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Dnia 8-go września 1896 r. przybył do szpitala Ś-go Rocha mężczyzna 
24-letni, inteligentny, średniej budowy ciała, z powodu objawów niedrożności 
przewodu pokarmowego, jakie wystąpiły  u niego przed 7 dniami, i nie ustępo­
wały pomimo różnych środków w domu stosowanych. B óle brzucha były um iar­
kowane, sto lca nie było od 8 dni; wymioty po kilka ra zy  dziennie dość obfite, 
nie cuchnące, trw ają  od dni pięciu. Na twarzy chorego maluje się wielkie 
cierpienie; wzdęcie brzucha umiarkowane, więcej się uw ydatn ia  powyżej pępka: 
opukiwanie poniżej pępka daje odgłos przytłumiony, w dolnej części brzucha 
zupełnie tępy, przy zmianie pozycyi chorego po bokach odgłos tępy przechodzi 
w bębenkowy; cewnik wykazuje n iewielką ilość moczu w pęcherzu. Ręczne 
badanie brzucha, bardzo utrudnione ze względu na bolesność, daje zupełnie 
ujemny wynik; bolesność na dotyk mniej więcej jednosta jna  na całym brzuchu; 
ruch robaczkowy jelit widoczny. Ciepłota 36° C.; tętno słabe, ale prawidło­
we; ilość uderzeń  68.

Chory, mając lat 5, przechodził bardzo ciężkie zapalenie jelit; od tego 
czasu był zdrów aż do początku ro k u  bieżącego;av styczniu zaś, marcu i czerw ­
cu tego roku występowały u n iego objawy podobne do wyżej opisanych, 
t. j. gwałtowne bóle brzucha z zaparciem stolca i wymiotami, ustępowały one 
jednak po 5—6 dniach. W przerw ach między temi napadami u chorego nie 
zauważono żadnego guza. Zestaw ia jąc  wywiady ze stanem  obecnym chorego, 
przypuszczałem, że mam do czynienia albo z zapaleniem powrotnem wyrostka 
robaczkowego, albo z przewlekłem wpochwieniem, albo naw et z tbliznowa- 
tem zwężeniem jelita, z jednoczesnem zapaleniem otrzewnej, któremu to w a­
rzyszyła obecność płynu najprawdopodobniej surowiczego w jamie otrzewno­
wej. Umiarkowane wzdęcie b rzucha pozwalało mniemać, że przeszkoda z n a j ­
duje się albo w jelitach cienkich, a lbo na ich granicy z grubemi. Chory tego  
dnia nie zgodził się na operacyę, powołując się na pomyślne zejście przy po­
przednich zasłabnięciach. Na drugi dzień stan ogólny znacznie się pogorszył, 
stolca niema; jedynie wymioty po przepłukaniu żołądka nie są tak częste; bóle



brzucha nie większe, a le  tętno znacznie słabsze, ciepłota 35,4°, oczy wpadnięte. 
Chory zgadza się na operacyę. Cięcie w  smudze ;białej od pępku do spoje­
nia łonowego: po przecięciu otrzewnej ściennej z jamy brzusznej wylała się 
spora ilośćJpłynu surowiczego; jelito ślepe i wyrostek robaczkowy zachowują, 
się prawidłowo; po odchyleniu ku górze s iec i i pętli jelit cienkich nie rozdę­
tych uwydatnia się pośrodku jamy brzusznej guz torbielowaty, wielkości gło­
w y noworodka, nadzwyczaj napięty, z bardzo cienką, przezroczystą niemal 
ścianą, przez którą prześwieca płyn jasno żółtawy; guz niezrośnięty z oto­
czeniem sięga wgłąb ku kręgosłupowi do miednicy i przedstawia się stosun­
kowo mało ruchomym; powyżej guza znajdujące się jelito i jakby z nim ściśle 
połączone nie daje się zupełnie wyciągnąć; nie było innej rady, jak nakłuć 
torbiel cienkim trój grańcem, z której wylało się więcej nad 500 ctm. sz. płynu 
zupełnie przezroczystego, jak woda, koloru blado-żółtawego; zmniejszona 
w ten sposób torbiel do minimum pozwoliła dojrzeć w głębi leżące na niej 
spłaszczone i kolankowato przegięte jelito cienkie; po stronie przeciwnej jelita 
znajdowała się podobna do pierwszej torbiel, wielkości dużej pomarańczy; po 
wypuszczeniu płynu i z tego guza można dopiero było się przekonać, że jelito 
było jakby wkluczone między obie torbiele, a na miejscu przegięcia ściana 
jeg o  uległa już zgorzeli na przestrzeni w ielkości szóstki; przez otwór zgo­
rzelinowy wylewała się zawartość jelita. Same zaś torbiele zdawały się łą­
czyć ze sobą kanałem, przebiegającym pomiędzy krezką z jednej, a przewę- 
żonem jelitem z drugiej strony. Nie pozostawało nic innego, jak wyciąć 
część pętli jelita, pozostającego w ścisłym związku z torbielami, razem z temi 
ostatniemi, co też wykonałem nie bez wielkiej trudności po uprzedniem podwią­
zaniu krezki poniżej guzów, a w pobliżu już kręgosłupa. Część doprowadzająca 
je lita  była kolosalnie rozdęta.

Wobec fatalnego stanu operowanego nie miałam odwagi przedłużać ope- 
racyi i ograniczyłem się na założeniu sztucznego odbytu; z je lita  doprowa­
dzającego za pomocą sączka wypuściłem dosyć dużo płynu żółtego gęstawego. 
W ieczorem chory podmiotowo czuł się lepiej; wymiotów nie było; ciepłota 
35,8° C., tętno bardzo słabe. Zalecono środki podniecające; przez całą noc 
chory nie wymiotował, nad ranem zaś nastąpiła zapaść i śmierć.

Przy sekcyi przekonałem się, że odbyt sztuczny znajdował się w odle­
g łości więcej, niż jeden metr od dwunastnicy, w odległości y 4 metra od po­
czątku odcinka odprowadzającego; jelita cienkie sklejone dość mocno przez 
w ysięk włóknisty, stanowią jakby jednę masę, wypełniającą miednicę. Wra­
cając zaś do torbieli, przekonałem się, że łączy je rzeczywiście kanał, 
przebiegający pod jelitem ; kanał ten przepuszcza swobodnie palec. Ściana tor­
b ieli, zzewnątrz gładka, była tak cienką, że pomimo wypuszczenia płynu, resp. 
skurczenia się, nie dosięgała nawet 1 mm.; na wewnętrznej powierzchni, zu­
pełnie gładkiej, widać fałdy, przebiegające w różnych kierunkach, wskazujące, 
że kiedyś torbiel była wielokomorowa i następczo tylko przeistoczyła się w je- 
dnokomorową. Badanie drobnowidzowe wykazało, że ściana składa się prze­
ważnie z tkanki łącznej z niewielką ilością tkanki tłuszczowej, wysłanej 
śródbłonkiem; ten ostatni nie na wszystkich preparatach daje się odszukać.



Badany płyn nie zawierał nic szczególnego; ślady białka, bardzo mało 
tłuszczu..

W naszym przypadku mieliśmy więc do czynienia z torbielą surowiczą 
krezki, rozwijającą się pomiędzy listkami tej ostatniej. Niezawodnie wszyst­
kie poprzednie objawy niedrożności zależne były bezpośrednio od wzrostu 
torbieli, ale ucisk na jelito widocznie nie dochodził w tedy do maximum; w o s ta ­
tnich zaś czasach ucisk, w miarę powiększania i rozrastan ia  się guza po obu 
stronach je lita , stał się znacznie większym, a przegięcie jelita  tylko ułatw iło 
zastój i zgorzel ze wszystkiemi dalszemi następstwami; rozpoznanie zaś obec­
ności guza wskutek właśnie tycli następczych powikłań było prawie niemo- 
żliwem w obecnym stanie chorego. Rozrastanie się torbieli po obu stronach 
jelita, naw et bez powikłania ze strony przewodu pokarmowego, wymagałoby 
dla jej usunięcia niezawodnie wycięcia części krezki, resp. wycięcia i odpo­
wiedniego kawałka jelita.

Nieprzyjemną stroną pod względem operacyjnym w danym przypadku 
było założenie sztucznego odbytu w odległości stosunkowo dość bliskiej od 
dwunastnicy; do tego zmusił mnie niejako fatalny stan  chorego wbrew mej 
stałej zasadzie natychmiastowego nakładania szwu na odcinki jelita; w raz ie  
przebiegu pomyślnego należałoby w tym razie pospieszyć z dokonaniem zeszy­
cia jelit. Rozstrzygnięcie zaś pytania, w którem miejscu jelit cienkich ope­
rujemy, przedstawia nieraz wielkie trudności, a niezawsze, jak  to było i w n a ­
szym przypadku, można sobie pozwolić bezkarnie na wydobywanie cienkich 
jelit w celu określenia odległości miejsca przeszkody od dwunastnicy lub je ­
lita ślepego.

Nowotwory krezki należą wogóle do rzadziej spostrzeganych spraw cho­
robowych; H a h n  i A u gagn eu z w swych monografiach, wydanych w r. 1886 
i 1887, zebrali 90 przypadków guzów krezki, a z tej liczby przypada na różne­
go rodzaju torbiele, do których zaliczono bąblowca krezki, zaledwie trzec ia  
część ogólnej sumy. Z tych jednak  30 przypadków torbieli F k e n tz e l  w swej 
szczegółowej pracy, ogłoszonej w 1892 r., uważa tylko 9 za właściwe torbiele 
krezki, k tó re  rozwijały się między listkami tej ostatniej i dokładnie były zba­
dane dzięki dokonanej operacyi; do tych 9-iu dołączył jeszcze i 10-ty p rzy ­
padek, operowany przez L ö E C K E ’g o . Wogóle jeżeli można mówić o torb ieli 
krezki, to tylko w tych przypadkach, w których było dokonane otwarcie j a ­
my brzusznej, resp. umożliwione dokładne zbadanie natury guza i miejsca jego  
rozwoju; na przypadki zaś, w których rozpoznano torbiel krezki i wyleczono 
ją za pomocą wypuszczenia płynu trójgrańcem przez nienaruszone powłoki 
brzuszne, należy patrzeć z wielkiem powątpiewaniem, gdyż również dobrze 
mogły to być torbiele pozaotrzewnowe, lub torbiele innych narządów.

Z punktu widzenia anatomo-patologicznego odróżnia się kilka odmian 
torbieli krezki:

1) torb iele skórzaste, k ilkakrotn ie zaledw ie spostrzegane; niedaw no  
K oenig op isa ł jeden przypadek torbieli skórzastej, przez niego operowany;

2) je lito —torbiele, przeważnie wrodzone, których ściana posiada budowę, 
podobną do ściany jelita; punktem wyjścia dla nich bywa prawie wyłącznie



uchyłek МвскЕь’а; wyjątkowo tylko torbiel powstaje z w yrostka robaczko­
wego; podobny przypadek opisał niedawno S t u d s g a a r d ; u 14-letniej dziewczy­
ny  znalazł on duży guz chełboczący, mocno napięty, wypełniający całą prawą 
połowę jamy brzusznej; w okolicy guza odgłos przytłumiony. Podczas ope­
r a  су i przekonał się, że ma do czynienia z torbielą krezki; 3/ 4 guza wyłusz- 
czył, pozostałą część, bliżej kręgosłupa położoną, podwiązał, p rzyżegł szypułę 
żegadłem Р ло и гьш ’а i pozostawił w jamie brzusznej. Wyzdrowienie. Z a­
w artość  torbieli czekoladowej barwy. B adan ie  drobno widzów e wykazało bu­
dowę ściany torbieli, podobną do jelita: ty lko  gruczoły L i e b e r k u e h n ^  były 
znacznie powiększone, blaszek zaś P e y e r ’r  i oddzielnych follikułów nie zna­
leziono.

3) Torbiele mleczkowate (c. ehylosae), cechujące się zaw artośc ią  białawą 
gęs tą ,  podobną bardzo do mleka; ściany tych torbieli, stosunkowo dość grube, 
sk ład a ją  się zwykle z tkanki łącznej, od w ew nątrz  wysłanej delikatnym sród- 
błonkiem, który jednak  nie we wszystkich przypadkach torbieli można było 
odszukać. Najczęściej pozostają one w k re zce  jelit cienkich; punktem wyj­
śc ia  dla ich rozwoju może być, jak dotychczas sądzą, rozszerzenie су Herme 
ch yli przy nieprzepuszczalności albo zwężeniu przewodu piersiowego, dalej na­
czynia mleczkowe lub naw et gruczoły chłonne; przypadków tego  rodzaju tor­
b ie li  także niewiele spostrzegano.

4) Rzadko nadzwyczaj spostrzegano torbiele, wysłane nabłonkiem rzęs­
kowym; podobną torbiel, znalezioną na stole sekcyjnym, opisał P rzewoski.

5) Stosunkowo częściej spostrzegane były torbiele surowicze krezki; 
m ają  one zwykle cienką błoniastą ścianę o wewnętrznej pow ierzchni gładkiej, 
w ysłanej zazwyczaj p rzez  delikatny jednowarstwowy nabłonek, podobny do 
śródbłonka błon surowiczych; zawartość ich zazwyczaj stanowi płyn rzadki, 
j a k  woda, przezroczysty, bladożółtawy; pow stają  one prawdopodobnie w ten 
sam sposób, co i torbiele mleczkowe, a przypuszczają, że te osta tn ie  mogą 
p rze jść  w surowicze w sku tek  przemian w samej zawartości i zmian w ścianach, 
utrudniających dopływ świeżego mleczka. P r z e w o s k i  nie podziela zdania 
K l e b s ’u, który wyraził przypuszczenie, że i torbiele skórzast e mogą także 
przechodzić w surowicze.

Do przypadków, k tó re  szczegółowo opisuje F r e n t z e l ,  a które były 
podane przez Н л іш ’а i Ä U G A G N E U z ’a ,  dodać muszę następujące, operowane 
w  ostatnich latach przez K o s i ń s k i e g o , który u 54-letniej kobiety, rozpoznawszy 
z pewnem prawdopodobieństwem rakowato przeistoczoną torbiel ja jn ika, pod­
czas operacyi znalazł torbiel krezki je l i ta  grubego z zaw artością  mocno 
k rw aw ą; torbiel udało się usunąć, ale z jednocz esnem wycięciem krezki i wy­
cięciem około 20 ctm. je l i ta .  Wyzdrowienie.

S o l m a n  opisuje przypadek z kliniki prof. K o s i ń s k i e g o , w którym  u 20-let- 
niej kobiety rozpoznano guz chełboczący, ruchomy, mocno napięty, wielko­
ści głowy noworodka; przypuszczano najprawdopodobniej torbiel ja jn ika; pod­
czas operacyi okazało się, że guz jest torbielą  krezki jednokomorową, przy­
rośn ię tą  do przedniej ściany brzusznej; torbiel, pomimo kilkakrotnego pękania,



dała się wyłuszczyć z pod otrzewnej krezkowej; zaw artość podobna do mleka. 
Wyzdrowienie.

P a g e n s t e c h e r  w jednym przypadku u 71-letniego mężczyzny rozpoznał 
otok ropny pęcherzyka żółciowogo; podczas operacyi znalazł torbiel k re zk i  
z zaw artością  ropiasto-mleczną; torbiel przyszyta do rany brzusznej i 6-go 
dnia otworzona. Wyzdrowienie. W  drugim p rzypadku  u 10-letniej dziewczy­
ny rozpoznano guz prawej n e rk i  i zrobiono cięcie lędźwiowe w celu usunię­
cia chorego narządu; gdy okazało  się, że nerka  je s t  zdrową, chirurg ten 
otworzył jam ę brzuszną i p rzekonał się, że ma do czynienia z torbielą k rezk i  
jelita cienkiego wielkości dużej pomarańczy, obok której znajdowała się  od­
dzielnie druga mała torbiel wielkości orzecha laskowego; obie wyłuszczono; 
zawierały one płyn białawy, podobny do mleka. Wyzdrowienie. Na zasadzie  
drobnowidzowego badania śc ian  autor sądzi, że w tym przypadku dał począ­
tek torb ieli  gruczoł chłonny, za ję ty  przez sprawę gruźliczą: mianowicie zna­
lazł jedno miejsce na preparacie, w którem była jeszcze zachowana tk a n k a  
gruczołowa, a w niej oddzielny follikuł; ten ostatni zawierał nabłonkowe wie- 
lojądrowe olbrzymie komórki, obok grudki wapna, w samej zaś zaw artośc i  
torbieli w ielką ilość kulek w ęglanu  wapnia; laseczników nie znaleziono.

U l l m a n  u 18-letniej dziewczyny wyłuszczył torbiel krezki z z a w a r to ­
ścią mleczkową; dokładne rozpoznanie zrobiono podczas operacyi. G-uz ro z ­
wijał się od roku, był nadzwyczaj ruchomy; często zjawiały się napadowe 
bóle, k tórym  towarzyszyło zaparc ie  stolca. Wyzdrowienie.

T u f f i e r  ogłosił 2 przypadki: i )  u 48-letniego mężczyzny guz bardzo  
ruchomy, przed 6-ma miesiącami zauważony przez  chorego, rozpoznany jak o  
torbiel sieci. Wskutek fizycznego wysiłku w ystąpiły  gwałtowne bóle b rz u ­
cha, wymioty, zaparcie stolca, jednem słowem objawy niedrożności. O tw a r ­
cie jam y brzusznej; w przewodzie pokarmowym żadnych zmian nie zna lezio­
no; guz okazał się torbielą k re zk i ,  którą z wielkim mozołem wyłuszczono; za ­
wartość mleczkowata; wyzdrowienie. W drugim przypadku u 12-letniego dzie­
cka zna laz ł  trzy torbiele k rezk i  większe, z k tórych  dwie miały zaw artość  
mleczkowata, a jedna surowiczą; oprócz tego dużo maleńkich torbieli, ro z rz u ­
conych po całej krezce. N ie  mogąc wyłuszczyć większych torbieli, przyszył 
je do ra n y  brzusznej i założył sączki; wyzdrowienie.

Q u i n s o n  u 20-letniej dziewczyny, skarżącej się na powiększenie b rzucha  
i zaburzenia w oddawaniu moczu, znalazł guz chełboczący, ruchomy tylko 
w kierunku poprzecznym; a u to r  przed operacyą rozpoznał torbiel krezki. C ał­
kowite wyłuszczenie było niemożliwe; chirurg więc ograniczył się na wycię­
ciu części ściany torbieli, a pozostałą resztę przyszył do rany brzusznej i wy­
pchał gazą. Zawartość mleczkowata. Wyzdrowienie. Ściana torbieli sk ła ­
dała się z 4 warstw: tkanki łącznej bez nabłonka, tkanki tłuszczowej w  s ta ­
nie silnego zapalenia, w arstwy naczyniowej i zb ite j warstwy włóknistej.

N. B. C a r s o n  u 39-letniego mężczyzny, zna lazłszy  torbiel bardzo ru ­
chomą, wielkości głowy dziecka, wykonał najp ierw  próbne przekłucie i wydo­
był płyn nileęzkowy; ograniczył się wtedy na wypuszczeniu znacznej ilości 
płynu trójgrańcem. Po upływie 3 miesięcy guz dosięgną! jeszcze w iększych



rozmiarów. Otwarcie jam y  brzusznej; okazało się, że torbiel rozwinęła się 
między listkami krezki j e l i t  cienkich; przecięcie i przyszycie do ra n y  brzusz­
nej z założeniem sączka, wyzdrowienie.

J о н .  L a u e n s t e r n  u  31-łetniego mężczyzny, który w ciągu 5  l a t  zapadał 
na s ilne  bóle brzucha z jednoczesnem zaparciem stolca, znalazł guz w jamie 
brzusznej wielkości głowy dziecka, nadzwyczaj ruchomy; guz ten określił ja ­
ko torb ie l  krezki. O tw arcie  jamy brzusznej, usunięcie całej torbieli, zawiera­
jącej płyn brunatno-czerwony, pomimo zrostów z jelitem cienkiem, wyrostkiem 
robaczkowym i siecią, udało się w całości; wyzdrowienie. Ściana torbieli 
sk ład a ła  się z , w arstw: z tkanki łącznej, w części rozpadłej, z komórkami 
okrągłemi, później ze zbitej tkanki łącznej z naczyniami krwionośnemi i chłon- 
nemi, następnie z nowotworowej tkanki z wieloma cienkiemi krwionośnemi 
naczyniami i z włókien łącznotkankowych. N a  zasadzie tej budowy autor 
mniema, że torbiel k rezki w tym razie pow stała  z rozszerzenia żył i naczyń 
chłonnych krezki.

T e r r i l l o n  u  3-ch młodych kobiet operował torbiele surowicze krezki, 
k tó re  miał rozpoznać przed operacyą z pewnem prawdopodobieństwem; we 
wszystkich  3 przypadkach ograniczył się na częściowem tylko usunięciu ścia­
ny torbieli ,  a resztę przyszył do rany brzusznej; wyzdrowienie we wszystkich 
3-ch przypadkach.

H ochenagg opisuje jeden przypadek torbieli  surowiczej krezki,  nieroz­
poznanej przed operacyą; torbiel w całości udało mu się wyłuszczyć z pomyśl­
nym wynikiem dla chorego.

Rozpoznanie torbieli krezki przed operacyą jes t  nadzwyczaj trudne; 
z przytoczonych spostrzeżeń widać, że w wyjątkowych tylko razach  autorzy 
mogli się poszczycić trafnem  rozpoznaniem. N a  10 przypadków, opisanych 
drobiazgowo przez F r e n t z l X  raz rozpoznano przed  operacyą gruźlicę otrze­
wnej, dwa razy torbiel jajnika, raz wpochwienie jelita, 4 razy torbiel jamy 
brzusznej bez określenia miejsca, z którego guz powstał, i 2 razy torb ie l sieci. 
T orb ie le  te przeważnie rozwija ją  się w krezce je l i ta  cienkiego, a nadzwyczaj 
rzadko  w krezce jelita grubego, tak, że z ogłoszonych przypadków tylko ope­
row any przez K o s i ń s k i e g o  do tej kategoryi można zaliczyć. W  większości 
przypadków dokładnie opisanych, rozwojom torb ie li  towarzyszyły gwałtowne 
bóle, połączone często z zaparciem stolca; w w ielu  razach po takim napadzie 
bólu można było zaraz odnaleść w jamie brzusznej guz nadzwyczaj ruchomy, 
na ucisk  niewrażliwy. Bóle brzucha mają czasam i chcrakter ciągły, najczę­
ściej j ed n ak  napadowy; najnieznaczniejszy wysiłek fizyczny może je  wywołać. 
Z ap a rc ie  stolca nieraz dosięgało takiego natężenia, że można naw et było przy­
puszczać niedrożność je li t ;  w innych zaś przypadkach miało ch a rak te r  na­
wykowego zaparcia. Bóle brzucha z zaparciem stolca towarzyszą często tak­
że rozwojowi tłuszczaków krezki; ale w tym ostatnim razie bóle w skutek  ró­
wnomiernego wzrostu t łuszczaka bywają ciągłe i niewielkie, gdy tymczasem 
przy torbielach najczęściej napadowe i zależne są od gwałtownego, niejedno­
sta jnego  powiększania się torbieli, co może wywołać skręcenie k rezk i,  prze­
gięcie krezki i jelita; bezpośredni ucisk powiększającej się gwałtownie tor-



bieli na splot nerwowy krezki może również wywołać gwałtowne bóle; p rzer­
wy wolne od bólów tłomaczą przyzwyczajeniem się k re z k i  do danego ucisku* 
Na natężenie bólów wpływać ma i ta  okoliczność, czy torbiel znajduje się b li­
żej kręgosłupa, czy dalej od niego; w miarę rozrastan ia  się torbieli ku k rę ­
gosłupowi bóle się wzmagają. Z ap a rc ie  stolca albo może być wywołane na  
drodze odruchowej, albo też, co najczęściej, zdaje się, ma miejsce, jest z a ­
leżne bezpośrednio od ucisku guza na jelito; ucisk ten  niekiedy jest tak  z n a ­
czny, że wywołuje rzeczywistą niedrożność jelit; takie przypadki opisali K \ i n ,  

S u t h e r l a n d  i T r o m b e t t a ;  ostatni dopiero na stole sekcyjnym znalazł torbiel 
krezki, k tó ra  była przyczyną niedrożności jelit. W yją tkow o ucisk dochodzi 
do т ахіт ит  i wywołuje nawet zgorzel ściany jelita, co miało miejsce w moim 
przypadku, powyżej opisanym.

Torbiele krezki wogóle, j a k  pokazują spostrzeżenia, rozwijają się dosyć 
szybko i p raw ie  zawsze równomiernie kosztem obu lis tków  krezki, zwykle są  
okrągłe, g ładkie,  sprężyste, chełboczące i nadzwyczaj ruchome w poprzecznym 
i podłużnym kierunku; ruchomość ta  je s t  tem większa, im dalej od kręgosłupa 
rozwija się torbiel. W miarę roz ros tu  ku kręgosłupowi ruchomość się zmniej­
sza; tylko torbiele  sieci odznaczają się tak wielką ruchomością, ale wskutek 
zrostów otrzewnowych tracą one najczęściej swoją p ierw otną ruchomość, cheł- 
botanie nie przedstawia nic charakterystycznego dla torbieli krezki, gdyż p o ­
mijając dużą ilość innych torbieli, powstających w różnych narządach jam y  
brzusznej, k tó re  dają ten sam objaw, przy tluszczakach krezki znajdujemy 
również ekełbotanie. Najczęściej torbiele krezki rozw ija ją  się w okolicy p ęp ­
ka, często je d n a k  poniżej lub powyżej niego; zwykle w miarę rozwoju torbiel 
odchyla na bok jelita i zbliża się do przedniej ściany brzusznej; w przypadku 
przezemnie spostrzeganym sieć i j e l i t a  przykrywały torbiel. Dochodzą n ieraz  
wielkości dorosłego człowieka. Czasami powstają ograniczone zapalenia 
otrzewnej, k tó re  dają powód do zrośnięcia się powłoki krezkowej z łączno- 
tkankową ścianą torbieli, częściej jednak  do zrostów z siecią i jelitami.

Wogóle widzimy, że dla rozpoznania torbieli k rezk i  nie posiadamy do­
tychczas żadnych pewnych danych; znalazłszy jednak guz chełbocący w oko­
licy pępka, odznaczający się n iezw ykłą ruchomością, k tórego rozwojowi to w a­
rzyszyły często poprzednio napadowe bóle z jednoczesnem zaparciem sto lca 
możemy z pewnem prawdopodobieństwem guz ten przyjąć za torbiel krezki- 
przy rozpoznaniu różniezkowem należy  mieć na uwadze najpierw same guzy  
krezki, następnie guzy sieci, trzustk i ,  i torbiele pozaotrzewnowe; torbiele k r e z ­
ki większych rozmiarów trudno odróżnić od torbieli ja jn ik a .

Próbne przekłucie w celach rozpoznawczych nie na wiele się p rzyda, 
gdyż płyn nie przedstawia nic charakterystycznego d la  torbieli krezki: z a ­
wartość surowiczą, krwawą bąblowcową, dermoidalną można wydobyć i z t o r ­
bieli innych narządów; nawet płyn mleczkowy, tak niby charakterystyczny d la  
torbieli k rezki,  może dać powód do pomyłki, gdyż torb ie le  mleczkowe m ogą 
powstawać też  jako i pozaotrzewnowe. H a h n  kładzie nacisk na to, że p rz y  
torbielach krezkowych w płynie n ie  znajdujemy nabłonka, resp. brak jego p rze-
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mawiałby n a ' korzyść torbieli krezki; b ra k  jednak nabłonka ma miejsce 
i w torbielach pozaotrzewnowych i torbielach trzustki. Z drugiej strony le­
piej, ze^względu na bezpieczeństwo, nie uciekać się do próbnych przekłuć, nie 
mogąc sobie po nich w iele obiecywać.

Postępowanie lecznicze polega albo na przekłuciu torbieli i wypuszczeniu 
płynu trójgrańcem, albo na przecięciu i przyszyciu ściany torbieli do rany 
brzusznej, albo na wyłuszczeniu. Pierwszy sposób, oprócz tego, że jest nie­
bezpieczny ze względu na możliwość zranienia jelita, chyba wyjątkowo tylko 
prowadzi do celu. Mocne zrosty torbieli z otoczeniem, szczególniej z jelitami, 
nie pozwalają na wyłuszczenie guza; ograniczyć się wtedy trzeba na przecięciu 
i przyszyciu ścian torbieli do rany brzusznej; radzą to zwykle robić na 2-ch 
posiedzeniach, z wyjątkiem tych przypadków, gdzie ściana je s t już bardzo 
ścieńczała; w ostatnim razie lepiej jest najpierw  trójgrańcem płyn wypuścić, 
gdyż opróżnienie torbieli znakomicie ułatwi przyszywanie jej ściany do rany 
brzusznej. Wyłuszczenie wykonywa się najlepiej po uprzedniem przecięciu 
powłoki krezkowej; po usunięciu torbieli ran ę  krezki zeszywa się. Zupełne 
wycięcie guza razem z krezką jest mniej zalecane, gdyż jelito można wtedy 
pozbawić odżywiania.

W  moim przypadku, ze względu na zgorzel ściany jelita, należało wy­
ciąć torbiel całkowicie razem  z krezką i częścią jelita.
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II. LEOZEHE CHIRURGICZNE GUZÓW WNĘTRZA
KANAŁU KRĘGOWEGO

napisał

W ładysław Gajkiewicz.

 i i----
[Dokończenie. —Patrz Nr. 32].

P rzy  oznaczaniu umiejscowienia guza w kanale kręgowym, powinniśmy 
starać się wykazać, nie tylko na  jak ie j  wysokości rdzen ia  resp. korzeni n e r ­
wów rdzeniowych on się znajduje, lecz również, przynajmniej w przybliżeniu, 
poznać, z jak ie j  tkanki on wychodzi. I  takie rozpoznanie, chociaż zalicza się 
wogóle do trudnych i nigdy nie b y w a  pewnem, jes t  niejednokrotnie prawdopo- 
dobnem. W  tym celu pomocnemi są  wiadomości anatomo-patologiczne i sym pto­
matologia, a  raczej pierwsze objaw y choroby.

P oczą tek  guzom może daw ać tkanka  samego rdzenia ,  wychodzące z n iego  
korzenie nerwowe, wszystkie 3 błony, otaczające rdzeń, tkanka komórkowo- 
tłuszczowa okołooponowa, więzy ( ligum enium  den ta tum ), wreszcie kręgi. P o m i­
nąwszy guzy kręgów, które zdaniem wielu badaczy są 2 razy częstsze, niż g u zy  
we wnętrzu kanału kręgowego rozwijające się, to najczęściej początek tym 
ostatnim daje  opona rdzenia m iękka (p ia  mnter).

Guzy w nętrza  kanału kręgow ego dzielą patologowie na zewnątrz — i we- 
wnątrz-rdzeniowe (extra- et in tram edu lla res). W edle s tatystyki B,óSENRERG’a, 
jeśli wyłączymy z rachunku guzy kręgów, to z jednakow ą częstością guzy k a ­
nału kręgowego powstają w rdzeniu, jak  i nazewnątrz niego. Na 156 z e b r a ­
nych przez HosENBERo’a guzów, było 78 wewnątrzrdzeniowych i 78 zew nątrz- 
rdzeniowych.

Guzy zewnątrzrdzeniowe częściej umiejscowione są nawewnątrz od opo­
ny twardej (in tra d m a les), niż nazew ną trz  od niej (extraclurales). H o r s l e y  na  
58 guzów, zeb ra ł  20 zewnątrz, a  33 wewnątrz od opony twardej umiejsco­
wionych. O u s t a n i o l  na 87, podaje  guzów opony tw ardej 24, guzów opony 
miękkiej 59.

W ed le  statystyki H o r s l e y ’u , guzy we wnętrzu kanału  kręgowego n a j ­
częściej zajm ują okolicę nabrzmienia rdzenia szyjowego i dolną grzbietową. 
O usta n io l  na  86 guzów obrachował 21 w okolicy dolnej szyjowej i g ó r n e j  
grzbietowej, 20 w dolnej grzbietowej i górnej lędźwiowej i 17 w okolicy o g o ­
na końskiego (caud'i eguina) R a y m o n d  na 90 przypadków cierpienia ogona 
końskiego znalazł, iż 27 razy było ono wywołane nowotworem [częstszym po­
wodem były tylko następstwa traumyj.

Odnośnie stosunku nowotworu z rdzeniem, to na  76 guzów, których m ie j­
sce było dokładnie podane, O u s t a n i o l  znalazł 7 na  powierzchni rdzenia p r z e ­
dniej, 18 na  powierzchni jego ty ln e j ,  19 na powierzchni bocznej, 7 na przednio- 
bocznej, 9 na  tylno-bocznej.



O spożytkowaniu pierw szych objawów cierpienia w celu rozpoznania, jaka 
tk a n k a  wnętrza kanału kręgowego daje p o czątek  nowotworowi, mówiliśmy 
ju ż  w yżej, a mianowicie, iż guzy, wychodzące z kręgów, wywołują najpierw 
ob jaw y  cierpienia kręgów  [bolesność na ucisk i przy ruchu, sztyw ność, znie­
kszta łcen ia], a dopiero z biegiem czasu p rzy łącza ją  się objawy cierp ien ia ko­
rz e n i nerwów rdzeniowych, a w końcu i sam ego rdzenia. G dy zaś guz za­
czyna się w rdzeniu, to porządek chronologiczny pojawiania się objawów 
byw a [zazwyczaj odw rotny, niż dopieroco przytoczony. Nadto guzy, wycho­
dzące z opon rdzenia lub korzeni nerwów, powodują w początkach prawie 
zaw sze nerwoból jednostronny, oprócz gdy guz je s t  usadowiony na wysokości 
caudae equinae, gdy tym czasem  guzy poczynające się w kręgach, zd rad za ją  się 
p raw ie  zawsze od sam ego początku nerwobólem  dwustronnym. Guzy ze- 
w nątrzoponowe mogą wychodzić przez dziury międzykręgowe i rosnąć naze- 
w n ą trz . Z powyższego w ynika ważność ścisłości danych anam nestycznych, co 
na nieszczęście rzadko ma miejsce.

A by odpowiedzieć n a  pytanie, jakiej n a tu ry  nowotwór j e s t  w danym 
przypadku, musimy przedewszystkiem  poznać, ja k ie  bywają now otw ory w k a ­
nale  kręgowym. W ogólności można powiedzieć, iż wszystkie znane rodzaje 
guzów  bywały znajdywane w kanale kręgowym.

Z  guzów właściwych ośrodkom nerwowym bywają w rdzeniu kręgowym 
g le jak i (glioma) i p iaszczaki (psammomu). P ró cz  nich spotykano: m ięsaki (sar- 
coma), guzy gruźlicze, ś lu zak i (myxoma), ra k i (carcinoma), guzy syfilityczne 
(gumma) włókniaki (fibroma), tłuszczaki (l ipom a ) i torbiele pochodzenia paso­
żytniczego [zwykle bąblowiec (echinococcus), rz ad z ie j wągr ( cysticercus cellulo­
sae)]. D la dania pojęcia o wzajemnej ich częstości, powiemy, iż w statystyce 
R o s e n b e r g ^ ,  o której wyżej mówiliśmy, przytoczonych jest na 156 guzów [za 
w yłączeniem  guzów kręgów ]: glejaków 34, m ięsaków 27, włókniaków 11, ślu­
zaków  9, tłuszczaków 8, piaszczaków 4, chłoniaków (Igmphangioma) 2, raków 2, 
guzów gruźliczych 27, syfllitycznych 12, wodunkowych 21. Zdaniem  wielu 
autorów  najczęstszemi są m i ę s a k i .  O u s t a n i  o l  np. na 87 guzów opon rdze­
niowych zebrał opisanych w literaturze 47 m ięsaków  [opony tw ardej 15, paję­
czej 11, miękkiej 21]. Z w yk le  dają im początek opony rdzenia, zw łaszcza pia  
mater. M ięsaki, jak  i w iele innych guzów spotykanych w kanale kręgowym, 
są’zw ykle  pierwotne; zazw yczaj są niewielkie, z początku kuliste, a w później­
szym rozw oju cylindryczne. M ają one budowę zrazowatą, pow ierzchnia ich 
bywa guzow atą; rosną w zględnie szybko; są różn ie a czasami mocno unaczynio- 
ne. Z w ykle guz jest jed en , ograniczony, różnej wielkości [od z ia rn k a  konop­
nego do ja ja  gołębiego, [rzadko  większe], rzad z ie j guzów jest k ilk a , na jrza ­
dziej ca ły  rdzeń jest otoczony masą nowotworową. Daleko częściej mięsak 
bywa w połączeniu z innemi nowotworami (angio-, m e l a n o cysto-, fibro-, myxo- 
sarcoma, etc.). Wedle R o s e n b e r g ^  mięsak n ap o ty k a  się dość jed n o sta jn ie  we 
w szystkich okolicach k ana łu  kręgowego. Sarcom a durne spinalis nie musi być 
częstym, skoro z okazyi 2 przypadków, spostrzeganych w klinice S t r u e m p e l l ^ ,  
R o e t t g e r , czyniąc poszukiw ania w literaturze od r. 1870, znalazł opisanych



tylko 5 przypadków [ R o s e n t u a i / r ,  2 M e n d e l ’r ,  SiMON’a i LEYDEN’a].  N a j ­
częściej, jakeśm y powiedzieli, wszystkim mięsakom w kanale kręgowym  
rozwijającym się, a w szczególności mięsakom opon rdzeniowych, d a je  
początek opona naczyniowa (p ia  mater). O u s t a n i o l  na 33 przypadki po­
daje mięsaków opony twardej 7, opony pajęczej 8, a naczyniowej 18. M ięsak  
rdzenia kręgow ego nie jest rzadkością. L e n z  zeb rał 15 podobnych p rzy p ad ­
ków. W  kręgosłupie mięsak najczęstszym  bywa w dolnej jego okolicy, w k o ­
ści krzyżowej.

G - l e j a k  we wnętrzu k an a łu  kręgowego um iejscaw ia się tylko w rd zen iu  
kręgowym; podobnie jak i w mózgu, je s t on i w rdzeniu  nowotworem rozlanym , 
a więc źle odgraniczonym. R o s e n b e r g  znalazł li te ra tu rz e  opisanych 34 p rz y ­
padki g le jak a  rdzenia.

Gr uzów g r u ź l i c z y c h  [tuberkulicznych] R o s e n b e r g  w swojej s ta ty s ty ­
ce podaje 2 I ;  wszystkie one, ja k  i glejaki, były wewnątrzrdzeniowe. W e d le  
L e y d e n ^  częściej bywają w gó rne j okolicy rdzenia. N a oponach są zaw sze  
wtórne, gd y  cierpią kręgi.

Z guzów  ziarniniakowych (granulomata), prócz gruźliczych, bywają w k a ­
nale kręgow ym  g u z y  s y f i l i t y c z n e .  Sadowią się one częściej na obwodzie, 
nazewnątrz rdzenia, niż w nim samym, co jes t cechą właściwą i gum atom  
mózgu. N ajczęściej są to guziki małe, rzadko duże, j a k  w przypadku H a n o t ’r  
i MEUNiER’a i w przypadku O r ł o w s k i e g o  [Gazeta L ek a rsk a . 1896. № 47 i 48]. 
O u s t a n i o l  zna 7 przypadków guzów  sy fili tycznych w n ę trza  kanału kręgow ego, 
a O r ł o w s k i  14, wliczając i w łasny. Odtrąciwszy 2 przypadki, podane p rz e z  
obu autorów  pozostanie liczba 19.

T o r b i e l e  p o c h o d z e n i a  p a s o ż y t n i c z e g o ,  względnie do innych n a ­
rządów, rzad k o  się napotykają w kanale kręgowym. Zw ykle bywa to b ąb lo ­
wiec (echinococcus), który najczęściej rozwija się m iędzy kręgam i a oponą tw a r ­
dą; często m a przechodzić tam z mięśni otaczających kręgi. W ągra (cysticer- 
cus cellulosae) widziano dotąd w k an a le  kręgowym ty lko  3  razy [ W a l t o n ,  W e s t -  

p h a l ,  H i r t ] ;  znajdował się on pod oponą naczyniową lub w substancyi rd zen ia . 
W sta tystyce  R o s e n b e r g ^  na 2 1  razy  torbiele pasożytnicze fig u ru ją  3 ra z y , 
jako guz zewnątrzrdzeniowy.

W ł ó k n i a k i  są zwykle m ałe, twarde, otorbione; rosną bardzo powoli; 
wychodzą najczęściej z opony tw a rd e j, do której są przyczepione na n iew iel­
kiej przestrzen i. Wedle R o s e n b e r g ^  10 razy były one guzami zew nątrzrdze- 
niowemi, a tylko 1 raz wewnątrzrdzeniowym.

Ś l u z a k i  względnie są dość częste. Wedle R o s k n b e r g ’b  przeważnie są 
guzami zewTnątrzrdzeniowemi [7 razy  na 9 przypadków ], a wedle H o r s l e y r  
przeciwnie [12 na 38]. W edle O u s t a n i o l ^  na 9 przypadków  śluzak 1 r a z  
wychodził z opony twardej, a 8 z naczyniowej.

Z innych nowotworów7, rzad z ie j spotykanych w k an a le  kręgowym, n a leży  
zanotować: t ł u s z c z a k i  [wedle R o s e n r e r g 'r 8  razy , zawsze jako guzy ze - 
wnątrzrdzeniowe], r a k i  [wedle R . 2 razy tylko jak o  guz wewnątrzrdzenio wy; 
częściej są w kręgach, lecz i tam  zazwyczaj wtórne]; p i a s z c z a k i ,  [R o s e n b e r g  

na 156 przyp. nowotworów w nętrza  kanału kręgow ego zna tylko 4 p łaszcza-



ki, prócz przypadku B e r g e r ’u], c h ł o n i a k i ,  c h r z ę s t n i a k i  (encliondroma), 
k o s t n i a k i  (osteoma), n e r w i a k i  (neuroma) i cholesteatoma [1 przypadek Chia- 
Ri’ego].

Ze stanowiska klinicznego guzy, spotykane w kanale kręgowym, można 
podzielić na:

1) guzy pojedyncze, dobrze odgraniczone, często otorbione, rosnące po­
w oli, nie mające skłonności do generalizacyi lub recydyw, a  więc guzy ła­
godne,

2) gilzy również łagodne, lecz zazw yczaj liczne [torbiele],
3) guzy złośliwe, zwykle rozlane, czasem  liczne, szybko rosnące [mięsa- 

k i i glejaki].
Na 87 przypadków nowotworów we wnętrzu kanału kręgowego, jakie 

O u s t a n i o l  znalazł w literaturze, 55  razy b y ł  guz pojedynczy, 7 liczne, 16 ra­
zy rozlane.

Przy rozpoznawaniu natury guza w danym przypadku należy wziąć pod 
uwagę:

1) wynik badania całego organizmu i uwzględnić dziedziczność. Jeśl 
w ustroju badanym wykryjemy ślady przebytego lub istniejącego syfilisu, gru­
źlicy, raka, torbiele pasożytnicze i t. р., to i guz, we wnętrzu kanału kręgowe­
go istniejący, prawdopodobnie jest tejże samej natury. Mówimy prawdopodo­
bnie, gdyż możliwe są wyjątki.

2 )  wiek chorego. U dzieci częściej są now otw ory natury gruźliczej i tłusz- 
czaki; u dorosłych m ięsaki, glejaki, śluzaki, w łókniaki, gumata i g u zy  wodunkowe.

3) siedlisko guza. Glejaki i guzy gruźlicze bywają wedle dotychczaso­
wego dóświadczenia tylko w rdzeniu; mięsaki, włókniaki, śluzaki najczęściej 
w oponach rdzenia; a tłuszczaki, piaszczaki wyłącznie w nich.

4) trwanie i p rzeb ieg  choroby. W edle obliczeń OusTANiOL’a włókniak 
m oże trw ać Ц  lat, ś lu zak  5, glejak przecięciowo 4£, mięsak 1$, to rb ie l pocho­
d zen ia  pasożytniczego 1 rok, guzy gruźlicze 10 miesięcy, syfi lityczne 7 mie­
sięcy. Je ś li więc w danym  przypadku choroba trw a lat kilka, to nie może to 
być mięsak, guz gruźliczy lub syfilityczny, gdyż nie zwykły one trw ać tak 
d ługo. Zdaniem H o r s l e y  a guzy wewnątrzoponowe trw ają dłużej [2 lata], 
n iż zewnątrzoponowe [1 rok].

Szybkość wzrostu resp . szybkość m nożenia się objawów, a więc szybki 
przebieg , dowodzi, iż now otw ór jest natury złośliw ej.

5 )  wielość guzów, wielość ognisk chorobowych, pozwala również nie­
k ied y  wyciągnąć w niosek o ich naturze, a m ianowicie że mogą to być guzy 
syfilityczne, gruźlicze, torbiele pasożytnicze, rzadziej mięsaki (sarcomatosis 
p ia e ) lub nerwiaki.

6) w przypadkach niejasnych a podejrzanych, wynik leczenia  próbnego, 
przeciwsyfilitycznego, może również w niek tórych  przypadkach, [lecz zwykle 
ty lk o  wtedy, gdy w ynik leczenia jest dodatni], naprowadzić na d rogę, wiodącą 
do rozstrzygnięcia p y tan ia , jakiej natury j e s t  guz w danym przypadku.



Na pytanie, czy w danym przypadku guz, istniejący we wnętrzu kanału  
kręgowego, kwalifikuje się do interwencyi chirurgicznej, niejednę odpowiedź 
dostarczą nam wiadomości, otrzymane przy rozstrzygiwaniu poprzednich pytań. 
Tu możemy tylko powiedzieć ogólnie, iż nowotwór wnętrza kanału kręgow e­
go temwięcej nadaje się do usunięcia im jest mniejszy, im mniejsze i ł a ­
twiejsze do odrobienia spowodował spustoszenie, im jes t natury ła g o ­
dniejszej, im bardziej jest dostępnym dla chirurga, a więc im bliżej leży 
obwodu, i im stan ogólny chorego jest lepszym. Niezdatnemi więc do 
operowania są tętniaki, dalej guzy rozległe, liczne, złośliwe i umiejscowione 
w tkance rdzenia kręgowego, w tym ostatnim bowiem razie najczęściej elem en­
ty nowotworowe podstawiają się powoli za elementy nerwowe, wycięcie więc 
ich niewiele dobrego może zdziałać, guzy zaś otorbione i rozpychające ty lko 
elementy rdzenia należą do wielkich rzadkości, jak  np. w przypadku F en g er’u, 
który i mimo to skończył się po operacyi śmiertelnie.

Opierając się na dotychczasowych wiadomościach, musimy dodać, iż oko­
licznościami, sprzyjającemi leczeniu chirurgicznemu guzów, rozwijających się 
we wnętrzu kanału kręgowego, są:

1) iż większość tych guzów wychodzi z opon, a ściśle rdzeniowe są 
rzadkie.

2) iż z tych najczęściej spotykanych przeważająca liczba jest guzami 
pierwotnemi, nie odnawiającemi się i nie powodującemi przerzutów.

3) iż zwykle bywa 1 guz. W  statystyce О изглш оь’а na 87 przypadków, 
55 razy był 1, a 7 tylko razy były guzy liczne. N aw et mięsaki najczęściej są 
pojedyncze. Z 47 mięsaków, zebranych u OusTANioi/a, 28 razy guz był 1, a 3 
razy tylko było ich kilka.

4) iż zwykle guzy, powstające we wnętrzu kanału kręgowego są nie­
wielkie, kuliste, rzadziej i to dopiero w późniejszych okresach choroby są cy­
lindryczne. Na 87 przypadków O ustaniolu nowotwór tylko 16 razy był roz­
lany, a z 47 przpadków m ięsaka w szczególności tylko 13 razy był on roz­
lanym.

5) iż nie powodują w ielkich zrostów i zna jdu ją  się najczęściej zboku, 
rzadziej z tyłu, a najrzadziej w  przedniej części k an a łu  kręgowego, bo w edle 
OusTANiOL’a 7 razy na 95, są w ięc łatwo dostępne. To samo utrzym uje C h i* 
pault na podstawie 150 sekcyi, opisanych w lite ra tu rz e .

6) iż nawet nowotwory złośliwe, to jest szybko rosnące, chociaż uci­
skają rdzeń  kręgowy i powodują objawy cierpienia tego narządu, często nie 
wywołują głębszych zmian histologicznych w rdzeniu, tak, że po usunięciu 
przyczyny ucisku, sprawność organu może powrócić zupełnie do normy, ja k  to 
było w 1 przypadku, operowanym przez Новзьпт’а i M ac B wen’b.

Z powyższego wynika, iż należy starać się operować o ile można jak  
najwcześniej, zanim wystąpią objawy zwyrodnienia rdzenia kręgowego. Szko­
da tylko, iż, jak  słusznie tw ierdzi Chipault, w chirurgii rdzenia kręgow ego 
rozpoznanie często jest trudniejszem, niż operacya.



Jeszcze w r. 1881 H erbert P age w y raz ił się, iż t re p a n a c ja  kolumny 
kręgow ej leży poza obrębem  chirurgii p rak tycznej, gdyż w szystk ie pokuszenia 
chirurgów  w tym celu kończyły się śmiercią,. Obecnie, na podstaw ie osiągnię­
ty ch  wyników, możemy z całą pewnością tw ierdzić, iż o p e rac ja  ta  nie jest 
bezskuteczną. Dawniej obawiano się k rw otoku i zakażenia, o k tó re  tu łatwo, 
gdyż robimy ranę g łęboką i dostajemy się do kanału, który trudno  zdezynfe­
kow ać. Ja k  wiemy, obaw y o te 2 pow ikłania coraz mniej o d strasza ją  dzi­
siejszych chirurgów.

Guzów wnętrza k an a łu  kręgowego, operowanych dotychczas, A l l e n  S ta r r  
i C h ip a u l t  przytaczają 22. B runs z liczby te j wyłącza 1, jako  guz kręgów, 
a dołącza 4 nieprzytoczone przez S t a r r X  wedle więc niego wycinano do­
tą d  25 razy  guzy z k an a łu  kręgowego. W iększość z nich sied z ia ła  w górnej 
okolicy grzbietowej, k ilk a  w okolicy lędźwiowej, a 1 w ogonie końskim . B r u n s  
i G o ld s c h e id e r  p rzy tacza ją  następujące p rzypadk i operowane:

1) HoRSLEY a i GowERs’a [1887 r. fibromyxoma cysiicum na  wysokości 3 
i 4 korzenia tylnego grzbietowego, zakończony pomyślnie].

2) HoRSLEY’a [1890 — zakończony śm iercią].
3) B o y  [1890— wyzdrowienie].
4) L a q u e r  i R e h n  [1890 — lym phangiom a cavernosum in reg ion e sacrali— 

popraw a].
5) F e n g e r  [1890 —  sarcoma w górnej okolicy grzbietowej— śmierć].
6) C ap o n o tto  i P e s c  a  ro lo  [1890 — fibro-myxo-sarßoma in tradurale, w oko­

licy  górnej grzbietowej —poprawa].
7) W illiam  H ansom  i A nderson [1891 —-eehinococous w okolicy grzbieto­

wo lędźwiowej — śmierć].
8) L i c h t h e i m  i M i k u l i c z  [1891 — psam m om a  na wysokości 9 k ręg u  grzbie­

to w e g o — śmierć ].
9) L i c h t h e i m  i M i k u l i c z  [1891—psam m om a  na wysokości 4 k ręg u  grzbie­

tow ego — poprawa].
10) H a n s o m  i T h o m p s o n  [1894-— sarcom a  na wysokości 8 k o rzen ia  grzbie­

to w e g o — śmierć].
11) B runs i K r e d e l  [1894— sarcoma w okolicy grzbietowo-ledźwiowej, 

znaleziony dopiero na sekcyij.
12) Saenger i K rause [1894 — guz na wysokości 6 kręgu -grzbietow ego - 

śm ierć].
13) B ru n s i L indem ann  [1894—sarcoma n a  wysokości 3 ko rzen ia  grzbie­

tow ego  — śmierć].
C hipault przytacza jeszcze przypadki:

14) Т е м о  in  [1892—-lipom a perimeningeale — wyzdrowienie].
15) D am es C o l le y  [ 1892— sarcoma w gó rne j okolicy grzbietow ej — wy­

zdrow ienie].
16) Z a y a le ta  i M asi [1892 — lipoma arachnoidale w okolicy lędźwiowej — 

śm ierć].
L eyden i Goldscheider  przytaczają n ad to :

17) i 18) Dwa przypadki StarrX i C osn’a [1895] — i



19) KuEMMELL’a [1895].
W przypadkach dotychczas operowanych śmierć najczęściej następowała  

z powodu wstrząsu (skok), rzadziej z zakażenia (sepsis) .
W edle BßüNS’a na 25 operacyi w 12 nastąpiła śmierć, 11 chorych prze­

żyło operacyę, a u 2 nie znaleziono guza przy operacyi. Z 11 dopiero co przyto­
czonych u 7 nastąpiła poprawa lub wyleczenie, t. j. u %  lub w 50% operowa­
nych, co, zdaniem GoLDSCHEiDER’a, przy trudności rozpoznania, głębokiem poło­
żeniu, łatw ości uszkodzenia rdzenia, stanowi względnie dobry wynik. Z biegiem  
czasu, przy ulepszonej technice, przypadki śmierci z zakażenia lub wstrząsu  
będą zapewne coraz rzadsze, wynik więc operacyi coraz lepszy.

Chociaż więc wynik interwencyi chirurgicznej przy guzach wnętrza ka­
nału kręgowego dotychczas względnie jest mały, to jednak wobec tego , iż 
rokowanie przy guzach pozostawionych nietkniętemi jest bardzo smutne, lepiej 
jest operować, skoro jest choćby najmniejsza szansa powodzenia, niż czekać 
bezczynnie na powolną śmierć, i to zazwyczaj wśród strasznych cierpień.

Z tego, cośmy wyżej powiedzieli, jasnem jest, jak ważnem jest dla^chi- 
rurga, zabierającego się do wycięcia guza z kanału kręgowego, oznaczenie na 
żywym człowieku miejsca, odpowiadającego danemu korzeniowi nerwu rdze­
niowego resp .  segmentowi rdzenia kręgowego. Oznaczenie to nie jest tak  ła- 
twem, jakby się to napozór zdawało. Często już określenie nawet pojedynczych  
kręgów na żywym człowieku, zw łaszcza u osób otyłych, połączone jest z wielu  
trudnościami. Gdyby jednak i tej trudności nie było, nie wieleby to pomogło, 
gdyż wiadomem jest, iż korzenie nerwów po wyjściu z rdzenia kręgowego nie 
udają się prosto do odpowiedniej dziury międzykręgowej, lecz biegną jeszcze, na 
krótszej lub dłuższej przestrzeni, w kanale kręgowym, który opuszczają, zna­
cznie niżej, od miejsca, gdzie leży odpowiadający im segment rdzenia, czyli, 
że np. 6 korzeń nerwu grzbietowego nie odpowiada 6 kręgowi grzbietowemu, 
lecz znacznie niżej leżącemu. Drugim powodem tej trudności jest to, iż rdznń 
kręgowy znacznie jest krótszy, niż kręgosłup, a że liczba nerwów odpowia­
da liczbie kręgów, koniecznem więc jest, iż wyjście korzeni nerwów z rdzenia  
i z kręgosłupa nie leży na jednym poziomie. U dzieci różnica między w yj­
ściem korzenia z rdzenia a z kręgosłupa jest jeszcze większa.

K oniec dolny rdzenia kręgow ego u mężczyzny leży na wysokości 1 kręgu  
lędźwiowego, lub na wysokości chrząstki, rozdzielającej 1 od 2 kręgi lędź­
wiowe; u kobiety rdzeń kręgow y sięga nieco niżej.

Część szyjowa rdzenia kończy się na wysokości 6 przestrzeni między- 
ciernistej szyjowej. Część grzbietowa rdzenia kończy się na wysokości 9 wy­
rostka ciernistego grzbietowego, a część lędźwiowa już na brzegu dolnym 12 
wyrostka ciernistego grzbietowego, wreszcie część krzyżowa rdzenia k ręg o ­
wego zajmuje przestrzeń kilku pierwszych milimetrów kanału lędźwiowego  
kręgosłupa. Część najniższa rdzenia, t. z w. stożek końcowy {conus t e r m i n a l i s ) , 
zawierająca ośrodki pęcherza moczowego, kiszki odchodowej (centrum a n o -v e s i -  
cale sp ina le )  i odruchu ścięgna A c h i l l e s ^ ,  z której wychodzą korzenie 3 — 5 
nerwów krzyżowych, odpowiada 2 kręgowi lędźwiowemu; z części tej wychodzi



W samym środku t. z w. nitka końcowa wewnętrzna (filnm  term in a le  in tern u m ), 
otoczona oponą, twardą rdzenia i mająca budowę taką samą jak rdzeń; sięga 
ona do 2 kręgu krzyżowego; poniżej nić ta końcowa niepokryta je st oponą 
twardą, i dlatego zowią ją  filum  term inale e x te r n u w ,  ta ostatnia dochodzi do 
wierzchołka kości ogonowej. Tak stożek końcowy, jak i nić końcowa otoczo­
ne są  pęczkiem korzeni nerwów lędźwiowych i krzyżowych, zwanym ogonem 
końskim (cauda eguina), a który wypełnia część dolną kanału kręgowego, za­
czynając od 1—2 kręgu lędźwiowego.

Jako punkty wytyczne przy oznaczaniu danego korzenia nerwu rdzenio­
w ego służą wyrostki cierniste kręgów. Tylko z powodów wyżej przytoczo­
nych muszą być uwzględnione pewne poprawki, do jakich badacze doszli w na­
stępstw ie licznych pomiarów, robionych na trupie. Badania С н іР А и їл ’а wy­
kazały, iż u dorosłego w okolicy szyjowej potrzeba dodać 1 do numeru odpo­
wiedniego wyrostka ciernistego, aby wiedzieć, który korzeń nerwowy wycho­
dzi na tej wysokości; w okolicy górnej grzbietowej potrzeba w tym celu do­
dać 2; od 6— 11 wyrostka ciernistego grzbietowego potrzeba dodać 3; część 
dolna 11 wyrostka ciernistego grzbietowego i przestrzeń międzycienista poni­
żej leżąca odpowiadają 3 ostatnim korzeniom lędźwiowym; 12 wyrostek cier­
nisty grzbietowy i pod nim leżąca przestrzeń międzyciernista odpowiadają 
korzeniom nerwów krzyżowych.

N ależy nadto pamiętać, iż, jak R eid [1889] wykazał, stosunek korzeni 
nerwowych do wyrostków ciernistych nie u wszystkich osób jest jednakowy, 
iż istn ieją pod tym względem pewne różnice indywidualne.

Bądź co bądź, widzimy, jak ważnem jest odcyfrowanie kręgów; a że nie 
zaw sze jest to łatwem, starano się oznaczyć w jakim są one stosunku do in­
nych kości szkieletu, dostępniejszych dla oka lekarza. Przedewszystkiem po­
winniśmy pamiętać, iż w pozycyi siedzącej, z tułowiem lekko ku przodowi na­
chylonym, u dorosłego najbardziej wystają wyrostki cierniste 7 kręgu szyjo­
wego i 3 lędźwiowego. Badania Снірлиьт’а nadto wykazały, iż kolec bio­
drowy tylny górny (sp in a lilia c a  post. sup.) odpowiada wyrostkowi ciernistemu 1, 
a część najw7yższa grzebienia biodrowego (cris ta  il ia c a )  wyrostkowi ciernistemu
2 kręgu lędźwiowego. P ępek  u dorosłego odpowiada wyrostkowi ciernistemu
3 kręgu lędźwiowego, a u dziecka 4 kręgu lub naw et sięga jeszcze niżej. Koniec 
przedni każdego żebra prawdziwego leży zw ykle na jednej płaszczyźnie z koń­
cem tylnym 4 żebra poniżej, to jest np. przedni koniec żebra I I I  odpowiada 
końcowi kręgowemu V II żebra. Podstawa m ostka u dorosłego odpowiada 2 
kręgow i grzbietowemu; kąt dolny łopatki—8 wyrostkowi ciernistemu grzbie­
towemu, a grzebień łopatki — 5. Krtań u noworodka sięga od brzegu prze­
dniego atlasu do 4 kręgu szyjowego, a z wiekiem opuszcza się coraz niżej; tak 
że u dorosłego odpowiada przestrzeni między brzegiem górnym 5 a 7 kręgu 
szyjowego. Badając palcem przez usta, można dosięgnąć u dorosłego nadół 
do 5 kręgu szyjowego, u dziecka do 6 kręgu szyjowego.
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N O T A T K I  L E K A R S K I E .
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12. W kwestyi s tosunku reumatyzmu s t aw o w eg o  i pląsawicy.
Od czasu prac В о и т к іь ь ’а, S e e ,  T r u u s s e a u ,  R o g e r ,  B o m b e r g r ,  H e -  

NocH’a za przyczynę pląsawicy uważają o s try  reumatyzm stawowy: jedni, 
przyjmują za ogniwo w łańcuchu przyczynowym zapalenie wsierdzia z następ- 
czemi zatorami naczyń włosowatych mózgu, (r h e u m a t . art ic .- \ -  e n d o c a rd i t i sĄ -  епъ- 
bo lia— chorea),  inni, np. H e n o c h ,  uważają pląsawicę za skutek pewnego nie­
znanego nam bliżej działania reumatyzmu [resp. właściwego zakażenia] na 
ośrodki koordynacyi.

_ W  każdym razie przyczyna powinna poprzedzać skutek, tymczasem t r a ­
fia się i wprost przeciwnie; taki właśnie przypadek miałem sposobność obser­
wować i jakkolwiek podobne były już opisywane, sądzę, że notowanie od­
nośnych obserwacyj ma pewną wartość w kwestyi, której za zupełnie rozstrzy­
gn ię tą  chyba uważać niemożna.

W  początku stycznia r. b. byłem wezwany do dziecka kupca Gr.. Znala­
złem: dziesięcioletnia dziewczynka: kościec przedstaw ia  ślady krzywicy na że­
brach i mostku, odżywianie bardzo liche, bladość skóry i błon śluzowych; od- 
razu  zw racają uwagę skurcze  mięśni mimicznych, ruchy kiwające i rotacyjne 
głowy, bezcelowe ruchy rękami; przy chodzeniu utyka; wyraźnych ruchów 
w kończynach dolnych nie widać. Ciepłota bezgorączkowa [określana ręką]; 
przy badaniu wewnętrznem: umiarkowany k a ta r  oskrzeli; s e r c e  i o rgany  ja ­
my brzusznej zmian nie przedstawiają. M atk a  zauważyła nienormalne ru­
chy mniej więcej przed dwoma tygodniami; w czasie snu uspaka ja ją  się; 
dziewczynka poprzednio obłożnie nigdy nie chorowała, bólów ani opuchania 
stawów nigdy u niej nie zauważono.

6. I I .  Ruchy choreiczne znacznie słabsze, sen  dobry.
22. II .  Ruchów choreicznych niema, ciepłota podniesiona, tę tno  do 130, 

bóle i obrzmienie stawów7 kolanowego i goleniostopowego z praw ej strony; 
w sercu  nic nieprawidłowego.

7. I I I .  Podług słów matki, po ostatniej mej bytności, po proszkach (an tipy - 
r in u m Ą -n a t r .  sa lv y l icu m )  zrobiło się chorej z a ra z  lepiej i w k ilka  dni bóle 
i obrzmienie stawów ustąpiły; w danej chwili: stan  gorączkowy, tętno 120, 
dość duże i miękkie; obrzmienia ani bólu w staw ach  niema; g ran ice  serca 
normalne, uderzenie wierzchołkowe widać wyraźnie; przy wysłuchiwaniu wy­
raźny  szmer systoliczny u wierzchołka serca z charakterem dmuchającym; 
dziecko skai-ży się na ból w lewym boku; w płucach lek k i  nieżyt 
oskrzeli.

9. I I I .  Stan gorączkowy; tętno 96, miękkie, wielkie; silne bóle w pra­
wym boku i mięśniach kończyn; w płucach nic się nie wykrywa; w sercu 
szmer systoliczny u wierzchołka.

12. I I I .  Stan bezgorączkowy; bóle znacznie osłabły; w płucach i sercu 
jak  wyżej; ruchy choreiczne nie wznawiają się. Dalsze losy chorej nie są 
mi znane

Pomimo pewnych b raków  w obserwacyi [rzadkie  odwiedzanie chorej; nie 
mierzenie ciepłoty przez otoczenie] objawy są t a k  charakterystyczne, że roz­
poznanie postawić można, a o to tylko w danym razie  chodzi: u dziecka 10-cio 
letniego, z śladami krzywicy, niedokrwistego i źle odżywianego wystąpiła plą- 
sawica (chorea m inor) umiarkowanego natężenia, trwająca około dwóch mie­
sięcy; w wywiadach niema żadnej choroby zakaźnej. Po ustąpieniu pląsawicy 
zjawia się ostry reumatyzm stawowy, z następczem zajęciem wsierdzia, za 
czem po zupełnem ustąpieniu zajęcia stawów mamy silne bóle w mięśniach tu-



łowią i kończyn. Nie chcę przesądzać natury związku między temi cierpieniami, 
ale na mnie robią one wrażenie współrzędnych skutków jakiejś wspólnej przy­
czyny.

Z momentów przyczynowych zanotować mogę tylko wyraźną wilgoć 
w mieszkaniu.

K. C ią y l iń tk i . [Siedlce].

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.
 j.---

78 A. Fournier. Pierwotne owrzodzenia syfilityczne, umiejscowione na czę ­
ściach po za narządami płciowymi.

[Dokończenie. —  Patrz Nr. 32].

Przy jednoczesnem zaś przyjęciu się zarazka ospy i syfilisu już a p r i o r i  
wiemy, że ospa rozwinie się widocznie po trzech dniach okresu wylęgania, sy­
filis zaś po jakichś trzech tygodniach; dalej, cały przebieg sprawy po szczepie­
niu ospy trwa około trzech tygodni, ostatnie strup ki wysypki odpadają na 20— 
25 dzień, syfilis zaś występuje mniej więcej 28 — 80 dnia po zaszczepieniu. 
Możemy więc mieć dwie kategorye przypadków:

a) przy nieco szybszem rozwoju ospy lub opóźnionym rozwoju syfilisu 
będzie kilkodniowa pauza bez żadnych objawów;

b) przy wprost przeciwnych warunkach przez kilka dni obie sprawy 
chorobowe będą istniały jednocześnie. Spostrzeżenia kliniczne w zupełności 
te przypuszczenia stwierdzają.

Z drugiej strony przy nakłuciach, czynionych przy szczepieniu, w je ­
dnej kategoryi przypadków jedne z nich dadzą początek wykwitom ospy, dru­
gie syfilisu, w drugiej zaś obie sprawy chorobowe pochodzą z jednego i tego 
samego nakłucia. W pierwszym przypadku każda sprawa chorobowa będzie 
miała swój osobny, sobie właściwy przebieg. W drugim, jak wiemy, pierwej 
rozwiną się wykwity ospy, które też zupełnie normalnie, zwykłym tej sprawie 
porządkiem będą przebiegały aż do okresu wysychania krost. Wtedy mamy 
jedno z dwojga: albo strupki odpadają, z pozostawieniem zwykłej blizny, i kie­
dy wszystko zdaje się być skończonem. blizna staje się ogniskiem nowej 
sprawy, staje się czerwoną, przemienia się w guzik grudkowaty, później złu- 
szczony, wreszcie pokryty strupkiem, słowem, przeradza się w wrzód twardy; 
albo też strupki ospowe nie odpadają, nowa sprawa zapalna ogarnia je [cho­
ciaż w tym okresie ostre objawy już przeszły], naokoło strupka tworzy się 
czerwonawy obwód, sam zaś strupek wznosi się, staje się grubszym, występu­
je pewna odporność tkanek, leżących pod nim. Po zdjęciu strupka znajdzie­
my powierzchnię obnażoną lub owrzodzoną, która nie jest niczern innem, ja k  
rozwijającym się wrzodem twardym, rosnącym pod strupkiem ospowym.

W dalszym swym przebiegu wrzód, [rozwijający się samoistnie, bez ospy], 
który występuje prawie zawsze jako guziczek grudkowaty, z początku bywa 
suchy, później jednak obnaża się z naskórka, staje się moknącym, pokrywa 
się strupkiem; wogóle, ma on zwykłe cechy wrzodu twardego skóry.

O d mi a n y .  Zamiast obrażenia powierzchownego czasami bywają owrzo­
dzenia mniej lub więcej głębokie, nawet ze skłonnością do wyżera. Dalej, cza­
sami blizna występuje niezwykle późno, po 3—4miesiącach.

Rozpoz na n i e  opieramy na zwykłych danych. Ze względu na rozpo­
znanie różniczkowe, należy zwrócić uwagę na ospę wr/odziejącą. Go do etyo- 
logii, sprawę tę spotykamy częściej po użyciu do szczepień kro wianki zamiast 
limfy ludzkiej. Dalej, spotykamy ją u dzieci, którym za wcześnie szczepiono



ospę, u dzieci słabowitych, w środowiskach szpitalnych. Go do postaci klini­
cznej, są to prawdziwe owrzodzenia, drążące skórę, a nawet przenikające 
i głębiej, o brzegach wzniesionych, obejmujących całą grubość skóry, przypo­
minające z wyglądu wrzód miękki, o dnie nierównem, szara wem, czasami dy. 
fteroidalnem. Podłoże ich bywa czasami twarde, lecz jestto twardość zapal­
na, różniąca się od stwardnienia swoistego. Otoczone są one szerokim silnie 
zapalnym czerwonym obwodem, tak szerokim, że może on czasami zajmować 
połowę ramienia. W reszcie może im towarzyszyć zapalenie gruczołów pacho­
wych, które stają się miękkie, bolesne, tracą swą ruchliwość.

Poznawszy to cierpienie, możemy przeprowadzić badanie różniczkowe.

O s p a  w r z o d z i e j  ą c a  . W r z ó d  t war dy ,  z a s z c z e p i o ­
n y  r az em z o s pą .

I. Ro z wó j .
1) W ystępuje na 12—15 dzień po 1) W ystępuje po trzecim tygodniu

szczepieniu. po szczepieniu.
2) Obrażenie, rozwinięte zupełnie 2) W rzód wtedy albo dopiero za-

na 20 dzień po szczepieniu. czyna występować, albo je s t  jeszcze
bardzo mały.

I I .  Ce c h y  k l i n i c z n e .
1) Porażone są zwykle wszystkie 

krosty ospowe,
2) W ygląd ogólny obrażenia wrzo- 

dziejącego i silnie zapalnego.
W  szczegółach.
3) Obrażenie owrzadzające, drążą­

ce skórę zbyt głęboko, żeby mogło 
przypominać wrzód twardy.

4) Ropienie obfite, zbyt obfite, że­
by zaschnąć w strupek.

5) B rzegi podminowane, przypomi­
nające wrzód miękki, jak  również 
i dno nierówne i t. d..

6) Stwardnienie zapalne, obrzęko­
we.

7) Obwód silnie zaznaczony, za­
palny, czerwony, czasami bardzo roz­
przestrzeniony.

8) Z e strony gruczołów albo ża­
dnych objawów, albo zajęcie gruczo­
łów zapalne.

9) Częstość powikłań: róża, flegmo- 
na, objawy gorączkowe i t. d.

1) Rozwija się na kilka [ewentu­
alnie na jednej] krostach ospowych.

2) W ygląd ogólny obrażenia strup- 
kowego, zwykle niezapalnego.

W  szczegółach.
3) Obrażenie więcej powierzcho­

wne [za rzadkiemi wyjątkami].

4) Praw ie zawsze strupek,

5) B rzeg i mało wzniesione, łago­
dnie spadające, dno równe.

6) Stwardnienie swoiste.

7) Obwód względnie bardzo mały, 
mało zapalny, bardzo często niedo­
strzegalny.

8) Obrzmienie gruczołów stałe, cha­
rakteru swoistego.

9) Powikłania bardzo rzadkie.

R o k o w a n i e .  Syfilis wskutek szczepień cieszy się smutną sław ą wsku­
tek znacznej śmiertelności i ciężkich następstw, jakie powoduje. Składają 
się na to następujące przyczyny: młodociany wiek dotkniętych tą chorobą; czę­
sto syfilis w takich przypadkach dość długo zostaje nierozpoznany, a tern sa ­
mem nieleczony; wielką też rolę grają ujemne warunki zdrowotne. Widzimy 
więc, że cięższy przebieg swój syfilis ma do zawdzięczenia nie swemu pocho­
dzeniu, ile raczej ubocznym warunkom, wśród których się rozwija; dowodem 
tego je s t  liczny szereg przypadków tego rodzaju syfilisu, leczonego racyonal-



nie i w przebiega swym niczem się nie różniącego od syfilisu, nabytego k a ż d ą  
innną d rogą .

P i e r w o t n e  o w r z o d z e n i a  s y f i  li t y c z n e  r ę k i .
Są one względnie rzadkie: 1:200 innych. N a  10,000 przypadków, n o to w a ­

nych p rzez  autora, przypada 49 wrzodów ręki, z k tó ry ch  42 było u m ężczyzn, 
7 u kobiet. Zdarzają się p raw ie  wyłącznie u dorosłych.

N ajw ięcej materyału pod tym względem d o sta rcza  zawód lekarsk i: 30 
p.izypadków na 49 spostrzeganych. Ze względu n a  to, że ten punkt sp ecy a l- 
nie nas obchodzi, przytoczę s ta ty s ty k ę  szczgółową:

20 przypadków u lekarzy  i chirurgów.
4 przypadki u akuszerow
2 przypadki u studentów, pracujących w oddziałach wenerycznych.
1 przypadek u studenta, pracującego w szp ita lu  ogólnym.
3 przypadki u akuszerek.

D a le j idą przypadki z a raż en ia  się „w enerycznego“ sensu proprio, i w re­
szcie w sku tek  ukąszenia.

P ośredn io  zaraża się słu żb a  szpitalna przy p ran iu  bielizny i t. р..
U m i e j s c o w i e n i e .  R ę k a  praw a dotknięta je s t  oczywiście nierów nie 

częściej, niż lewa. Szczegółowo:

N ajczęściej dotknięty b y w a palec wskazujący, dalej średni i mały. N a j­
częściej wrzód sadowi się około paznogcia.

F o r m y  k l i n i c zne .  B io rąc  na ogół, wrzody ręki nie różnią się niczem  
od wrzodów innych miejsc c ia ła , w szczegółach musimy jednak zaznaczyć 
pewne ich właściwości.

К  o n  f ig  u r  a cya zw ykle bywa okrągła, lecz około paznogcia, gdzie 
wrzody najchętniej się sadow ią, bywa ona form y półksiężyca, na boku p az ­
nokcia wrzody te mają postać grochu szablastego; umiejscowione pod paz­
nokciem wreszcie, nie mają żadnej określonej postaci.

W  zwykłych wrzodach mamy s t w a r d n i e n i e  odosobnione, w yodrębnio­
ne z pośród reszty tkanek. N a  dłoni spotykamy to stwardnienie, czem bliżej 
jednak paznokci położony je s t  wrzód, tem częściej spotykamy stw ardnienie m a­
sowe, ogólne, zajmujące całą d an ą  okolicę, ponieważ dno stwardnienia z lew a  się 
z tkankam i je otaczającemi.

Im  bliżej paznokcia położony jest wrzód, tem  częściej byw ają przy 
nim b ó l e ,  szczególniej zaś wrzody podpaznogciowe odznaczają się w ie lką  
bolesnością.

P o s t a c i  n i e n o r m a l n e :
1) W rzód p r z e r o s t o w y ,  niemający w łaściw ego sobie umiejscowienia, 

dość częsty , ma postać guza, służącego za podłoże owrzodzeniu swoistem u. 
Przedm iotowo przedstawia się on tak: guzowatość ograniczona, w y sta jąca  od 
3—6 milim. ponad tkanki sąsiednie, zwykle o k rąg ła , wynurzająca się ze  skó ­
ry praw ie pod kątem prostym  i stająca się płaską; czasami ma ona postać b ro ­
dawki wypukłej; zawsze jednak  przedstawia ona pew ną odporność p rzy  dot-y 
ku, tw ardość prawie chrząstko watą; guzowatość ma na swej górnej p o w ie rz ­
chni nadżarcie  lub wyżarcie, o rozmaitych cechach wrzodu twardego.

2) W r z ó d  p o d o b n y  d o  z a s t r z a ł u ,  pod każdym względem to c ie r­
pienie przypominający, [co nam  opisu oszczędzi] i to do tego stopnia, że często

W rzody palców 73 przypadki 
12 przypadków 

1 przypadek 
1 przypadek

śródręcza [s tr. grzbietowa] 
„ [str. dłoni] 

napięstka . ,
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wrzód, j e s t  zupełnie zamaskowany i brany jest za owrzodzony otwór zastrzału . 
Owrzodzenie to nie posiada zwykłych charakterystycznych cech wrzodu tw ar­
dego, j e s t  ono nieregularne, o brzegach ponadkrawanych, wzniesionych, o dnie 
szaraw em  lub czerwonawem, dyfteroidalnem czasami, pokrytem ropę,, zapal- 
nem, usianem ogniskami zgorzelinowemi.

3) W r z ó d  g r z y b o w a t y ,  właściwy okolicom paznokci, nader rzadki. 
Na powierzchni wrzodu występuję tu małe brodaweczki, które szybko rosnę 
i z lew aję  się w rodzaj g rzyba, zajmujęcego całę powierzchnię wrzodu, co da­
je powód do łatwych błędów rozpoznawczych.

В, o z wój sprawy w form ach łagodnych nie przedstaw ia  nic szczególnego. 
Postaci przerostowe natomiast, po zabliźnieniu, pozostawiaję duże twarde 
guzy, znikajęce dopiero po miesięcach. W rzody podobne do zas trza łu  maję 
rozwój nader powolny. N a leży  jeszcze dodać, że rozwój sprawy w niektórych 
przypadkach bywa wstrzymany przez częściowę martwicę I I I  cz łonka pal­
ców. P o s ta c i  łagodne t rw a ję  kilka tygodni; p rzy  powikłaniach przebieg 
sprawy je s t  dłuższy. T ak  np. wrzód podpaznokciowy trwa od 3—4 miesięcy. 
Wrzód podobny do zastrzału  lub wrzód grzybowaty trwaję około 6 miesięcy.

B l i z n a  w postaciach łagodnych występuje jako nieznaczna, biaława 
plamka; w cięższych—jes t  oczywiście większa, nieregularna; w niektórych 
przypadkach dochodzi do częściowego zniszczenia miękkich części i samych 
członków palców.

P o w i k ł a n i a .  Sprawa wyżerowa występuje nader rzadko; byw aję  po­
wikłanie charakteru zapalnego, zapalenia naczyń chłonnych, gruczołów, a n a ­
wet i ży ł  (phlebitis), a w pojedynczych przypadkach nawet pyaemia.

O b r z m i e n i e  g r u c z o ł ó w  o zwykłych cechach czasami byw a powi­
kłane p rzez zapalenie dróg chłonnych, zwykle występujęce w postaci sznur­
ka tw ardego , niebolesnego, najczęściej na wewnętrznej stronie mięśnia dwu­
głowego; nie dochodzi ono nidy pod sarnę pachę, lecz  o kilka centymetrów n i ­
żej ginie. O wiele rzadziej to zapalenie naczyń chłonnych ma postać sze­
rokiej w stęg i (limphagite en large ruban ). Widzimy wtedy nacieczenie, sze­
rokości 2—3 palców, na 1 ctm. grube, twarde, b ezbo lesne .

Z a p o b i e g a n i e .  N a leży  powstrzymywać się od wszelkiego rodzaju 
zabiegów, badań i t. p. przy najmniejszych obrażeniach skóry [zadry, z a d ra ­
pania i t. р.. O ile zaś jes teśm y do tego zmuszeni, ochraniamy miejsce za­
grożone zapomocę collodinm elastioum , palca kauczukowego lub od rękawiczki.

P r z y  wrzodach, podobnych do zastrzału, zalecamy spokój bezwzględny 
kończyny [ręka na temblaku], miejscowo zaś stosujemy środki przeciwzapalne, 
częste miejscowe kępiele ciepłe, opatrunki 2 razy dziennie z maści jodoformo- 
wej [unikać należy obmywnm karbolowych i sublimatowych, jako drażnięcyck]. 
W raz ie  potrzeby uciekamy się do wyjęcia paznokcia.

P r z y  wrzodach grzybowatych stosujemy przyżegan ia  azotanem srebra  
lub term okauterem .

P i e r w o t n e  o w r z o d z e n i a  s y f i t y c z n e  o k o l i c  s t o l c o w y c h ,  
o k o ł o s t o l  c o w y c h  i k i s z k i  p r o s t e j .

W  statystyce autora na  10000 przypadków j e s t  192 owrzodzeń tych  oko­
lic, ale cyfry  te, według samego autora, nie pre tenduję  zupełnie do ścisłości: 
przypadaję one 1:119 przypadków inaczej umiejscowionych owrzodzeń u męz- 
czyzn i 1 :21 u kobiet; bywaję i u dzieci, jako sku tk i pederastyi. W ażnę  też 
rolę g ra  środowisko: częściej zdarzaję  się one w klasach niższych; szezegól- 
nieczęste sę one u prosty tu tek i u mężczyzn, jeszcze  niżej stojęcych, żyjęcych 
z nierzędu i pederastów; niemniej częste sę one w  niektórych krajach, gdzie 
panuję jeszcze  starożytne obyczaje, jak  np. w  Turcyi. Tak np. D ü r i n g  n a  42



owrzodzenia, poza narządami płciowemi umiejscowione, miał 31 [t. j. 74%] 
owrzodzeń tych okolic; z tej liczby 26 chorych było w wieku dziecięcym, a z 5 
dorosłych 4 było mężczyzn.

Co d o  c z ę s t o ś c i ,  pierwsze miejsce zajmują owrzodzenia stolca, da le j  
idą okołostolcowe, najrzadsze w reszcie są owrzodzenia kiszki prostej.

E t y  o l o g i a .  Zarażenie w pros t  ma miejsce po większej części przez p r ą ­
cie u pederastów, lub jako sku tek  specyalnego gw ałtu ,  dokonywanego n a j ­
częściej na dzieciach. Dalej źródłem zarazy mogą byó usta, co się z d a rza  
częściej, niżby się zdawać mogło, i u osób, które najtrudniej o to posądzaćby 
można. D ale j,  zarażenie miewa miejsce za pośrednictwem palców; u kob ie t  
też i przez wydzielinę, spływającą z zewnętrznych narządów płciowych.

W reszcie p o ś r e d n i o  źródłem choroby służą gąbki, narzędzia i t. р.. 
Tu należy też  raz jeszcze zwrócić uwagę na możliwość zarażenia przez p a ­
łeczkę azo tanu  srebra.

W n i o s k i  s ą d o w  O ' l e k a r  s k i e .  Ani jedno z umiejscowień om aw ia­
nych przez nas  owrzodzeń nie s tanowi samo przez się niezbitego dowodu zb li­
żenia się sodomicznego, gdyż n a w e t  owrzodzenie s to lca  może być innego po­
chodzenia.

Najwięcej podejrzenia na stosunek płciowy nienormalny [lecz jeszcze  
nie bezwzględną pewność] daje nam  owrzodzenie k iszk i prostej.

U mężczyzny owrzodzenie s to lca  nadaje pewne prawdopodobieństwo t a ­
kiemu przypuszczeniu.

U kobiety  traci ono prawie zupełnie znaczenie czegoś podejrzanego, m o ­
gąc pochodzić od przypadkowego lub niezręcznego dotknięcia prącia lub 
wskutek ściekania zarażonej jad em  wydzieliny.

O b r a z  k l i n i c z n y .
I. W r z ó d  okoł o  s t o i  co w y  ma zwykłe cechy wrzodów skóry, by w a 

zwykle pojedynczy. Prócz postaci zwykłych, występuje on jeszcze w fa łdach  
(chartere p lis só )  o wyglądzie następującym: z jednej s trony  po powierzchni jeg o  
przebiegają 1—3 fałdy skóry, znacznie przerosłe bądź przez nowotworową 
sprawę syfi lityczną, bądź też w sku tek  pod niemi leżącego wysięku zapalnego 
i zdążające w kierunku otworu stolcowego: z drugiej s trony  owrzodzenie sw oi­
ste, przenikając pomiędzy te fa łdy , tworzy bruzdy, widoczne zwłaszcza p rz y  
rozciąganiu fałd. Jestto postać, właściwa jedynie tej okolicy.

II .  W r z ó d  k i s z k i  p r o s t e j  je s t  tak rzadki, że trudno jest do tych­
czas dać je g o  symptomatologię. Przebiega on zwykle ukrycie; powodem do 
szukania go mogą być bóle [rzecz wogóle przy wrzodach nader rzadka] lub 
też, co bywa rzadziej, wydzielanie wraz z kałem m atery i klejowatych, ś luzo­
watych, pokrytych pasemkami k rw i.

Mając pewne podejrzenie, przystępujemy do badania  dwojakiego: a lbo 
palcem przez kiszkę prostą możemy wyczuć pewną nieregularność na błonie 
śluzowej lub też [co ważniejsze] małe ognisko ograniczonej odporności, p rzez  
to wyróżniające się od tkanek sąsiednich; jestto stwardnienie syfilityczne; 
albo też przez obejrzenie przy pomocy odpowiedniego wziernika lub roz-  
szerzacza [najlepiej przyrządem Si>is’a] przy odpowiedniem oświetleniu u j r z y ­
my owrzodzenie o zwykłych typowych cechach. Z w yk le  obrzmiewają albo 
gruczoły pachwinowe, albo g rupa  gruczołów, położonych w zagłębieniu kości 
krzyżowej. Niektórzy autorowie podobno mogli wyczuć gruczoły po^ bokach 
i z tyłu k iszk i stolcowej.

I I I .  W r z ó d  s t o l c o wy ,  stosownie do umiejscowienia, występuje jako:
1) S k ó r n y ,  o zwykłych w  takim razie cechach, lecz z dodatkiem cech

wrzodu okołostolcowego (ckancre plissó).



2) Ś l u z o w y ,  zajmujący błonę śluzową otworu stolcowego. Po roz­
szerzeniu  otworu bądź palcami, bądź narzędziami, widzimy zw ykłe owrzodze­
nie. Gdy jednak przestaniemy otwór rozciągać, owrzodzenie zmienia w zu­
pełności swój wygląd, marszczy się i fałduje nakształt otworu woreczka przy 
ściąganiu sznurków, lub też przy rozciąganiu otworu stolcowego dwa kuliste 
docinki owrzodzenia rozchodzą się nakształt dwóch kartek roztw ieranej książ­
ki, przy przeciwnych warunkach odcinki te  zbliżają się ku sobie, jak  kartki 
książk i zamykanej (t. zw. chancre en feu ille ts  de livre).

Wrzód ten bywa bolesny przy dotyku, oddawaniu stolca i t  d.. Stwar­
dnienie bywa wyraźne i ważne jako cecha rozpoznawcza, jeżeli dolny odcinek 
w rzodu wystaje n a k s z ta ł t  grzebienia, tak że można go wymacać lub ująć mię­
dzy dwa palce. Tu jednak  należy zauważyć., że najzwyklejsze obrażenia 
o tw oru  stolcowego pod wpływem zapalenia mogą mieć s tw ardnia łe  podłoże. 
D a le j ,  jeżeli palec wyczuwa na obwodzie otworu o g r a n i c z o n e  stwar­
dnienie i przytem pozostające s t a l e  na tem samem miejscu, mamy również 
w ażną  daną rozpoznawczą; lecz tylko stwardnienie tego rodzaju jes t  miaro­
dajne , gdyż w innych warunkach skurcz spazmatyczny zw ieracza może na­
ś ladować do złudzenia stwardnienie. W  wielu  jednak przypadkach wskutek 
trudności przy badaniu, tej cechy rozpoznawczej wyrzec się musimy.

Od mi a n y .  Czasami część błouy śluzowej, silnie nacieczonej przez no­
w otw ór swoisty, występuje poza otwór stolcowy nakształt g r z e b i e n i a ,  naj­
częściej sfałdowanego, j a k  „kartkiksiążki“. D ale j,  w r z ó d  h e m o r o i d a l n y ,  
albo wprost umiejscowiony jest na szyszce i ła tw y  wtedy do rozpoznania, albo 
k ry je  się pomiędzy fałdami szyszek. Jeżeli  je s t to  wrzód mały, ma on wtedy 
ch a ra k te r  wrzodu n ak sz ta ł t  szczeliny (ckancre „en f i s s u r e patrz wyżej). O ile 
j e s t  większy, jest on bezkształtny, wskutek podrażnienia i zapalenia, jakie­
mu ulega. Wreszcie tu  też należy w r z ó d  w p o s t a c i  r o z p a d l i n y ,  odzna­
czający  się częstokroć znaczną bolesnośeią; j e s t to  postać względnie rzadka.

R o z p o z n a n i e .  Często trudno jest odróżnić l e p i e ż e  od wrzodu, szcze­
gólnie, jeśli przez nieczystość, podrażnienie, zapalenie i t. p. m ają one podłoże 
stw ardnia łe .  Rozwój stopniowy przypadków pozwoli nam uniknąć błędów. 
M niej pewne cechy stanowią: lepieże, które zwykle bywają liczne, twardości 
więcej ciastowatej i rozlanej, koloru różowego lub szarawego, nietak  ogra­
niczone i t. d..

W r z ó d  m i ę k k i  bywa podobny w tych okolicach do tw ardego , często 
m ając  postać „kartek książk i“ i mając zapalne stwardnienie podłoże [wskutek 
podrażnień i t. р.]. L ecz  wrzodów miękkich bywa zwykle kilka, szczególniej, 
jeże l i  nie będziemy ich utrzymywać w czystości. Z drugiej s trony  widzimy, 
że niektóre z nich mają rozmiary, nieodpowiednie do Czasu t rw an ia  choroby, 
ta k ,  że spotykamy wrzody dawniejsze i niedawnego pochodzenia jednocześnie. 
W reszc ie  sam wygląd ich, badanie bakteryelogiczne [laseczniki DucREY’a] 
a lepiej jeszcze szczepienie sprawę rozwiążą w zupełności.

D la  odróżnienia wrzodu pierwotnego od o w r z o d z e n i a  h e m o r o i d a l -  
n e g o  mamy następujące dane: chory w mniej lub więcej oddalonej przeszło­
ści miał objawy hemoroidalne; dalej, p rzed  wystąpieniem owrzodzenia 
rbędącego  wynikiem zapalen ia  i zgorzeli] musiał on mieć silne napady bólów 
i t. d.. Prócz tego mamy obecność innych szyszek i brak zajęcia gruczołów.

R o z p a d l i n a  s t o l c o w a  r ó ż n i  s i ę  t e m,  że wrzód pierwotny sam 
p rzez  się jes t  obrażeniem poważniejszem; tow arzyszy  mu zajęcie gruczołów, 
głównie zaś różni się brakiem bólów [ewentualnie nieznaczną bolesnośeią].

O w r z o d z e n i a  g r u ź l i c z e  mają b rzeg i  jasno wyrażone, zajmujące 
ca łą  grubość skóry lub je j  część, często ścięte , duo zagłębione, żółtawe, nie­
równe, niejednostajne; podłoże, nieposiadające stwardnienia [ewentualnie ta-



kiego, j a k  wrzód syfilityczny); b r a k  dymienicy to w a rz y sz ą ce j  [ewentualnie  d a ­
jącej się porównać ze swoistą] i wreszcie  powolny rozw ój pozwolę nam r o z r ó ­
żnić te  dw ie  sprawy.

P r ó c z  tego możemy sp o tk a ć  naokoło ow rzodzeń  żółte punkciki [g ru z e łk i  
prosówkowe]. Wreszcie, z w ra c a m y  uwagę na s ta n  p łuc i t. d..

R o k o w a n i e .  W rzody okołostolcowe p rz e b ie g a ją  zawsze łagodnie.
W7rzo d y  stolca nieleczone mogę wskutek p o d ra ż n ie ń  i ro zc iąg an ia  p rzy  

oddawaniu  stolca, ulegać pow ikłan iom  następczym, co również sprzyja  u sad a -  
wianiu się tu  wykwitów o k re su  wtórnego. W re sz c ie ,  wrzody kiszki p ro s te j  — 
p rzeb ieg a ją  łagodnie, o ile sąd z ić  można z sześciu przypadków, przez a u to r a  
spostrzeganych .

L e c z e n i e .  Wrzody okołosto lcow e leczymy sposobem zwykłym. P r z y  
w rzodach stolcowych stosu jem y maść kalomelową lub jodoformową. O i le  są 
one z e w n ę trz n e ,  stosujemy te  m aśc i  na kaw ałku  w a ty ;  p rzy  postaci „ k a r t e k  
książki“ , musimy rozdzielić te  „ k a r tk i “ za pomocą k a w a łk a  w aty  i um ocow ać 
te k a w a łk i  bandażem w form ie  T. P rzy  w rzodach w ewnętrznych s to su jem y  
tamponiki grubości pióra do p isan ia ,  z daną m aścią .  Niemniej w ażn ą  ro lę  
gra ją  d ro b n e  zabiegi: tak  z w r a c a ć  należy uw agę  n a  stolce, żeby u n ik a ć  z a ­
parcia, p rzed  stolcem dać obfite  przemywanie z j a k ie g o ś  oleju, dla ro z p u s z ­
czenia m as  kałowych, otwór z a ś  stolcowy w ysm arow ać  tłuszczem; po w y p ró ­
żnieniu stosu jem y długotrw ałe  obm ywania i o p a tru n ek .  B o  tego dodamy o g ó l­
ne i m iejscow e kąpiele. To sam o  stosujemy p rzy  w rzo d ach  kiszki p ro s te j .

W N I O S K I .

P om iędzy  lekarzami rozpowszechnione je s t  zdan ie ,  ze przebieg syfilisu 
tego pochodzenia  jes t  cięższy, n iż  syfilisu, naby tego  d ro g ą  stosunku p łc iow ego . 
Zdanie  to  mogło powstać z j e d n e j  strony wskutek teg o ,  że pojedyncze c iężk ie  
przypadk i takiego syfilisu uogólniano, z drugiej z a ś  — drogą  porównania z in- 
nemi chorobami, gdzie umiejscowienie  wrót, p rz e z  k tó re  choroba w e sz ła ,  
gra  p e w n ą  rolę, jak  to ma m ie jsce  np. przy w ściekliźnie .

Ż e b y  rozwiązać to p y ta n ie ,  au tor użył nas tęp u jące j  metody: r o z p a t ry w a ł  
pewną ilość  przypadków syfilisu trzeciorzędnego, t. j .  syfilisu ciężkiego, i obli­
czył, ile  z nich jest pochodzenia  pozapłciowego. O kaza ło  się, że n a  1200 
p rzypadków  1125_ było pochodzenia  płciowego, 75— pozapłciowego, co s ta n o w i  
б - 7 0 /o. T e  6— 7°/0 są zu zu p e łn ie  identyczne z cyfram i, wskazującemi nam 
w zględną częstość wrzodów pozapłciowych, skąd  wynika, źe um iejscow ienie  
p ie rw otnego  wrzodu zupełnie n ie  wpływa na dalszy  p rzeb ieg  choroby.

R o zw ażm y  to samo p y ta n ie  z innego punk tu  widzenia: syfiilis z ło ś l iw y  
występuje  w dwóch postaciach: ja k o  t. zw. syfilis z ło ś l iw y  wczesny i j a k o  syfi­
lis o w czesnym  okresie trzec io rzędnym , t. j. w ystępu jącym  w przeciągu p i e r w ­
szego 1— 14 roku. Otóż na 242 przypadki tego ro d z a ju  19 z nich było p o c h o ­
dzenia pozapłciowego, co znow u  stanowi 7,8°/0, czy li  znowu mamy p o tw ie r ­
dzenie re g u ły ,  że umiejscowienie wrzodu p ierw otnego  nie wpływa n a  d a ls z y  
przebieg choroby.

N ajc ięższym  objawem syfilisu je s t  syfilis mózgu. Otóż na 6 /6  p r z y p a d ­
ków te g o  rodzaju  było 81 pochodzen ia  pozapłciowego, co stanowi 5%.

O św ie t la jąc  kwestyę z in ne j  znowu strony, zauw ażym y, że mamy tu  i f o r ­
my łag o d n e ,  nie dochodzące do okresu  trzec iorzędnego , co autor s tw ie r d z a  
licznemi przykładami.

W id z im y  więc, że ro k o w a n ie  przy syfilisie te g o  pochodzenia w n ic z e m  
się nie różn i  od rokowania p rz y  syfilisie pochodzenia płciowego.

A  je d n a k  ma on pewne właściwości. P rzypom nijm y sobie np. o b ja w y  
choroby zakaźnej ,  to w arzyszące  niekiedy wrzodowi m igdałka. Je d y n ie  ty lk o



przypuściwszy tu zakażenie wtórne, [co zresztą, j e s t  już niejako potwierdzone 
odnośnemi pracami] możemy sobie to zjawisko wytłómaczyć.

A u to r  kcńczy swą pracę zastrzeżeniem, że wyników jej nie uw aża  za zu­
pełnie niezbite, gdyż do tyka on kwestyi zupełnie nowej.

{A lfre d  Fonrnier, Les chancres extra g in ita их. Paris. 1897 in 8 - 0  s tr . 5 5 8 )
Wacław Sterling.

8 3 . M Richter. W ykryw anie mikrochemiczne nasienia.

Niedawno temu F l o r e n c к podał nową metodę wykrywania nasienia, któ­
ra m ia ła  być, według niego, niezmiernie czuła i wyłącznie dla nasien ia  chara­
kterystyczna. Próbował on działania rozmaitych Odczynników na alkaloidy. 
Z roztworem jodku potasu nie otrzymał odczynu; lecz gdy dodał do roztworu 
tyle jodu, że skład odczynnika odpowiadał trójjodkowi potasu K J 3 [w tym celu 
trzeba wziąć 1,65 gr. jodu i 2,54 gr. jodku potasu na 30 gr. wody] i jednę kro­
plę tego  roztworu dodał do jednej kropli wodnego wyciągu plamy nasiennej, 
otrzymał kryształy mikroskopowe barwy brunatne j,  bardzo podobne do kry­
ształów heminy, w postaci tabliczek rombowych i pokrewnych form. Powstają 
te k ry sz ta ły  bardzo szybko, rozpuszczają się ła tw o  w wodzie, zw łaszcza cie­
płej, również w eterze, alkoholu, kwasach, a lkaliach  i w roztworze jodku  po ta­
su. Ż adna  inna wydzielina [śluz z pochwy i z nosa, mocz, pot, plwocina, ciecz 
łzowa, mleko] nie dawały podobnej reakcyi; również nie otrzymano je j  z sub- 
s tancyą mózgową, alkaloidami, ciastem z mąki, ani z innemi środkami po kar­
mo wemi. I  z wydzielinami różnych zwierząt napróżno starano się odczyn ten 
otrzymać; spermina РоЕ ы ь’а również go nie dała .  F l o r e n c e  przypuszcza, że 
ten odczyn nasienie zawdzięcza zawartości nieznanego dotychczas związku, 
t. z w. wirisperminy. W o b e c  ważności prak tycznej tych rezultatów, podjął 
badanie w tym samym kierunku R ic h t e r  w  instytucie medycyny sądowej 
w W iedniu . Poszukiwał on pilnie reakcyi F l o r e n c e ’r w cieczy, wyciśniętej 
z jąd e r ,  przyjądrzy, gruczołu krokowego, pęcherzyków nasiennych. Badania 
te daw ały  dość zmienne wyniki; otrzymywano często rezultaty dodatnie  i uje­
mne p rzy  poszukiwaniach w jednej i tej samej cieczy. Stwierdził wszakże 
au tor na  samym wstępie, że odczyn ten nie je s t  przywiązany do obecności ni­
tek nasiennych, gdyż otrzymywał opisane wyżej kryształy i w tak ich  wypad­
kach, gdy badane organy pochodziły od dzieci. Przemawia za tem i ta  oko­
liczność, że często dodatni rezultat otrzymywano z czystym sokiem gruczołu 
krokowego.

S ta ra jąc  się odnaleść właściwą substancyę, wywołującą om aw ianą reak- 
cyę, wykluczył R i c h t e r  przedewszystkiem c ia ła  białkowe i tłuszcze, jako 
związki, nie będące wyłącznie charakterystycznemi dla nasienia. Pozostały 
przeto  do zbadania: leucyna, tyrozyna, kreatyna, ciała ksantynowe, choleste- 
ryna, inozyt i lecytyna, k tó re ,  według wiadomości naszych obecnych, wchodzą 
w sk ład  nasienia.

Z e  wszystkich tych związków lecytyna d a ła  rezu lta t  dodatni. Lecytyna, 
jak  wiadomo, jest związkiem eterowym, złożonym z zasady, choliny i kwasu 
glicerynofosfornego, zawierającego dwa rodniki kwasów tłuszczowych. Pod 
wpływem rozmaitych odczynników rozszczepia się lecytyna na cholinę, kwasy 
tłuszczowe i kwas glicerynofosforny.

A u to r  przypuszcza, że ów odczyn charakterystyczny właściwie przypisać 
należy jednemu z produktów rozkładu lecytyny i istotnie przekonał się, że 
cholina daje z odczynnikiem F l o r e n c e ’»  owe typowe kryształy. N atom iast 
odczyn nie występował pod wpływem kwasu glicerynofosfornego ani dalszych 
produktów rozkładu. W obec  tego przypuszczenie o istnieniu wirisperminy 
okazuje się zbytecznem. W  tych przypadkach, w których przy badaniu  nasię-



nia otrzymuj e się wynik dodatn i z odczynnikiem F l o r e n c k a ,  niewątpliwie 
zachodzi rozk ład  lecytyny [w sku tek  wysychania lub gnicia plamy nasiennej] 
z odszczepieniem choliny. R i c h t e r , sprawdzając doświadczenia Р ьо к км св ’а, 
dochodzi do wniosku, że jed n ak że  reakcya powyższa nie jes t  właściwą w yłącz­
nie nasieniu; otrzymywał 011 j ą  także ze śluzem, pochodzącym od dziewczynki 
dziesięciodniowej. Oczywiście, otrzymuje się ten  odczyn zawsze, i lek roć  ma 
się do czynienia z rozkładającą się materyą organiczną, która zaw iera  lecy­
tynę R ozk ład  taki nasienia zachodzi niezmiernie łatwo. Jakkolw iek  więc 
reakcya t a  traci cechę wyłączności w odniesieniu do nasienia, może j e d n a k  być 
bardzo pożyteczną. Z nasieniem wypada ona zaw sze  bez wyjątku, i to w spo­
sób b ard zo  charakterystyczny, a daje się wykonać szybko. Ujemny zatem 
rezulta t  wyklucza stanowczo obecność nasienia, co oszczędza pracy dalszej, 
jak wiadomo, bardzo nieraz żmudnej w przypadkach sądowo-lekarskich. R i c h ­
t e r  na przykładach dowodzi pożytku tej reakcyi.

(W ie n e r  klinische Wochenschr. 1897. Nr. 27) .  Flaum.

8 4 .  K. Miura. 0 Kubisagari .
A u to r  daje szczegółowy opis cierpienia o typie napadowym, dość rozpo­

wszechnionego w Japonii północnej, a nieobcego też, o ile się zdaje, i E u ro ­
pie. M i u r a  wysłany został przez władzę uniw ersytecką w Tokio celem do­
kładnego zbadania tej zagadkowej choroby endemicznej, zaliczanej przez N a -  
k a n o  i O n o d e s j^ ,  jedynych lekarzy, którzy o cierpieniu tem pisali, do odrę­
bnych postaci zimnicy ukry te j ,  do t. zw. malaria larva ta , a zwanej pospolicie 
od dominującego objawu „ K u bisagar i“ [głowa opuszczona]. Badań swoich 
zmuszony był autor dokonywać w warunkach bardzo  niepomyślnych [w upal­
ne dni, n a  otwartem polu, w ciemnych i brudnych chatach włościańskich i obo­
rach], wobec otoczenia dość nieprzychylnego. Chodziło bowiem o dokładne 
spostrzeganie chorych podczas samych napadów „Kubisagari“, zjawiających 
się przeważnie w cieplejszej porze roku, wśród ludności wiejskiej, przy  zaję­
ciach polnych, a znikających lub rzadziej występujących podczas spoczynku 
i przy chłodniejszej pogodzie.

Ogółem zebrał M i u r a  dane anamnestyczne od 5 0  chorych, osobiście zaś 
spostrzegał napady u 12-tu chorobą wspomnianą dotkniętych osobników. Za 
najbardziej znamienne objawy kliniczne uważa następujące:

a)  Zaburzenia ze s trony  narządu wzrokowego [opadanie powieki gór­
nej, zamglenie oczu, widzenie podwójne, przekrwienie tarczy wzrokowej i tk an ­
ki okołotarczowejj.

b) Niedowład mięśni kark u .
c) Zaburzenia ruchowe w mięśniach tułowia oraz kończyn.
d)  Niedowład mięśni języka ,  warg, gardzieli.
e) Apatya ogólna, wzmożenie odruchów ścięgnistych, bieganie gałek 

ocznych, osłabienie mięśni zewnętrznych gałek ocznych, obfita wydzielina nie­
żytowa z oczu, nosa i jamy ustnej.

Najczęściej spotyka się objawy sub a) i b) wzmiankowane, jak teg o  pou­
cza następująca tabelka, 63 przypadki obejmująca: zamglenie oczu 4 0 ,  opa­
dnięcie powiek 38, niedowład karku 34, podwójne widzenie 2J, pa reza  koń­
czyn górnych 26, pareza kończyn dolnych 24, p a reza  tułowia 18.

W  okresie wolnym od napadów brak wszelkich objawów patologicznych. 
Jedyn ie  u osobników, bardzo skłonnych do napadów, w okresie międzynapa- 
dowym stwierdzć można le k k ą  ptozę, parezę, mięśni karku, oraz wzmożenie 
odruchów.

Co s i ę  t y c z y  p o j e d y ń c z y c h  o b j a w ó w ,  to z a m g l e n i e  o c z u  M i u r a  u w a ż a  z a  
o b j a w  z m ę c z e n i a  s i a t k ó w k i ,  w s z e l k i e  z a b u r z e n ia  m i ę ś n i o w e  z a  o b j a w  p r z e m i -



ja jącego  niedowładu lub ła tw o następującego zmęczenia narządu mięśniowe­
go, za  czem przemawiałby również notowany kilkakrotnie odczyn zmęczenia 
przy drażnieniu faradycznem mięśni (t. zw. m yasthenische Reaclion).

Omawiając bliżej umiejscowienie geograficzne choroby [o ile z dołączo­
nej k a r t y  widać, przejawia się ona endemicznie w pasie północno-wschodnim J a ­
ponii, gdzie bardziej rozwinięte są chów bydła i rolnictwo], zwraca au to r  uwagę 
na podobieństwo „K n b isa g a ri“  do t. zw. niedowładu myastenicznego, czyli „po­
rażen ia  opuszkowego bez zmian anatomicznych“ i do „porażeń napadowych“. 
Od pierwszego jednak różni się zbyt ostrym początkiem, mniej przewlekłym 
przebiegiem i pomyślniejszem rokowaniem; od drugich—brakiem porażeń zu­
pełnych, zajęciem nerwów czaszkowych, znikaniem niedowładu w spokoju, 
zachowaniem pobudliwości elektrycznej oraz wzmożeniem odruchów ścięgiii- 
stych. Zupełnie analogicznem natomiast zda je  się być w mowie będące 
cierpienie z chorobą, k tó rą  G e r l ie r  z Ferney  po raz pierwszy przed 10  laty 
opisał, jako „veitige p a r a ly s a n t“, czyli „vertige p to siq u e“, chorobą endemiczną 
w pewnych okolicach Szw ajcary i [w Collex, K an to n  Genewski] i pospolicie 
znaną wśród ludu pod nazw ą „toum iquei“. Z przytoczonych przez M iunę lii- 
storyi chorób przypadków GERLiER’a i późniejszych autorów [ D a v i d , B o s s y , 
H a l t e n h o f p , B e v il l io d , E p e r o n ] łatwo się w rzeczywistości przekonać o zu­
pełnej identyczności obu postaci nozologicznych.

W obec brak oględzin pośmiertnych patogeneza choroby jest wielce cie­
mna. Przytaczając poglądy autorów na blisko spokrewnioną chorobę G e r -  
тлЕн’а  [zaburzenia innerwacyjne mlecza, rdzenia  przedłużonego, mostu i ciał 
czworaezych, przekrwienie opon, zimnica, wpływy psychiczne], M. własnego 
zdania nie wypowiada, słusznie uważając wszelkie sądy wT tej materyi za  przed­
wczesne.

N ieco pewniejsze są dane , dotyczące etyologii, analogicznej p rzy  „vertige 
p a ra ly sa n t “  i „knbisagari“. Cierpienie, grasując zarówno w Szwajcaryi, jak 
w Jap o n ii ,  jedynie letnią porą, dotyka głównie ludności wiejskiej, za ję te j  przez 
dzień cały  ciężką pracą fizyczną w polu. Niemniej cierpią drobni, biedniejsi 
włościanie okolic, w których chów koni i bydła rogatego kwitnie, i domów, 
w k tórych mieszkania gran iczą  lub komunikują się ze stajnią lub oborą. Cho­
roba więc, będąc endemiczną, jes t  prawdopodobnie natury infekcyjnej, acz nie 
zakaźnej. Czynnikiem, najczęściej wywołującym napad lub też sprzyjającym 
wybuchowi jego, jest zmęczenie fizyczne, przepracowanie, rzadziej głód lub 
błędy dyetetyczne [przejedzenie się ciężko s traw nym  Chlebem ryżowym: M o­
cni i Kowameshi]. Typowe umiejscowienie porażeń  tłomaczy się poprzedza- 
jącem zmęczeniem przy zajęciach polnych stale tych  samych grup mięśniowych 
[powieki górne, kark, kończyny].

Zaraź liw ą choroba nie jes t ,  płeć i wiek wybitnej roli nie odgrywają. 
Podczas ciąży napady zazwyczaj znikają, by po połogu wracać.

Leczenie: wypoczynek, sen, faradyzacya ogólna. Podczas napadu ma 
dobrze działać spożywanie surowych jaj, filiżanki ryżu, małej dawki kokainy; 
w okres ie  międzynapadnym arszenik i jodek potasu.

5 bardzo udatnych fotografii chorych podczas i bezpośrednio po napadzie 
znakomicie ilustruje ciekawą pracę lekarza japońskiego.

( O dbitka z „ M ittheilungen der medicin. F a m ltä t der käiserl. japan isch . Univer­
sität z u  T okio“. 1896. T. З'. N . 3 . pp. 2 5 9 - 3 1 8 ) .  H ig ier.
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