw u łokciowego lewego. Bóle wrzm agają się głó­
wnie przy zmianie pozycyi; chory s ta ra  się przew ażnie na wznak leżeć. Obok 
bólów odczuwa on pewną ciężkość w piersiach.

Co do początku choroby, to  opowiada on, iż p rzed  3 dniami po wypiciu 
kilku bu te lek  piwa i kilku kieliszków  wódki, będąc mocno rozgrzanym , wy­
szedł na dżdżyste powietrze. Powróciwszy do domu, czuł się niedobrze, miał 
lekkie dreszczyki, noc źle przepędził. N azajutrz wyszedł za„ in teresam i na 
miasto i k ilk a  godzin na w ilgotnem  powietrzu przepędził, poczem s ta n  jego 
znacznie się pogorszył. W y stąp ił stan gastryczny z lekką gorączką [ciepłota 
38°—38,2°] i bólem gardła (angina tonsillaris), do k tó reg o  przyłączyły się wspo­
mniane pow yżej bóle. P rzed  ostatniem  zapadnięciem  na zdrowiu, pacyent



czuł się dobrze. W anamnezie zaznaczyć tylko należy częste nadużycia na­
pojów wyskokowych. Lekarz domowy, oddawna znający chorego, zapew niał 
mnie, że, oprócz umiarkowanej miażdżycy tętnic, nie był w stanie żadnych za­
burzeń w ustoju, a zwłaszcza ze strony płuc i serca, stwierdzić.

Status praesens. Budowa dobra. Odżywianie średnie. Ciepłota 37,8° C. 
zrana, wieczorem 38° C.. Tętno 76, dość napięte, tw arda we. Oddech 26, dość 
powierzchowny. Uderzenie wierzchołkowe w V międzyżebrzu w linii sutkowej 
lewej. Tępość serca zwykłych rozmiarów. Tony czyste, 2-gi ton ao rty  gło­
śny, dźwięczny. Przy ucisku palcem różnych miejsc przedniej części k latk i 
piersiowej, chory żadnego bólu nie doświadcza. Badanie fizykalne płuc nie 
wykazało nic nieprawidłowego, to samo dotyczy narządów jamy brzusznej. 
Język obłożony, brak łaknienia. Mocz wydziela się w niewielkiej ilości, około 
500 ctm. sześć, na dobę, jest mocno nasyconym, białka, ani cukru nie zaw iera. 
Skoro, pomimo zastosowania nitrogliceryny, ciepłych okładów i morfiny, bóle 
wciąż były silne, zaleciliśmy bańki cięte na okolicę serca, poczem chory do­
znał pewnej ulgi, w każdym raz ie  większej, niż po innych środkach. N astępne­
go dnia zjawił się suchy, jakby  nerwowy kaszel, który przy zmianie położenia, 
a zwłaszcza przy podnoszeniu się lub przewracaniu z boku na bok, s taw ał się 
znacznie silniejszym.

Po upływie kilku dni, kiedy bóle były nieznaczne, a główną sk a rg ą  cho­
rego był jakiś ciężar w piersiach, którego bliżej nie był w stanie określić, 
usłyszałem przy podstawie serca, na ograniczonej przestrzeni słabe tarcie, 
odpowiadające skurczowi. W  kilka godzin później podobne tarcie wystąpiło 
w okolicy wierzchołka serca, z tą tylko różnicą, iż składało się jakby z 2 czę­
ści, z których pierwsza przypadała w czasie skurczu, druga zaś w yprzedzała 
nieco rozkurcz. Na drugi dzień nie byłem już w stanie objawów tych stw ier­
dzić, natom iast uderzyło mię, iż po 2 tonie aorty, dotychczas zupełnie czystym, 
zaczął występować lekki podmuch. Natężenie tegoż wzmagało się z każdym 
dniem, aż wreszcie po upływie 4—5 dni usłyszeliśmy bardzo wyraźny szmer, 
zamiast 2 tonu. Jednocześnie tępość serca u leg ła  pewnemu, zwiększeniu 
w wymiarze podłużnym i poprzecznym. Ponieważ tętno przyjmowało stopnio­
wo coraz wyraźniejsze cechy tętna szybkiego, nieco skaczącego, nie ulegało 
więc najmniejszej wątpliwości, iż obok nieznacznego wysięku płynnego w osier­
dziu wytworzyła się niedomykalność zastawek półksiężycowych. Jednocześnie 
z powstaniem zmian chorobowych na zastawkach, a może^naweUjeszcze nieco 
wcześniej, zauważyliśmy, iż odgłos opukowy w miejscu, odpowiadającem ręko­
jeści mostka, staje się coraz więcej stłumionym (dilatatio aortae ascend.).]Dopie­
ro później nastąpiło stopniowe zlanie się tego stłumienia z tępością‘serca.

W następnym tygodniu jednocześnie ze zmniejszeniem się obszaru tępo­
ści serca wystąpiło znowu tarc ie  listków osierdzia, na wysokości IV  między- 
żebrza przy lewym brzegu m ostka i przy dolnej granicy serca,; co i profe­
sor B a r a n o w s k i , wezwany na  naradę, potwierdził. Chory w owym; czasie 
uskarżał się głównie na suchy kaszel, chrypkę, w strę t do jedzeniaJ dław ienie 
w gardle. Przy przełykaniu, nawet płynnych pokarmów, doznawał}jakiegoś 
bólu w przełyku, to znowu jak b y  uczucia jakiegoś ciała obcego w rodzaju  glob.



liyster. j to , zdaje się, było powodem, iż unikał przyjm owania pokarmów. Sen 
niespokojny, niekiedy lekkie majaczenie, bóle głowy; stan bezgorączkowy.

W  połowie listopada, a więc mniej więcej po 3 tygodniach od początku 
choroby, kiedy już tępość se rca  była nieznacznie powiększoną i to już tylko 
w wym iarze podłużnym, a stłum ienie na rękojeści mostka znikło zupełnie, cho­
ry zaczął się znowu uskarżać na kłucie z prawej s trony  mostka. P rz y  badaniu 
słychać było bardzo wyraźny szmer tarcia na wysokości I I I  і IV  m iędzyżebrza 
in l. p a r  a s te r  n. et m am . d., ja k  również i wyżej, choć w słabszym stopniu, w miej­
scu, odpowiadającem połączeniu 2 żebra z mostkiem. Szmery te pozostaw ały 
w zależności od ruchów oddechowych i od czynności serca, W czasie wdechania 
w yrazistość ich wzmagała się, nie znikały jed n ak  przy zatrzymaniu oddechu 
i wtedy łatw o stwierdzić m ożna było, iż odpow iadały fazie skurczu i rozkur­
czu. M ieliśm y więc w tym  razie  do czynienia z tak  zwanem p le u ro -p e r ic a r -  

d itis  ex tern a .
J u ż  nazajutrz szmery te  znikły, lecz natom iast w dolnej części lewego 

płuca w ystąpiło lekkie stłum ienie odgłosu opukowego, które w następnych 
dniach s ta ło  się bardzo w yraźnem . W tedy już n a  mocy osłabionego drżenia 
(fr e m itu s  pec to ra lis)  i egofonii doszliśmy do wniosku, iż mamy do czynienia 
z zebraniem  płynu w opłucnej. Tępość sięgała do wysokości łopatki,, ciepłota 
nie w ynosiła więcej, niż 37,8° C.. Jednocześnie popraw a w ogólnym stanie 
chorego było uderzającą, k asze l znikł zupełnie, j a k  również uczucie duszności, 
nastrój psychiczny lepszy, sen  spokojniejszy, mocz zaś z ciemnego, nasyconego 
stał się jasnym  i znacznie obfitszym. W krótce chory  zaczął się mocno, zw łasz­
cza nocą, pocić, a płyn z jam y  opłucnej szybko znikł, tak, iż w przeciągu 
kilku dni niepodobna było za pomocą fizykalnego badania stw ierdzić jego 
istnienia.

N astępn ie pacyent szybko wracał do zdrow ia, a z przebytej choroby po­
została niedomykalność zastaw ek  półksiężycowych aorty  z powiększeniem le­
wej kom órki, z zupełną spraw nością mięśnia sercowego.

E p ic r is is .  Streszczając powyższy przebieg, widzimy:
1) że choroba rozpoczęła się skrycie, wśród objawów ogólnego niedoma­

gania, lekk iego  zapalenia g ard ła , z nieznacznem podwyższeniem ciepłoty;
2) że wystąpiła po przeziębieniu u człow ieka, robiącego częste naduży­

cia w napojach wyskokowych;
3) że mieliśmy do czynienia z ostrein zapaleniem  osierdzia, w sierdzia 

i opłucnej; zapalenie osierdzia było przeważnie suche, zebranie płynu pomiędzy 
listkami osierdzia było nieznaczne, wysięk płynny w opłucnej był stosunkowo 
większym niż w osierdziu; jednocześnie z jego wystąpieniem  nastąpiła znaczna 
poprawa podmiotowa, znikł jed n ak  szybko, bez użycia środków moczopędnych;

4) pierwotnem umiejscowieniem sprawy chorobowej było osierdzie, po- 
czem dopiero dotkniętem zosta ło  wsierdzie (en d o c a rd itis  a d  v. v. s e m ilu n a r . aor- 
ta e ), a w końcu opłucna;

5) stłumienie w górnej części mostka, za leżn e  od rozszerzenia aorty, 
a w części, być może, od płynu w osierdziu, czyniło cały obraz chorobowy po­
dobnym do ostrego zapalenia aorty francuskich autorów  (aortite a ig ü e ) .



P rzypadki, powyżej przytoczone dotyczyły osób poprzednio m niej więcej 
zdrowych, w następujących zaś zapalenie osierdz ia  przyłączyło się do istn ie ją­
cych ju ż  zmian w przyrządzie cyrkulacyjnym.

Spostrzeżenie 5. P a n i K., la t 58 licząca, dotknięta oddawna niedom ykal­
nością zastawek półksiężycowych, powstałą w skutek zmian miażdżycowych, 
dostała nagle w pierwszych dniach kwietnia 1894 r. niezmiernie silnego na­
padu bólów w okolicy m ostka. Chora pod wpływem tychże upadła, straciw szy 
zupełnie na pewien czas przytomność, tak, że dopiero pod wpływem środków, 
pobudzających czynność se rc a  i oddechania, p rzy sz ła  do siebie. P rzyby łem  do 
niej w krótce po napadzie: bóle były już m niejsze, rozprzestrzeniały się ze śre­
dniej i górnej części m ostka na lewą kończynę górną, na szyję i n a  łopatki. 
Z asta łem  chorą mocno zm ienioną, bladą, nie będącą w stanie poruszyć się 
z m iejsca z powodu bólu i ciężkości oddechu.

P rz y  badaniu serca znalazłem  tylko daw ne zmiany, t. j. szmer rozkurczo­
wy u podstaw y serca [niedomykalność zastaw ek  aorty] i um iarkow ane powię­
kszenie lewej komórki. T ętn o  80, dość tw ard e , słabo napięte, s tan  bezgorą- 
czkowy. Ze strony płuc n ie  byliśmy w stan ie  stw ierdzić nic nieprawidłow ego, 
jak  rów nież i w innach narządach .

N azaju trz  [w szpitalu] obraz chorobowy u leg ł pewnej zmianie: bóle trw a ­
ją  jeszcze, choć są słabsze, zwiększają się p rzy  głębszem oddechaniu. Chora 
n arzek a  na większą duszność, tak, że trudno je j pozostawać w pozy су i leżącej. 
Tętno częstsze, około 100 n a  minutę, znacznie słabsze, niż dnia poprzedniego. 
Tępość serca nie uległa zmianie. Rytm płodow y (<embryócardia), to n y  słabe, 
głuche. Szmeru rozkurczowego usłyszeć niepodobna, natomiast u podstawy 
serca i na wysokości I I I  ż e b ra  w linii sutkowej lewej wystąpił szm er tarc ia , 
pozostający w zależności od czynności serca. Przepisano wówczas I n f  D ig i­
talis i pryszezydło na praeoordium , poczem n as tąp iła  pewna, choć wTogóle nie­
w ielka, ulga.

P rz e z  następne 2 tygodnie stan chorej pod legał częstym wahaniom, był 
to lepszym, to gorszym. B óle stenokardyalne zaś  zmniejszyły się w praw dzie 
wielce, lecz za to duszność mocno dokuczała chorej. W ystępowała ona często 
w postaci napadów dychawicy sercowej, głównie w nocy, wskutek czego, zmu­
szoną by ła  przeważnie pozostaw ać w pozy су i siedzącej w fotelu. Pom im o sto­
sow ania kofeiny, kamfory, czynność serca podupadała coraz bardziej, wystąpił 
obrzęk kończyn dolnych, a  mocz stawał się skąpym , mocno nasyconym. Dawny 
szm er rozkurczowy, od niedomykalności zas taw ek  aorty zależny, z jaw ia ł się 
tylko n a  krótko w chw ilach zwiększonej spraw ności mięśnia sercow ego, pod 
wpływem środków pobudzających. Przew ażnie tony serca były słabe , p rzy ­
spieszone, do tonów serca płodu zbliżone. W ą tro b a  w stanie p rzekrw ien ia  ̂ bier­
nego, w  jamie brzusznej m ożna było stw ierdzić pewną ilość płynu.

D n ia  15 kwietnia w idziałem  ostatni raz  chorą, nie przypuszczając, że już 
po 2 godzinach żyć p rzestan ie . Rozmawiała ze mną swobodnie, n a rz e k a ła  ty l­
ko na k ró tk i oddech, jak iś  niepokój w okolicy se rca  (a n x ie ta s). W  nocy chora 
m iała napad duszności. T ę tn o  średnio napięte, około 90, tony czyste lecz słabe, 
tępość serca nieco pow iększona w wymiarze poprzecznym. W płucach  żadnych



poważniejszych zmian nie można było stwierdzić. N aparstn ica  z kofeiną, i kam­
forą, k tó re  w ostatnich dniach przyjmowała, nie wdele przynosiły chorej poży­
tku. W k ró tce  po mojem wyjściu, usiłując zmienić położenie, nagle życie za­
kończyła.

B a d a n i e  z w ł o k  w y k a z a ł o :  w dolnych częściach płuc zastój i obrzęk, 
świeże z ro s ty  pericardii z opłucną lewą, w postaci różnej grubości pasemek. 
Na trzewowym  listku 'osierdzia, pokrywającym serce , zwłaszcza w blizkości 
naczyń, w idać zgrubienia i częściowe zrosty w postaci pasemek i n itek  różnej 
grubości. W  jamie osierdzia znajduje się płyn surow iczy w nieco większej 
ilości, niż norm alnie. Serce powiększone w wym iarze podłużnym: 12 ctm.. L e­
wa komórka w stanie przerostu, grubość ścianki 1,8 ctm., jama dość znacznie 
powiększona. Zastawki półksiężycowe aorty na brzegach  wolnych zgrubiałe . 
W aorcie w stępującej rozrzucone stwardniałe w ysypk i— jako rezultat spraw y 
miażdżycowej. Otwory tętnic wieńcowych wolne. Same tętnice nie p rzed ­
stawiają w yraźnych zmian. M ięsień lewej komórki koloru czerwonego, tylko 
warstwy powierzchowne, sąsiadujące z osierdziem, przedstaw iają inne zab ar­
wienie, a mianowicie żółtawy odcień. Szczegółowe badanie w ykazało, iż 
włókna m ięsne, z tych warstw w zięte , znajdowały się już to w stanie zm ętnie­
nia miąższowego, już to wT stan ie  mniej lub więcej wyraźnego stłuszczenia. 
Mięsień p raw ej komórki p rzedstaw ia się wogóle m niej zmienionym. W ątroba, 
nerki zna jdu ją  się w stanie przekrw ienia biernego, ja k  również przew ód po­
karmowy. W  jam ie brzusznej znaleziono umiarkowaną ilość surowiczego płynu.

E p icr is is .  Z powyższego widzimy, iż rzeczywiście punktem w yjścia cho­
roby było suche zapalenie osierdzia , które w następstw ie stało się powodem — 
per continuum  —  rozwoju spraw y patologicznej w m ięśniu serca. S tłuszczenie 
warstw, sąsiadujących z osierdziem, wrpłynęło n iekorzystnie na sprawność mię­
śnia sercow ego, wywołało duszność, rozszerzenie se rca , doprowadziło do po­
wstania puchliny, a wreszcie do śmierci w szybkim stosunkowo czasie.

Nie ty lk o  zapalenie osierdzia, ale nawet t. zw. pleuro-pericarditis ex tern a , 

t. j. zapalenie suche listka opłucnej, który łączy się z listkiem zewnętrznym  
osierdzia, m oże wywołać ciężkie przypadłości. J a k o  przykład posłużą nam 
dwa następujące przypadki.

Spostrzeżenie 6. Pan K ., la t  50, od dawnego ju ż  czasu podlega częstym  
nieżytom d róg  oddechowych, m iew ał nawet i k rw otok i płucne. P rócz tego: 
Emphysema pu lm onum . Pneumonici Interstitialis in  apice dextro. Od k ilku  mie­
sięcy doznaje przy prędszem chodzeniu bólu w górnej części mostka; ból rozcho­
dzi się na lew ą  kończynę i do kolum ny kręgowej. Skoro tylko na chwilkę chory 
przystanie, ból ten znika, poczem dalej р. K. swobodnie iść może. Duszności przy- 
tem nie doznaje. Największą u lgę  przynoszą choremu w tych razach p asty lk i 
nitroglicerynow e. Przed 2 dniami, powróciwszy do domu po dłuższem chodze­
niu w lekkiem  ubraniu w chłodny dzień jesienny, uczuł jakąś ciężkość 
w piersiach, lekkie dreszczyki. W krótce w ystąpiły niezmiernie silne bóle 
w okolicy se rc a  i mostka, jednak  nieco odmienne od dawnych bólów. K ażde 
poruszenie c ia ła  było bardzo 4bolesnem , podobnież oddechanie, lecz tylko głęb-



sze zw iększało natężenie bóle. Bóle trwały z m ałe mi przerwami p raw ie  całą 
noc. N ad  ranem, kiedy chory usiłował wstać z łóżka, uczuł niezm iernie silne 
kłucie w okolicy serca, upadł i s trac ił na chwilę przytomność.

N astępnego dnia wezwano mnie do niego.
C hory dobrej budowy, średniego odżywiania, siedzi nieruchomo n a  łóżku 

w pozycyrpół leżącej, przechylony nieco na praw y bok. Oddecha pow ierzcho­
wnie, n arzek a  na bóle w lew ej połowie k la tk i piersiowej. Tętno 60—64, 
średnio napięte , dość tw arde, nierówne.

Z ty łu  'granice płuc obniżone, w dolnych odcinkach płuc nieco rzężeń. 
Uderzenie wierzchołkowe w IV  międzyżebrzu n a  linii sutkowej lew ej. Tę­
pość serca  podniesiona nieco ku  górze, wskutek w ysokiego położenia przepony. 
Tony czyste , średniej siły. B rzuch  mocno w zdęty, powiększony. M ocz skąpy, 
nasycony, b iałka ani cukru n ie  zawiera.

Po zastosowaniu środka czyszczącego, a następnie gorących okładów , 
bóle nieco złagodniały. P a s ty lk i nitroglicerynow e w tym razie żadnego  do­
datniego wpływu nie w yw ierały.

N astępnego dnia obraz chorobowy uległ pew nej zmianie: tętno s ta ło  się 
częstem 140—160, utraciło daw ne swe napięcie, s ta ło  się miękkiem, w yraźn ie  
niem iarow em /serce zajęło zw ykłe położenie, uderzen ie wierzchołkowe znajdo­
wało się w  międzyżebrzu. Tony słabe. P rz y  górnej granicy se rc a  —• na 
wysokości I I I  żebra, jak  rów nież przy lewej g ran icy  usłyszeliśmy szm er ta r ­
cia, k tó ry  występował głównie przy ruchach oddechowych klatki p iersiow ej, 
nie zn ikał jednak w zupełności przy zatrzymaniu oddechu, zjawiał się w tedy 
jednocześnie ze skurczem se rca . Ani w czasie rozkurczu, ani też w czasie 
pauz, nie było go wtedy słychać. Wówczas zaleciliśm y kilka pijawek wzdłuż 
górnej i lewej granicy, co bard zo  pomyślny wpływ na zmniejszenie bólów  wy­
warło. Jednocześnie przepisaliśm y naparstnicę w celu uregulowania niem ia- 
rowej tczynności serca.

Po k ilku  dniach tętno s ta ło  się miaro wem, posiadało częstość zw yk łą  [72]. 
Serce odzyskało większą spraw ność. W yzdrowienie trw ało jednak dość długo. 
Chory dopiero po 4 tygodniach mógł powrócić do zwykłych zajęć, p rzez  wiele 
jednak miesięcy uczuwał duszność, łatwo się m ęczył przy chodzeniu, choć da­
wnych bólów stenokardyalnych nie doświadczał. [C. d. n.]
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W r. 1881 M o e b i u s  (1) opisał pewien stan chorobowy, polegający na tem, 
że u danego osobnika po każdym ruchu występuje ból w członkach, co do­
prowadza wreszcie chorego do zupełnego ubezwładnienia (a k in esis), chociaż 
ż a d n e j  o r g a n i c z n e j  p r z y c z y n y  bólów w y k a z a ć  się n i e  daj e.  
Przed M o E B i u s ’e m  w r. 1883 N e f t e l  opisał stan, nazwany przez siebie a t re -  
m ia [od трє/stv—biegać], polegający na tem, że chorzy jego także nie mogli 
stać, ani chodzić, jednakże nie wskutek bólu w członkach, ani wskutek bez­
władu w tychże, tylko w s k u t e k  n i e p r z y j e m n y c h  s e ns a c y i  o g ó l n y c h  
[zawrót głowy, bicie serca], d o p r o w a d z a j ą c y c h  do omdlenia.  W  'pozycyi 
leżącej, np. w łóżku, chorzy mogli swobodnie się poruszać i czuli się dobrze. Owa 
a t r e m i a  N e f t e l ’u tak się ma, według M., do jego a k in e s ia  a lg era , ja k  a s t a -  
z y a - a b a z y a  do paraplegii histerycznej.

Od tego czasu jesteśmy już w posiadaniu kilkunastu spostrzeżeń i kilku 
prac poważniejszych, które nam pozwalają wszechstronniej przedstawić stan 
danej kwestyi, posiadającej niemały interes kliniczny i naukowy.

Chorobie ulegają zarówno mężczyźni, jak kobiety; najmłodszy chory miał 
lat 12, najstarszy—68 [kobieta]. W  większości przypadków zaznaczono, że cho­
rzy pochodzili z rodzin neuropatycznych, a nawet psychopatycznych i sami po­
siadali cechy tak z w. zwyrodnienia, a przynajmniej wielkiej nerwowości. Jako 
przyczyna choroby występuje najczęściej nadmierny, t. j. przewyższający wy­
trwałość danego osobnika wysiłek umysłowy, niekiedy uraz, połączony z prze­
strachem, ra z —p u e rp e r iu m , a bywa i tak, że żadnej szczególnej przyczyny wy­
kazać się nie daje.

Obraz kliniczny jest mniej więcej następujący:
Chory, zwykle dziedzicznie „obarczony“ i poprzednio już zapadający na 

różne przypadłości nerwowe, ja k  bóle głowy, bezsenność, osłabienie nerwo­
we, parestezye i t. d., zaczyna doznawać w różnych częściach ciała bólów, które 
są przyjmowane już to za reumatyzm mięśniowy, już to za newralgię. Bóle zja­
wiają się zwykle po wykonaniu przez chorego jakiegoś ruchu i obejmują naraz 
różne członki, nawet nie przyjmujące udziału w danym ruchu. Szyja, re.sp. ruchy 
głowy zwykle są swobodne. Niekiedy ból występuje przeważnie w jakimś jednym 
organie zmysłów, np. oku. M o e b i u s  (2) opisuje jeden przypadek, dotyczący 
znanego fizyka i filozofa F e c i i n e r X  który, nie mając żadnej wady wzroku, do­
znawał nieznośnego bólu, gdy patrzył na światło, co go zmuszało la ta  cała 
do pozostawania w ciemności lub do chodzenia z zawiązanemi oczyma. Cho­
rzy usiłują z początku już to z własnego popędu, już  to zachęceni przez leka­
rzy, przezwyciężać ból i s ta ra ją  się być czynnymi pomimo bólu. Ale po kilku 
nieudanych próbach nabierają przeświadczenia, że im się więcej ruszają, tem 
bóle są dotkliwsze. Niektórzy dochodzą do tego, że leżą bezwładnie, nie od­
ważając się wykonać najmniejszego poruszenia. Robią oni wtedy wrażenie 
dotkniętych bezwładem wszystkich członków, a jednak  nie jest to bezwład 
w zwykłem znaczeniu tego słowa, tylko u n i k a n i e  r u c h u  w s k u t e k  ból u,  
a nawet w s k u t e k  o ba wy  t e g o ż .

Ta bolesność rozszerza się nieraz na w s z e l k ą  czynność: bolesnym staje 
się akt jedzenia [ O p p b n h e i m  (9)], patrzenie [ F e c h n e k ], słuchanie głośnego

V iiiC H O w ’a A rch iv . XCI. p 464. [C yt. МоЕвгиз’а].



czytania [chory Е кв ’а], mówienie, nawet myślenie— mamy tu więc już nie tylko 
akinesim n  lecz apraxiam  a lg e r a m — termin, proponowany przez MoEßius’a. Obok 
bólów przy ruchu istnieję bóle samodzielne i parestezye w różnych częściach 
ciała [palenie, świdrowanie, ściskanie żelazem i t. d.]. Z tem wszystkiem ż a  d- 
ne j  o r g a n i c z n e j  p r z y c z y n y  ból  ów w y k r y ć  s i ę  n i e  daj e:  to j e s t  wła­
śnie charakteryczne dla a k m es ia  algera .  Nie znajdujemy, zmian w czuciu, ani 
w odżywianiu dotkniętych członków, ani punktów bolesnych, ani zmian w  od­
działywaniu na strumień elektryczny. Nie jest to ani reumatyzm, ani neu r a i - 
gia, ani n e u r itis .  Wszelkie organiczne cierpienia ośrodków nerwowych daję 
się z łatwością w każdym danym przypadku wykluczyć. Bóle maję ch a rak te r  
p s y c h i c z n y :  powstaję i wzmagają się wskutek wpływów natury psychicznej. 
Chory MoKBius’a doznał gwałtownego pogorszenia, gdy się dowiedział, iż  go 
posądzono o symulacyę; inna znów chora miewała się  znacznie gorzej po za s to ­
sowaniu ii aj nie wimiiej szych zabiegów leczniczych [obmywanie letnię wodę]. 
Bóle, spotykane w  akineńa a lg e r a ,  M o e b i d s  na rów ni z bólami histerycznymi 
uważa za halucynacye bólu (S ch m śrz-U a llicc in a tio n en j.

C harak te r  tego głównego objawu akinesiae a tg e ra e  stoi w związku z inny­
mi objawami tej choroby. O bok zaznaczonej już etyologii cierpienia i ogólne­
go tła, na którem się choroba rozwija, znajdujemy tak ie  objawy, jak  zawsze 
prawie is tniejęcę b e z s e n n o ś ć ,  niekiedy niezmiernie uporczywę, k tó rę  M o e - 
b i u s  zalicza do znamion [stygmatów] akinesiae a lgerae .

Dalej spotykamy bóle głowy, uczucie ucisku w tejże, nastrój melancholi- 
czny lub hipochondryczny. N iektórzy spostrzegali stygmaty h isteryczne 
[drgawki, znieczulenia, zwężenie pola wadzenia], większość jednak au torów  za­
znacza b ra k  tych ostatnich.

P rzeb ieg  choroby jest n ad  wszelki wyraz p r z e w l e k ł y .  Tę właśnie 
cechę, na równi ze złem rokowaniem, M o e b i u s  u w aża  za wysoce c h a ra k te ry ­
styczną dla swojej choroby. I  rzeczywiście, E r b  opisuje chorego, k tóry  od lat 
przeszło dwudziestu dotknięty b y ł  bolesnościę przy ruchach, a od lat 14 spędzał 
życie w pozycyi leżącej, chora М оввш з’а po 15 la tach  zmarła na gruźlicę, we 
wszystkich prawie spostrzeżeniach chorzy od lat k ilku  lub kilkunastu byli dot­
knięci tę szczególna choroba. Wogóle losy takich chorych bardzo sę smutne: 
albo się dotąd  nie wyleczyli, a lbo poumierali przy cięgłem postępowaniu choro­
by, z tych— część na choroby umysłowe, część—z przyczyn niewiadomych. 
W dwu przypadkach wykonane badanie pośmiertne dało wTyniki ujemne co do 
natury cierpienia [jeden przypadek był powikłany przez paranoiam ]. N ic dziw­
nego, że wTobec tak ciężkiego przebiegu choroby M o e b i u s  wyraża się scep tycz­
nie o leczeniu. Owszem, o s trzega  przed wszelkę „energiczna“ in terw encyą 
lekarską, gdyż ta, jak pokazuje doświadczenie, pogarsza  napewno b ó le—naj- 
przykrzejszy objaw choroby. D o takich właśnie zabiegów energicznych n a le ­
ży tu mięsienie, elektryzacya i hydroterapia. Suggestya, przynajmniej hypno- 
tyczna,nie miała tu nigdy żadnego wpływu. Nie zawsze jednak wyniki terap ii  
bywają ta k  bezowocne. P rzypadek, opisany przez Е н в ’а, tak jest typowym dla 
akinesia a lg e ra ,  i zarazem tak ie  rzuca światło na pojmowanie i leczenie tejże, 
że zmuszeni jesteśmy pomówić o nim obszerniej.

W  r ,  1892 ,  a zatem już po ogłoszeniu pierwszej pracy M o e b iu s A ,  E r b  (4) 
widział we Włoszech pewnego Anglika ze sfer zamożnych. Człowiek ten, 
wówczas 47-letni, pochodził z rodziuy neuropatycznej, sam był zawsze s łabego 
zdrowia i bardzo nerwowy.- W  młodości wiele pracował umysłowo, zw ła sz ­
cza po nocach. Od 25 roku życia  zaczął chorować na bicie serca i bóle w  oko­
licy tegoż, co go zmusiło do zarzucenia wszelkich ćwiczeń gimnastycznych 
i sportu. Następnie zjawiły się jakieś zaburzenia w krążeniu: ziębnięcie nóg, 
uderzenia do głowy. Grdy, nie zważając na te objawy, chory oddawał się dalej 
pracy umysłowej, zaczął doznawać Sym etrycznych  bólów w nogaca, przyczem



wzmogły się objawy ze s trony  serca. Podawano mu wtedy przez 4 dni duże 
dawki strychniny, po których chory uczuł znaczne pogorszenie: zjawiły się bóle 
w łopatkach i od tej chwili nie mógł już stać, ani siedzieć. Po 14 dniach leże­
nia nastąpiło  nieznaczne polepszenie: mógł stać, a le  nie dłużej, niż 20 minut, 
a siedzieć najdłużej 4 godziny. Wszelkie wysiłki woli dla pokonania tego s ta ­
nu nie udaw ały  się. Z jaw iła  się dzwonienie w uszach, chory z a p r z e s t a ł  
p i s a ć  i c z y t a ć ,  gdyż te czynności sprawiały mu ból, dalej n ie  m ó g ł  z n o ­
s i ć  g ł o ś n e g o  c z y t a n i a ,  a  naw et rozmowy, chociaż sam mógł bez zmęcze­
nia długo i głośno mówić. Od tego czasu, t. j. od la t  14, chory leży, unikając 
wszelkiego ruchu z o b a w y  b ó l u ,  bo najmniejsze próby zmiany pozycyi ból 
ten wywołują. W  ciągu tego 14-letniego leżenia, przyczem swobodnymi były tyl­
ko ruchy głowy, chory nie s t ra c i ł  humoru, nie upadł umysłowo; owszem, zjed­
nał sobie nawet pewną sławę, jako poeta, dyktując swoje wiersze. U trzy­
mywał stosunki ze znajomymi, s a m  podtrzymując rozmowę, do której nie wol­
no było nikomu wtrącić więcej niż 2—3 słowa od czasu do czasu. Z krewnymi 
znosił się przez korespondencyę, przyczem nie mógł przeczytać więcej, niż j e ­
den lub dw a wiersze odpowiedzi. E r b  w  ciągu godziny mógł tylko wysłuchać 
długiej opowieści samego chorego, zadać mu k ilka  króciutkich pytań i zbadać 
powierzchownie. Skonstatował wtedy wychudnięcie kończyn dolnych, przyczem 
czucie zna laz ł  normalnem. Grłowa, oczy, źrenice, język, ręce, mowa— zmian nie 
przedstawiały. Chory przeszedł już wszystkie możliwe metody leczenia nie 
tylko bez skutku, ale z wyraź  nem pogorszeniem, po każdej z nich występu- 
jącem.

E r b ,  nie mając wielkiej nadziei pomożenia choremu, zalecił mu jed n ak  pew­
ne środki lekarskie (Sol. Foioleri, T-ra stryckni, strophantu* i cattoreum), a przede- 
wszystkiem polecił otoczeniu wpływać na chorego, ażeby tenże stopniowo pró­
bował ruchu. W  rok po swojej wizycie E r b  (6) o trzym ał wiadomość od samego 
chorego w  liście, przez niego d y k t o w a n y m ,  z którego można wnosić o nie­
jakiej poprawie: chory usiłował przynajmniej słuchać głośnego czytania, pomi­
mo, że te  pierwsze próby sprowadziły pogorszenie. XV rok później chory w ł a ­
s n o r ę c z n i e  zawiadomił Е п в ’а (6) o prawie zupełnem swojem wyleczeniu. 
,.Od czasu, jak  uwierzyłem, pisze chory, że bóle moje powstały drogą autosug- 
gestyi, zacząłem systematycznie zwalczać moją chorobę“. A więc zaczą ł słu­
chać głośnej rozmowy, z początku 2—3 słów, potem całego zdania i doszedł do 
tego, że mógł znosić czytanie na  głos i słuchać długiej rozmowy. To samo by­
ło ze zmianą pozycyi—przez powolne ćwiczenia doszedł do tego, że mógł sie­
dzieć, jeździć  na wózku, grać na  cytrze. Chodzenie tymczasem było niemożli­
we z powodu wychudnięcia nóg.

Chory w taki sposób przedstaw ia patogenezę swego cierpienia: „Zdaje
się, że choroba początkowa m iała  objektywną i r e a ln ą  podstawę: pewne syme­
tryczne bóle i zaburzenia w krążeniu, wywołane p rzez  nadmierną pracę. Nie­
które okoliczności przypadkowe tak  się zeszły z pewnymi objawami, że w y ­
t w o r z y ł y  w e  m n i e  p r z e k o n a n i e ,  i ż  b ó l e  z a l e ż ą  o d  p o z y ­
c y i  m o j e g o  c i a ł a .  K iedy  się podobne idee w mojej jaźni zakorzeniły, 
zjawiły się objawy subjektywne i bóle w całej swej rozciągłości zostały  wywo­
łane przez obawę. Mam to przekonanie, że nie można było zwalczać mego cier­
pienia p rzez  gwałtowne jak ieś  środki i że j a  s a m  ty l k o ,  z r o z u m  i a w s  zy,  
o co c h o d z i ,  m o g ł e m  j e  z w a l c z a ć  p o w o l i  w s p o s ó b  o p i s a n y “.

„Trudno jes t  trafniej, powiada E r b ,  przedstawić związek psychologiczny 
objawów akin. algerae, sposób ich powstawania i leczenia; pod tym względem 
list ten nie wymaga żadnych komentarzy“. Chory był przekonany, że każdy 
ruch, każde zmęczenie jego organu  słuchu lub uw agi m u s i  wywołać ból, bał się 
więc ruchu, j ak neurastenik boi sięprzestrzeni, tłoku, wejścia na górę i t. d.. Trze-



ba było długiej pracy ze strony bardzo inteligentnej siostry , która go pielęgnow ała, 
aby chory doszedł do przekonania, że jego stan za leży  od obawy, że j e s t  sub- 
jektywny i że należy przedewszystkiem  tę obawę zwalczać. To w szystko s ta ­
ło się bez hypnozy, tylko przez wpływ otoczenia, k tó re  pracowało nad w ytw o­
rzeniem się autosuggestyi u sam ego chorego. Zapew nienie ze strony kom pe­
tentnego lekarza, przepisanie przez tegoż odpowiedniej hygieny i leczen ia, tę 
autosuggestyę w wysokim stopn iu  podtrzymało.

P o praw a stale postępow ała, tak, że E r b  (10) w r. b. [1896] m iał w iado­
mość od siostry  chorego, że ten że  powrócił do norm alnego trybu życia. N a­
wet nogi, których stan E r b  uw ażał za opłakany, poprawiły się o tyle, że  chory 
mógł swobodnie chodzić. N astró j chorego pozostał w dalszym ciągu nerw o­
wym, n aw e t pewne objawy n eu rasten ii były silniejsze, niż podczas choroby.

D ru g i przypadek, w k tórym  nastąpiło w yleczenie, dotyczył znanego filo­
zofa i fizyka F m i N E R ' a ,  k tó ry  sam najszczegółowiej historyę swojej choroby 
opisał 1).

U teg o  akinesia algera  ogran iczy ła  się głównie do wzroku, resp. oczu. P a ­
trzenie spraw iało mu ból nieznośny nie tylko w oczach, ale w głowie i w pra­
wiało go w stan rozdrażnienia. G - r a e f e  nie znajdyw ał żadnych zm ian  we 
wzroku. Obok głównego objaw u, w tym przypadku były inne objawy nerw o­
we, jak : ból głowy, trudność m yślenia, ogólne osłabienie i wyczerpanie. W yle­
czenie [po kilku latach] nastąp iło  w ten sposób, że chory siłą woli stopniow o 
przyzw yczajał się do znoszenia światła. W  anam nezie ЕвснхЕпка n ie  znaj­
dujemy dziedziczności, tylko nadm ierną pracę um ysłow ą i zmęczenie wzroku. 
Na początku choroby zdawało się, że F. oślepnie lub dostanie obłędu. J e d n a k ­
że dożył do późnego wieku. N apady światło w strę tu , bólu głowy i zm ęczenia 
zdarzały się w ciągu życia k ilkak ro tn ie .

Od chwili pojawienia się p racy  MoeBiüs’a to czą  się rozprawy co do sta­
nowiska, jak ie  ma zająć w nozologii opisana p rzezeń  po raz pierwszy c h o r o ­
ba,  a przedewszystkiem, czy w ogóle należy ją  uw ażać za jednostkę nozolo- 
giczną, czy też tylko za zbiór objawów (syn d ro m ), dający się pomieścić w k tó ­
rejkolw iek ze znanych już chorób.

Sam MOEBIUS gotów je s t  opisaną przez siebie akinesiam  algeram  uw ażać 
za szczególną postać histeryi, w wielu razach za t. zw. postać m o n o s y m p t o -  
m a t y c z n ą ,  gdy chorzy żadnych znamion [stygm atów ] histeryi nie posiadają . 
Ze względów praktycznych uwmżał za właściwe rozpatryw ać akinesiam  a lg e r a m , 
jako coś samodzielnego, a m ia ł tu na myśli przedew szystkiem  r o k o w a n i e ,  
którem się ta  choroba od h is te ry i i innych nerw ic wyróżnia. „ Jeśli jednak , 
powiada M ., ktoś się upiera, ab y  widzieć w niej ty lko  zbiór objawów, m oże ma 
i raeyę“. W ogóle podobne spo ry  M. uważa za w alkę o słowa (der S t r e i t  lä u ft 
aiif einen W ortstre it hinaus).

K o e n i g  *), który w idział ak inesiam  algeram  u histeryczki w p rzeb ieg u  p a -  
ranoiae ch ron icae  patrzy na n ią , jako na napad liypochoiidryi i zalicza do cho­
rób umysłowych.

L o n g a r d  [ z kliniki ScouLTZE’go] (3 )  uw aża a kin. alg. za n ajw yższy  sto­
pień ir i ta tio n is  sp inalis, co naturalnie rzeczy nie w yjaśn ia , gdyż obecnie n ie  uwa­
żamy i r r .  sp in . za jednostkę k lin iczną i spotykamy ją  w różnego rodzaju ner­
wicach.

G u staw  Teodor Foch ner ( D - r  Misrcs]. Ein deutsche. Gelehrtenleben von Prof. D r  juris 
J. E. Ku n t z k . Leipzig. 1802. Cyt. M o E B iu s ’a.

2) K ö n ig .  Zur,Akinesia a lgera ,  Centr. Bl. f. N ervenhei lkunde ,  1892. XI, p. 97. C y t .  Moe-  
Bius’a.



B e c h t e r e w  (7) zaznacza tylko nadzwyczajność objawów akin. a l g waha 
się, czy m ożna uważać bóle, spo tykane  w tej chorobie, za  psychiczne i z sądem 
w strzym uje  się do dalszych spostrzeżeń  i badań pośmiertnych.

E r b  (10) uważa akin. alg.  za objaw nerwicy czynnościowej, k tó rą  bliżej 
określić trudno. Własny swój przypadek skłonny jes t uważać za neurastenię, 
której właściwością są różnego rodzaju obawy (f o b i a e ), którą się udaje leczyć 
przez wywołanie odpowiednich autosuggestyi.

S z p a n b o k  (5) wreszcie u w aża  акт. alg. j a k o  objaw histeryczny, odno­
szący się do sfery czuciowej. O ile w danym p rz y p a d k u  nie znajdujemy innych 
cech h is te ry i ,  uważamy akin. alg.,  jako monosymptomatyczną postać h isteryi,  
jak ą  j e s t  np. niekiedy a s t a z y a - a b a z y a .

Trudno jest nie zgodzić się z powyższem zdaniem, zwłaszcza też po ogło­
szeniu w całości przypadku Е к в ’а, który jest typowym dla obrazu akinesiae a l-  
gerae  i najbardziej przemawia za histerycznem pochodzeniem tejże. N ie znamy 
innego cierpienia, prócz histeryi, w którem chory mógłby leżeć przez la t 14, 
nie ru sza j się z powodu bólów, nie mających żadnego podkładu anatomicznego 
i wyzdrowieć zupełnie, dzięki leczeniu psychicznemu.

To samo da się powiedzieć o przypadku, dotyczącym FECHNER’a. Dlacze­
go w innych przypadkach zejście było tak fatalne— trudno odpowiedzieć. Le­
czenie psychiczne ciężkich przypadków histeryi, zwłaszcza męzkiej, nie jest, by* 
najmniej rzeczą łatwą. „W ielką to jest sztuką, powiada E r b  (6), w każdym da­
nym przypadku zastosować odpowiednie metody działania psychicznego. Tu 
jest obszerne pole do indywidualizowania. Jednego chorego, będącego pod 
wpływem jakiejś szkodliwej dla niego autosuggestyi, dość jest jednorazowo 
objaśnić o stanie jego zdrowia, ażeby wywołać pożądaną przeciwsuggestyę, inne­
mu—należy ją podawać w sposób nieznaczny, ukradkiem. Tu może się oka­
zać skutek doraźny, tam—tylko stopniowy i nader powolny. Baz uciekamy się 
do energicznego rozkazu, drugi—do delikatnej namowy i łagodnej perswazyi. 
Nie możemy gardzić i wszelkiemi innemi metodami leczenia [farmaceutycznemi, 
mechanicznemi], które już to somatycznie, już to psychicznie przez suggestyę 
podnoszą sprawność ustroju". Z drugiej strony nie bez słuszności twierdzi 
M o e b i u s  ( 8 ) ,  iż dla zwalczenia pewnych szkodliwych autosuggestyi chory 
z natury swojej musi posiadać duży zapas siły duchowej. Taki właśnie kapitał 
wewnętrzny musieli mieć z natury chorzy Евв’а, ja k  również i E e c h n e r .  Dla­
czego jednak  ci silni ludzie tak  długo byli ofiarami swoich autosuggestyi, dla 
czego tak  długiego trzeba bjTo czasu, aby ich wola zwyciężyła — na to znów 
jest trudno dać odpowiedź. Musiała wreszcie zajść jakaś dobroczynna zmiana 
w całym ustroju, która to zwycięztwo umożebniła.

Spór o to, do jakiego działu nerwic czynnościowych należy zaliczyć akine-  
siam  a lg e r a m , przypomina wielce głośne debaty nad  pochodzeniem nerw ic ura­
zowych. I  tu także rozpoczęto od uważania tych ostatnich za zupełnie odrębną 
jednostkę chorobową [ S t r u e m p e l l ] ,  wkluczono je  następnie całkowicie do hi­
steryi [ C h a r ć o t  i jego szkoła], póki wreszcie nie zgodzono się na to, że obja­
wy, spotykane w nerwicach urazowych, dadzą się pomieścić w różnych nerwi­
cach czynnościowych, jak: histerya, neurastenia, hypochondrya, a naw et pewne 
cierpienia umysłowe [patrz S u r z y c k i .  O nerwicach urazowych. Pam. Tow. Lek. 
Warsz. 1896. Zesz. II].

N aw et nie brakło w a k in es ia  alg er a i podejrzeń o udawanie, ja k  było 
w przypadku M o e b i u s ’u [nauczyciel gimnazyalny] i BECHTEREw’a [rekrut, 
włóczący się po szpitalach wojskowych].

Do nerwic urazowych a k in .  alg. bardzo jest zbliżoną ze względu na ro k o ­
w an ie . I  tu, i tam jest ono bardzo ciężkiem. N ie możemy go uważać za tak 
bezwarunkowo złe, jak jeszcze przed kilku laty uważał je M oebius, ale w każ­
dym razie, mając przed sobą obraz kliniczny a k in .  a lg .,  musimy być z rokową-



niem ostrożni. Nie możemy tu  liczyć na hypnotyzm, ani też spodziewać się na­
głej poprawy, jak  to bywa w wielu innych naw et ciężkich przypadłościach hi­
sterycznych. Doświadczenie uczy, że nie pom aga tu wszechpotężna^ izolacya, 
mięsienie, hydroterapia i elektroterapia , żegadło P AQURLiN’a, którymi to środ­
kami wojujemy tak nieraz skutecznie przeciwko histeryi. Leczenie psychicz­
ne w najsubtelniejszem znaczeniu tego słowa, wejście do głębi duszy chorego, 
uchwycenie nici przewodniej jego przywidzeń i teory i co do pochodzenia cho­
roby, nadanie.im pewnego właściwego kierunku, dobranie inteligentnego oto­
czenia: oto trudne zadanie, jak ie  ma tu przed sobą lekarz.^  Obok tego  ogólne 
wzmocnienie organizmu przez  odpowiednią hygienę i leki, zwalczanie niektó­
rych ciężkich objawów, ja k  bezsenność, systematyczne a powolne ćwiczenie 
chorego w przezwyciężaniu swej niemocy, mogą doprowadzić, jak to  widzie­
liśmy, do zupełnego wyleczenia bardzo nawet ciężkich i przewlekłych p rz y p ad ­
ków. Zawsze jednak należy mieć na pamięci tę  znaczną większość przypad­
ków, w których leczenie n ie  pomogło.

2. F. Ingers lev .  Płonica p r z y r a n n a .
_ Od czasu, jak G -a g g t  w  r. 1864 zwrócił uw agę  na dość częste występo­

wanie szkarlatyny u chorych z ot wartend ranam i, namnożyło się w l i te ra tu rze  
lekarskiej sporo odnośnych spostrzeżeń. Z n aczn a  część opisanych'przypad- 
ków, j a k  to słusznie zauw ażył H o f f a ,  nie ma ze szkarlatyną nic wspólnego, 
lecz w inna być zaliczoną do miejscowych przekrwień, septycznych l u b ;toksy­
cznych rumieni; odnosi się to szczególnie do wysypek połogowych, lub wysy­
pek, towarzyszących ranom po tracheotomii p rzy  błonicy. Niektórzy stawiają 
przy szkarlatynie chirurgicznej rokowanie daleko  gorsze, niż p rzy 'p łon icy  
zwyczajnej. Do rozpoznania w danym przypadku szkarlatyny"trzeba, oprócz 
wysypki skórnej, stwierdzić obecność jeszcze przynajmniej jednego z charak­
terystycznych objawów tej choroby. Najpewniejszem staje się rozpoznanie 
wtedy, gdy źródło zakażenia je s t  wiadome. Spostrzeżenia, podane p rzez  auto­
ra [w liczbie 3J, czynią zadość tym wymaganiom tak, że rozpoznanie szkar­
latyny w nich nie ulega żadnej wątpliwości. W  pierwszym przypadku 10-Ie- 
tni chłopak obcowmł z kilkoma towarzyszami, chorymi na 'typową ^płonicę. 
Od miesiąca miał on na paluchu lewej ręki zas trza ł ,  podtrzymywany'ciągłem 
rozdrapywaniem i pokryty strupami. Pew nego poranku obudził się z silną 
gorączką i wymiotami, przyczem zauważono czerwony . pas, ciągnący się i od 
chorego palca do pachy i plamiste zaczerwienienie skóry na tułowiu. D al­
szy przebieg choroby w skazywał na szkarla tynę. ЛУ ciągu pierwszych 
2 dni żadnych plam w gardzie li  nie było; dopiero 3-go dnia zauważono, od­
dzielne punkciki na lewym migdałku. 6-go dnia zaczęło się łuszczenie na­
skórka, początkowo na szyi, następnie na tułowiu i kończynach. Z as trza ł  
w opisanym przypadku a u to r  uważa za wrota, przez które jad szkarlatynowy 
wniknął do ustroju. D a lszą  drogę, którą sze rzy ł  się zarazek, znaczył pas 
czerwony, idący wzdłuż kończyny górnej ( lymphangoitis). Tak w ięc zaczer­
wienienie na obwodzie ra n y ,  które różni autorow ie widzieli w rozmaitych 
przypadkach płonicy zewnątrz-gardzielowej, było w opisanym przypadku b a r ­
dzo wyraźne, acz w szczególnej postaci. Że lymphangoitis była dawniejszego 
pochodzenia, aniżeli zaczerwienienie reszty skóry, zdaje się w ynikać z tego, 
że pas  na  kończynie górnej był bardziej czerwony, niż pozostała skóra. Co
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się tyczy zapalen ia gardzieli torebkowatego (angina follicularis), k tó re  w po- 
wyższem spostrzeżeniu pojawiło się dopiero w З-im dniu choroby, to okoli­
czność ta  zda je  się wskazywać, że nabłonek inigdałków  uległ zmianom cho­
robowym nie pierwotnie, lecz następczo. O zajęcia gardzieli nadmienić nale­
ży jeszcze, że jeśli zwyczajnej szkarlatynie tow arzyszy  stale angina^ to 
w szkarla tyn ie  przyrannej może ona być nieraz bardzo  słabo wyrażona, albo 
zupełnie się nie pokazać.

W  2 następnych spostrzeżeniach autor nie zauw ażył żadnych nalotów  
w gardzieli, tylko zaledwie zaczerw ienienie błony śluzowej. W  obu tych  przy­
padkach w ro ta  dla zarazka stanow iła u trata substancyi naskórka w skutek  
oparzeń. W  jednym z nich pokazało się wyraźne zaczerwienienie i naciecze- 
nie naokoło rany, w drugim nie. Okres w ylęgania w drugim przypadku był 
bardzo k ró tk i, co przy szkarla tyn ie  chirurgicznej stale  daje się zauw ażyć. 
Brak zaczerw ienienia dokoła ra n y  w 2-iem spostrzeżeniu da się, być może, 
objaśnić tern, że jad  szkarlatynow y dostał się tu bezpośrednio do k rw i. Ze 
spostrzeżeń autora możnaby wyciągnąć wniosek, że zajęcie gardzieli w chi­
rurgicznej postaci szkarlatyny winno być uważane za cierpienie analogiczne 
z tem, ja k ie  występuje przy ospie, odrze i t. d.. W e  wszystkich więc przy­
padkach płonicy, w których podczas pierwszych dni choroby migdały n ie  oka­
zuję cierpienia torebkowatego, należy szukać na skórze lub na dostępnych 
błonach ślnzowych uszkodzeń ciągłości tkanek, gdyż, znalazłszy je, w ykry liby­
śmy w rota d la  zarazka. Być może, iż tą drogą zyskałoby się prawo do przy­
puszczenia i że postać przyranna szkarlatyny zd a rza  się częściej, an iże li obe­
cnie sądzimy.

(Zeitschrift fü r klin. Medicin, X X X I  Band. 2 Heft. 1896).

Najuprzejmiej proszę Cię o łaskawe pomieszczenie w Gazecie Lekarskiej tych 
słów kilku w  imie prawdy i bezstronności.  Kolega D unin  w  artykule, pomieszczo­
nym w 1 1  „K rytyki Lekarskiej“ , pod  tytułem: „ W ł a d y s ł a w  M a t l a k o w s k i ,  wizerunek 
pośmiertny“ , następujące wyrazy napisał:

„Na klinice prof. K o s i ń s k i e g o  asystent mógł się nauczyć: sumiennego badania, 
ścisłej dyagnozy, wybornej techniki, oraz względnej, j a k  na czasy przedantisepty- 
czne, dużej nawet,  czystości, a w iec najważniejszych przymiotów chirurga-praktyka. 
Nie można te g o  powiedzieć o drugiej ówczesnej klinice chirurgicznej G i r s z t o w t a , 

gdzie panowały: dużo dobrych chęci i talentu pedagogicznego, ale z drugiej s trony 
brak głębszej wiedzy, a często n aw e t  elementarnych wiadomości, nieporządne ope­
rowanie i je szcze  gorsze opatryw anie  ran“ .

O perow an ie  u G i r s z t o w t a  było z u p e ł n i e  t a k  s a m o  p o r z ą d n e ,  j a k  
w i n n y c h  o d d z i a ł a c h  ó w с z e s n у с h; asystentom i s tudentom dawał on często 
nóż do ręki i pozwalał wykonywać pod swoim osobistym kierunkiem bardzo  wiele 
operacyj, egzaminując przedtem dokładnie każdego, k to  miał operować za chwilę.

K olega Dunin za mało znał k lin ikę G i r s z t o w t a , b y  m ógł podjąć się o c e n y  jej 
wartości is to tn ej; nie powinien w iec  odważać się na staw ian ie  zarzutu tak k a te g o r y ­
cznego o braku  elementarnych w iadom ości i o n ieczystem  opatrywaniu ran.

Przed G i r s z t o w t e m  nikt w  W arszaw ie nie stosował metody L is t e r Ć ,  G i r s z t o w t  

zaś z nadzwyczajnym zapałem chw yta ł  wszystkie podówczas znane sposoby walczenia
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z chorobami przyrannemi, rozum iejąc wybornie w spólną wtedy wszystkim bezsilność 
wobec róży, ropnicy, posocznicy i tężca. Na klinice tej już w 1876 roku  widzie­
liśmy p ierw sze [w WarszawieJ usiłowania antyseptyki, a w 1877 klasyczną o ra z  kon­
sekwentnie prowadzoną metodę U is T B R * a .  Mogę o fakcie tym twierdzić na  pewno, 
albowiem, ażeby nową wówczas metodę antyseptyczną zbadać, namówił G i r s z t o w t  

ran ie  do zwiedzenia kilku klinik niemieckich oraz szpitali paryskich. Z p o d ró ż y  tej 
przywiozłem w 1877 na klinikę j e g o  opatrunki LisTEß’owskie i od tej chwili już ina­
czej tam ran  nie opatrywano. P raw ie  jednocześnie z G i r s z t o w t e m , bo w pół roku  po 
nim, m etodę  LisTEn’a wprowadził do swego oddziału O r ł o w s k i . Inne oddziały, bez 
wyjątku, z n a c z n i e  p ó ź n i e j  i z w i e l k i e m  n i e d o w i e r z a n i e m  poszły za przy­
kładem G i r s z t o w t a . Że M a t l a k o w s k i  szczęśliwie sob ie  wybrał przewodnika, wstę­
pując na klinikę profesora K o s i ń s k i e g o , o tem nikt z nas nie wątpi. Znamy wszyscy 
bardzo dobrze  niepospolite za le ty  tego naszego mistrza i dlatego je s teśm y najmo­
cniej przekonani,  że i on sam inaczej,  niż kolega D u n i n , zapatruje się na zasług i G i r ­

s z t o w t a ,  oraz wartość jego kliniki. Uczniowie, przez G i r s z t o w t a  przygotowani, n ie  mieli 
nigdy pow odu  rumienienia się p rz e d  prof. K o s i ń s k i m ; przeciwnie, rozumieli g o  bardzo 
dobrze i potrafili należycie ocen ić  jego artyzm w wykonywaniu  najtrudniejszych za­
dań operacyjnych. Ci z nich, k tó rzy  się potem specyalnie  chirurgii poświecili,  jed n o ­
głośnie je d n a k  twierdzić nie przes taną ,  że od G i r s z t o w t a  nauczyli się oni śc isłe j oraz 
konsekwentnej, jak naówczas, an tyseptyki i bardzo, bardzo  wielu innych kapitalnych 
rzeczy, k tó rych  do dnia dzisiejszego nie zapomnieli. Rów nie  szczęśliwie w y b ó r  udał 
się wiec i tym, którzy w klinice G i r s z t o w t a  pierwsze k rok i w chirurgii stawiali.  Zbyt 
wcześnie, niestety, straciliśmy te g o  dzielnego i zacnego nauczyciela, św ie tnego  r e p re ­
zentanta Warszawskiej szkoły chirurgicznej, niepospolitego pedagoga, k tó rem u  mie­
dzy innemi zawdzięczamy rozbudzenie  drzemiących mózgów  u asystentów, pobudzen ie  
ich do zajęć samodzielnych w szpitalu, do udziału czynnego w piśmiennictwie, oraz 
pokierowanie ich na drogę uczciwej, wytrwałej, a przedewszystkiem s k r o m  n e j  pracy.

Nie r o z u m i e m  też nas tępującego z d a n ia  kol. D u n i n a :

„Nie chcę bynajmniej tw ierdzić , jakoby M a t l a k o w s k i  pierwszy u nas w p ro w a­
dził antyseptyke,  opinia powszechna jednak głosi, że on pierwszy stosował j ą  z wszel­
ką konsekwencyą i z dokladnem zrozumieniem jej ce lów  i szczegółów“.

Dlaczego kol. D u n i n  pod  swoimi wyrokami podpisu je  opinię p u b l ic z n ą — tego 
nie wiem. Zdaniem mojem przed  M a t l a k o w s k i m : O r ł o w s k i  i G i r s z t o w t , a jednocześn ie  
z nim: J a w d y ń s k i , P l a c z k o w s k i  i K r a j e w s k i  [i bardzo wielu innych] rozumieli w ybor­
nie cele antyseptyki i stosowali ją  od gamego począ tku  zupełnie konsekwentnie .

Nieodżałowany przyjaciel m ó j  i towarzysz w p ra c y  ś .  p .  W ł a d y s ł a w  M a t l a k o w ­

s k i  sam sob ie  taką istotną i  w ielką  wyrobił wartość, że dopraw dy nie należałoby stroić 
jego postaci w togi niesłusznie pozdzierane z innych. Roman Jasiński.

Wiadomości drobne.
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—  B e c h t e r e w .  O pląsawicy. Autor podaje opis przypadku ciężkiej pląsawicy 
(chorea gram i)  u brzenrennej, zakończonego śmiercią. Zmiany anatomo-patologiczne, 
jakie znalazł autor na sekcyi w danym przypadku, nie różnią się od zmian, ja k ie  nie­
jednokrotnie  stwierdzano w podobnych  przypadkach [wylewy krwawe w m ózgu, za­
krzep w naczyniach mózgowych, stan zapalny opon mózgowych, rozlane p r z e k rw ie ­
nie mózgu i rdzenia, zmętnienie kom órek nerwowych i t. р.]. Zmiany te je d n i  uwa­
żali za przypadkowe, inni za zależne od pląsawicy. Zdaniem B., s tw ie rdzają  one 
pochodzenie zakaźne pląsawicy. Za tym poglądem, oprócz częstości powikłań plasa- 
wicy z zapaleniem stawów i zapaleniem wsierdzia, k tó re  to cierpienia w ielu uważa 
za zakaźne, przemawiają bakteryologiczne poszukiwania G. PiANESE’g o ,  k tó r y  u ży­
wych w e krwi, a u zmarłych na  pląsawice znalazł w  mózgu i rdzeniu 2 odmiany 
bakteryi, mianowicie diplobacillus i diplococcus. S zczepienia zwierzętom dyp lobacy-



lusa w y w o ły w a ły  pląsawicę. T o  wszystko przem aw ia ,  w e d ług  В e c h t e r e  w 'a , nieza­
wodnie za  zakaźnem po chodzen iem  płąsawicy, je d n a k ż e  teo ry a  ta nie j e s t  w stanie 
w ytłóm aczyć  powstawania p łą saw ic y  u b rzem iennych ,  a także p łąsawicy, p o w s ta ­
łej w s k u te k  przes trachu . B e c h t e r e w  przypuszcza, że w  ty ch  ostatnich p rz y p a d k a c h  na­
stępują  z a b u rz e n ia  w przemianie inateryi, a w n a s tę p s tw ie  ich samozntrucie [autoin- 
to k sy k ac y a  j organizmu, p o w o d u ją c a  pląsawicę. C z ę s ty  b ra k  zmian na s e k c y i  au to r  
objaśnia tern, że toksyny po czą tk o w o  wywołują tylko m oleku la rne  zmiany w  kom ór­
kach n e rw o w y c h ,  a w późniejszych dopiero okresach p łą saw ic y  d o p row adza ją  one do 
zmian w id o cz n y ch .  Prócz tych 2 wyżej w zmiankow anych  postaci płąsawicy [zakaźnej 
i toksyczne j] ,  a u to r  przypuszcza je szcze  trzecia— his te ry cz n a .

(Therap. Woch. Nr. 44, 45. 1896). " ‘ K. S.

Wiadomości bieżące.
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—  W  T ow arzystw ie  L e k a r s k i e m  W arszaw sk iem  na posiedzeniu o d b y te m  w d.
5 b. m. w y b r a n y  został na r o k  1897: prezesem G e p n e r . B o l e s ł a w  [ojciec], w ic e p r e ­
zesem G a j k i e w i c z  W ł a d y s ł a w ,  s e k r etarzem dorocznym  R e m b i e l i ń s k i  S t a n i s ł a w .

— T o w a rz y s tw o  L e k a rz y  Ł ó d zk ich  obchodziło  uroczyście  w u b ie g ły m  tygo- 
dniu lO -le tn ia  rocznicę założenia^

—  „ T o w a rz y s tw o  L e k a rz y  P e te rsb u rsk ich  w d. 1 lu tego  r. b. o b c h o d z ić  będzie 
25-letnią r o c z n ic e  założenia.

-— W  tych dniach n h k ła d e m  Gazety  L e k a rsk ie j  wyszło dzieło G i l l e s  d e  l a  

T o u r e t t e ,  „ H is t e r y a “ . Są  to  z e b ra n e  w jedną  ca łość  i opatrzone p rz e d m o w ą  tłu­
macza, 3 z e szy ty  „Odczytów k l in icz n y ch “ ; każdy k to  d z iś  zechce nabyć w y m ien io n e  
dzieło, m o że  je  mieć w postaci książki. Wydaniem d z ie ła  G i l l e s  d e  l a  T o u r e t t e ,  są­
dzimy, w yśw iadczyliśm y p ra w d z iw ą  przysługę naszemu piśmiennictwu, da jąc  w y b o rn y ,  
sy s tem a ty c zn y  wykład histeryi. J a k  to tłumacz w p rz e d m o w ie  objaśnia, dzieło to 
w ydane z o s ta ło  nie w -dosłownym .przekładzie, lecz w  wolnem, a j e d n a k  w iernem  
o p racow an iu .  T ak ,  jak  w y d anem  zostało w oryginale, dzieło  G i l l e s  d e  l i  T o u r e t t e  

byłoby z b y t  obszernem  dla n a s z y c h  czytelników. O p ra c o w a n ie  jest z ro b io n e m  j e ­
dnak tak, ż e  żaden  ważniejszy s z c zeg ó ł  nie został p o m in ię ty .  O p racow an ia  dokona ł 
kol. P u ł a w s k i ,  którem u za to n a le ż y  się szczere po d z ięk o w an ie .

— -
„Gazeta Lekarska“ wychodzić będzie w  ciągu roku 1897 według 

tego sam ego programu i na tych samych warunkach co i w  roku 
ubiegłym.

Dla uniknięcia zwłoki w  przesyłce pism a uprasza się o wczesne 
przesyłanie przedpłaty i o dokładne zawiadomienie o wszelkiej zmia­
nie adresu.

Pp. prenumeratorów, którzy zalegają w  opłaceniu przedpłaty za 
rok przeszły, uprasza się o rychłe uregulowanie rachunków.

W r. 1897 wychodzić będą w dalszym ciągu „Odczyty kliniczne“ . 
Cena prenumeracyjna na cały rok wynosi rs. trzy. Upraszamy Sza­
nownych Kolegów o wczesne nadsyłanie prenumeraty.

Pp. prenumeratorów, którzy zalegają z opłatą  zeszłoroczną, up ra ­
sza się o rychłe uregulowanie rachunku.
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