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O cierpieniach w ielostaw ow ych na tle 
krwawiączki.

Podali
B r e g m a n  i S z p ilm a n  - N e u d in g o w a .

----------
Etjologja spraw wielostawowych, zniekształcających, w wielu 

przypadkach pozostaje jeszcze niewyjaśniona. Nie ulega wątpli­
wości, że cierpienia te pod względem etjologii i patogenezy nie 
przedstawiają jednostki jednolitej. Niektóre przypadki powstają, 
jak wiadomo, na tle zakażenia przewlekłego, bądź reumatycznego, 
bądź, jak w rzadszych przypadkach, na tle gruźlicy1), inne po­
wstają prawdopodobnie na tle zaburzeń przemiany materji, być 
może nawet w związku z zaburzeniami czynności gruczołów do- 
krewnych; wreszcie w niektórych przypadkach istnieje związek 
z zaburzeniami w ośrodkowym układzie nerwowym.

W pracy niniejszej zwrócić chceiny uwagę na pewną, jak 
się zdaje, nieliczną grupę cierpień wielostawowych, powstałych 
na tle krwawiączki. Sprawy te są ogółowi lekarzy bardzo mało 
znane, a to tembardziej, że, jak wzmiankowaliśmy, spotykają 
się one w praktyce dość rzadko.

W olbrzymim materjale cierpień stawowych, który przewija 
się przez nasz oddział, po raz pierwszy zetknęliśmy się z tern 
cierpieniem. Zdumiewający jest fakt, że w piśmiennictwie o krwa-

*) Uwaga. Przypadek taki był demonstrowany przez Bregmana.
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wiączce cierpienia stawowe traktowane są b. pobieżnie, opis ich 
ogranicza się co najwyżej do krótkiej wzmianki. Dawniej cier­
pienia stawowe u hemofilików były rozpoznawane i tłumaczone, 
jako powikłania z dną i reumatyzmem. Dopiero w końcu ub. 
stulecia pojawiła się większa praca F. K o e n i g ’ a, wyświe­
tlająca istotę tej sprawy. Ciekawem jest, iż autor ten, jeden 
z najznakomitszych chirurgów swojej epoki, sam przyznaje, że 
do pracy tej skłoniły go przypadki, w których cierpienia prawi­
dłowo nie rozpoznał, a błędne rozpoznanie chorzy przypłacili 
życiem, wskutek niedającego się zahamować krwawienia z rany 
operacyjnej. Wyznanie to jest najlepszym dowodem ważności 
praktycznej zapoznania się z tą sprawą. Przytem, jak się oka­
zuje, zasługuje na uwagę, że cierpienia stawów u hemofilików 
nie są wcale rzadkie. L o s s e n przytacza rodzinę hemofilików 
z 207 członków: 111 mężczyzn i 96 kobiet. Z pośród 111 męt. 
było 37 hemofilików, a w tej liczbie 9 miało zmiany stawowe. 
Podług L i n s e r  ’ a mało jest hemofilików, którzyby nie mieli 
zajęcia stawów. Podług G o c n t ’ a cierpienia stawowe zjawiają 
się u hemofilików w wieku wczesnym, najczęściej w pierwszych 
latach życia, kiedy dziecko zaczyna chodzić.

K d n ig  podaje 3 okresy w rozwoju spraw stawowych 
w krwawiączce.

I okres—haemarthros (krwiowylew do stawu). Wylew na­
stępuje nagle, po urazie często nieznacznym, niekiedy na pozór 
samoistnie. Obrzmienie stawu rozwija się szybko, niekiedy 
w ciągu 5 — 10'. Często wykrywa się krwotoki podskórne 
w okolicy stawu, po kilku dniach nabierają one zabarwienia zie. 
lonkawego. Najczęściej zajęty bywa staw kolanowy, jako najbardziej 
narażony na urazy. Pomimo olbrzymiego obrzmienia, bólów często 
niema, chory nawet nie przestaje chodzić. Wprawdzie lekarz 
w takich razach z zasady zaleca spokój, jednakowoż podług 
G o c h t ’ a czas wessania się jest m. w. jednakowy w tych przy­
padkach, gdy chory leży, jak i wtedy, gdy chodzi: 1—4 tyg.

Według opisu K ón ig ’a w tym okresie znajdujemy w sta­
wie krew płynną oraz miejscami skrzepy, niekiedy odbarwione 
bądź pływające, bądź sklejone z torebką; torebka stawowa jest 
wówczas zgrubiała, przesiąknięta barwikiem krwi; na torebce oraz
na powierzchniach chrząstkowych są nawarstwienia włóknika.
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Krwotoki te często wsysają się całkowicie bez pozostawie­
nia jakichkolwiek śladów lub zaburzeń czynnościowych. Być może 
zwolniona tak znacznie krzepliwość krwi u hemofilików przyczy­
nia się do tern łatwiejszego wessania się wylewu. Wylewy te 
powtarzać się mogą w mniejszych lub większych odstępach czasu 
wielokrotnie, tak np. w przypadku G o c h t’a sprawa powtórzyła 
się 45 razy bez pozostawienia zmian; w lewem kolanie 40 razy 
i dopiero po 40-em schorzeniu powstało przykurczenie stawu. 
ŁJ chorego, którego opis niżej podajemy, obrzmienia stawów 
łokciowych i skokowych powtarzały się wielokrotnie, przyczem 
w stawach skokowych zmiany się nie wytworzyły.

W wielu razach jednak przebieg cierpienia nie jest tak 
niewinny i w stawie rozwija się II okres Koe nig 'a (Panarlhritis). 
Zapalenie to nabiera cech specjalnych z tego powodu, że po­
wstaje w następstwie krwotoków i że chory zwykle, pomimo 
krwiowylewu, nie przestaje ruszać kończyną, a wtedy bodźce 
ruchowe przyczyniają się do rozwoju zapalenia. Anatomicznie 
{K oenig) zmiany przedstawiają się, jak następuje: w stawie płyn 
surowiczo - krwawy lub surowiczy o zabarwieniu brunatnem; na 
mazi stawowej znajdujemy liczne wyrośle (Zotten), brunatne, 
luźno poruszające się; powierzchnia stawu szaro-brunatna, na 
chrząstkach nawarstwienia włóknika, które się przeobrażają w tsankę 
łączną. Charakterystyczne są ubytki chrząstek—w postaci jakby za­
rysu map o ostrych brzegach, mniejsze i większe, zwłaszcza w tych 
miejscach, gdzie znajduje się nawarstwienie włóknika.

1 Gdy w I okresie sprawa przechodzi bez pozostawienia śladów, 
II okres nie daje się już całkowicie wyleczyć. Obraz kliniczny 
w tych razach przypomina w wysokim stopniu sprawy gruźlicze, 
a zwłaszcza tę postać, którą K ó n ig  nazywa Hydrops tuberculosus 
fibrinosus i która również powstaje wskutek osadzania się włókni­
ka z wysięku surowiczego. U naszego chorego cierpienie stawu 
kolanowego było także przez szereg lat traktowane, jako gruźlicze.

Rozpoznanie w tym okresie może być b. trudne, zwł. gdy 
nie wiemy nic o krwawiączce u chorego. Podejrzenia w tym 
kierunku są uzasadnione, gdy sprawa dotyczy mężczyzny młode­
go o twarzy bladej, gdy zajęte są jeszcze inne stawy, gdy 
pierwsze schorzenie stawów nastąpiło nagle i staw pomimo 
■obrzmienia byi niebolesny, a czynności zachowane, gdy pogor-
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szenie następuje okresowo i pomimo dłuższego trwania sprawy, 
nie doprowadziło ani do ropienia, ani do przetok.

W Ill-im okresie sprawy, który w szeregu stawów stwier­
dzamy i u naszego chorego—okres wsteczny Kóni g’a—rozwijają 
się poważniejsze zmiany w stawach i kościach stawowych— 
ogniska rozrzedzenia i ubytki kostne, zrosty kostne, nawarstwie­
nia kostne i nawet wolne ciała stawowe, co wszystko razem pro­
wadzi do zniekształcenia, częstokroć przemieszczenia i zwichnię­
cia kości stawowych, ograniczenia ruchów, wzgl. przykurczenia 
i nawet zupełnego unieruchomienia stawu. Zmiany te obecnie 
stwierdzamy z łatwością na rtg-mach. Podług Goc h t’ a i w tym 
okresie jeszcze, gdy zmiany są b. posunięte, przy zastosowaniu! 
aparatów ortopedycznych osiągnąć można b. dobre wyniki, na­
wet zupełną korekturę zboczeń stawowych. G. otrzymał wynik 
pomyślny w przypadku, w którym przedtem już rozpoznano 
kostny zrost stawu. Ważne znaczenie ma w tych przypadkach 
zapobieganie: należy chorego, wzgl. rodziców, ostrzedz, ażeby 
unikali urazów stawowych. Zresztą przyznać należy, że w Il-im 
okresie choroby, istniejące już zmiany w stawie, zwł. przerost 
błony stawowej w postaci wyrośli usposabia do nowych krwio- 
wylewów, które powstać mogą bez współdziałania urazu przy 
małym ruchu, nawet w łóżku. Dopiero w III okr. następuje 
opustoszenie stawu (Veródung), skłonność do nowych krwawień- 
staje się mniejsza. Być może w pewnej mierze przyczynia się 
do tego i większa ostrożność chorego. Niektórzy twierdzą, że 
w starszym wieku usposobienie do krwotoków w krwawiączce1 
zmniejsza się.

Przypadek,przez nas spostrzegany,dotyczy chorego M. R., lat 
30, który przybył na oddział z rozpoznaniem lewostronnej rwy kulszo- 
wej (od dłuższego czasu cierpiał na bóle wzdłuż I. k. d.). Badanie 
jednak nie wykazało objawu L a s  ó g u  e'a, i inn. objawów tego cier­
pienia. wobec czego rozpoznanie rwy kulszowej okazało się niesłuszne. 
Ponieważ bóle zjawiały się podczas chodzenia, a chory dużo palił, 
zwróciliśmy uwagę na tętnice obwodowe. Istotnie okazało się, że- 
tętno art. dors ped. gin. wyczuwało się z trudem i było b. słabe, gdy 
natomiast art. dors. ped. z prawej strony tętni prawidłowo. Art. tib. 
post, z obu stron tętni jednakowo. Równocześnie stwierdziliśmy jed­
nak u chorego cierpienie wielostawowe, które w niektórych stawach, 
mianowicie: w praw', stawie kolanowym, obu stawach łokciowych
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i  lewym stawie biodrowym doprowadziło do poważniejszych zmian. 
Z  wywiadów dowiedzieliśmy się, że cierpienie to datuje się od wczesnego 
dzieciństwa. W 5 ym r. życia — zapalenie lewego stawu biodrowego; 
przeleżał pół roku w łóżku; w 15-ym roku życia po urazie (uderze­
n ie kopytem) — cierpienie prawego stawu kolanowego; dłuższy czas 
leżał. Rozpoznawano wtedy gruźlicę stawu. Później chory leczył się 
na limanach; stan jego poprawił się; mógł chodzić, jednakowoż wyle­
czenie nie było całkowite i staw ten po lekkich nawet urazach 
•często obrzmiewał.

Przed 4 laty chory został ciężko pobity gumowym biczem; kilka 
tygodni leżał w łóżku. Od tego czasu bóle w lewym biodrze i I. k. d. 
Bóle zmienne, niekiedy, zwłaszcza po dłuższem chodzeniu, tak silne, 
że nie mógł utrzymać się na nogach, czołgał się.

Od paru lat bóle w stawach skokowych i łokciowych, niekiedy 
samoistne w jakimkolwiek ruchu, np. goleniu, niekiedy po lekkich 
urazach. Najpierw jakoby występują czerwone plamy w okolicy 
stawu, a potem silne obrzmienie okolicy stawowej i bóle; to trwa parę 
dni, przyczem ciepłota niekiedy podnosiła się (do 39 stopni) i prze­
chodziło w początku bez śladu. Dopiero w ostatnim roku rozwinęło 
się przykurczenie i ograniczenie ruchu w stawach łokciowych. Istotnie 
w tych stawach jest zniekształcenie i ograniczenie ruchów, a prom. 
Rtg-na wykazano w nich zmiany takie, jak w zapaleniu stawów 
zniekształcającem (Arthritis deformans). W stawach łokciowych 
( d r .  M esz): zwężenie szpar stawowych, zniszczenie powierzchni 
chrząstkowych, ogniska rozrzedzenia (odwapnienia) w nasadach sta­
wowych, występy kostne i ciała wolne. Tak samo w prawym stawie 
kolanowym; zgrubienie nasad stawowych, ubytki kostne i ogniska roz­
rzedzenia, zrosty kostne oraz nawarstwienia wokoło stawów. Podobne 
zmiany okazały się także w lewym stawie biodrowym. Natomiast 
w stawach skokowych zmian nie znaleziono.

A teraz pytanie, jakiego rodzaju cierpieniu stawowemu uległ 
chory. Jasne było, że nie jest to zwykły przypadek zapalenia 
zniekształcającego, gdyż ani wiek, w którym cierpienie się rozwi­
jało, ani umiejscowienie sprawy, ani przebieg choroby nie odpo­
wiadały temu. Również nie mogło być mowy o gośccu stawo­
wym (pomimo ciepłoty niekiedy), który zresztą nie prowadzi 
nigdy do podobnych zmian anatomicznych w stawach. Również 
wyłączono gruźlicę: nie było obarczenia, odczyn P irq u e t’a 
ujemny, nigdy w przebiegu nie było ani ropienia, ani przetok, 
sprawa w niektórych stawach przechodziła bez śladu; w narządach
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wewnętrznych i gruczołach zmian nie znaleziono. Objawów’ 
przymiotu nie było. W ass. z płynu mózg-rdzen i krwi.

Nowe światło rzucił na całą sprawę przypadkowo wykryty 
fakt, że chory pochodzi z rodziny hemofilików i że sam jest 
hemofilikiem. Wadę tą odziedziczył po matce, która sama nie jest 
nią dotknięta, ale w jej rodzinie był szereg przypadków krwa- 
wiączki, stąd i dzieci nie poddawano aktowi obrzezania. Brat 
starszy chorego był hemofilikiem, zmarł w 4-ym roku życia na 
..zakażenie krwi*1; młodszy jest również hemofilikiem (długie 
krwawienie po obrzezaniu); jeden brat i siostra zdrowi. Chory 
niejednokrotnie obficie krwawił po wyrwaniu zębów; miewał krwo­
toki z nosa, po najlżejszym urazie sińce.

Badanie krwi (G rau b erg  - R ozentalow a) dało wynik 
zgodny z rozpoznaniem krwawiączki. Krzepliwość krwi okazała 
się b. znacznie spóźniona; początek skrzepu po 28', a sformowa­
nie po 60', całkowite po 80'. Natomiast obraz cytologiczny krwi 
był normalny, a co najważniejsza liczba płytek B izzozero  oka­
zała się niezmniejszoną. Jak wiadomo, okoliczność ta jest głów­
nym momentem różniczkowym pomiędzy krwawiączką a podob­
nymi obrazami w skazie krwotocznej, szczególnie w tak zwanej 
Thrombopenia essentialis Frank’a. Długość krwawienia (po na­
kłuciu palca) znacznie przedłużona — do 20'— to się niezupełnie 
zgadza z twierdzeniem R os kom ’a, że w krwawiączce bleeding—  
time Duck'a jest zbliżony do normy (T — 4') lub nieznacznie 
przedłużony. W innych stawach krwotocznych liczba ta jest 
znacznie większa — przekracza 30'.

Wobec stwierdzenia faktów powyższych nie ulegało wątpli­
wości, że sprawa stawowa była w związku przyczynowym z krwa- 
wiączką. Przyczem w niektórych stawach, jak prawym kolano­
wym i obu łokciowych, sprawa doszła do 111 stopnia rozwoju 
(podług K ónig ’a); winnych stawach, zwł. skokowym i biodro­
wym, znajduje się w okresie 1, wzgl. 11-im. Na szczególną uwagę 
zasługuje w przypadku tym tętno obwodowe na k.k. d.. Wpraw­
dzie bóle w lewej nodze powstały po znacznym urazie w okolicy 
pośladkowej, niewątpliwie zależne były od wylewów krwi oraz, 
zmian następczych w częściach miękkich, a jednak niewątpliwie 
tętnienie arter. dors. ped. było w tej samej k. d. zaledwie wy­
czuwalne. Nasuwało się przypuszczenie pewnej, być może zwi%-



zanej z krwawiączką, hypoplazji układu naczyniowego. Badanie 
Rtg. serca i aorty zmian nie wykazało. W piśmiennictwie znaleź­
liśmy wzmiankę w pracy Eli i as’a, że w swoim przypadku 
stwierdził znaczną wąskość tętnicy głównej — 2*/2 (norm. 4 c tm ).
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O chromoneuroskopowej próbie fuksynowej 
i o jej znaczeniu djagnostycznem w cierpie­

niach układu nerwowego.
P o d a ł

E d w a r d  F l a t a u

Przy rozpoznawaniu chorób układu nerwowego już od- 
dawna przestały zadawalniać metody czysto inspekcyjne. Dla­
tego też wprowadza się do badań coraz to ncwe metody biolo­
giczno-chemiczne, zarówno surowicy krwi, jak i płynu mózgowo- 
rdzeniowego.

Ostatnio wysuwają się na plan pierwszy badania z zakresu 
przepuszczalności narządów ochronnych, ustawionych między krwią, 
a płynem mózgowo-rdzeniowym. S te rn  i G a u t ie r  nazwali ów 
wał ochronny barjerą krwio-mózgową (barriere hemato-encepha- 
liąue). Nie siląc się obecnie na ustalenie rodzaju tych narządów 
ochronnych (sploty naczyniaste, opony miękkie, glej, wyściółka 
komór i t. d.), byłoby najprościej dać im nazwę ogólną o ś ro d ­
kow ej b a rje ry  n e rw o w ej. Już oddawna wiedziano, że bar- 
jera owa nie przepuszcza w s ta n ie  n o rm a ln y m  ze krwi do 
płynu mózgowo-rdzeniowego wielu substancyj, inne zaś prze­
puszcza. W r. 1892 bracia A. i E. C a v a z z a n i  wstrzykiwali 
psom i królikom jodek potasowy do otrzewnej i do żyły usznej 
i stwierdzili naogół nieobecność tych substancyj w płynie móz­
gowo-rdzeniowym. Badania analogiczne przeprowadził cały szereg 
uczonych, zaczynając od Sic a r d’a, W i d a l’ a, R a y m o n d ’ a 
M il ia n ’a, A c h a r d ’a, S o u q u e s ’a, C a s t in g ’a, Crown’a 
R o tk y ’ego, K afk i, B ie l in  g’ a i W ie c h b r o d f a  C e- 
s ta n ’ a - R is e r ’ a - L a b o r d e ’a i kończąc na pracach S te r-  
now ej i G au tier, Zy rbe r las t - Za n do  w ej i W alte r'a .



W pracy mojej doświadczalnej o przepuszczalności ośrodkowej 
barjery nerwowej, która wkrótce ma być ogłoszona, podaję cały 
historyczny rozwój tej sprawy. Z pracy tej wyjmuję dwie tablice, 
które przedstawiają obecny stan rzeczy, dotyczący przepusz­
czalności jej w stanie normalnym i w patologicznym. Z tablic 
tych staje się widocznem, jakie substancje przechodzą i jakie 
nie przechodzą z krwiobiegu do płynu mózgowo-rdzeniowego.

(patrz  tabl. 1)

Z tablicy 1-ej jest widoczne, jak niewiele jest substancyj^ 
które w s ta n ie  n o rm a ln y m  przenikają z krwi do płynu móz­
gowo-rdzeniowego.

W innej pracy, doświadczalnej, podaję uzasadnienie teore­
tyczne dla przenikania tych substancyj poprzez ośrodkową bar- 
jerę nerwową. Tutaj pragnąłbym tylko zaznaczyć, że istnieje 
szereg możliwości, aby zwiększyć na drodze doświadczalnej prze­
puszczalność tej barjery. Szczegółowy opis tych badań podaję 
na innem miejscu. Na tern miejscu pragnąłbym tylko zazna­
czyć, że wprowadzając wprost do płynu mózgowo - rdzeniowego 
u królika (drogą podpotyliczną) najrozmaitsze substancje, jako to 
surowicę końską, syrop, chlor, arsenowodór, buljon pneumokokowy, 
otrzymałem wybitnie wzmożoną przepuszczalność ośrodkowej 
barjery nerwowej.

Również i w stanach patologicznych starałem się ustalić więk­
szą lub mniejszą przepuszczalność tej barjery. Podaję tablicę, 
która przedstawia obecny stan rzeczy w tej dziedzinie.

Tabl. II.

Ważna jest sama metodyka badań. Jak dotąd, najczęściej 
posługiwano się metodą uraninową, hemolizynową (Weila-Kafki), 
ostatnio zaś metodą bromową (Waltera).

Osobiście posługiwałem się w pracach doświadczalnych 
oraz klinicznych dwoma próbami, które opisałem w r. 1925 9- 
Pierwsza z tych prób, zbliżona do próby S t e r n o w e j - G a u -  
t i e r ‘ a - B a a t a r d ‘ a polega na zastrzykiwaniu dożylnem 
l°/o rodanku amonu, przyczem po upływie- pewnego czasu 
(u królika najlepiej po upływie 30 —35’), dokonywa się przekłu­
cia podpotylicznego i płyn mózgowo-rdzeniowy zbiera się

>) E . F i a t  a u. C h  r  o m o n e u  r o s k o  p  j a — Warszawskie Cza­
sopismo Lekarskie 1925, n r. 4.

— 8 —
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PRZEPUSZCZALNÔ OŚRODKOWEJ BflRJERY NERWOWEJ W STANIE NORMALNYM
( =  przejście substancji z krwiobiegu do płynu mózgowo-rdzeniowego 

u ludzi i zwierząt.) Tablica I.

J o d e k  potasu —  [Cavazzani, Eozyna — [Flatau]
Sicard, Rotky. B łękit metylowy — [Sicard, Cestan-
Cestan-R iser-L  -
borde] Flatau]

J o d e k  sodu — [Stern-Gautier] F io le t metylowy 4- [Stern-Gautier]
B rom ek Sodu ■4- |S tern-G autier.

Eucupinum
hydrobromicum

Walter]
[Bieling-

W eichbrodt] Czerw ień obojętna + [Flatau]

Żelazocyanek sodu —  [Stern-Gautier] Ponceau
Wezuwina — [Flatau]

Flatau] Błękit etylenow y — [Flatau]
Rodanek  amonu [Flatau] Z ieleń metylowa — [Flatau]
R odanek  potasu — [Flatau] Indygokarmin — [Flatau]
P ik ryn ian  sodowy — [Stern-Gautier) Czerw ień Kongo ±  [Flatau]

A zo tan  sodowy —  [C estan-R iser- B łękit nilu — [Flatau]
Laborde] Fuksyna kwaśna 4_|FIatau]

C h lo rek  sodu -j- [Achard-Loeper] T ionina — [Flatau]
Salicylan sodu -j- [Livon-Bernard, Chryzoidyna + [Flatau]

—  Rotky] Trypaflawina +  [Lenz]
K w as pikrynowy -j- [Stern-Gautier) —  [Flatau]
R tęć -j- (Raymond] Auramina — [Flatau]
B izm ut —  [Sfezary-Barbe- Fenolsulfoltaleina — JFlatau]

Pom aret, Jeansel- 
m e-D elalande-

Błękit pruski koloi- — [Flatau]

A rsenamin [Rieger-Salomon]
Ut»nln« + [Rotky, Kafka, 

SchOnfeld]
Salw arsan — |Hoff] + [Flatau]
A lkohol -j- [Nicloux]
U rotropina [Crowe-Held,

-J- Rotky]
M orfina -]-[Stern-Gautier]
A trop ina +  [Stern-Gautier]
Santonina -]-[Stern-Gautier]
C urare —  [Stern-Gautier]
A drenalina — [Stern-Gautier]
M ocznik -+■ [P. Monakow]
K w as moczowy — [P. Monakow]
A glu tyn iny —  [Widal, Sicard]

(tyfusowe)
+  [Zaloziecki, W eil,

G aertner, Star- 
k enste in -Z itter-  
bart)
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Tabl- 11 PRZEPUSZCZALNOŚĆ OŚRODKOWEJ BARJERY

J. Br. Nitraty Natr.salic. Hg. Salvarsan Uranina

« . . .
i (Sicard- Widni -
i Monod. Oriffon, 

Jeryell)
— (Rotky)

-  (Orefici) 7 (Mestre- 
zat, Bickel

Men. cer. spin, 
epid.

card r̂ec S’’
, Weiscliselbaum) 

4- (Oriffon)
+  (Mestre-

7- (Jeryell)

Men luetica.
-I- (Sicard-Widal-

Monod.Brissaud- 
Brecy, Cestan- 
Riser-Laborde)

-i (Mestre- -7 (Jeryell)

Neningilis (Bieling-
Weichbrodt) (Hoff)

Abcessus (Ho(f)

Tum. cer. -  (Rotky) !- (Walter, 
Hauptmann

Parol, progr. (Hauptmann r  [Kafka]

Encephal.
letliarg.

Del. tremens i (Hauptmann)

Epilepsia PStzl-Hess)

Tetanus

Tabes -  (Rotky) — (Mestrezat) -  (Sicard, 
Rotky)

Myelltls (Walter) -(Mestrezat)

ScI. muli. -  (Rolky,

Tum. med. spin

Hauptmann)

cze i miażdży- > (Walter)'

PpIomaZ|yczyne' > (Hauptmann)

NERWOWEJ W STANACH PATOLOGICZNYCH Tabl. li

Błękit
metylowy

Fuksyna
S. Cukier Aceton Agluty-

niny zyny niki

[Flatau 
w postaci < [Wiechman] +  t e y

+  post aci
(Wiecliman] 1- (Her- ! I S

< (Wiechman]

[Wiechman] 
\  |Mestrezat-

Anglade]

ProteusX-l9 
IBieling-We- 
ichbrodl] przy [Weil-

skl, Felis)

(Mestrezat,
> eVs'te"'BafrT 

Wiechman]
[Redlich-

Pótzl-Hess]

s , 5 S ,

, (Mestrezat- 
/  -  Anglade]

> (Mestrezat] m a n Ł r



12

-do szalki porcelanowej, zawierającej 10’ „ chlorek żelaza. 
Pod wpływem rodanku tworzy się w szalce osad brunatny. Me­
todę tę stosowałem wyłącznie u królików. Wlewanie dożylne 
pewnej ilości rodanku amonu (powyżej 20 cm.3) wywołuje na­
pady, podobne do padaczkowych (drgawki toniczne, kloniczne, 
tężec tylny oraz maksymalne rozszerzenie źrenic. Metoda ta 
nadaje się więc do badań problematu padaczkowego. Próbę tę 
nazwałem r o d a n k o w ą  p r ó b ą  c h ro m o n e u ro s k o p o w ą

Druga próba jest czysto barwikowa i polega na wprowa­
dzaniu do organizmu rozczynu fuksyny kwaśnej (Fuksyna S). 
Na podstawie doświadczeń zarówno na królikach, jak i na ma- 
terjale ludzkim, doszedłem do wniosku, że najlepiej jest posłu­
giwać się 5% roztworem kwaśnej fuksyny, przyczem u królików 
najstosowniejsze są injekcje dożylne (5 cm.3), u człowieka śród- 
mięśniowe (2,0 — ‘3,0 u dzieci, 5.0 u dorosłych). Jeżeli u kró­
lika n o r  m a l n e g o  dokonać po upływie 30 minut przekłucia 
podpotylicznego i zebrać płyn mózgowo-rdzeniowy do szalki 
porcelanowej, to płyn ten okaże się bezbarwny. Jeżeli jednak 
krople płynu wpuszczać do szalki zawierającej odczynnik kwasu 
solnego w 95% spirytusie (w stosunku 1:9), to otrzyma się 
słabe zabarwienie fioletowe. W przeciwieństwie do tego, płyn 
mózgowo-rdzeniowy człowieka n o r m a l n e g o  nie zabarwia 

się nigdy. Natomiast otrzymuje się zabarwienie fioletowe, bar­
dziej lub mniej intensywne, w tych cierpieniach ner­
wowych, w których występuje zwiększona przepuszczal­
ność „ośrodkowej barjery nerwowej". Okazało się. że próba ta, 
którą nazwałem f u k s y n o w ą  p r ó b ą  c h ro m o n e u ro s k o ­
pow ą, wypada dodatnio u człowieka prawie wyłącznie w stanach 
zapalnych opon mózgowo-rdzeniowych. Może więc ona oddawać 
usługi djagnostyczne. Co do czasu, który musi upłynąć pomię­
dzy injekcją domięśniową fuksyny, a nakłuciem lędźwiowem 
u człowieka, to najwłaściwiej jest dokonać je w 2 godziny po 
zastrzyknięciu fuksyny.

W wypadku reakcji dodatniej łatwo jest ustalić intensyw­
ność koloru fioletowego, oznaczając ją w karęie szpitalnej krzy­
żykami (+ , +  + ,  + + + ,  +  +  +  +  ) lub też jako Nr. I—IV
w stosunku do skali kolorometrycznej (rurki szklane, zawierające 
glicerynę podbarwioną fuksyną kwaśną w stosunku 1:50,000, 
1:100.000, 1:300.000, 1:500.000). Na wstępie zaraz muszę pod­
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kreślić, że chorzy doskonale znoszą injekcję fuksyny. Nigdy 
nie występują jakiekolwiek objawy intoksykacyjne. Metodę fuk- 
synową zastosowałem dotąd u 200 chorych, a mianowicie: w me- 
ningitis tuberculosa (24 przypadki), meningitis cer. spin, epide- 
mica (30), meningitis purulenta (1), meningitis serosa (1), menin- 
gismus (5), leptomeningitis haemorrhagica (5), pachymeningitis 
haemorrhagica (1), encephalitis (3), encephalitis lethargica (12), 
chorea (5), lues cerebri (4). Haemorrhagia - thrombosis - embolia 
cer. (17), hydrocephalus (7), tumor cer. (5), cysticercosis cer. et. 
med. spin. (2), aktinomycosis cer. et med. spin, secundaria (1), 
akromegalia (1), leucaemia c. sympt. cer. (1), tuberculosis baseos 
cranii (1), agenesia cerebe’li (2). sclerosis diffusa (1), paralysis. 
progressiva (7), idiotismus (1), dementia praecox (1), alcoholis- 
mus (1), tabes (4), seler, mult. (11), myelitis acuta (1), myelosisfunicu- 
laris (1), poliomyelitis (2), tumor med. spin. (2), tumor vertebrarum 
(5), spondylitis tuberc. (5), seler, later. amyotrophica (2), atrophia. 
spin, progr. (1), haematomyelia (2), syringomyelia (1), dystrophia. 
muscul. progr. (1), polyneuritis (4), radiculitis (1), ischias (7), 
neuralgia trigemini (1), hysteria (3), neurasthenia (1), cephalaea — 
hemicrania (3), epilepsia (3).

W niektórych przypadkach zastrzykiwania powtarzano kilka-, 
krotnie, o ile rezultat wydawał się sporny.

Nie wdając się w rozpatrzenie rezultatu tych badań w po­
szczególnych jednostkach chorobowych, zaznaczyć muszę, że 
c h ro m o n e u ro s k o p o w a  p róba fu k sy n o w a  wypadła d o ­
d a tn io  p raw ie w y łą c z n ie  w zap a le n ia c h  opon m ózgo­
w ych . (Głównie w meningitis cerobrospinalis epidemica, meningi­
tis turberculosa). Co do innych chorób, to tylko w pojedyn­
czych przypadkach próba ta wystąpiła słabo dodatnio, a miano­
wicie w jednym przypadku encephalitis lethargica (19 letni chło­
piec, chory od 2 lat, pleocytoza, reakcja fuksynowa słabo dodat­
nia; po 10 dniach powtórna próba wypadła jeszcze słabiej przy 
pleocytozie =  38 limfocytom w 1 mm3), w jednym przypadku 
wodogłowia (w 3 miesiące po drętwicy karku, przy istniejącej 
jeszcze pleocytozie =  48 neutrofilom -j- 32 limfocytom i do­
datniej próbie Nonn‘ego-Apelt‘a: — następnie w jednym 
przypadku lues cerebri (u kobiety 51-letniej z pleocytozą =  27 
limfocytom, próba wypadła bardzo słabo, zaś powtórzona po 
trzech tygodniach dała wynik ujemny), w 1 przypadku menin-.
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gismus post otitidem mediam (przy braku pleocytozy, lecz dodat­
niej próbie Nonn’ego - Apelt’a -j- -(-+ ), w jednym przypadku 
thrombosis art. cerebelli post. inf. (przy wątpliwej pleocytozie — 
7 limfocytów — próba fuksynowa bardzo wyraźna; po 3 tygod­
niach ujemna), wreszcie w jednym przypadku przerzutu rakowa­
tego do kręgów (przy braku pleocytozy i wybitnej próbie Non- 
n‘ego-Apelt'a ( +  +  +  + )  próba fuksynowa w płynie podpoty- 
licznym wypadła ujemnie, natomiast w płynie lędźwiowym do­
datnio).

W innych chorobach mózgu, rdzenia, nerwów obwodowych, 
cierpieniach funkcjonalnych oraz w psychozach próba ta wypadła 
ujemnie. Specjalnie należy podkreślić, że nigdy jej nie stwier­
dzono w porażeniach połowiczych pochodzenia naczyniowego, 
w leptomenigitis haemorrhagica, hydrocephalus chronica, tumor ce- 
rebri, sclerosis multiplex, spondylitis tuberculosa, tumor med. spin., 
poliomyelitis, paralisis progressiva. Dziwnem się wydaje, że 
próba ta wypadała zawsze ujemnie w t. zw. leptomeningitis hae­
morrhagica. Nawet w tych przypadkach, w których stwierdzono 
olbrzymią pleocytozę (np. w przypadku nr. 143 =  2043 neu­
trofilów 100 limfocytów w lmm3) próba ta wypadła ujemnie. 
U chorych tych próbę fuksynową powtarzano przez cały czas 
trwania choroby i płyn nigdy nie dawał zabarwienia z odczyn- 
kiem. Fakt ten potwierdza poniekąd pogląd, że nie mamy tutaj 
do czynienia ze stanem zapalnym opon, lecz z wylewem krwi, 
który wtórnie wywołuje, przejściowa zresztą, pleocytozę.

Przechodząc do stanów zapalnych opon par cxcellence, 
a więc do menigitis cer. spin, epidemica i meningitis tuberculosa, 
to próba fuksynowa wypada tutaj prawie zawsze dodatnio. Na 
-30 przypadków drętwicy karku ten wynik dodatni swierdzono 
w 26, zaś na 24 przypadki zapalenia gruźliczego opon — w 22. 
Podajemy tutaj w krótkości przypadki ujemne.

I. Chłopczyk 7-letni. ffliory od 2 dni. (Men. cer. spin. epid.). 
-Na trzeci dzień choroby płyn mętny (2048 neutrofilów), próba fuksy­
nowa ujemna. Na czwarty dzień choroby płyn klarowny (144 neu- 
trof. t  64 limf.) — reakcja fuksynowa ujemna; na 6-ty dzień — płyn 
klarowny (16 neutr. 4 70 limf.), fuksynę zastrzyknięto dożylnie, próba 
fuksynowa dodatnia, na 10-ty dzień — płyn normalny, próba fuksy­
nowa domięśniowa ujemna.

II. Mężczyzna 20-letni. Chory od 1 dnia (Men. cer. spin, epid.) 
Płyn mleczny (8000 neutrofilów), próba fuksynowa ujemna. Co 1--2
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dni ponawiano tę próbę — zawsze wypadała ujemnie. Na 12 dzień 
choroby stan ogólny się poprawił i płyn stał się przezroczysty 
(256 n. -i- 96 1.), próba fuksynowa wypadła nadal ujemnie. Na 15-ty 
dzień — pogorszenie, płyn mętny (1280 n. + 50 1.), próba fuksynowa 
ujemna. Śmierć w 3 tygodnie. Sekcja wykazała olbrzymie złogi ropy 
na podstawie mostu, w niektórych okolicach móżdżku t  olbrzymie wo­
dogłowie. W rdzeniu widać było pokłady ropy na tylnej powierzchni, 
szczególniej w okolicy grzbietowo-lędźwiowo-krzyżowej.

III. Mężczyzna 24-letni. Chory od 16 dni (Men. cer. spin. epid.). 
Płyn mętny (1566 n. -i- 50 1.), reakcja fuksynowa ujemna. Chory zmarł 
na 17 dzień choroby.

IV. Mężczyzna 19-letni. Chory od 6 dni (Men. cer. spin. epid.). 
Płyn wybitnie ropny. Próba fuksynowa ujemna. Sekcja wykazała złogi 
ropne na podstawie mózgu, co zaś dotyczy rdzenia, to był on pokryty 
grubą warstwą ropy dokoła, t. j. zarówno z przodu, jak i z tyłu.

V. (Men. tbc.) dotyczył 6-letniego chłopca, który przechodził 
przez 8 tygodniami odrę; następnie zapalenie wysiękowe opłucnej. 
Płyn był klarowny (320 n. i  148 1.), Nonne Apelt -H. Reakcja fuksy­
nowa ujemna.

VI przypadek dotyczył 28-letniego mężczyzny, który od kilku 
lat cierpiał na gruźlicę płuc i U którego rozwinął się obraz gruźlicy 
opon. Płyn był przezroczysty (75 n. f  18 1.), Nonne-Apelt H łł, re ­
akcja. fuksynowa ujemna.

Prócz tego zaznaczyć należy, że spostrzegaliśmy przypadki 
zapalenia nagminnego opon, w których przebiegu reakcja fuk­
synowa, dotąd dodatnia, stawała się na 1 dzień ujemna. Nie- 
ki.dy odpowiadało to gwałtownemu pogorszeniu stanu ogólnego 
i gwałtownemu zropnieniu płynu.

W przypadkach klasycznych, w których pod wpływem sto­
sowania surowicy następowało stopniowo polepszenie i płyn się 
klarował, reakcja fuksynowa stawała się coraz słabsza i wreszcie 
znikała wraz z wyzdrowieniem zupelnem.

Trudno jest ustalić te czynniki, od których zależy dodatnie 
lub ujemne wypadanie próby fuks-ynowej. Dopiero badania 
doświadczalne będą w stanie ustalić prawa bjologiczne, od któ­
rych jest zależna większa lub mniejsza przepuszczalność ośrod­
kowej barjery nerwowej. Przy dzisiejszym stanie wiedzy możemy 
się tylko pokusić o to, aby wskazać, od jakich momentów próba 
fuksynowa n i e jest zależną.

A więc przedewszystkiem nie jest ona zależną od ksanto- 
chromji płynu mózgowo-rdzeniowego. Objaw ten spotykaliśmy
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w rozmaitych cierpieniach (meningitis, tumor), niekiedy w stop­
niu bardzo wybitnym, jak w t. zw. leptomeningitis haemorrha- 
gica, i pomimo to próba mogła być ujemna.

Również i sama pleocytoza nie jest równoznacznikiem próby 
dodatniej. Najlepiej świadczą o tem te przypadki, w których 
zastrzykiwaliśmy endolumbalnie chorym w celach leczniczych 
jodek sodu (w encephalitis lethargica). Powstała niekiedy olbrzy­
mia pleocytoza (1700 neutrofilów) przy wzmożonej ciepłocie, 
a pomimo to próba fuksynowa wypadała ujemnie.

Również i obecność ciał globulinowych (dodatnia próba 
Nonne’go Apelt’a) nie znamionowała dodatniej próby fuksyno- 
wej. To samo dało się stwierdzić dla wyniku dodatniej próby 
Wassermanna, zarówno we krwi jak i w płynie (lues cerebri, 
niektóre przypadki parał, progr.): sam ten objaw nie wywoły­
wał dodatniej próby fuksynowej.

Trudno więc orzec dzisiaj z całą stanowczością, jakie mo­
menty wpływają na większą lub mniejszą przepuszczalność bar- 
jery w stosunku do chromogenu fuksyny. W niektórych doś­
wiadczeniach nad zwierzętami udało mi się stwierdzić, w miesiąc 
po wprowadzeniu syropu do przestrzeni podpajęczynówkowej,. 
nadzwyczaj mocną próbę fuksynową, zaś jednocześne badanie płynu 
wykazywało olbrzymią ilość włóknika przy braku pleocytozy. 
Czy jednak wzmożona ilość włóknika będzie tym poszukiwa­
nym współmiernikiem większej przepuszczalności ośrodkowej 
barjery nerwowej w stanach zapalnych opon — trudno jest orzec 
w danej chwili.

Z drugiej strony przypadki nagminnego zapalenia opon- 
z ujemną próbą fuksynową odpowiadają przeważnie, jakkolwiek 
nie zawsze, wybitnie ropnemu wyglądowi płynu mózgowo-rdze­
niowego. Już dawno G r i f f o n ,  a za nim S i c a r d  sądzili, że 
jodek nie przenika do płynu mózgowo-rdzeniowego w drętwicy 
karku właśnie w tych przypadkach, w których ropa pokrywa 
grubą warstwę opony. A jednak przytoczyliśmy powyżej przy­
padek (Nr. 1), w którym płyn był coprawda z początku mętny, 
później jednak zaakomicie się wykłarował, chory wyzdrowiał, 
a pomimo to chromogen fuksyny nie przeszedł poprzez barjerę. 
Zresztą w meningitis tuberculosa płyn bywa prawie zawsze przez­
roczysty, a jednak i tutaj zdarzyć się może, coprawda bardzo- 
rzadko, że próba fuksynowa wypadnie ujemnie.



17

Pod względem czysto klinicznym pozostaje jednak faktem 
niezaprzeczonym, że c h ro m o n e u ro s k o p o w a  próba fu k- 
s y n o w a  je s t  p ró b ą  n a d e r  c h a ra k te ry s ty c z n ą , jak ­
k o lw ie k  n i e  b e z w z g lę d n ie  w y łączn ą , d la  stanów  
zapalnych o p o n  m ó zg o w o -rd z e n io w y c h  w pierw szym  
w ię c  rzęd z ie  d la  m e n in g i t i s  c e re b ro -s p in a lis  e p id e - 
m ic a  et tu b e rc u lo s a , i jako  ta k a  może o d d a ć u s łu g i  
ro z p o z n a w c z e .1
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1 O stosunku chromoneuroskopowej p róby  iuksynow ej do próby b ro ­
m ow ej W a l t e r a  czynione są  dociekania na oddziale m oim  i będą w krótce
ogłoszone przez m ałżonków P russak .
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Arcli. f. Neur u. Ps. 1923, vol. 13. W a l te r .  Uraemie u Permeabi-

nternat.de
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lita t der Meningen. — Milach, med. Woch. 1925, nr. 2; Zeitschr. f. ges. 
Neur. u. Psych. 1925, Bd. 99, II. 3/4 W e ig e ld t .  Studien zut 
PhysioJ. u. Path. des Liquor cer. spin. 1923- W e il u. K afka . Ueber 
die Durchgiingigkeit der Men. bei Par. progr. — Wien. Klin. Woch. 
1911, Nr. 10. W id a l, S ic a r d ,  M on od. De la permeab. dela 
membr. arachn. pie-mere en cas de men. tbc — Soc. de Biol. 1900, 3 Nov 
W ie c h m a n n . Ueber die Perm. d. plex. u. Men. fur Traubenzucker. 
Zeitschr. f. exper. Med. 1925, Bd. 44. W u e 11 e n w e b e r. Ueber Funkt. 
des plex. chor. u. Entstehung des hydroc. int. Zeitschr. f. ges Neur. u. 
Psych. 1924, Bd. 88. Z y lb e r la s t - Z a n d .  O znaczeniu ochronnem 
opony i splotów naczyn. Le role protecteur de la pie-móre et des plex. 
chor.— Medyc. Dośw. 1924 Rev. Neurol. 1924.

Z ODDZIAŁU TERAPJ1 FIZYKALNEJ DR. J. ROTSTADTA.

Badania nad wpływem bodźców cieplnych 
na leukocytozę.

P o d a ł
K. P on cz.

Rola dodatnia działania czynników cieplnych o rozmaiłem 
napięciu, stosowanych w zwalczaniu chorób ostrych i przewle­
kłych, wzgl. tylko poszczególnych w nich objawów, była znana 
lekarzom już oddawna. Hipokrates zwrócił pierwszy uwagę na 
doniosłe znaczenie stosowania zabiegów termicznych w walce 
z chorobą; znajdujemy u niego i pierwsze usiłowania tworzenia 
podstaw naukowych dla najważniejszego działu w terapji cieplnej, 
dla wodolecznictwa.

Dziedzina ta — termoterapja, jak zresztą wogóle i inne działy 
lecznictwa, leżała jednak pod względem metodyki leczniczej wieki 
odłogiem, zanim zdobyła współczesne podstawy naukowe. Do­
piero w połowie XIX stulecia, a słusznie rzec można, że dzięki 
oryginalnym, twórczym, pomysłom wodoleczniczym, podanym 
przez Priesnitz’a, zaczęto stosować bodźce cieplne w terapji na 
szerszą skalę, przyczem już i bardziej planowo i metodycznie. 
„Zbawca grefenbergski", jak nazywali Priesnietz’a liczni jego pa-

1 W wykonaniu technicznem  i laboratoryjnem mej pracy, brał też czynny 
u d z ia ł kol, L e m b e r g e r ,  za co składam  mu serdeczne podziękowanie.
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cjenci, niewątpliwie przez wiarę w znaczenie zbawcze wodoleczni­
ctwa dodał bodźca do ściślejszych badań naukowych nad leczni­
czym wpływem czynników cieplnych (zrazu głównie wodnych) 
na zdrowy i chory ustrój ludzki. Równoległy, a szybszy już 
wówczas, rozwój medycyny teoretycznej i praktycznej nadał 
z kolei kierunek bardziej naukowy pracom klinicznym i doświad­
czalnym w tej dziedzinie.

Tak więc z biegiem czasu zaczęto badać wpływ czynników 
termicznych rozmaitego stopnia na ciśnienie krwi, na przyśpie­
szenie lub hamowanie wydzielania soku żołądkowego, na pole­
pszenie prężności i sprawności układu nerwowego ośrodkowego 
i obwodowego, na czynność skóry i inne. Mniej uwagi stosun­
kowo udzielano badaniom doświadczalnym nad układem wzaje­
mnym poszczególnych elementów krwi pod wpływem działania 
bodźców cieplnych na cały ustrój lub poszczególne jego narządy. 
A wiadomo, jak doniosłą rolę mieć może niekiedy rozpoznanie 
we właściwym czasie stanu patologicznego krwi dla zrozumienia, 
należytego, z jednej strony, patogenezy wielu chorób, a z drugiej, 
wyboru metody właściwej w postępowaniu leczniczem objawo- 
wem i przyczynowem. Badanie więc krwi w najszerszym zakre­
sie, w warunkach fizjologicznych, normalnych, u osobników, podda­
wanych najrozmaitszym zabiegom wodoleczniczym, wzgl. cieplnym 
wogóle, z natury rzeczy sprzyja wyjaśnieniu istoty działania bodź­
ców termicznych, które doświadczenie kliniczne każę dla celów 
leczniczych stosować w przebiegu tak wielu chorób zakaźnych 
ostrych, przewlekłych oraz ustrojowych. — W pierwszym rzędzie 
nastręcza się przypuszczenie, że drogą krwi właśnie leczniczy 
bodziec termiczny, racjonalnie stosowany, wpływać może korzy­
stnie na osłabienie, wzgl. niweczenie, wpływu czynników patolo­
gicznych, szcz. zapalnych. Należało więc w badaniach doświad­
czalnych zwrócić przedewszystkiem uwagę na zachowanie się 
leukocytów, których liczba i odrębne biologiczne własności, jak 
wiadomo, mają wpływ wagi pierwszorzędnej na przebieg chorób 
zakaźnych w walce z drobnoustrojami, wzgl. ich produktami. Praca 
niniejsza, zapoczątkowana przez kierownika oddziału dr. Rotstadta, 
wykonana według jego planu i przy czynnym jego współudziale, 
została poświęcona właśnie badaniom nad zachowaniem się leu­
kocytów krwi ustroju zdrowego i chorego, poddanego działaniu 
bodźców termicznych rozmaitego stopnia, przyczem zwracano
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w postępowaniu doświadczalnem uwagę nie tylko na wahania 
liczbowe białych ciałek krwi, lecz i na jakościowe cechy często 
zmiennego, tu jak się okazało, wzoru morfologicznego leukocy- 
tozy. Zanim przejdziemy do wskazania otrzymanych przez nas 
danych w tej dziedzinie badań cieplnych, chcielibyśmy w zary­
sie podać przegląd wyników, zdobytych przez innych, a które po­
szczególni fizjoterapeuci otrzymywali, stosując zabiegi ciepłe, 
gorące i zimne u ludzi oraz u zwierząt doświadczalnych.

R ovighi u królików pierwszy zastosował w badaniach do­
świadczalnych kąpiele gorące i zimne, przyczem badał morfolo­
giczne zmiany, jakim pod wpływem tych zabiegów ulegały ele­
menty krwi. R o v ig h i doszedł do wniosku, że gorące kąpiele 
wywołują — leukopenję, zimne zaś — leukocytozę. Gdy stoso­
wał bodźce zimne i gorące jednocześnie, to spostrzegał hyperglo- 
bulję, przyczem nie tylko we. krwi obwodowej, ale i we krwi na­
rządów wewnętrznych — wątroby i śledziony. Gdy następnie 
R o v ig h i  przeszedł od doświadczeń na zwierzętach do zabiegów 
zimnych u chorych na dur brzuszny, to i u nich również spo­
strzegał we krwi leukocytozę. R o v i g h i tłumaczył zjawisko to 
w następujący sposób: pod wpływem zimna występuje skurcz 
naczyń krwionośnych skórnych, a co za tern zwolnienie ruchu 
leukocytów i krążenia limfy, która przestaje drążyć od naczyń 
włosowatych ku tkankom, bieg jej ulega znacznemu zwolnieniu, 
zostaje zahamowany, to też z kolei limfa gromadzi się w wię­
kszej ilości w skórze i właśnie powoduje spostrzegane w bada­
niach doświadczalnych zjawisko — leukocytozę.

W in te rn itz  — który u ludzi stosował zimne zabiegi 
w szerokim zakresie — również obserwował u nich leukocytozę oraz 
erytrocytozę po zabiegach.

W in te rn i tz  — na podstawie licznych a szczegółowych 
badań — dochodzi do następujących wniosków:

1. ' wszelkie zabiegi zimne, jak oblewanie zimną wodą, 
zmne natryski, kąpiele chłodne, koce z następczym zabiegiem 
oziębiającym i t. p., wywołują zwiększenie liczby czerwonych 
i białych ciałek krwi oraz narastanie ilości hemoglobiny;

2. zwiększenie liczby czerwonych ciałek krwi u osobników 
doświadczalnych wynosiło średnio do 1.860.000 w 1 mms, a na­
rastanie ilości hemoglobiny dochodziło do 14%. gdy zwiększanie 
się liczby białych ciałek krwi do 300%;
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3. to bodźcowe narastanie elementów krwi trwać może 
do 2 godzin po zabiegu, a średnio trwa ok, 1 godziny;

4. istnieje niewspółmierność między zwiększaniem się ilo­
ści czerwonych ciałek (do 40%), a białych (do 300%)- Przyrost 
b. ciałek jest znacznie większy, niż czerwonych krwinek;

5. ponieważ białe ciałka krwi — wielojądrzaste — odgry­
wają rolę wybitną w walce obronnej ustroju z bakterjami, (wzgl. 
z produktami ich przemiany) i są pożeraczami ich, przeto zabiegi 
zimne, wywołując leukocytozę, odgrywają z natury rzeczy wy­
bitne znaczenie w walce z chorobami zakaźnemi.

W in te rn  i tz  tłumaczy powstawanie leukocytozy po zabie­
gach zimnych w sposób następujący. Przyczynę główną tego 
zjawiska upatruje w zmianie rozmieszczenia krwi pod wpływem zabie­
gów zimnych. W warunkach normalnych istnieje w mniejszym 
lub większym stopniu pewien zastój elementów krwi w narzą­
dach wewnętrznych, w wątrobie, śledzionie i inn. Pod wpły­
wem zimnego zabiegu następuje zwężenie naczyń obwodowych, 
a w związku z tern wzmożenie ciśnienia krwi; działalność serca 
staje się również prężniejsza, a co zatem powstają doskonałe 
warunki dla sprawności krążenia. Dzięki nim nagromadzone 
w narządach wewnętrznych krwinki łatwiej zostają przenoszone 
w obiegu do naczyń obwodowych.

Pozatem W in t e r n i t z  przypuszczał, że ma tu też miejsce 
wypłukiwanie łatwiejsze, szybsze, z tkanek ciałek krwi gotowych.

Ze względu na zbytnią szybkość odczynu W in te rn i tz  nie 
uznawał możności nowotworzenia się ciałek krwi w zależności od 
zabiegów cieplnych.

G ra w itz  również spostrzegał leukocytozę w krwi pod 
wpływem zabiegów zimnych, przyczem wskazuje na równoległość, 
jaką w badaniach odpowiednich doświadczalnych spostrzegał 
między zjawiskiem leukocytozy, ciężarem gatunkowym krwi a ciś­
nieniem. Według G ra w itz  a leukocytoza na skutek bodźców 
zimnych jest tylko zjawiskiem względnem, gdyż pod wpływem 
podziałania podniety zimnej następuje zwężenie naczyń, zagęsz­
czenie krwi, a stąd badanie wykrywa w 1 mm® krwi więcej krwi­
nek niż przed zabiegiem doświadczalnym zimnym. Do tych sa­
mych wniosków doszli L oew y, Coh n Stein i Z u nz. K nóp- 
fe lm a c h e r  zawsze spostrzegał zwiększenie się liczby erytro­
cytów po zabiegach zimnych (do 30%), natomiast liczba leuko­
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cytów w krwi osobników, poddawanych tym samym zabiegom, 
zachowała się zmiennie, wahała się znacznie. Gdy więc w 8 —10 
przypadkach narastanie liczby leukocytów wynosiło 80%. to 
jednak w wielu innych doświadczeniach, wahało się w tych sa­
mych granicach, co krwinek czerwonych. K nó p f e lm acher 
sądzi, że leukocytoza po zabiegach zimnych trwa z ’’/2 godziny, 
a tłumaczy ją zmienionem rozmieszczeniem krwi, zależnem od 
zmian, którym pod wpływem zimna ulega światło naczyń.

B re ite n s te in  obserwował zwiększenie liczby krwinek po 
zimnych zabiegach w przebiegu duru i w okresie zdrowienia po 
chorobach zakaźnych, co tłumaczył nie nowotworzeniem się krwi­
nek, lecz zanikiem po zabiegach zastoju elementów krwi w na­
rządach wewnętrznych, a to ma miejsce w przebiegu chorób 
gorączkowych (naprz. durzę i inn.).

Badacz ten w stuczny sposób wywoływał wzrastające na­
gromadzenie krwinek w narządach wewnętrznych u zwierząt — nad­
miernie je ogrzewał. A gdy następnie oziębiał je, to spostrzegał 
zanikanie tego zastoju krwinek.

Według Bre i ten  s t e i n a do zastoju elementów krwi w na­
rządach wewnętrznych w przebiegu chorób gorączkowych do­
chodzi na skutek osłabienia sprawności serca i niedostatecz­
nego oddychania.

F rie d la n d er na podstawie swoich licznych badań do­
chodzi do wniosku, że bezpośrednio pod wpływem zimna zmiej- 
sza się liczba czerwonych krwinek, zwiększa się natomiast liczba 
leukocytów, a ciężar gatunkowy krwi opada. Dopiero w czasie 
trwania odczynu po tych zabiegach zimnych (przekrwienie czynne), 
zwiększa się liczba krwinek czerwonych i podnosi się ciężar 
gatunkowy krwi. W sprawie pochodzenia tego zjawiska F r ie d ­
la n d e r  zgadza się z poglądem Grawitza i sądzi, że odgrywają 
tu rolę czynniki naczynioruchowe. F r ie d la n d e r ,  jak i Stras ser, 
dla wytłumaczenia objawu rozszczepienia wzoru krwinek czer­
wonych i białych po zabiegach zimnych przypuszcza tu działanie 
przywabiające zimna na krwinki białe (leukotropizm); to też obok 
erytropenji występuje leukocytoza.

R einebo th  i K o h le n  zanurzali króliki do wody zimnej 
(1°—2CR), przyczem u zwierząt tych również stwierdzili zmniej­
szenie się liczby krwinek czerwonych oraz hemoglobiny.
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Wyniki spostrzeżeń B e c k e ra  były nieco odmienne; badając 
działanie zimna na zachowanie się elementów krwi, w przewa­
żającej liczbie przypadków, otrzymywał zwiększenie liczby krwi­
nek czerwonych. Spostrzeżenia B eck er’a we wnioskach przed­
stawiały się, jak następuje:

1. przez podziałanie bodźca zimnego wywołujemy nie­
znaczne narastanie liczby erytrocytów, a znaczną leukocytozę;

2. ilościowe zmiany te we krwi rozwijają się pośrednio 
pod wpływem czynników naczynioruchowych, które przede- 
wszystkiem prowadzą do zwężenia naczyń włosowatych skóry. 
Wówczas zwiększenie się liczby elementów morfologicznych w jed­
nostce miary krwi następuje bądź wskutek przesączu wody z naczyń 
do tkanek otaczających, bądź też na skutek zastoju krwinek 
w naczyBiach;

3. w stanach patologicznych leukocytoza po zabiegach 
cieplnych jest szczególnie wybitna, zwł. gdy się zestawia liczbę 
leukocytów przed wykonaniem zabiegu i zaraz po nim. Becker 
tłumaczy to tern, że w rozmaitych schorzeniach — wskutek za­
burzeń w krążeniu krwi — rozwija się większy lub mniejszy 
zastój krwinek w narządach wewnętrznych i właśnie pod wpły­
wem czynników termicznych leczniczych, zastój ten zostaje usu­
nięty, a stąd patalogiczne, nadmierne, skupienia krwinek z narzą­
dów wewnętrznych, wskutek lepszych warunków krążenia, do- 
stają się z natury rzeczy w coraz większej ilości do naczyń wło­
sowatych skóry.

C o tan i spostrzegał leukocytozę we krwi, zarówno pod 
wpływem gorących, jak i zimnych zabiegów. W genezie tej 
leukocytozy, jak sądzi Cotani, odgrywa rolę nie jeden czynnik, 
tylko włącznie równolegle kilka, a więc rozmieszczenie krwi 
(Cohstein, Zuntz), odpływ krwinek, usuwanych w szybszem krwi 
krążeniu, z miejsc zastoju — z narządów wewnętrznych. (W i n­
te rn  i t z), transfuzja wody z naczyń włosowatych do tkanek 
(Grawitz), leukotropizm (S tra s se r) . Laqueur badał również 
wpływ bodźców ciepłych i zimnych na obraz'krwi. Otóż z jego 
badań okazuje, się, że zabiegi zimne zwiększają zarówno liczbę 
krwinek czerwonych, jak i leukocytów, podnoszą ilość hemoglo­
biny, ciężar gatunkowy i stopień lepkości krwi. Laqueur podaje— 
jako przyczyny tej erytro i leukocytozy: 1. polepszenie warun­
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ków krążenia krwi, 2. wymianę wodną między naczyniami 
i tkankami, 3. czynność leukotaktyczną zimna.

Według Laquei’a ciepłe zabiegi również zwiększają zawsze 
liczbę leukocytów. Wpływ na zwiększenie się liczby erytro­
cytów, wzgl. wahania w tym względzie ciężaru gatunkowego oraz 
ilości hemoglobiny, ma tu też stopień pocenia się podczas odnoś­
nych badań doświadczalnych ciepłych.

Im większa staje się wydalina potu, tern więcej krwinek 
czerwonych badanie wykrywa w 1 mm3 krwi.

Gorące zabiegi, według Laquer’a, wpływają na zmiejszenie 
się liczby leukocytów i powodują obniżenie stopnia lepkości 
krwi.

Nie wszyscy badacze mieli jednak pod tym względem 
jednoznaczne wyniki. Liidke uważał, że zarówno gorące, jak 
zimne zabiegi, wywołują wzrastanie liczby leukocytów; w związku 
z tern zwiększa się odporność ustroju w stosunku do czynników 
chorobotwórczych, ilość ciał odpornościowych w warunkach tych 
wzrasta, a w pierwszym rzędzie ilość aleksyn, bakterjolyzin i he- 
molyzin. L iid k e  u osobnika, uodpornionego w stosunku do 
duru brzusznego, stwierdził naprz. po gorących kąpielach zwięk­
szenie ilości aglutynin. T u t ar a, badając doświadczalnie wpływ 
zimna i gorąca na obraz krwi u zwierząt, podkreśla we wnios­
kach swych, że zbyt zimne i gorące zabiegi mają niewątpliwie 
działanie szkodliwe na krwinki.

Sądzimy, że okoliczność ta pozwoli do pewnego stopnia 
wytłumaczyć sprzeczność wyników, otrzymywanych przez niektó­
rych autorów przy stosowaniu >:imna i gorąca w badaniach do­
świadczalnych. Nprz. niektórzy badacze otrzymywali opadanie 
liczby leukocytów po stosowaniu zabiegów gorących.

N aeg eli utrzymuje, że wzrost liczby leukocytów spos­
trzega sję, jako prawidło, po zimnych i gorących zabiegach. 
B rugsch  mówi o doświadczalnej leukocytozie u zwierząt po 
ogrzewaniu.

Mering i M a tth es  również sądzą, że leukocytoza wy­
stępuje nie tylko pod wpływem zimna, lecz i po gorących za­
biegach.

Rzecz szczególnie zasługująca tu na podkreślenie, że i miej­
scowe zabiegi cieplne (okłady zimne i ciepłe, kompresy Pries • 
nitz'a itp.) wywołują też leukocytozę w miejscu zastosowania.
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Zjawisko to badał niedawno S t r e b e l  (Hamburg), 
a przed nim Jan S c h a ffe r .

Według słusznych spostrzeżeń Schaffer’a właśnie dzięki tej 
leukocytozie miejcowej, o czem mowa była wyżej, zmniejsza się 
proces zapalny po zastosowaniu miejscowych okładów ciepłych, 
co wprost się rzuca w oczy. S tre b e l  jest zdania, że fizjologi­
czny efekt tych zabiegów miejscowych cieplnych polega na zwię­
kszeniu odporności krwi w stosunku do czynników bakteryjnych. 
Leukocytozę miejcową wywołują zarówno okłady zimne, jak 
i ciepłe. Leukocytoza ta, zdaniem S chaffer’a, S tre b la  
S ch u ltz ’a, W ag n era , nie jest spowodowana nowotworzeniem 
się elementów krwi, lecz w grę tu wchodzą inne czynniki: od­
pływ leukocytów z narządów wewnętrznych do tych okolic skóry, 
na które zastosowano okład cieplny. — Stąd, jak słusznie 
mniema S t r e b e l ,  zabiegi cieplne wywołują wewnętrzną 
leukopenję a obwodową leukocytozę; pozatem, jak to spostrzegali 
S chu ltz  i W agner, ciepłe okłady wywołują dopływ limfy do 
miejsc zastosowania, a stąd limfo i leukocytoza. Zimne znów 
okłady i przez to prowadzą do leukocytozy miejcowej, że zimno 
wogóle posiada własności leukotaktyczne.

Wspomnieć tutaj wypada, że i zastrzyki dożylne wody 
przekroplonej wywołują zmiany we krwi, podobne do tych, jakie 
spostrzegano po zabiegach cieplnych ogólnych. Słusznie też są­
dzi A. S a b a to w sk i,  że w tych zastrzykach główną rolę odgrywa 
czynnik cieplny: on też tłumaczy zmiany we krwi, l lk ie w icz , 
wlewając chorym dożylnie wodę przekroploną (8 cm3, na 1 kg. wagi) 
już w ciągu 24 godzin spostrzegał narastanie liczby erytrocy­
tów i leukocytów, rzadziej stwierdzał przejściowy spadek erytro­
cytów przy równoczesnej leukocytozie; spadek natomiast liczby 
krwinek po zastrzykach dożylnych wody przekroplonej występo­
wał w przypadkach, straconych w rokowaniu. Podobne spostrzeże­
nia ogłosili S em erau  i M ilew sk i z klin. Rzętko w sk iego  
w Warszawie. Autorzy ci pozatem wykazali we krwi po tych 
zabiegach obecność młodych postaci erytrocytów, co miałoby 
wkazywać na zadrażnienie przez wodę, wprowadzoną dożylnie 
szpiku kostnego. S a b a to w s k i porusza w pracy, bezpośrednio 
wprawdzie nie obejmującej naszego tematu, przyczyny hiperglo- 
bulji po stosowaniu czynników cieplnych wogóle,, niezależnie 
od tego, w jaki sposób do ustroju są wprowadzone. Sądzi on,
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3że działanie tych czynników jest ogólne, na co wskazują zmiany 
■w ciśnieniu, tętnie, i t. p. W pierwszym rzędzie wywołują one 
wzmożoną przemianę materji, a więc rozpad pierwoszczy komó­
rek ustrojowych, t. j. przemianę wysokodrobinowych ciał białko­
wych na niskodrob nowe związki, co znów powoduje wzmożone 
ciśnienie osmotyczne w podrażnionych tkankach. Dla wyrówna­
n ia  ciśnień tkanki te przyciągają zwiększoną ilość wody, narazie 
-drogą krwi, dopóki dowóz z zewnątrz oraz pewna niewielka 
ilość wody, wytworzonej w ustroju, nie wyrównają tego nadzwy­
czajnego niedoboru. Stąd też dochodzi do zagęszczenia krwi? 
zwiększonej ilości erytrocytów, a więc i leukocytów. Według 
S a b a to w sk ie g o  gorączka, która jest miernikiem wzmożonej prze­
miany materji, im jest większa, tern silniejszą powoduje poliglobulję. 
Dużą wagę do wpływu bezpośredniego gorączki, sztucznie wy­
woływanej po zabiegach gorących, przywiązuje kierownik oddziału 
dr. Rotstadt w całym szeregu spostrzeżeń własnych. Według 
niego jest to zjawisko stałe w zabiegach ciepłych, wzgl. gorą­
cych, że im wyżej ciepłota się podnosi, tern większy równolegle 
następuje przyrost białych krwinek. Według S a b a to w sk ie g o  
nie jest wyłączone, że czynniki cieplne mogą wpływać na szpik 
'kostny i wywołać w ten sposób leukocytozę wielojądrzastą.

We wszystkich wymienionych wyżej badaniach nad zacho­
waniem się leukocytów pod wpływem bodźców termicznych, 
zimnych, ciepłych i gorących, zwracano uwagę, jak dotąd, li tylko 
-na wahania liczbowe białych krwinek.

Od czasu badań A rn e th ’a wiadomo jednak, że w walce 
z czynnikami zakaźnymi, na które tak często usirój jest narażony, 
odgrywa rolę decydującą nie tyle bezwględna liczba leukocytów, 
ile przedewszystkiem najkorzystniejszy stosunek procentowy po­
szczególnych ich postaci.

To też skoro czynniki termiczne, lecznicze, posiadają, jak 
wskazuje doświadczenie kliniczne, duże znaczenie w zwalczaniu 
wielu groźnych objawów zakażenia, a mianowicie dzięki właśnie 
ich wpływom na zwiększanie się liczby obronnych białych d a ­
tek  krwi, staje się rzeczą również bardzo ciekawą i ważną wy­
kryć. jak zachowują się poszczególne postaci b. ciałek pod wpły­
wem tych czynników, jakim wahaniom ilościowym ulegają, kiedy 
ń w jakich warunkach te lub inne przeważają.
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W pracy niniejszej zamierzyliśmy (a zdaje się, że czynimy 
to pierwsi) uwzględnić w badaniach doświadczalnych cieplnych 
nad leukocytozą odczynową tą koncepcję arnetowską.

Dla oceny wartości tego zjawiska w rokowaniu i dla pato­
genezy rozmaitych cierpień nie była ona brana w rachubę w ba­
daniu podstaw naukowych termoterapji wogóle. Rozumie się, że 
w doświadczeniach naszych nie zostały pominięte również waha­
nia ilościowe leukocytów.

Jak wiadomo, według Arneth’a we krwi zupełnie zdrowych 
ludzi poszczególne postaci białych krwinek znajdują się w pew­
nym zupełnie określonym stosunku procentowym. Widzimy 
więc tu jednojądrowe leukocyty o jądrze pałeczkowatem, ókrągłem, 
mniej lub więcej wgłobionem; są to postaci młode, powstałe 
z myelocytów. Następnie widzimy tu leukocyty bardziej dojrzałe 
o 2 jądrach; do najbardziej rozwiniętych pod względem wyodręb­
nienia morfologicznego należą komórki o 3 — 4 — 5 jądrach. 
A rn e th  rozróżnia w grupie leukocytów 5 odmian, które zalicza 
do 4 klas, zależnie od stopnia ewolucji morfologicznej jądra. 
Więc do 1 kl. zalicza leukocyty o 1 jądrze, do II kl. komórki 
o 2 jądrach, do III o 3 jądrach, do IV o czterech i o pięciu 
jądrach. Z tych wszystkich postaci białych ciałek krwi najwięk­
szą, jako prawidło, jest liczba krwinek tych, które w podziale 
Arneth’a zaliczyć należy do kl. II i Ill-ej. Jeżeli wzór morfolo­
giczny powyższy nie odpowiada tym stosunkom, które spostrzega 
się w warunkach normalnych, to wówczas jest mowa, wedł. Arneth’a 
o „przesunięciu we wzorze leukocytów obojętnochłonnych w lewo 
lub prawo”. Badając wahania wzajemnego stosunku liczbowego 
we wzorze morfologicznym białych ciałek krwi w chorobach za­
kaźnych, A rne th  stwierdził, że im os'rzejszy jest przebieg nasi­
lenia, tern większa staje się liczba komórek kl. III,. IV i V-ej, 
natomiast liczba komórek z kl. I wzoru tego zmniejsza się. 
W odwrotnym kierunku idą wahania te w chorobach zakaźnych, 
przewlekłych lub w sprawach zapalnych astenicznych. Następnie 
A rn e th  zaznacza, że przesunięcie wzoru tego w obrazie morfo­
logicznym b. ciałek krwi w stronę prawą jest słuszną podstawą 
dla orzeczenia o dobrem rokowaniu, gdyż wzmożona liczba ko­
mórek wielojądrzastych świadczy o żywotnej, czynnie dodatniej, 
ewolucji w danym momencie ustroju w walce z drobnoustrojami,, 
wzgl. produktami ich przemiany.
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W badaniach naszych uwzględniliśmy szczególnie właśnie 
potrzebę ujawnienia tych wahań, które zachodzą w ustroju zdro­
wym i walczącym ze schorzeniem pod wpływem bodźców, wzgl. 
zabiegów cieplnych. Podstawę dla naszych spostrzeżeń i wniosków 
stanowiły badania doświadczalne, wykonane przeważnie na cho­
rych nerwowych i chorych na sprawy gośćcowe przewlekłe i pod­
ostre. Unikaliśmy z rozmysłem chorych, dotkniętych poważniej- 
szemi cierpieniami organicznemi, aby właś.iie nie było ich wpły­
wu pośredniego na obraz krwi morfologiczny wzoru b. ciałek 
krwi. Cnodziło bowiem głównie o badanie wpływu bodźców, wzgl. 
zabiegów termicznych, na leukocytozę w warunkach fizjologicznych 
normalnych lub do nich zbliżonych. Wyjątek stanowił: jeden 
chory, dotknięty cierpieniem serca i nerek w związku z przeby­
tym ostrym gośćcem stawowym, a drugi, dotknięty zwyrodnie­
niem tłuszczowo — płciowem (dystrophia sdiposo - genitalis). 
W pracy tej podajemy niżej wyniki przeszło 200 morfologicznych 
badań krwi, kilkakrotnie u tych samych chorych sprawdzanych.

Przed zabiegiem cieplnym i po zabiegu mierzono pozatem 
stale osobnikom doświadczalnym ciepłotę ciała, sprawdzano wa­
hania tętna, oddechu, zmiany w ciśnieniu krwi, wadze ich, a u nie­
których osobników badano ciężar gatunkowy moczu.

Z termicznych zabiegów doświadczalnych fizykalnych, które 
przedewszystkiem stosowaliśmy na oddz. dr. Rotstadta, wymie­
nić należy:

1) elektryczną kąpiel świetlną ogólną, w której badanego, 
jak wiadomo, poddajemy działaniu ciepła i światła żaró­
wek elektrycznych całego, prócz głowy (ciepłota w tej 
łaźni elektrycznej wynosiła od 60 — 55°C);

2) suchą łaźnię w skrzyni o ciepł icie 60 — 55°C;
3) łaźnię wilgotną parową w skrzyni o ciepłocie 60’C;
4) wanny o ciepłocie 29'* R;
5) natryski o ciepłocie 14° C;
6) rozmaite zabiegi ciepłe i gorące z oziębianiem następczem; 
1) diatermję.
Zabiegi gorące i kąpiele trwały przeciętnie do 20 minut; 

natryski zimne do 5 minut. O ile chodzi o zabiegi gorące (elek­
tryczna kąpiel świetlna ogólna, sucha łaźnia w skrzyni, łaźnia 
parowa w skrzyni, wilgotna), to w doświadczeniach naszych 
łącznie uzyskaliśmy wzrastanie liczby leukocytów w 75% wszyst­
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kich spostrzeżeń, a objaw Arneth’a t. j. przesunięcie wzoru morfo*- 
logicznego poszczególnych postaci b. ciałek krwi w prawo w 60°/o 
przypadków.

Tablica I-sza (str. 32 i 33) wykazuje w zestawieniu wahania- 
ciepłoty ciała, tętna, wagi, ciężaru gatunkowego moczu oraz leuko- 
tytozy wraz z obrazem morfologicznym u kilku osobników do­
świadczalnych pod wpływem wyżej wymienionych zabiegów.

Zaznaczymy tutaj, że największy przyrost leukocytów porfc 
wpływem zabiegów gorących w naszych spostrzeżeniach doś- 
wiatczalnych wynosił 6000 (w 1 mm3 krwi), najmniejszy zaś 800i 
Jak widać z tablicy, niżej podanej, pod wpływem żabiego w go­
rących zwiększa się liczba leukocytów, należących do klas III,. 
IV, V wzoru Arneth’a na niekorzyść komórek, należących do klas; 
niższych tego wzoru. Jak interpretować to ciekawe zjawisko,, 
stale spostrzegane przez nas w całym szeregu sprawdzonych spo­
strzeżeń uzupełniających, omówimy niebawem niżej. Następnie, 
jak widzimy również z zestawienia na tej tablicy, zwiększenie 
liczby leukocytów i przesunięcia we wzorze krwi Arneth’a roz­
wijają się równolegle ze zmianami w wadze ciała, ciepłocie jego, 
ciśnieniu krwi i tętna. — Pozatem chcemy tu również w zarysie 
wspomnieć o stosunku zależności stopnia i charakteru leukocy- 
tozy w spostrzeżeniach naszych od stanu układu wegetacyjnego 
podczas stosowania zabiegów cieplnych doświadczalnych. U je­
dnego wagotonika nprz., u którego stwierdzano przed stosowa­
niem zabiegów stałe zmiany w rytmie tętna i ciśnienia, pod? 
wpływem zabiegów gorących występowało nie narastanie liczby leu­
kocytów, lecz przeciwnie spostrzegało się ich zmniejszanie, przy- 
czem liczba leukocytów w 1 mm3 krwi u tego osobnika ulegała- 
częstym wahaniom w tym względzie. Tak więc, gdy podczas 
jednego badania, w ogólnej kąpieli elekrycznej świetlnej, liczba, 
leukocytów spadła nprz. »z 12,200 do 9,200 podczas drugiego- 
z 6.400 na 5,400.

Co się tyczy kąpieli wodnych (w wannie) o ciepłocie 29®* 
R , to z wszystkich przypadków, przez nas spostrzeganych, przy­
rost leukocytów wystąpił w . 6O3/o przesunięcie zaś obrazu Ar- 
ntlh’a w prawo spostrzegało się w 2O“/o. Tablica Il-ga- 
(str. 34) wskazuje w zestawieniu przebieg tych zjawisk w kilku wy­
branych spostrzeżeniach.

Jak widać z danych tej tablicy (patrz str. 34) gdzie zestawiono
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kilka spostrzeżeń, zwiększanie się liczby leukocytów po kąpielach o 
ciepł. 29° R było wogóle mniejsze, niż po zabiegach gorących (patrz, 
tabl. 1). W jednym tylko spostrzeżeniu narastanie to wyniosło 
4,000 ( w 1 mm krwi), przeważnie zaś wynosiło przeciętnie 
do 2000.

Również przesunięcie w prawo w obrazie wzoru Arneth’a 
było stale po kąpielach tych słabo zaledwie zaznaczone. Nie 
trudno też na podstawie wyżej podanej w szkicu tablicy H ej 
stwierdzić, że wahania wagi ciała, ciepłoty badanego, ciśnienia 
krwi jego i rytmu tętna były tu przed i po zabiegach też zna­
cznie mniejsze, niż po wskazanych wyżej zabiegach gorących 
(patrz, tabl. 1).

Stosując natryski zimne, jako zabieg doświadczalny, prawie 
wyłącznie u chorych nerwowych, stwierdziliśmy w 6O'/o spostrze­
żeń zwiększania się liczby leukocytów. Co zaś do obrazu morfo­
logicznego białych ciałek krwi i przesunięcia ich poszczególnych 
postaci we wzorze Arneth’a, to prowadzone w tym kierunku przez 
nas badania nie pozwalają jeszcze ustalić wyraźnych wniosków, 
jak o tern świadczy niżej podany w tabl III-ej szkic niektórych 
tych spostrzeżeń.

Na podstawie danych, spisanych -w tej tablicy (wielokrotnie 
sprawdzanych), nie możemy w każdym razie mówić o przesunię­
ciu obrazu krwi we wzorze Arneth'a na prawo.

Należy zwrócić jedynie uwagę, że narastanie liczby leuko­
cytów po zabiegach zimnych było dość znaczne, liczba ich we 
wzorze krwi po zabiegach przewyższała liczbę b. ciałek krwi 
przed niemi o 4—5 tys. w 1 mm3.

Pozatem, zgodnie z planem kierownika oddziału, stosowa­
liśmy bodźce oziębiające, bezpośrednio po wstępnych zabiegach 
ciepłych, wzgl. gorących; polegały one na tern, że po kilku mi­
nutach siedzenia badanego w wannie (przeważnie po 5 min.) 
o ciepłocie 30° C, oziębiano następnie wodę wanny do 20° C lub 
też po zabiegu gorącym (nprz. po elektrycznej kąpieli świetlnej 
ogólnej 50° — 60’ C) poddawano badanego w ciągu paru minut 
działaniu natrysku zimnego.

Po tych zabiegach nie stwierdzaliśmy w większości spostrze­
żeń narastania liczby leukocytów; w kilku było ono tak nie­
znaczne w porównaniu z liczbą białych ciałek wzoru krwi przed 
zabiegiem, że nie można było do niego przywiązywać większej
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TA BL. IV.

Nr.
przyp. Z .b ,e g

le
uk

oc
yt

.

s - *

W ielojądrzaste obojętno- 
chłonne

pał-
ków

jądrz. | 3
ąd'Z.

4  i 5 
ądrz .

K ąpiel o c iep ł. 29° C
)rzed
ab ieg

6200 5 ' 8 19 26 6

I
Czas trw ania 5' po zab. 

ciepł.
7800 7 7 28 20 6

O ziębienie je j do  20°C po 0- 6600 10 2 16 14 11

Kąpiel o  c iep ł. 29°C zabieg.
6000 6 11 22 27 7

II
Czas trw ania 5’ >o zab. 

ciepł.
9400 6 9 24 21 7

O ziębienie je j do 20°C po 0- 
z ięb .

7200 5 ,4 19 ,13 10

K ąpiel o  c iepł. 29° C
przed

zab ieg
7400 7 II 21 12 8

III
Czas trw ania 5' )o zab. 8200 10 12 18 23 10

O ziębienie je j do  20°C po  0- 6800 5 26 26

K ąpiel św ietlna elektr. 
o  ciepł. 50°C
Czas trw ania 25’

przed
zabieg

7000 5 7 39 24 1

IV
gorąc.

10800 6 9 34 25 8

N atrysk o c iep ł. I6°C
trysku

6200 8 9 33 27 4

K ąpiel elektr. świetlna 
o ciepł. 50#C
Czas trwania 20‘

przed
zab ieg

5800 10 8 27 26 3

V po zab  
gorąc .

10000 4 6
1

30 25 9

N atrysk o c iep ł. 10°C 
czas trwania 3‘

po na 
jtrysku 6800 8

l 3 | 26 | 26
9
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wagi. Wahania w przebiegu leukocytozy przedstawiały się tu 
w ten sposób, że gdy po zabiegu gorącym lub ciepłym liczba 
leukocytów wzrastała, to niebawem po zabiegu oziębiającym 
szybko z powrotem opadała, dochodząc do liczby pierwotnej 
b. ciałek krwi w 1 mm3 przed zabiegiem lub nieznacznie ją 
przewyższając; nieraz nawet opadała niżej liczby, stwierdzonej 
przed rozpoczęciem doświadczenia.

Wyżej podana tablica IV (str. 36) przedstawia właśnie przebieg 
leukocytozy po zabiegach oziębiających oraz wahania we wzorze 
morfologicznym krwi.

Na podstawie danych, zestawionych w tej tablicy, nie mo­
żemy mówić jeszcze o wybitnem i sałem  przesunięciu we wzorze 
Arneth’a na prawo. W niektórych bowiem przypadkach wzór 
morfologiczny b. ciałek krwi utrzymywał się w tych samych 
granicach, co po zabiegu gorącym lub ciepłym; w kilku wprawdzie 
przypadkach (I i II) nastąpiło przesunięcie na prawo, w więk­
szości jednak przypadków przesunięcia tego nie stwierdzamy. 
Natomiast przebieg leukocytozy można byłoby przedstawić gra­
ficznie w sposób następujący (patrz niżej tabl. V).

T A B L . V.

•
/

/
•

•

\

P o  zabiegach c iepłych, po oziębieniu
wzgl. gorących

O wpływie diatermji na wahania liczby leukocytów w obra­
zie morfologicznym krwi zaznaczamy tylko, że w odpowiednich 
spostrzeżeniach poważniejszych wyników w tym kierunku dotąd
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nie uzyskaliśmy. Narastanie' liczby leukocytów wystąpiło zale­
dwie w 1% badań, zaznaczyć jednak trzeba, że stosowaliśmy 
diatermję nie całego ciała, lecz tylko miejscową. Zmiany we 
wzorze Arnetlfa były tu w wynikach tak rozbieżne, iż 
trudno mówić o wnioskach. Wogóle rzecz z diatermją w bada­
niach doświadczalnych naszych komplikuje się jeszcze przez to, 
iż w grę tu — obok bodźca termicznego — wchodzi szereg czyn­
ników ubocznych.

Po zestawieniu wyżej wskazanych wyników badań naszych 
nad ewolucją morfologiczną białych ciałek krwi pod wpływem 
działania na organizm ludzki czynników cieplnych nasuwają się 
2 zagadnienia:

1. jak należy tłumaczyć zjawisko leukocytozy w krwi po 
tych zabiegach?; 2. w jaki sposób odbywa się „przesunięcie“ 
obrazu leukocytów we wzorze Arnetlfa na prawo?

Co do genezy leukocytozy pod wpływem zabiegów cie­
plnych, to sądzimy, że rolę przednią przypisać tutaj należy prze- 
dewszystkiem szeregowi czynników, o których mówią wymienieni 
już wyżej badacze. A więc w grę tu wchodzą niewątpliwie:
a) zmiany w rozmieszczeniu krwi i usuwanie zastoju jej w po­
szczególnych narządach (C o h n s te in , Zuntz, L oew y, F rie- 
d la n d e r ,  W in te rn itz ,  K n ó p fe lm ach er, B re ite n s te in ) ;
b) nowotworzenie krwinek pod wpływem działania czynników 
termicznych na szpik kostny i inne narządy krwiotwórcze (Cohn- 
s te in ,  Z u n tz , W in te rn itz ) ;  e) zagęszczenie krwi (Loewy, 
Cohnstein) — przyczem po zimnych zabiegach wskutek zwężenia 
naczyń, po gorących na skutek potów; d) leukotaktyczna wła­
sność zimna (S tra sse r);  e) wymiana osmotyczna między tkan­
kami i krwią (C o tan i) , f) wzmożona przemiana materji i zmiany 
ciśnienia osmotycznego w tkankach (Sa b a tó w sk i) . Sądzimy 
jednak, że w genezie leukocytozy — narastania liczby b. ciałek 
krwi w I mm3, w porównaniu z właściwą danemu osobnikoyi 
w warunkach normalnych,—pod wpływem bodźców termicznych, 
odgrywa, poza tymi cźynnikami, poważną • rolę wpływ układu 
nerwowego wegetacyjnego. — Na związek zależności rozwoju leu­
kocytozy, jej stopnia, wahań i znikania, z układem tym wskazują 
między innemi badania Eppinger'a, Hess’a i zwolenników ich po­
glądu na zjawiska sympatykotonji i wagotonji.

A więc leukopenja, eozynofilja, a według Dziembowskiego
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i limfocytoza,-miałyby być, jak wadomo, charakterystyczne dla 
wagotonji. Następnie tak zw. crise hemoclastiąue WidaPa z leu- 
kopenją tłlńnaczą dziś nie wstrząsem peptonowym wątroby, lecz 
podrażnieniem układu autonomicznego — parasympatycznego.

Wiemy zaś z drugiej strony, że np. w chorobie Basedow’a, 
która jest nerwicą współczulną, występuje limfocytoza z leuko- 
penją na niekorzyść wielojądrzastych obojętnochłonnych leuko­
cytów. W dychawicy oskrzelowej, która jest nerwicą wagoto- 
niczną, we krwi spotykamy nadwyżkę eozynochłonnych ciałek 
krwi. Następnie wiemy również, że po podrażnieniu układu 
współczulnego za pomocą, ̂ adrenaliny, po upływie */2 godziny od 
chwili zastrzyku, występuje b. znaczna leukocytozj, a według 
Weifa narastanie b. ciałek krwi dojść tu może do 22.000.

Jednem słowem wpływ napięcia w układzie wegetacyjnym 
na zaburzenia rSwnowagi we wzorze morfologicznym krwi 
w 1 mm3, wzgl. wogóle na zjawisko leukocytozy, zdaje się nie 
ulegać dziś już prawie wątpliwości.

Z drugiej strony zabiegi cieplne wpływają również na układ 
wegetacyjny, jak już to zaznaczono przy omawianiu zabiegów gorą­
cych. M atthes  podkreśla także wpływ czynników termicznych na 
układ wegetacyjny. Nasuwa się więc słusznie przypuszczenie, że 
bodźce cieplne działają na krew w ogólności, a na leukocytozę 
w szczególności, również i za pośrednictwem układu współ­
czulnego.

Jak wskazują dane, zestawione w podanych wyżej tablicach, 
wzrastanie liczby leukocytów idzie w parze z innymi objawami, 
a więc ze zmianami w ciśnieniu krwi i tętnie, oddechu, które 
wszak zależą również od wahań napięcia układu współczulnego. 
Pozatem mieliśmy możność spostrzegać u niektórych naszych 
pacjentów objawy, które świadczyć mogą, że zmiany w leukocy- 
tozie pod wpływem zabiegów cieplnych w dużej mierze zależą 
od stanu napięcia w układzie współczulnym. Tak więc pod 
wpływem czynników termicznych występowały u niektórych osób 
jednocześnie objawy, które należy też powiązać z podrażnieniem 
układu współczulnego (wymioty, drżenie rąk, biegunka, ślinotok).

W jaki sposób ujawnia się tu działanie układu współczul­
nego, wzgl. jego podrażnienia przez bodźce cieplne, na zmiany 
liczby b. ciałek krwi, czy drogą wpływu jego czynności na szpik 
kostny i inne narządy krwiotwórcze, czy też na gruczoły do-
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krewne lub w inny jeszcze sposób — trudno nam tu jeszcze 
rozstrzygnąć. Na uwagę z kolei zasługuje również zachowanie się 
leukocytozy pod wpływem bodźców oziębiających, stosowanych 
bezpośrednio po zabiegach cieplnych i gorących. Tutaj spostrze­
galiśmy nie narastanie liczby leukocytów, lecz w poszczególnych 
spostrzeżeniach nawet ich opadanie. Złożona gra naczynio-ru- 
chowa w tych przypadkach i szybka zmienność w napięciu układu 
roślinnego pod wpływem podniet cieplnych — jest najprawdo­
podobniej temu przyczyną.

Przystępując wreszcie do interpretacji spostrzeganego przez 
nas przesunięcia obrazu Arneth’a na prawo pod wpływem czyn­
ników cieplnych, chcemy przedewszystkiem podnieść, że to prze­
sunięcie w naszych przypadkach występowało wyraźnie tylko 
pod wpływem zabiegów gorących, w kilku przypadkach zaledwie 
po następczem oziębieniu, występowało słabiej pod wpływem za­
biegów ciepłych, a już prawie zupełnie niespostrzegaliśmy go pod 
wpływem zabiegów zimnych. Szematycznie można zjawisko to 
przedstawić w sposób następujący.

TABL. VI.

Widzimy więc, że potrzebny jest dość silny bodziec cieplny, 
aby pobudzić jądra leukocytów do podziału. W jaki sposób ten 
podział jąder lub też stopniowa ewolucja dojrzałości leukocytów od­
bywa się: czy drogą podziałania bodźca na szpik kostny, czy też 
na leukocyty, już we krwi krążące — trudno*narazie roztrzygnąć. 
Należy jednak tu podkreślić, że właśnie wzrastanie skupień



41

wielojądrzastych leukocytów we krwi u chorych zakaźnych pod 
wpływem tych lub innych leczniczych czynników cieplnych, 
wzmaga obronne środki organizmu dla walki ustroju zakażonego 
z czynnikami chorobotwórczemu A na wahania we wzorze Arneth’a 
pod działaniem czynników termicznych układ współczulny oka­
zuje niewątpliwie również niepośledni wpływ.

Zdobyte dotąd przez nas dane o leukocytozie doświadczal­
nej pod wpływem bodźców cieplnych i wpływie ich na wzór 
Arneth’a możemy ująć w następujące wnioski o tem zjawisku;

1. czynniki cieplne, zarówno gorące, ciepłe, jak i zimne, 
wywołują wzrastanie liczby leukocytów;

2. jest ono tem większe, im stopień bodźca ciepłego, 
wzgl. gorącego, jest silniejszy;

3. oziębienie bezpośrednio po zabiegach ciepłych i gorą­
cych usuwa zjawisko leukocytozy;

4. w genezie leukocytozy pod wpływem bodźców ciepl­
nych — obok takich czynników, jak przemieszczenie krwi przez 
usuwanie zastojów w krążeniu, zagęszczenie krwi, leukotaktyczna 
własność zimna itp., bierze niepośledni udział układ współczulny;

5. zabiegi ciepłe, wzgl. gorące, wpływają nie tylko na zmiany 
ilościowe leukocytów w obrazie krwi, lecz również na ich wzór 
morfologiczny, mogą bowiem wywołać przesunięcie wzoru tego, 
wedł. Arnetha, na prawo;

6. przesunięcie obrazu krwi wedł. Arneth’a na prawo wy­
stępuje wyraźnie pod wpływem zabiegów gorących;

7. ponieważ czynniki cieplne wywołują leukocytozę i prze­
sunięcie obrazu krwi wedł. Arneth’a na prawo, to już ze względu 
na taką ewolucję morfologiczną leukocytów winny być stale w naj­
szerszym zakresie wykorzystane dla celów terapeutycznych, 
zwłaszcza w zwalczaniu chorób zakaźnych.
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Z ODDZ. OCZNEGO SZPITALA 
(ORD. L. ENDELMAN.)

Najprostszy typ oftalmoskopu bez odblasków.
P o d a ł

A dam  Z am en h of

Gdy się zastanowimy, jak wielka istnieje liczba rozmaitych 
typów wzierników ocznych, i jak wielce skomplikowane są nie­
które z nich, mimowoli nasuwa się przypuszczenie, że żaden 
z nich nie jest idealny;

I rzeczywiście nie nalrży bynajmniej sądzić, że dla zwykłego 
lekarza praktyka badanie dna oka zapomocą najkunsztowniej- 
szego wziernika będzie łatwiejsze, niż przy użyciu taniego lu­
sterka, przynajmniej, gdy chodzi o zwykłe badanie w obrazie od­
wróconym. Trzeba bowiem zgóry zaznaczyć, że wszystkie ule­
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pszenia i udoskonalenia, jakie ten lub ów znakomity okulista do 
swego oftalnioskopu wprowadził, dotyczą przeważnie badania 
w obrazie prostym lub przeznaczone są specjalnie do badania refrak­
cji, a te dziedziny, aczkolwiek bardzo ważne, uprawiane są nao- 
gół tylko przez specjalistów i nie mają szerszego zastosowania 
u nieokulistów, którzy zwykle zadawalniają się tern, co dać może 
obraz odwrócony.

Dla tych więc mniej wymagających badaczy idealnym wzier­
nikiem będzie przyrząd prosty, tani i nie zajmujący . wiele miej­
sca w kieszeni, a przy tern wszystkiem przez zbytnie przełado­
wanie nie utrudniający obchodzenia się z nim. Niech nawet się 
nie nadaje do badań subtelnych, ale niechaj ułatwi badanie 
zwykłe.

Jakim więc powinien być najprostszy wziernik oczny?
Przedewszystkiem musimy sobie zdać sprawę, że przy ba­

daniu w obrazie odwróconym lupa rzuca na oko pacjenta obraz 
zmniejszony a odwrócony lusterka. Oświetlamy w ten sposób 
zazwyczaj pole większe, niż źrenica badana, a to miejsce obrazu 
lusterka, które odpowiada otworowi wziernika, będzie punktem, 
przez który powinny przejść promienie, wychodzące z oka, aby 
dostać się do naszej źrenicy. Ponieważ ten obraz otworu za­
zwyczaj jest rozlany, przeto widzimy, że cała źrenica jest oświe­
tlona, co powoduje wiele odblasków, tak prawidłowych, jak roz­
proszonych. Z tych pierwszych najwięcej przeszkadzać nam może 
odblask od przedniej powierzchni rogówki, a z tych drugich — 
odblask soczewki, która będąc oświetlona, staje się jakby zlekka 
matową, zwłaszcza u ludzi starszych.

Jeżeli patrzymy tuż obok lusterka, wówczas dno oka rów­
nież ujrzeć możemy, natomiast obraz odwrócony lusterka znaj­
dzie się obok punktu, odpowiadającego naszej źrenicy, a zatem 
widzieć będziemy dno przez nieoświetloną część rogówki i so­
czewki i w ten sposób unikniemy odblasków. Otrzymamy przy- 
tem znacznie czystszą barwę dna i łatwiej rozpoznamy odcienie 
w zabarwieniu tarczy i szczegóły w naczyniówce.

Widzimy więc, że klasyczny o tw ó r  śro d k o w y  wcale 
n ie  je s t  n iezb ęd n y m  a tr y b u te m  o f ta lm o sk o p u , jak 
to się zwykle przypuszcza. Może on nawet przeszkadzać w ba­
daniu, albowiem, gdy jest źle wyczerniony (jak to często bywa 
w tanich wziernikach), i gdy jest zbyt mały, brzegi jego dają
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bardzo przykre odblaski; widzimy dno, jak przez mgłę, zwłaszcza 
przy użyciu silniejszego światła. Otwór nie pozwala nam rów­
nież trzymać wziernik zbyt daleko od oka lub zbyt ukośnie, jak 
to czasem zmuszeni jesteśmy uczynić, gdy nie możemy umieścić 
źródła światła tam, gdzie chcemy. Łatwiej jest przeto badać, 
gdy otwór jest większy, ale wówczas tracimy więcej światła.

Ażeby zmniejszyć odblaski od brzegów otworu, zmuszeni 
jesteśmy używać lusterek z bardzo cienkiego szkła, wskutek czego 
są one bardzo kruche. Natomiast, gdy nie mamy otworu, szkło 
może być grubsze i zamiast lusterka wklęsłego możemy użyć 
płaskiego, nakładając na nie soczewkę wypukłą, co daje ten sam 
efekt zbierający względem promieni światła albo też możemy 
słabą soczewkę wypukłą podlać z jednej strony na lustro. Otrzy- 
mujemy w ten sposób wziernik nietylko mniej kruchy, ale i tań­
szy zarazem.

W ie lk o ść  lu s te rk a  nie ma zasadniczego znaczenia, 
o ile nie chodzi o punkt, znajdujący się w samem jego ognisku, 
Wystarczy, jeżeli cały obraz źródła światła zmieści się na jego 
powierzchni, gdy umieścimy nasze oko na odległości 25—30 cm. 
od lusterka, to jest w miejscu, gdzie znajduje się zazwyczaj 
obraz rzeczywisty dna oka. Dobrze jest, gdy lusterko jest co­
kolwiek większe, gdyż daje to większą swobodę ruchów przy 
badaniu parallaktycznem.

K s z ta ł t  lu s te rk a  nie wpływa ani na wielkość, ani na 
kształt pola oświetlonego siatkówki, które zależnem jest jedynie 
od kształtu i wielkości źródła światła oraz od odległości, na któ­
rej ono się znajduje. Przy badaniu obok lusterka, gdy, jak to 
juź zaznaczyliśmy, oświetlamy tylko część źrenicy (co zrestą nie 
wpływa na oświetlenie całego dostępnego naszemu badaniu dna 
ocznego), dobrze jest, gdy granica górna lub boczna przynaj­
mniej, będzie prostolinijna (w oftalmoskopie Glo w i n a  jest ona 
nawet wklęsła), co ułatwia podział źrenicy na część oświetloną 
i nieoświetloną. Gwoli łatwiejszego wykonania możemy użyć 
lusterka w postaci prostokąta o powierzchni 15x35 mm., co 
w zupełności wystarcza dla oświetlenia połowy źrenicy i daje 
dość znaczną swobodę dla ruchów bocznych.

S iła  z b ie r a ją c a ,  czyli odległość ogniskowa lusterka, ma 
wielki wpływ na wielkość pola oświetlonego dna ocznego. 
Najmniejsze pole mamy wtedy, gdy źródło światła zogniskowane
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jest w ognisku lupy lub ściśle mówiąc, w miejscu, gdzie znajduje 
się obraz rzeczywisty dna, gdyż wówczas na siatkówce otrzy­
mujemy najostrzejszy obraz lampy, użytej do oświetlenia. To 
zogniskowanie światła, chociaż zmniejsza znacznie pole badania, 
ma jednak tę dobrą stronę, że daje silniejsze oświetlenie. 
Ponieważ warunki badania wtedy są dla nas najdogodniejsze, 
gdy rzeczywisty obraz dna oka znajduje się od nas na odległość’, 
z jakiej zwykle oglądamy wszelkie drobne rzeczy, rysunki, druk 
i t. p., to jest przeciętnie 25 cm., przeto najwięcej zogniskowane 
światło na dnie oka otrzymamy wtedy, gdy używamy lusterek, 
o odległości ogniskowej np. 16 cm. (M orton, L ib re ich ), 
przy którem źródło światła, znajdujące się na odległości 48 cm., 
zostanie zogniskowanem na odległości 24 cm. od lusterka.

Wobec tego jednak, że pożądanem jest otrzymanie więk­
szego pola widzenia, niektóre oftalmoskopy posiadają lusterka 
słabsze, które ogniskują źródło światła dalej od obrazu dna 
i w ten sposób dają większy krąg rozproszenia na siatkówce. 
A więc lusterko o sile 4D, zbierze światło, oddalone o y2 metra, 
na odległości również >/2 metra. D i m m e r radzi nawet używać 
lusterek o sile 2D, które przy wyżej wymienionej odległości 
lampy, dają wiązkę promieni równoległych i największe pole 
oświetlenia, ale wymagają bardzo silnego źródła światła, co znów 
wzmaga odblaski.

Mojem zdaniem dogodniej jest przesunąć ognisko bliżej na­
szego oka, to jest używać lusterka silniejszego, np. o odległości 
ogniskowej 12 cm., które przy odległości 48 cm od lampy ogni­
skuje jej obraz na 16 cm, przy odległości 36 cm. — na 18 cm., 
a gdy lampa znajduje się jeszcze bliżej, np. na 24 cm. — ogni­
skuje ją również na odległości 24 cm. od lusterka. W ten spo­
sób, gdy chcemy otrzymać najsilniejsze światło, ustawiamy lampę 
bliżej, co może mieć szczególnie wielkie znaczenie, gdy nie mamy 
pod ręką źródła dość silnego i gdy musimy się posługiwać zwy­
kłą świecą lub byk jaką lampą naftową. Przybliżając świecę na 
15 cm., zogniskujemy jej obraz na odległości 60 cm., co da nam 
dość znaczne rozproszenie światła na dnie oka, a że źródło znaj­
duje się dość blizko od nas, więc osłabienie jego nie będzie tak 
znaczne. Tak samo możemy użyć zwykłej kieszonkowej lampki 
elektrycznej.

Ź ród ło  ś w ia t ła ,  jak widzimy z powyższego, ma wid-
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kie znaczenie w oftalmoskopji. Gdy możemy wybierać, użyjemy 
najchętniej wielkiej żarówki elektrycznej matowej. Im większa 
lampa, tern większe pole będzie oświetlone. Im bielsze światło, 
tern lepiej szczegóły występują, ale tern silniejsze też są oblaski, 
tak prawidłowe, jak i rozproszone. I pod tym względem najdo­
godniejszym jest wziernik bez otworu, który pozwala oświetlać 
dno zapomocą silnej żarówki mlecznej, nie wywołując zamglenia 
dna, jak to bywa przy soczewce fluoryzyjącej pod wpływem pro­
mieni krótkofalistych, jakich światło białe dużo zawiera.

Zestawiając wszystkie powyższe rozważania teoretyczne, wi­
dzimy, że zwyczajny kawałek lusterka wklęsłego może w pewnych 
warunkach służyć nam jako wziernik oczny.

Najpraktyczniejszem jest lusterko, otrzymane przez podlanie 
słabej soczewki wypukłej. Można zresztą wziąć zwyczajny 
kawałek lusterka płaskiego, położyć na niem równo ścięte szkło 
wypukłe okularowe np. 3D, (które dostać możemy u pierwszego 
lepszego optyka) i razem włożyć do kawałka tektury, przegiętej 
wpół, przyczem na jednej stronie, tuż przy przegięciu, wycinamy 
prostokąt 15 X 35 mm., a brzegi spinamy szpilkami lub spina- 
czkami biurowemi. Promienie, idące od lampy, ulegną podwój­
nemu załamaniu raz przechodząc przez szkiełko wypukłe, zanim 
padną na lusterko, a drugi raz po odbiciu. Zatem efekt szkła 
-j- 3D będzie podwójny, czyli że wynik będzie taki sam, jak 
przy odbiciu od lusterka wklęsłego o sile 6D (t j. mającego odle­
głość ogniskową około 16 cm.).

Ażeby uniknąć oświetlenia naszej źrenicy przez lampę, sto 
jącą nawet z boku, umieszczamy po obu stronach lusterka dwie 
małe patki tekturowe około 15 mm. wysokości, zostawiając m ędzy 
niemi przestrzeń wolną też około 15 mm. nad środkiem lusterka. 
Tak szerokie wycięcie pozwali nam badać przy bardzo nawet 
skośnem ustawieniu wziernika, przyczem przy źren:cy szerokiej 
patrzymy przez górną część tego wycięcia, przy średniej przez 
średnią, a przy wązkiej umieszczamy naszą źrenicę tuż ponad 
lusterkiem.

Zresztą zamiast tych małych patek możemy użyć wielkiego 
czarnego ekranu o średnicy około 25 cm. z otworem l 1/, cm.,
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a tuż pod tym otworem umieścimy lusterko. W ten sposób za- 
słonimy swoją głowę, a trzymając ekrąn za rączkę, przymoco­
waną w dolnej jego części, unikniemy na lupie wszelkich od­
blasków, za wyjątkiem dwuch małych obrazków lusterka. Urzą­
dzenie podobne byłoby niemożliwem przy patrzeniu przez otwór 
zwykłego oftalmoskopu, albowiem znalazłby się on zbyt daleko 
od naszego oka, byśmy mogli coś przezeń widzieć.

Otrzymujemy w ten sposób oftalmoskop najprostszy, a po­
mimo to mogący nam dać to wszystko, czego od tego przy-, 
rządu wymagać możemy przy badaniu w obrazie odwróconym1. 
Posiada on jeszcze i tę zaletę, że łatwiej jest posługiwać się 
nim, gdy się nie ma wielkiej wprawy w obchodzeniu się z wzier­
nikiem ocznym, albowiem należy on do typu t. zw. oftalmo- 
skopów bez odblasków i wskutek tego może się nadawać dla 
początkujących lub nawet zupełnie niewtajemniczonych, jako 
oftalmoskop demonstracyjny, gdyż ustawienie lupy przed okiem 
badanego nie wymaga specjalnych manipulacji i może być wy­
konane nawet przez osobę trzecią, zwł. przy szerokiej źrenicy.

Oftalmoskopy takie w yrabia w Warszawie firma G Tran.



SPRflWOZDflMIS Z POSIEDZEŃ ŃSUKOWYEH.
S p r a w o z d a n ie  z p o s ie d z e n ia  dn. 15 m a ja  1 9 2 5  r

(Giąg dalszy).
Przewodniczył R o ts ta d t .

M ilej ko wski. P r z y p a d e k  p ęch er zy c y  b ro d a w k u -  
j ą c e j .  (Z oddz. W e t S te rlin g a ) .

Choroba trwa 1% roku. Na wargach wystąpiły nagle pęcherze, 
wypełnione płynem przezroczystym; po kilku tygodniach pęcherze na 
tułowiu. Zrazu myślano o kile, stosowano rtęć, lecz bez skutku. W War­
szawie, w Szpitalu naCzyslem, dokąd skierowano chorego z prowincji, 
rozpoznano pęcherzycę brodawkującą. St. ob.: Na tułowiu i k. k. gór­
nych wykwity—strupy, z pod nich miejscąmi sączy się obficie płyn 
żółtawy, przezroczysty; wokół strupów przeważnie obwódka zapalna. 
Gdzieniegdzie świeże wykwity o charakterze drobnych i większych pę­
cherzyków. Pod pachami b. znaczne bujanie tkanki, przypominające 
lepieźe płaskie — i tu sączenie obfite. U odbytu znaczne wegetacje, 
na mosznie liczne pęcherze zropiałe. Na wargach strupy krwawe; w ja ­
mie ustnej, na śluzówce policzków, podniebieniu miękkiem drobne pęche­
rzyki. Na k. k. d., podudziach, stopach pojedyncze wykwity.—Mocz- 
norma. Krew: Hb. — 90; czerw, krw. — 4,850.000; białych 10.900; 
neutrofil. 71%, limfe.- 12%; przejść 7%; eozynochłonn 9%; bazof. 1%. 
Chorego poddano naświetlaniu prom. R. (sposób Pautrier’a).

B reg m an  i P o n c z . C y stic e r c u s  cereb r i.
Chory, 1. 24, przybył z rozpoznaniem nawrotu nagminnego zapale­

nia opon mózgowo-rdzeniowych. Bóle głowy, niekiedy wymioty. Czasami 
podwójne widzenie. Prawa źrenica szersza, oddziaływanie dobre, nieznacz­
ny oczopląs. Lekki niedowład pr. '/2 twarzy oraz mniejsza siła pr. k. k.; 
z pr. strony odruch Babińskiego i stopotrząs. Apatja, niekiedy trudno mu 
znaleźć wyrazy."Wassermann ze krwi ++f, z pł. móz.-rdz. — N-Appelt —; 
białka 2%, 16 limfocytów. Oględziny pośmiertne wykazały, obok obja­
wów wzmożenia ciśnienia wewnątrz czaszkowego, liczne pęcherzyki, miej­
scami groniaste, na podstawie mózgu i duży pęcherz, wielkości śliwki, 
w 1. zrazie skroniowym i liczne pęcherze na przekroju przez zraz czo­
łowy; nacieczenia zapalne (Meningitis cysticercosa) w obrębie mostu 
Yarola i odnóg mózgowych. Ubóstwo objawów klinicznych, wobec tak
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dużych zmian anatomicznych. Nagła śmierć jest charakterystyczna 
dla tego cierpienia. Dodatni odczyn Wassermanna mógł być spowodo­
wany przez toksyny, wydzielane przez pasorzyty; danych dla przymiotu 
nie było.

W rozprawie G o id f la n i  przypomina, He śmierć nagła zdarza 
się wszak nietylko w przypadkach wągra mózgu (cysticercus cellulosae), 
lecz i z powodu wodogłowia wewnętrznego, zapalenia surowiczego 
opon mózgowych.

B reg m an  i N eu d in g o w a. P r z y p a d e k  c ie rp ie n ia  
w ie lo s ta w o w e g o  n a  p o d ło żu  k r w a w ią c z k i. (Patrz art. 
oryg. w tym zeszycie Kw. Klin.).

W rozprawie M esz objaśnia zmiany na zdjęciach prom. Rentg., 
które wykazują typowy obraz arthritis deformans.

R o ts t a d t  podkreśla rzadkość przypadku z tego szczególnie 
względu, źe krwawiączka tu ogranicza się jedynie prawie do wyle­
wów w stawach. Nie spostrzegano tu natomiast krwawienia z dziąseł, 
nosa, ust i. t. p.; niema również wybroczyn podskórnych. L u b e ls k i , 
w związku z pokazem, omawia sprawę zabiegów na osobnikach, do­
tkniętych krwawiączką. Po wylewach krwawych do stawów, spowo­
dowanych urazem, wskazana jest prawie zawsze aspiracja, gdyż 
w przeciwnym razie następuje zorganizowanie się wylewu krwawego, 
a stąd dalsze konsekwencje, powikłania, unieruchomiające stawy i znie­
kształcające je.

B re g m a n  zwraca uwagę, że gdy się ma do czynienia ze spra­
wami stawowemi, należy częściej, niż to bywa, myśleć o krwawiączce, 
zwł. gdy zmiany w postaci arthritis deformans występują bez jasnej etjo- 
logji. B. jest przeciwnikiem dokonywania zabiegów operacyjnych 
w cierpieniu krwawiączkowem; nie zaleca również nigdy dokonywania 
nakłuć stawu, dotkniętego wylewem pourazowym. W końcu B. przytacza 
kilka nowszych poglądów na sprawę dziedziczenia krwawiączki.

N a ta n  s o n  nie zapatruje się zbyt pesymistycznie na sku­
teczność postępowania leczniczego w krwawiączce, spostrzegał bowiem 
kobiety, w młodym wieku, któro pod wpływem energicznego leczenia 
odpowiedniego poprawiały się znakomicie.

G o ld s te in . P r z y p a d e k  o p e r a c j i  A lb e e ’go. (Z odd. 
A. Sołow iej czy  ka).

26-cio letnia Z. była w dzieciństwie zdrowa; choruje od 4-ch lat: 
bóle opasujące kl, piersiowej i k. k, d.; chód trudny. Gorsec ortope-

5
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dyczny spowodował poprawę. Od ’/2 r - pogorszenie: chodzić i praco­
wać już nie może; garb rośnie,

St. ob. Odżywienie dobre. W pr. szczycie oddech zaostrzony. 
Serce f. Mocz f. Porażeń, zmian czucia w k. k. d. nie stwierdzono. 
Gibbus od 5 -7  grzb. kręgu, b. znaczny. Rentg. wykazuje duże stare 
zmiany w wymienionych kręgach, bez świeżych ognisk. — W uśpieniu 
eterowem wycięto blaszkę kostną (z lewego podudzia), grub. 1 ctm, szer. 
3—4 ctm,, dług. 20 ctm. Po rozcięciu wyrostków ościstyeh 6 kręgów, 
po odpowiedniem wymodelowaniu blaszki, wstawiono ją  między roz­
cięte wyrostki; ranę zaszyto 2-piętrowym szwem. Po 8 dn. zdjęcie 
szwów; rychłozrost. — Po 6-ciu tygod. już siada, po 3-cli miesiącach 
dobrze chodzi. Narzeka na lekkie bóle, ale czuje się znacznie lepiej; 
wraca do domu. — Operacja Albee!go daje wyniki dobre w odpowiednich 
przypadkach. — Przeciwwskazanie — wiek dziecięcy, młodociany, 
świeża sprawa zapalna kręgów. Operacja na stałe unieruchamia krę­
gosłup i to prowadzi do zgojenia ogniska.

W rozprawie F l a t a u ,  opierając się, między innemi, na wywo­
dach prelegenta, dochodzi do wniosku, że właściwie stosowanie ope­
racji Albeć'go ograniczyć należy do nielicznych tylko przypadków 
wskazania są tu sporne, niezbyt wyraźnie jeszcze nakreślone. Gdy 
występują objawy uciskowe rdzenia, operacji tej wykonać nie należy 
U osobników starych wyniki są wątpliwe, u młodych stosujemy z do­
brym wynikiem zachowawcze sposoby leczenia wraz z należytem od­
żywianiem. Pozostają zatem przypadki podostre lub przewlekłe ze 
skłonnością do gojenia, w których znów długotrwałe leżenie, 
w łóżku, używanie gorsetu dają często niemniej dobre wyniki. Trudno 
przypuścić, żeby wszczepiona między kręgi blaszka kostna mogła ■:> tyle 
zabezpieczyć chorego, by go uchronić już na zawsze od konieczności 
noszenia gorsetu.

L u b e l s k i  przytacza własny, nieco odmienny, sposób operowa­
nia; pozwala mu on uzyskać bardziej prawidłową linję kręgosłupa. Ope­
racja Albee’go ma wiele dobrych stron, należy tylko odpowiednio wy­
bierać przypadki. L. wykonał ten zabieg i w przypadku z objawami 
ucisku na rdzeń, poczem niedowład kończyn' ustępował. Zwykłe rop­
nie opadowe, nie powinny również stanowić przeciwwskazania, o ile, 
nie są wtórnie zakażone i chorzy nie gorączkują.

R o ts ta d t  przypomina, że zagadnienie to było już poprzednio 
przedmiotem rozprawy na posiedzeniach szpitalnych, (patrz Kwart. 
Klin. t. II zesz. II 1923 r.). Szczególnie ostrożnym należy być u pod- 
rastającycli, aby sztuczne unieruchomienie części kręgosłupa nie dało 
się we znaki w czasie wzrastania i nie hamowało go.



51

Mic. P r z y p a d e k  w ie lo o g n isk o w e g e  sch o rz en ia  k o ­
s tn o -s ta w o w e g o . (Z oddziału G. L ew ina).

I. Z., lat 17, panna, przybyła d. 4-III: przed >/2 r. zaczęły się 
bóle „rwące“ w stawie skokowym prawym: lekki obrzęk; dolegliwości 
te wzrastały. Po 3-ch miesiącach przybyła do Warszawy; tu nałożono 
gipsowy opatrunek, zdjęty po 6-ciu tygod. Następnie wystąpiły bóle 
w stawach: barkowym prawym, palca środkowego u ręki prawej i nad­
garstkowym lewym; wyjechała z pogorszeniem; utykała. Przed 2 ma 
miesiącami bóle i obrzęk lewego stawu skokowego; tydzień przed przy­
byciem do szpitala na Czystem zmiany takie ame w stawie kolanowym 
praw. — W dzieciństwie — ospa naturalna. I-szy perjod w 15-tym 
r. życia, następny po 9-ciu miesiącach i odtąd nieregularnie, co 2—3 
miesiące; tydzień, skąpe.

St. ob. Budowa silna, niezłe odżywienie. T . 37°2'. Na mig- 
dałkach blizny. W płucach -j-. Serce — tony głuche, u zastawki 
dwudzielnej i aorty I tony nieczyste: po ruchach u zast. dwudz. wy­
raźny szmer; granice ' . Prawy staw barkowy: uwypuklenie główki 
kości ramieniowej ku przodowi; ruchy tu bolesne, ograniczone ku górze 
i ku tyłowi. Palec środkowy u dłoni prawej kształtu wrzeciono­
watego, skóra sina, ruchy utrudnione i bolesne. Prawy staw kolanowy 
również napięty, niebolesny, wyraźne „balottement" rzepki. Staw 
skokowy prawy — znacznie zniekształcony, ruchy tu b. ograniczone; 
w stawie lewym — zmiany te mniej znaczne. Macica b. mała, miękka 
ruchoma; przydatki bez zmian; anteflexio, retropositio. — Mocz i krew+. 
Rentg: wyrośla kostne namalleolus tibiae et fibulae oraz na osnavicu- 
lare (exostoses lueticae?).

A więc chory cierpiał na zapalenie stawów o przebiegu pod­
ostrym. W Szpitalu ciepłota podgorączkowa, dwa razy angina z czo­
pami (do 38°8'). W 3tawach często nasilenia i poprawy. Zdjęcia uzu­
pełniające pr. Rentg. palca środkowego wykazało: zapalenie okostnej 
(kiłowe?). — Wass. — i po zastrzyku neosalvarsanu. Leczenie swoiste: 
•10 śródmięŚD, zastrz. salicylanu rtęci, bez wyniku.—Badanie w kierunku 
innych chorób stawów o określonem podłożu też bez wyniku. (Pirq. 
3 razy ujemny: czterokrotne śródskórne, wzrastające, zastrzyki tuber- 
kuliny bez odczynu; w narządach bez zmian gruźliczych). — Choroby 
stawów o pochodzeniu endogennem można było odrazu wyłączyć ze 
względu na przebieg i lokalizację. — Dla arthritis urica i calcarica 
żadnych objawów. Różniczkować należało (wedł. klasyfikacji Munka) 
między Arthritis infectiosa exudativ. chroniea i Arthritis ulcerosa sicca.

Za pierwszą sprawą przemawiają: młody wiek, przebieg, stan 
podgorączkowy, dwukrotna angina, zajęcie wsierdzia i wolne stawy 
biodrowe, co charakterystyczne jest dla tej postaci. Natomiast zmiany
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w kościach są niejasne; nie można zupełnie wyłączyć i wpływu nie­
prawidłowej czynności narządu płciowego, który znów gra dużą rolę 
w genezie arthritis ulcerosa sicca.

Proteinoterapja i śródmięśniowe zastrzyki siarki były bez wy­
niku. Leczenie fizykalne (mięsienie, parówki, gimnastyka) wpłynęło 
w pewnej mierze na złagodzenie objawów stawowych.

W rozprawie R o t s t a d t  zaznacza, że w danym wypadku etjo- 
logja cierpienia stawowo-kostnego znajduje się najprawdopodobniej 
w związku z ustalonem tu przewlekłem zapaleniem migdałków, które 
nieraz, jak wiadomo, powoduje nasilenia przewlekłej sprawy stawowej. 
Szczególną na to właśnie zwracać trzeba uwagę i zawsze badać gardło. 
0 zaburzeniach na tle wydzielania wewnętrznego mowy tu być nie 
może; nie należy również kostno-stawowych zmian, wykrytych na rent- 
genogramach, uważać za charakterystne jedynie dla zmian kiłowych..

S p r a w o zd a n ie  z  p o s ie d z e n ia  d n , 5 c z e r w c a  1 925  r.
Przewodniczył S o ł o w i e j c z y k .
j.  F l ie d e rb a u m  i J. L ic h te n b e rg . P rz y p a d ek

sa m o is tn e j  zew n . p r z e to k i p ęch er zy k a  ż ó łc io w e g o .  
(Z oddz. G. Lewina.)

Chora, 1. 52; od 16 1. typowe napady kamicy żółciowej. 2 1. 
temu, po napadzie, połącz, z gorączk., zauważyła u podźebrza prawego 
„guz“, który się zmiejszył po zażyciu zaleconych przez lekarza ziółek. 
Od owego czasu nie miała napadów kam. żółć., lecz miała uczucie 
ciążenia i tępego stałego bólu w jamie brzusznej. 5 mieś, temu wytwo­
rzyła się na skórze prawej połowy brzucha krostka, kt. pękła — za­
częła wydobywać się treść ropna, zabarwiona żółcią, oraz zaczęły od­
chodzić kamienie żółciowe (od ziarnka grochu do fasoli). Po wytwo­
rzeniu się przetoki, wszystkie dolegliwości ustąpiły. Przetoka otwiera 
się co pewien czas — odchodzą j wtedy kamyki mniejsze, niż poprzed­
nio i  wylewa się treść, żółcią już nie zabarwiona, Chora miała anginę, 
zapal, stawów. Cierpi od kilkunastu lat na dusznicę oskrzelową. 
Nie roniła. Rodziła 10 r. — 2 braci, mąż i syn zmarli na t.b.c. pulm. 
Czuje się ob. b. dobrze.

St. ob. Dobrze odżywiona, zbudowana. T° i tętno f-. Gmphysema 
pulm. Retractio apic. pulm. utriusąue t.b.c. — Otwór wielk. ziarnka 
grochu na skórze prawej poł. brzucha (w'/2 odległ. dolnego końca lin. 
costoclavicul. od spina iliac. ant. sup. oraz o 2—3 palce ku wewn. 
od 1. axillar. d.); — Z otworu wydziela się treść ropna, otwór drąży 
wgłąb — ku górze, ku tyłowi i ku wewn., przechodzi w wąski kanał, 
komunikujący się z przestrzenią jamistą, odpowiadającą zmarszczone­
mu pęch. żółciowemu. Hepar-pow., tward. Pirąuet Mocz Krew^
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11000 leuk., 60% neutrof., 6% eozyn. (astlima!) Bad. czynnościowe 
wątr.: 1. urobilinogen na zimno (—). na gor. (f); 2 próba H ay’a(—). 
3. próba novasurol'owa ( P o l l i t z e r  i S to i z): w ciągu doby, po 
wprowadzeniu do mięśn. 2 cm.3 10% navasurol’u, pacjentka straciła na 
wadze 2 kilo (przy wątrobie zdrowej traci się do 1 kilo na wadze, 
do 1 litra wody zatrzymuje bowiem wątr. zdrowa, novasurol zaś wy­
dala z moczem ową „wodę resztkującą“). Dwukrotnie wprowadzono 
zgłębnik 12-nicowy: otrzymano norm, „porcję A“; przez przetokę 
wprow. (kol. Goldstein i Graber) do pęcb, żółć, raz 8 cm3, 2-gi 12 cm1 
' •2% błęk. metylenów, w rozcz. fizjol. NaCl; następnie wlano przez zgłęb­
nik 30 cm3 30% MgSO,, lecz „porcji B“ ani też treści barwnej (mimo 
ucisku na pęch. żółć.) w ciągu następnych 2'/2 godzin nie otrzymano; 
w „porcji C“, jaśniejszej od „A“—pasemka białawe (pod drobnowidz.— 
ropa!)

F lie d e rb a u m  uważa demonstr. przyp. za częściowe „samo­
wyleczenie" kamicy żółciowej: napady ustały, dolegl. znikły. Po 
tak ciężkiem wykonaniu samoistnie przez ustrój zabiegu, pacj. czuje 
się dobrze, nie schudła, nie gorączkuje, ma nieznaczną leukocytozę bez 
neutrofilozy (wtórne zakażenie (- cholangitis pur.: leukocyty w „porcji 
Cl); wątroba dobrze czynna; urolinogen nie zwiększ., Hay (—), próba 
novasur. wykaz, lekką hypofunkcję, ale nie większą niż np. po na­
padzie kamicy zółc,). Ze względu jednak na możliwe powikł., usu­
nięcie ogniska ropnego z ustroju byłoby pożądane. Przyp, pozatem 
budzi zainteresowanie z 2 punkt, widzenia. 1°. Mamy tu współistnie­
nie dychawicy oskrzelowej (schorz. wagotoniczne) z kam. żółciową. To 
zgadzałoby się z poglądem s?koły francuskiej na napady kam. żó łć ., 
jako na wstrząs białkowy (i ten jest schorz. wagotoniczn.!) oraz z po­
gląd. Schoendube, że cholelithiasis jest następstwem wywołanej przez 
nadczynność przysadki nadmiernej pobudliwości n. vagus. — A st hm a 
i c h o le lith ia s is . wystąpiły w jednym ustroju — są przeto stanami 
chorobowymi pekrewnymi; 2°. przyp. jest przyczynkiem do sporu 
o pochodzeniu, porcji „B“ (bardziej od „A“ skoncetrowanej, otrzymanej 
po wprowadź, do dwunastnicy 30% MgSO.,); E in h o rn  twierdzi, że 
pochodzi ona z wątroby nadczynnej, wskutek pobudzenia przez Mg 
SO„ Lyon — że z pęcherzyka żółć. U tej chorej pęcherzyka żółcio­
wego czynnościowo niema, wątroba zaś jest wydolna, brak więc „por­
cji B“ przechyla szalę w stronę koncepcji Lyona, że „B“ jest pocho 
dzenia pęcherzykowego.

W rozprawie S ta b h o lc  zastanawia się nad dalszym losem pac­
jentki. — S. uważa, że nie należy poprzestać na twierdzeniu, jakoby 
w danym przypadku nastąpiło samowyleczenie siłami ustroju. Po­
dobny woreczek żółciowy, przedziurawiony, z daleko posuniętemi
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zmianami martwicowemi, winien być traktowany, jak  wyrostek ro­
baczkowy „a froid“ i w porę usunięty. Co się tyczy t. zw. II porcji 
żółci, to S. podziela raczej pogląd Einhorna o jej pochodzeniu nie- 
pęclierzykowem, a nie pogląd Lyona. S. miał możność przekonania 
się o tem na kilku spostrzeganych przypadkach operacyjnych.

S o ło w ie jc z y k  podkreśla rzadkość podobnego przedziurawienia 
pęcherzyka żółciowogo, — zazwyczaj pęknięty woreczek przykleja 
się do najbliżej położonej poprzecznicy. Zabieg należy tu wykonać 
radykalny, ognisko ropienia usunąć.

L ic h te n b e rg ,  uwzględniając trudności operacyjne z powodu 
zrostów i zakażeń terenu, oraz mając na uwadze poprawę, która sa­
moistnie występuje coraz wyraźniej (kamyki wydzielają się w znacznie 
mniejszej ilości, ropy jest już bardzo nie wiele, żółć również wydziela się 
w nieznacznej ilości), sądzi, że narazie należałoby sprawę pozostawić 
siłom własnym ustroju.

W odpowiedzi F lie d e rb a u m  powtarza, że zabieg operacyjny 
byłby wskazany, gdyż niepożądane jest pozostawienie ogniska ropn. 
w ustroju. Chorej nie skierowano do chirurga, gdyż chora nie zgadza 
się na zabieg. Co się- zaś tyczy uwag dr. S tabho lca , to, zdaniem 
FI., nie przeczą one bynajmniej koncepcji Lyona. że „porcja B“ jest 
pochodzenia pęcherzykowego, wiadomo bowiem, że po wycięciu pęcherz, 
żółć, lub przewód, żółciowego większego nieraz ulegają rozszerzeniu 
zastępczemu nietylko większe, a nawet i mniejsze kanaliki żółć., — 
zatrzymana tu i skoncentrowana żółć może wyglądem swym zewnętrz­
nym przypominać „porcję B“.

M u te rm ilch . P rz y p a d ek  r a k a  sutków  u  1 8 - le t n ie j  
p a n n y  (z oddziału A. Sołowiejczyka).

B. II. panna 18-letnia, zapisana 12.IV. 1925 r. z powodu guzów 
sutków. Guz lewostronny rośnie stopniowo od 2 lat; guz prawo­
stronny—szybko, od 2 miesięcy. W ciągu ostatnich 10 dni utworzyło 
bię pośrodku prawostronnego guza obficie krwawiące owrzodzenie. 
Bardzo schudła i osłabła.

S t. ob. Budowa wątła. Odżywienie liche. Powłoki zewnętrzne, 
błony śluzowe b. blade. T° podgorączkowa. ' Mocz +. Menses t . Na­
rządy wewnętrzne +. W lewym sutku guz, wielkości przeszło 2 pięści 
dużych, niebolesny, dość elastyczny, o powierzchni nierównej, u pod­
stawy przesuwalny. ze skórą częściowo tylko zrośnięty. Gruczoły pa­
chowe niemacalne. W prawym sutku: guz wielkości główki nowo­
rodka, z podłożem zrośnięty, pośrodku skóra przeżarta i krwawiące 
owrzodzenie w kształcie grzyba (z 8 ctm2). Pod pachą skupienie gru­
czołów powiększonych. Na klatce piersiowej znaczne rozszerzenie żył.
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14. IV. operacja (Mutermilch): 1) usunięto pierś lewą (guz posiadał 
wyraźną otoczkę); 2) po stronie prawej operacja doszczętna: usunięto 
sutek wraz z mięśniem piersiowym wielkim, dokładnie też wyłusz- 
czono tkankę tłuszczową pachową oraz rozpadające się już częściowo 
gruczoły; cięcie Ktittner’a (na przekroju guza-ropa). Oba zabiegi 
wykonano na jednem posiedzeniu ( l1/... godziny). Przebieg poopera­
cyjny naogół gładki. Następnie serja głębokich naświetlań Rentg. 
Stan zdrowia zadawalający. Badanie miskroskopowe (kol. Abramo­
wicz): guz lewej piersi — gruczolakorak, w prawej — rak twardy; 
w gruczołach pachowych—przerzuty.

Zasługuje tu na uwagę: powstanie raka w tak młodym wieku 
jednocześnie w obu sutkach i w postaci odmiennej w każdym.

(Na oddz. dr. Sołowiejczyka w ciągu 26 lat obserwowano zale­
dwie 4 przypadki obustronnego nowotworu sutków i to w wieku 
późniejszym).

Borkow ski. P r z y p a d e k  r o z le g łe g o  z n ie k s z ta łc e ­
n ia  b liz n o w a teg o  p o  o p a r z e n iu  tu ło w ia . (Z oddz. A. Wert- 
heitna).

20-letnia kobieta ze zniekształceniem twarzy oraz przeciągnięciem 
głowy ku piersi wskutek blizn po oblaniu dymiącym kwasem siarko­
wym. Owrzodzenia rozległe na bliznach pokryto juź sposobem Thierscha. 
Przykurczenie bliznowe głowy będzie usunięte przez wszczepienie 
płata skóry o szerokiej podstawie (z karku i pleców) w ranę, po wy­
cięciu całej blizny na szyi.

M essingow a. P r z y p a d e k  n a w r o tn e g o  k ila k a  s p o ­
id ła  ty ln eg o .

Cli. Ch., 1. 32; w Szpitalu po raz trzeci. — 1-szy w 1923 r. — 
owrzodzenie na prawej dużej wardze sromnej i na spoidle tylnem; 
2-gi w 1924 r. — owrzodzenie na tylnej ścianie pochwy; 3-ci w kwie­
tniu 1925 r. — owrzodzenie w okolicy spoidła tylnego prawie poprzez 
całe krocze. — 1-no poronienie 12 lat temu; po ślubie jakoby miała 
rankę na wardze sromnej.

St. ob., gdy przybyła: owrzodzenie bolesne całego krocza, o brze­
gach wystających, twardych, spadzistych, niepodżartych, o dnie rów­
nież twardem, nierównem, pokrytem szarą, łatwą do usunięcia, ziarniną. 
Gruczoły pachwinowe nieco powiększone, niebolesne. Na k. k. d. bli­
zny okrągłe, nieduże, ubarwione, wciągnięte. Układ nerwowy -j- T°. + . 
Wasserm. stale —. Mocz + .  Pirq. —. 2-krotne badanie histologiczne 
wykazało obfite nacieczenie drobnokomórkowe w warstwie podbrodaw-
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kowej, zgrubienie, zaczopowanie naczyń i komórki plazmatyczne w zna­
cznej ilości. Badanie owrzodzenia na pałeczki Lipszyca (jak w nlcus 
vulvae acutum) nie wykazało ich. Leczenie podczas pierwszego pobytu 
w Szpitalu: luatol i neosalvarsan, podczas drugiego pobytu: quinby 
i neosalv.; obecnie również quinby i neosalv. Za każdym razem wy­
pisywana w stanie dobrym zdrowia. I obecnie owrzodzenie już się 
znacznie poprawiło. M. rozpoznaje w danym wypadku kilak nawr# 
towy krocza. M. pokazywała chorą już r. temu z powodu rzadko 
spotykanego kilaka pochwy; obecnie zasługuje na podkreślenie jeszcze 
rzadziej spostrzegany nawrotowy kilak kroczą.

Kon J e rz y . P r z y p a d e k  o d d z ie la n ia  s i ę  pałiczKÓw  
r ę k i  n a  t l e  g r u ź lic z e m  (Z oddz. St. Markusfelda).

Przypadek dotyczy 15-letniej dziewczynki D. Gr., u której zmiany 
na skórze trwają już od lat 12-tu, a kostne zaczęły występować 2 lata 
temu. Zimą r. b. zjawiły się zmiany na 1-ym, 3-cim i 5-tym palcu 
u ręki prawej. We wczesnem dzieciństwie przechodziła płonicę i odrę. 
Rodzice i rodzeństwo zdrowi. Chorą leczono już raz na oddz. IV-tym 
zastrzykami al 11 ub e r  k u l  i n y, pr. Róntgena i maściami; podczas 
5-o miesięcznego pobytu w Szpitalu chorej przybyło wówczas 9 kilo-

S t. o b. Słabo rozwinięta fizycznie, blada, wynędzniała. Brak 
uwłosienia na wargach sromowych, pod pachami. Nie miesiączkuje. 
Brak łaknienia. W płucach, nad szczytami, stłumienie, z tyłu do po­
łowy łopatki, z przodu do obojczyka; b r o n c h o p h o n ia  i tu też 
drżenie wzmożone. Serce o wymiarach prawidłowych; I-szy ton 
u wierzchołka nieczysty. W narządach jamy brzusznej bez zmian. 
Narządy płciowe: nad spojeniem łonowem i na zewnętrznej powie­
rzchni wargi sromowej, dużej, szereg blizn; łechtaczka powiększona 
Wejście do pochwy bardzo wąskie. Błona śluzowa, u wylotu cewki 
moczowej i gruczołu Bartol., zaczerwieniona. Uciskanie na cewkę wy­
dala ropę. Pozostałość błony dziewiczej widoczne tylko po stronie 
lewej. W wydzielinie gonokokki. W okolicy gruczołów pachowych, 
pachwinowych, szyjowych, na skórze tułowia, ramion, ud i pośladka 
lewego widać szereg blizn gładkich, białawych, wielkości od monety 
50-groszowej do pięści dorosłego, przeważnie niezrośniętych z głęb- 
szemi tkankami, (tylko blizny nad gruczołami są nieprzesuwalne). Na­
około blizn miejscami szereg guzków koloru czerwono-sinawego wiel­
kości grochu i nieco większych, otaczających blizny w postaci wznie­
sienia; miejscami strupy żółtawo-brunatne, pod którymi wilgotne po­
wierzchnie sinawo-ezerwone. Pod diaskopem w guzkach (i gdzienie­
gdzie w bliznach) brunatnawe guzki gruźlicze. Dolna część nosa, 
skrzydełka u nosa i przegroda chrzęstna nosa porosłe guzowatą tkanką
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ziarninującą, sinawo-czerwoną. zwisającą w postaci gruszki aż do ust. 
Na prawej kości jarzmowej wyczuć się daje nieznaczny ubytek kostny. 
Skóra w tern miejscu nieco nacieczona, miejscami bliznowato zmie­
niona z widoczneur przez diaskop guzkami gruźliczemi. Niezna­
czne wywinięcie prawej powieki dolnej. Nad oczodołem prawym guz 
wielkości śliwki, twardawy niebolesny o granicach dość wyraźnie zaz­
naczonych: na granicy guza wyczuć się daje ubytek kostny. U pra­
wej dłoni zmienione: 2-paliczek palca I-ego, 2 gi i 3-ci palca Iii-go, 1-szy, 
paliczek palca V-go. Paliczki te są wrzecionowato zgrubiałe, obrzękłe 
skóra nad nimi sinawo-czerwona, miejscami owrzodziała, o powierzchni, 
pokrytej wydzieliną ropną. Na granicy 1-go i 2-go paliczka palca 
IV-go u dłoni lewej zupełne zniszczenie powierzchownych i głębokich 
tkanek, nie wyłączając kości: górna część palca sina, owrzodziała, 
opada, zwisa na cienkiej pozostałości tkanek. Na uwłosionej części 
głowy ślady po strupniu. Gruczoły chłonne są powiększone.

B e r I a n d. P rz y p a d ek  s z y s z k o w i n s to ż k o w a ty c h  
n iezw y k łej w ie lk o ś c i . (Z oddziału St. Markusfelda).
Chora, 1. 22, przybyła przed 2-ma tygodniami z powodu bolesnego 
guza krocza. Przed 8-miu miesiącami miała już na kroczu guzek 
(wielkości grochu); zrazu powiększył się powoli, później — szybko. 
Od 2 miesięcy ropne upławy, niekiedy ból-kłucie, gdy oddaje mocz.

St. ob. Budowy prawidłowej, odżywienie mierne. Na skórze 
krocza guz kalafiorowaty, jak mała pięść, o niezbyt szerokiej podsta­
wie; powierzchnia brodawkowata, łatwo krwawiąca, pokryta brózdami, 
zawierającemi ciecz ropiastą. Guz łatwo ruchomy z boków; ad przodu 
i tyłu trudniej, ciągnie się od spoidła tylnego warg sromowych aż 
do otworu stolcowego. Ujście cewki zaczerwienione; z pochwy treść 
ropiasta (leukocyty wielojądrzaste, złuszczone nabłonki, bez normal­
nej flory; miejscami wewnątrz i zewnątrzkomórkowc dwoinki Neissera.) 
Gruczoły chłonnet ; kościec bez widomych zmian. Narządy wewnętrzne 
i układ nerwowy |  Mocz 4. Odcz. Wasserm—. Badanie histo­
patologiczne (kol. Kon): bujanie warstwy brodawkowej skóry 
z wielokrotnem rozgałęzieniem brodawek, rozrost sopli międzybroćaw- 
kowych, rozszerzenie naczyń krwionośnych i szczelin chłonnych 
w brodawkach skórnych, rozsiane nacieczenie drobnokomórkowe, roz­
rost warstwy kolczastej naskórka; warstwa ziarnista zachowana, 
warstwa rogowa — cienka, z objawam irogowacenia wadliwego; miej­
scami obrzęk śród i międzykomórkowy.

D. Sze n kier. P r z y p a d e k  r o z d w o je n ia  m oczow od u  
i m ied n ic zk i n erk o w e j.

Chora od kilku lat miała objawy kamicy nerkowej. Zdjęcie 
prom. R. wykazało kamyk w prawym moczowodzie na wysokości 3-4
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kręgu lędźwiowego. Badanie wykazało zupełnie sprawną czynność 
lewej nerki i niedomogę prawej. W pęcherzu ujścia moczowodów 
w zwykłej liczbie i o wyglądzie normalnym. Pyelografja natomiast 
wykazała: pewne odchylenie od normy w przebiegu lewostr. moczowodu 
i "znaczne wodonercze. — W moczu ropa.

Rozpoznanie: wodonercze, zakażone wtórnie — na tle kamicy. 
Zabieg (Szenkier) potwierdził rozpoznanie. Nerkę usunięto: Chora 
wypisała się zdrowa. Usunięta nerka miała dwie oddzielne miedniczki, 
nie komunikujące się ze sobą, zmienione w związku z wodonerczem 
zaka.-onem. Każda miedniczka miała swój moczowód, które na pewnej 
odległości od nerki łączyły się. W miejscu połączenia leżał kamyk, 
wielkości wiśni. — W nerkach i moczowodach znajdujemy częściej, 
niż w innych narządach, różne zboczenia rozwojowe. Ma to znaczenie 
nie tylko z punktu embrjologicznego lub anatomo-patologicznego, lecz 
i z punktu widzenia klinicznego, bo nerki wówczas wykazują dużą 
skłonność do różnych schorzeń. A to na skutek mniejszej wartości 
biologicznej takich nerek, a możliwa rzecz, że i z powodu przeszkód 
w wydalaniu moczu, które istotnie w tych przypadkach można stwier­
dzić. Spostrzega się tu nprz. nienormalnie niskie położenie nerki, nie­
normalny przebieg moczowodu lub ujścia jego w cewce i t. p. Dzięki 
pyelografji mamy możność obecnie stwierdzić takie zboczenie przed 
operacją, a to oczywiście nie pozostaje bez wpływu na orzeczenie 
o potrzebie operacji, nieraz też i na wybór metody zabiegu. —

D. S z e n k ie r .  P rz y p a d ek  p o lip a  m oczow od u .

Pierwotne nowotwory moczowodu są rzadkością. Najczęściej 
spostrzega się tu brodawczaki lub raki. Polipa moczowodu dotychczas 
nie opisano. B 1 u m wspomina o I-ym przypadku, w którym był 
polip u ujścia moczowodu; zastosowano tam elektrokoagulację; lecz 
drobnowidowego badania nie było, co oczywiście pozwala mówić o po­
lipie jedynie z zastrzeżeniem. — Przypadek Sz. dotyczy kobiety, 
u której wziernikowanie pęcherza stwierdziło twór u wyjścia prawego 
moczowodu, długości '/2 : ’/4 cm; po każdym skurczu moczowodu narośl 
wysuwała się jeszcze na jakieś l*/2 — 2 cm., w rozkurczu moczowodu 
wracała na swe miejsce. Wszelkie badania (cewnikowanie moczowodu 
pyeloureterografja) nie mogły stwierdzić umiejscowienia szypuły polipa. 
Operacja (S z e n k ie r)  — sectio alta. Po otwarciu pęcherza i po 
przecięcia moczowodu prawego od strony pęcherza na przestrzeni 3-4 
cm. udało się, po wynicowaniu częściowem moczowodu do pęcherza, 
wyciągnąć polipa długośbi 10—12 cm. Po podwiązaniu szypuły po­
lipa usunięto. Chorą wypisano zdrową.
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S p ra w o zd a n ie  z  p o s ie d z e n ia  dn 2 p a źd ziern ik a  
1 9 2 5  roku.

Przewodniczył W cł. S te r l in g

I. S zn a jd er ma n. P r z y p a d e k  c ie r p ie n ia  o g n isk o ­
w e g o  rd zen ia  p r z e d łu ż o n e g o , p ra w d o p o d o b n ie  n a  t le  
g ru z ła  p o je d y n c z e g o . (Z oddziału L. B reg m an a).

Pacjentka lat 12, przybyła d. 10-IX r. b. Chora od 25-VlII 
zaczęło się od bólów głowy, zawrotów oraz niepewności w chodzie. 
Stan pogarszał się, chora była zmuszona położyć się do łóżka. Mdłości, 
wymiotów nie było. 27 VIII trudności w połykaniu, wszystko wracało 
nosem; duszność. Nie gorączkowała; ropotoku, z uszu, urazów, wstrząsu 
nie było. W dzieciństwie zapalenie oskrzeli; od 9-go miesiąca życia 
do lat 6-ciu zawsze wątła. Matka zdrowa, ojciec zmarł na gruźlicę 
płuc, rodzeństwo zdrowe. W rodzinie 3 wujów zmarło na gruźlicę 
płuc. Chora nie kaszle, spluwa dużo wydzieliny śluzowo-ropnej. Mocz 
i stolec -i-. St. o b.: budowa prawidłowa, odżywienie mierne. Śluzówki 
blado-różowe. Mowa o brzmieniu nosowem. T° 37°. Tętno 78', mia­
rowe, średnio wypełnione. Płuca: granice, ruchomość — norm: przy­
tłumienie nad prawym obojczykiem oraz nad lewem płucem na całej 
przestrzeni. Oddech wszędzie zaostrzony. Drżenie wzmożone nad 
prawem płucem. W dolnym płacie prawym, w linji pachowej, na 
przestrzeni wielkości jaja  kurzego, niekiedy trzeszczenia przy głębo­
kim wdechu. Serce — akc. 2 tonu nad tętnicą płucną. Wątroba nie- 
bojesna, macalna l '/2 palca poniżej łuku żebrowego. Mocz ł. Zatacza 
się, przeważnie w prawo i nieco w tył, zbacza od linji prostej w prawo, 
szeroko rozstawia nogi. Porażeń i niedowładu —. Siła mięśniowa +, 
napięcie 7. Odruchy ścięgnbwe i okostne słabe, brzuszne b. żywe; 
podeszwowe— zgięcie, palców. — W k. k. pr. wyraźne objawy bez­
ładu, zwł. w k. g. Próba „jialec — nos" wykazuje znaczną dysmetrję 
a „pięta — kolano" nieco mniejszą. Próba omijania: palec prawej 
dłoni zbacza w prawo i trochę się obniża. Próba chwytania: chora 
zbyt rozchyla prawą dłoń i rozwiera palce. Adiadochokinesis z tejże 
strony. W k. k. pr. drżenie zamiarowe. Zaburzenia czucia bólu 
i ciepłoty z prawej strony twarzy; tamże zniesione odruchy z błon 
śluzowych wraz z odruchem rogówkowym. Prawy łuk podniebienny 
opuszczony, słabo się porusza. Jężyczek zbacza na lewo; woda wraca 
kroplami przez prawe nozdrze. Prawostronne porażenie krtani 2-go 
stopnia (Karbowski). Prawa ' twarzy wykazuje w dotyku większą 
ciepłotę i suchość. Prawa źrenica węższa, również szpara oczna; za­
padnięcie prawej gałki ocznej. Oczopląs poziomy w lewo, nieznaczny 
w prawo. Zez roz — i nazeWnątrzbieżny pr. oka. Po lew. str. ciała,
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prócz twarzy, zaburzenia czucia bólu i ciepła; głębokie oraz dotykowe 
obustronnie f. Czaszka bolesna w okolicy skroniowo czołowej od str. 
prawej. Samoistne bóle głowy rzadkie, bez umiejscowienia. Dno 
oczu +. Układ przedsionkowy i słuch + (Karbowski). Zespół ten wska­
zuje na zajęcie grzbietowo-bocznej części rdzenia przedłużonego z pra­
wej strony, na wysokości ujścia n. błędnego. Ognisko w tern miejscu 
powoduje zazwyczaj: 1). zniszczenie corp. reetiforme wraz z prze- 
biegającemi w niem torami rdzeniowo-móżdżkowemi (tractus spino-ce- 
rebellaris). — Móżdżkowe objawy mogą powstać zarówno wskutek 
zniszczenia móżdżku, ja k i  dróg, doprowadzających doń i odprowadzają­
cych odeń podrażnienia. Z przerwaniem dróg doprowadzających lub 
odprowadzających podrażnienia ustaje czynność regulacyjna móżdżku. 
Przerwanie tractus spino-cerebellaris w naszym przypadku wywołało 
bezład móżdżkowy i k. k. po odnośnej stronie. Dalszem następstwem 
tego stało się: 2) porażenie nerwu trójdzielnego (zniszczenie rad. 
descend. n. trig. i subst. gelat.) — zaburzenie w odnośnej '/2 twarzy 
czucia bólu i ciepła; 3) porażenie jądra ruchowego n. błędnego (nuci, 
ambiguus) — mowa nosowa, porażenie krtani i zaburzenia w łykaniu 
po tejże stronie; I) zespót objawów Claude Bernard-Horner’a po 
tejże stronie; 5) zniszczenie tr. spino-thalam., poczem zaburzenia czu­
cia bólu i ciepła w przeciwległej */2 ciała (prócz twarzy); 6) podraż­
nienia jądra Deiters’a — oczopląs. Zespół objawów w naszym przy­
padku odpowiadał tym zmianom. — Zez jest tu raczej następstwem 
bezładu prawostronnego (Endelman). W ostatnich latach cały szareg 
autorów (Babiński-Nageotte, Bregman, Combes i in.) wykazał, że ze­
spół objawów oczno-współczulnych, podobny do tego, jaki bywa po 
przecięciu szyjnego zwoju wspólczulnego, spostrzega się też w poraże­
niach opuszkowych. A w tych zespół objawów Claude Bernard-Hor- 
ner’a występuje wskutek zniszczenia przypuszczalnego ośrodka wyż­
szego, t. zw. centrum ćilio-bulbare (B in g  w okolicy górnej oliwy, Wal- 
lenberg — nieco nawewnątrz od tylno-bocznej części subst. siateczko- 
wej), — Najczęstszą przyczyną spraw chorobowych opuszkowych są 
zmiany wart, cerebelli post. inf. po zatorze lub czynniki zwyrodnieniowe 
lub zapalne. Zatoru nie było; zespół objawów rozwinął się nie nagle; 
nie było przymiotu. Natomiast ciężkie obarczenie gruźlieą, ze zmianami 
w płucach, Pirquet’em dodatnim, chorobą oskrzeli w dzieciństwie, czyni 
prawdopodobną sprawę mózgową na tle gruźlicy (gruzeł pojedynczy). 
Przemawiają za tym bóle głowy, wiek młody. Szybki rozwój objawów 
zastanawia tu, lecz tłumaczy się być może tem, że zaburzenia czucia np. 
mogły były już istnieć, a nie były przez chorą zrazu odczute. Dopiero, 
gdy cierpieniu uległy także tory móżdżkowe i wystąpiło zataczanie 
się, wówczas chora zaniepokoiła się swym stanem. Rokowanie raczej 
niepomyślne.
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R. M arkuszew icz: N ie z w y k ły  p r z y p a d e k  p o r a ż e ­
n ia  p o stę p u ją c e g o , le c z o n y  z im n ic ą . (Z oddz. A. Wizla).

Chory lat 57; przed 20 laty kiła, bez leczenia swoistego. Gdy 
przybył na oddział: postać otępieniowa porażenia postępującego. Po 
leczeniu zimnicą niezbyt znaczna poprawa stanu psychicznego. Lecz 
przypadek ten zasługuje na specjalną uwagę z tego względu, że po 
zaszczepieniu zimnicy wystąpiły kilaki na skórze i w związku z niemi 
(t. j. gdy kilaki zjawiały się lub powiększały) obserwowaliśmy u cho­
rego okresowo zjawiające się stany omamowo-paranoidne. Powołując 
się na hypotezy G e r s tm a n n a ,  P o t z l a  i S t r a u s s l e r a ,  M. stara 
się wykazać związek między występowaniem tu kilaków a stanów 
omamowo-paranoidnych, wyjaśniając zarazem proces leczniczy zimnicy. 
Wystąpienie zaś kilaków w danym przypadku na skórze, stara się M. 
wytłumaczyć wzmożoną energją skóry, chory bowiem po szczepieniu 
zimnicy przechodził niesztowice i czyraki, — skóra więc została do 
odczynu swoistego dostatecznie przygotowaną przez odczyn nieswoisty 
(długotrwałe ropne zapalenie skóry). Opierając się na tym przypadku 
i na podstawie teoretycznych rozważań, M. proponuje zmianę lecze­
nia wczesnych postaci kiły, stawiając — jako cel leczniczy — wzmo­
żenie sił odpornych skóry, zwalczanie tylko tych krętków bladych, 
które znajdują się w skórze i przeciwdziałanie, aby krętki nieumiejsco- 
wiły się w systemie ośrodkowym nerwowym. M- przypuszcza, że może 
ten cel udałoby się osiągnąć, jeżeli wykonamy w świeżych przypad­
kach kiły to, co stało się w danym przypadku. Al. proponuje więc 
szczepienie zimnicy i zarazków, wywołujących allergję skóry, np. 
A chorion  Quinckeanum lub zarazki ropne. Leczenie swoiste nale­
żałoby zastosować dopiero wtedy, gdy objawy skórne kiły osiągną 
silne natężenie; kurację taką należałoby powtórzyć parę razy, dopóki 
nie przestaną występować skórne objawy kiły.

W rozprawie A le r e n l e n d e r  przyznaje, że przypadek jest 
rzadki, w piśmiennictwie jednak, zwłaszcza francuskim, spotykamy 
nieraz opisy chorób układu nerwowego na tle kiły przy współistniejących 
objawach kiły drugo lub trzeciorzędnej. Potwierdzałoby to niesłuszność 
poglądu o istnieniu dermo i neurotropizmu krętków bladych.

Hi g ie r  przypomina, że już przed 30 laty spostrzegano, obok 
postaci metaluetycznych (tabes, paralysis progressiva), objawy drugo— 
lub trzeciorzędn. kiły w narządach wewnętrznych i na skórze. Rów­
nież znany był dawno pogłąd, że jakoby przez energiczne leczenie 
kiły osłabia się organizm w walce z zakażeniem, a objawy niewi­
doczne nazewnątrz istnieją jednak nadal wewnątrz ustroju i stają się 
punktem wyjścia dla kiły nerwowej. Odwrotnie — organizm niele- 
czony — który reagował na zakażenie kiłowe zewnętrznie w postaci
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eoraz to nowych licznych wykwitów, nie wykazywał objawów metalue- 
tycznych, gdyż chorobę ustrój zwalczył.

S t e r l i n g  Wcłw. podkreśla słuszność wywodów prelegenta; 
znajdują one teoretyczne oraz praktyczne uzasadnienie i w innych cho­
robach skóry. Nprz., zauważono, że przy współistnieniu pryszczycy 
oraz dychawicy oskrzelowej, gdy energicznie leczymy pryszczycę, 
objawy astmy się wzmagają. Ztąd niektórzy autorzy radzą w podo­
bnych przypadkach nie leczyć, lecz utrzymywać w ustroju nasilenie 
pryszczycy.

O r l i ń s k i ,  powołując się na opinję wielu autorów, zarówno 
jak  i na własną pracę, ogłoszoną w 1921 r., wątpi o słuszności teorj i 
neurotropizmu i dermotropizmu krętków bladych. Leczenie porażenia 
postępującego zimnicą nie wszędzie zyskało uznanie. S ic a rd  stosuje 
wciąż tryparsamidę; C la u d e  i Targow lana ostatnimzjeździe 'psychia­
trów i neurologów w Paryżu (1925) ogłosili sprawozdanie o leczeniu 
paraliżu postępującego zimnicą, wnioski jednak wysnuli b. ostrożne. 
O. sądzi, że wywołanie w ustroju, prócz zimnicy jeszcze i czyra- 
czności skóry, celem spowodowania alergji, wprowadza n?wy czynnik 
o niepewnej wartości leczniczej.

W iz e l  uważa, że nieraz już notowane współistnienie porażenia 
postępującego z objawami drugo i trzeciorzędnej kiły nie zmniejsza 
wcale doniosłości spostrzeżenia kol. Markusze wieża, gdyż, jak zaznaczo­
no, objawy skórne wystąpiły tu dopiero po leczeniu zimnicą. W. zazna­
cza, że w piśmiennictwie francuskim pierwszy razem z kol. Prusa­
kiem-ogłosili pracę o leczeniu porażenia postępującego przez zimnicę- 
Prace Claude’a ukazały się później.

L ,u x en b u rg . D w a  p rzyp ad k i w ło ś n ic y  (1-en w okre­
sie ciąży; bad. pośmiertne).

I. 15-letnia J. B. przybyła na oddział L. w stanie b. ciężkim. 
Cierpienie zaczęło się 24 dni temu od bólu w łydkach, zwł. przy 
zginaniu kolan: po tygodniu, wskutek bólów, położyła się do łóżka. 
W II tygodniu choroby bóle objęły k. k. d., dolną część tułowia 
i kark; w III tygodniu — cały tułów, k. k. g.; dławienie się przy 
jedzeniu, krztuszenie przy piciu; mowa nosowa. Cały czas zaparcie 
stolca, usuwane lawatywami. Podczas kaszlu często mimowolne wy­
dalanie moczu. Bezsenność. Obfite poty, T.° 36°—38°, Podobnie za­
chorowała w 4 dni później najstarsza siostra chorej (patrz niżej). 
Średnia siostra również w tym czasie zachorowała, miała jednak tylko 
obrzęk twarzy; wyzdrowiała.

S t. o b. Położenie nieruchome na plecach, k. k. g. skurczone 
włącznie dó palców, dolne — mocno wyprostowane. Lekki obrzęk



63

goleni u dołu. Mięsnie kończyn, tułowia i karku napięte; obmacywa­
nie ich i ruchy bierne nader bolesne. Również bolesne próby po­
chylenia i odchylenia głowy, otwierania ust (przepuszczają zaledwie 
palec); wysuwanie języka b. utrudnione. Mowa nosowa, b. powolna. 
Oczy nieco zapadłe, mchy gałek wogóle niebolesne, boczne — nieco 
ograniczone, Odczyn źrenic + ;  dno + . Kernig, Brudziński—. Płuca, 
serce +. T° 37° R. 32. P. 120. Ciśn. krwi — 70 RRocci. Badanie 
wątroby, śledziony utrudnione (bolesność). Odr. kolan i Achil. nie udaje 
się wywołać. Słabo zaznaczony odczyn Babińskiego po stronie lewej. 
Odr. brzuszny—jedynie prawy. Czucie + .  Mocz: c. wł. 1030, diazor.— 
wyraźna; pozatem norma. Stolec (po lawatywie) bez zmian. Nakł. 
lędźwiowego niepodobną było wykonać (niezmierna bolesność ruchów 
tułowia.) Krew: er—4 mil.; leuk.—7800, hb. -68, polyn.—80, limf.— 
12, eoz.—3, mon —5. Postaci pasorzytniczych nie wykryto. Widal, 
para, Weil—Felix, Wass. — ujemne.—Objawy mięśniowe, jako domi­
nujące w obrazie chorobowym, przemawiały zrazu w rozpoznaniu za 
po lyder m a t omyo si t i s lub za włośnicą. Pierwsze jednak przy­
puszczenie odpadło. Nie było twardego obrzęku, wykwitów guzko­
wych, wielopostaciowych, ani wreszcie wylewów skórnych. Rozpoz­
nano więc włośnicę, pomimo braku niektórych klasycznych objawów, 
a na zasadzie kilku drugorzędnych i kilku ubocznych dowodów. Poza 
klasycznem napięciem i bolesnością mięśni całego nieomal ciała, nie 
było z innych, zwykłych objawów, obrzęku twarzy i powiek. Nie 
było zaburzeń żołądkowo-kiszkowych na początku, a w przebiegu ani 
razu rozwolnienia. W stolcu nie udało się wykryć włośni, a wresz­
cie, co najważniejsza, nie było eozynofilji, która przekracza nieraz 
i 30%. Za włośnicą przemawiał jednak skład krwi, leukocytoza neu- 
trofilowa z limfopenją, (brak eozynofilji tłumaczy ciężki stan—malum 
omen); niskie ciśnienie krwi; obfite poty; wreszcie — jednoczesne za­
słabnięcie innych członków rodziny, z których u jednej siostry wy­
stąpił obrzęk twarzy (objaw szczególnie podkreślany przez francuzów—
„maladie des grosses tetes“), a u drugiej (patrz niżej przyp. II) — 
eozynofilja. W dalszym przebiegu (T° 37° 36,5) chora szybko opadała 
ze sił, przyczem nie mogła dostatecznie się odżywiać, ani biać leków. 
Nadmierny i bolesny skurcz kończyn uniemożliwił jednocześnie dostęp 
do żył i stosowanie leczenia choćby tą drogą. Częsta utrata przy­
tomności i bredzenie. Po 4*/2 tyg. mors.

Bad. p o ś m ie r tn e ,  (kol. Płońskier): liczne trychiny w mięś­
niach kończyn, tułowia, szyjnych, międzyżebrowych, ocznych (kli­
nicznie nie zajętych!), podniebieniu miękkiem, przeponie. Nie wykryto 
włośni w sercu, ani w płynie mózgowo-rdzeniowym. U podstawy 
mózgu, w okolicy skrzyżowania nerw, ocznych, pęcherzyk wągra ta­
siemcowego (cysticercus cellulosae).
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II. Przypadek drugi dotyczy siostry starszej, chorej od 20 dni, 
w 8-m m. ciąży. Dotychczasowy przebieg choroby był prawie iden­
tyczny. T° do 376, stan ogólny jednak znacznie lepszy. Zaburzeń żo- 
łądkowo-kiszkowych również nie było! W stanie obecnym różnica 
w porównaniu z przyp. 1 jest następująca: T° < 37°; ruchy gałek ocz­
nych zupełnie normalne: odruchy kolan i Ach. słabe, z lew. str. słaby obj. 
Bab. Stłum, serca na górn. brz. III ż. i na środku mostka. R. 28. P. 100. 
Ciśn. krwi 88 RR. — Krew: czerw. 3,9 — mil., leuk. — 7200, Hb. — 78, 
polyn. —71, limf. — 7, eoz. 10, monoc. 10. myelob.— 2. Mocz bez zmian. 
Pozatem takie same zajęcie mięśni, jak i u siostry: napięcie i bo- 
lesność mięśni kończyn, tułowia, szyi, znaczne ograniczenie ruchów 
kończyn, tułowia i głowy, lekkie przy otwieraniu ust i wysuwaniu ję ­
zyka; mowa nieco nosowa. Widal, Weil.-Fel., WaR — ujemne. Le­
czenie — tymol (4,0 w 20,0 rycyny), podany po '/2-ie tej dawki co 3 go­
dziny, a przez następne dni po 0,5 co 3 godziny; bez wyniku.

Gdzie chore zatruły się trychinami, nie udało się stwierdzić 
z całą pewnością. Na tydzień przed pierwszemi objawami wszystkie 
3 siostry jadły w towarzystwie szynkę, lecz pozostali biesiadnicy nie 
chorowali.

Uzupełnienie podczas druku.
W przypadku II-m (8 m. ciąży) chora w 30-m dniu cierpienia 

urodziła płód nieżywy, niedonoszony. B ad . p o ś m ie r tn e  płodu 
nie wykryło w nim trychin (kol. Płońskier). Nazajutrz po porodzie 
samopoczucie jakby zrazu lepsze, lecz niebawem wytworzyły się ob­
rzęki k. k. d., znikły też odruchy ścięgnowe. Na 6 dzień po poro­
dzie kaszel, T° 38°, objawy nacieku w prawym płucu, a na 11 dzień 
zajęcie całego prawego płuca i częściowo lewego. Mors. — B ad . p o ­
ś m ie r t n e  (kol. Płońskier): sprawa zapalna w prawem płucu i wy­
sięk w lewej opłucnej; zmiany zapalne, krwotoczne, w dwunastnicy 
(miejsce skupienia się trychin?). Pozatem w świeżych preparatach 
z mięśni liczne trychiny w tych samych miejscach, co i w I przypadku, 
(włącznie z mięśniami ocznemi, w których czynności nie wykryto za­
burzeń).

W rozprawie P ł o ń s k i e r  uzupełnia, pokaz przedstawiając szcze­
gółowo obraz sekcyjny przypadku drugiego i przytacza zmiany, znale­
zione w poszczególnych narządach wewnętrznych. G o ld f la m  przypo­
mina, że podobne objawy kliniczne, jak  powyżej, spotykamy też i w tężcu 
i w zapaleniu wielonerwowem. B ry z m a n  przypuszcza, że ponieważ 
łożysko jest nieprzepuszczalnem dla włośni, śmierć płodu nastąpiła z po­
wodu zmian toksycznych w ustroju matki. P o n c z  pyta o objawy ze 
strony przepony.
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S p r a w o zd a n ie  z p o s ie d z e n ia  dn. 16 p a źd zier n ik a  
1 9 2 5  roku

Przewodniczył W izel.

A. S o ło w ie jczy  k. P r z y p a d e k  t łu sz c z a k a  k is z k i  
grubej.

40 letnia G. R. przybyła 19. -VII. 25 na oddział ginekol. dr. Na- 
tansona ze skargą na bóle w brzuchu i zaburzenia w miesiączkowaniu. 
Przez powłoki wyczuwało się w okolicy śródbrzusznej guz, niezłączony 
z narządami rodnemi. Badanie przez pochwę wykazało uszypułowany 
polip podśluzowy szyi macicznej (wielk. małej śliwki); 23. VII. 25 zo­
stał usunięty. 2. VIII. 25 chorą przeniesiono na oddział chirurgiczny 
w stanie dość ciężkim. — Ciepłota podwyższona, tętno przyśpieszone. 
„Guz“ wyczuwało się w prawej 1... okolicy śródbrzusznej, jako twór 
nierównej powierzchni, elastyczny, mało ruchomy, bolesny, (wielk. dwu 
pięści). Obmacywanie guza sprawiało wrażenie zlepu kilku pętli je lit. 
Wątroba nie powiększona; pęcherzyka żółciowego, prawej nerki nie 
wyczuwano. Wypróżnienia b. skąpe, kał bez krwi. W moczu ślady 
białka. We krwi białych ciałek 11.000, przyczem eozynochłonnych 2%, 
obojętnocliłonnych 75%. limfocytów 21%, przejściowych i jednojądrza- 
stych 2%. Nazajutrz sian chorej się pogorszył: — silne bóle i wzdę­
cie brzucha. Ciepłota 39". Rozpoznanie wahało się między s p r a w ą  
z a p a ln ą  w okolicy f l e s u r a e  h e p a t i c a e  a i n v a g i n a t i o  
i 1 e o c o 1 i c a. 4.VIII. 25 cięcie podłużne w linji środkowej. Jelita cien­
kie wzdęte; jetita  grube w zrostach, pokryte nalotem włóknikowym. 
Okrężnica w okolicy zgięcia wątrobowego, jak guz wielkości pięści, 
wzgl. częściowe wgłobienie jelita na niedużej przestrzeni. Przez do­
kładne obmacanie kiszki, w świetle jej udało się wykryć ruchomy guz. 
wielkości mandarynki. Jelito przecięto naprzestrzeni 5 ctm., obnażono 
guz na szypule 3 ctm dług., przytwierdzono do błony śluzowej. Guz 
pokryty zielonawym śluzem o wyglądzie zgorzelinowym. Po usunięciu 
guza jelito zaszyto szwem 3 piętrowym. U chorej wykonano jedno­
cześnie appendikostomję, przyszyto wyrostek robaczkowy w dolnym 
biegunie rany do skóry, ze względu na znalezione zgrubienie ściany 
kątnicy w okolicy zastawki Bauhini’ego, aby w ten sposób zapobiec 
ewentualnemu zamknięciu światła jelita (sprawa zapalna albo nowot­
worowa). Przebieg pooperacyjny gładki. Ciepłota opadła do normy. 
Z wyrostka robaczkowego, aż do zagojenia się rany, nic się nie wydzie­
liło. Badanie przewodu pokarmowego prom. R. w następstwie żadnych 
zmian w kierunku zwężenia światła kątnicy nie wykazało, a zatem na­
leżało chorą uważać za zupełnie wyleczoną. Guz na przekroju miał 
cechy zwyrodniałego tłuszczaka, co potwierdziło badanie histologiczne.
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W rozprawie G l ik s m a n  uważa wykonanie w danym wypadku 
appendikostoniji za zbyteczne, czego najlepszym dowodem, że wyrostek 
robaczkowy w przeznaczonej mu roli pozostał nieczynny w ciągu ca­
łego przebiegu pooperacyjnego.

G o l d s t e i n  przypomina własny przypadek, który opero­
wał w analogicznych warunkach przed paru laty. G. zwraca przytem 
uwagę, że łagodne guzy przeważnie powodują wgłobienie jelit, nie zaś 
skręcenie ich.

G r u b s t e i n .  A n th r a x  la b io r u m  su p . e t .  in fe r . fa -  
c ie i .  (Z oddz. M . Lubelsk iego).

N. M. lat 19, przed tygodniem rozdrapanie krosty na wardze 
górnej. Po kilku dniach obrzęk warg, drobne wypryski ropne. Go­
rączka. Utrudniona mowa, jedzenie. — St. ob. (lI/VIII-25). Odży­
wienie, budowa . Narządy wewnętrzne T”. 39°'. Tętno miarowe, 
pełne,—120.—Mocz + . — Wargi niezwykle obrzękłe, sino-czerwone, 
pokryte krostami i drobneini owrzodzeniami. Z czopami martwicowemi (za­
równo od strony skóry, jak i śluzówki). Obrzęk zapalny policzka, szczeg. 
lewego, powiek dolnych i podbródka. Mówi, je, z trudnością. W uśpie­
niu eterowem cięcie wzdłuż warg (usiane były drobneini ropniami). 
Opatrunek 12/VIII. T. 39”. Chwilami nieprzytomny. Propidon. Collar- 
gol w lawatywie. — 16/V1II. Obrzęk policzka lewego i powieki (dro­
bne krostki) T". 38.8. 17/57111. W uśpieniu eterowem 2 cięcia na po­
liczku lewym. W dalszym przebiegu stopniowo poprawa z wahaniami. 
Dn. 12/lX-25 otwarto 2 cięciami wzdłuż górnego i dolnego brzegu 
oczodołu dwa ropnie. Wyzdrowienie. — Zasługuje na uwagę złośli­
wość sprawy (zajęcie obu warg, policzka, powiek, wysoka T“, typowy 
kierunek szerzenia się zakażenia (wzdłuż v-facal. super).

W rozprawie L u b e l s k i  mówi o własnym przypadku an th  r a  c i s 
wargi górnej z zejściem śmiertelnein. W izelpy ta , w jakim stosunku 
pozostaje wzrost stopnia śmiertelności od umiejscowienia.—G r u b s t e i n  
w odpowiedzi przytacza statystykę Roedeliusa (Hamburg): na 1784 przyp. 
nie na twarzy—1,67% śmiertelności; z 528 na twarzy — 8,71%, w tej 
liczbie w linji środkowej (koł. wargi) — 12%; w przypadkach zanied­
banych (zap. zakrzep, żył, ropowica,—18%.

P o n c z. B a d a n ia  d o św ia d c z a ln e  n a d  w p ły w e m  
b o d ź c ó w  c ie p ln y c h  n a  le u k o c y to z ę . (Odczyt; z oddz. te- 
rapji fizykalnej J. Rotstadta. — Patrz artykuł oryginalny w tym 
zeszycie).

W rozprawie F i a t a  u podnosi zasługi oddz. fizykalnej terapji 
dr. Rotstadta, pod którego kierunkiem kol. Poncz tak ściśle i wszech­
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stronnie opracował powierzony mu materjał doświadczalny. Nie 
wszystkie wywody prelegenta są jednak dla P. przekonywające. — 
Zwrócić nprz. należy uwagę, że aczkolwiek po zabiegach z następczem 
oziębieniem występowało zmniejszanie liczby leukocytów, to jednak 
często wzór krwi (Arneth’a) przesuwał się na prawo. A ponieważ prze­
sunięcie takie, w myśl twierdzenia kol. Poncza, jest objawem korzy­
stnym dla ustroju, należałoby raczej te zabiegi stosować, choć bez­
względna liczba leukocytów się zmniejsza. Inne wykazy swskazują 
znów niekiedy po oziębieniu powiększenie liczby leukocytów, co też 
niezupełnie odpowiadałoby wywodom prelegenta.

B re g m a n  zwraca uwagę na trudności, jakie nastręczają tego 
rodzaju, niewątpliwie b. pouczające, badania. Jedni autorzy bowiem 
w wynikach zalecają przeważnie stosowanie zabiegów ciepłych i go­
rących, inni przywiązują dużą wagę do zabiegów zimnych. Należy 
niewątpliwie zabiegi te wiązać między sobą. Teorje, badane przez 
prelegenta tłumaczą dostatecznie powstawanie i ustępowanie leukocytozy 
po zabiegach, niewyjaśniona natomiast pozostaje dostatecznie geneza prze­
sunięcia obrazu Arneth’a na prawo po zabiegach ciepłych, co zresztą ma 
samo przez się miejsce w przebiegu chorób zakaźoych, jak dur brzu­
szny i. t. p.

Z a k in  uważa, że w doniesieniu prelegenta niema dowodów 
dostatecznie przekonywających, czy wywoływana po niektórych zabie­
gach leukocytoza jest względna, czy bezwzględna. Co się tyczy wzoru 
Arnellta, to sprawa w rokowaniu może się okazać pomyślną nawet 
przy obecności młodych postaci krwinek białych. Tak bywa, nprz. 
w ostrem zapaleniu wyrostka robaczkowego, gdy obecność młodych 
krwinek wskazuje na krwiotwórczą pracę szpiku kostnego. Dopiero 
w okresie późniejszym, gby obraz krwi pozostaje nadal przesunięty 
na lewo, wówczas sprawa bierze obrót niepomyślny.

R o ts t a d t  dodaje, że na zjawiska, omawiane przez kol. Poncza, 
wpływa szereg czynników łącznie, a te znów zależne są od wahań, 
którym ulegają pod wpływem bodźców cieplnych: ciśnienie krwi, 
tętno, oddech, ciepłota ciała, poty i inne. R. badania swe w tym kie­
runku wyjaśnia na okazanych wykresach szeregu tablic. Bodźce 
cieplne działają pośrednio na ośrodki poszczególne mózgowe (ośr. 
reguł, ciepłotę ciała, współczulne i inne), a stąd wpływ ich wtórny 
na układ sympatyczny i parasympatyczny, wzgl. na ich zbieżne lub 
rozbieżne działanie. W zjawiskach tych czynność skóry normalna, 
patologiczna lub zmieniana doświadczalnie gra pierwszorzędną 
rolę.

P o n cz  w odpowiedzi podnori słuszność niektórych uwag d-ra 
F liitaua. W rokowaniu odgrywa rolę nie tylko jakość leukocytów, lecz
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i ich liczba. Co się tyczy przesunięcia obrazu leukocytozy na prawo 
po zabiegach oziębiających, to przesunięcie następowało wszak prze­
ważnie po zabiegacli, gorących względnie ciepłych i utrzymywało się 
jeszeze czas pewien po oziębieniu. Przypadki, w których bezpośre­
dnio po oziębieniu następowało przesunięcie wzoru morfologicznego 
leukocytów wedł. Arneth'a na prawo, stanowią wyjątek w licznych ba­
daniach prelegenta. Zresztą tabl. IV zawiera tylko cząstkę zabiegów 
oziębiających, jakie prelegent w badaniach doświadczalnych stosował. 
W odpowiedzi d-rowi Bregmanowi prelegent zaznacza, że w odczycie 
swoim usiłował wytłumaczyć przesunięcie obrazu leukocyty wedł. 
Arnetha na prawo po zabiegach ciepłych i gorących, i kwestji tej po­
święcił sporo miejsca w swojej pracy. Wysunął nawet własną konce­
pcję teorji wegetacyjnej, kwestja ta nie została jeszcze jednak w zu­
pełności wyświetlona. P. zupełnie nie podziela poglądów kol. Zakina. 
Obecność myelocytów we krwi jest objawem chorobowym, a więc nie­
pomyślnym; tak ta sprawa również przestawia się w myśl teorji Arnetlfa. 
Narastanie liczby leukocytów w zabiegach było bezwzględnem; badania 
były przeprowadzane wielokrotnie i narastanie to zawsze występowało.

S p r a w o z d a n ie  z p o s ie d z e n ia  dn. 6 l is to p a d a  1925 r.
P rzew od n iczy ł W e  r t h  e  i m .
H i n d e s .  — 2  p r z y p a d k i gru źlicy  o k a . (Z  oddz. 

L. E n d elm an a).
I. S., la t 18, ch o ra  o d  ’/z roku N a  pow ierzchni tęczó w k i  

w  dolnej c z ę ś c i— m a sy  sza ra w o ró żo w e , u n a czy n io n e  jakby  
sk u p ien ia  g ru ze lk ó w . N a strzy k  o k o łorogów k ow y n iezb y t silny. 
P ró b a  a lttu b erk u lin ow a  w  ce la ch  d iagn ostyczn ych — dała  o d ­
c z y n  ogn isk o w y . Jest to  ty p o w y  przypadek gruźlicy  tęczó w k i.

II. U . S ., lat 19, chora  o d  roku. Na ty ln ej p ow ierzch n i 
ro g ó w k i— o b fite  o sa d y ; tę c z ó w k a  przekrw iona; zrosty  ty lne;  
ź r en ica  p ok ryta  w y s ię k ie m . W ass.— Z astrzyk  p o  alttuberku- 
ł in ie  dał s iln y  od czy n  o g n isk o w y . Jest to p ostać m niej typ ow a  
gru ź licy  o k a , w  p o s ta c i „iridocyclitis chronica".

A r k in .  — P o k a z  c h o r e g o , o p e r o w a n e g o  z  p o w o d u  
łu s z c z k i  j a g l ic z e j .  (Z  o d d z . L. Endelm ana).

1. U  ch orego  T ., z p o w o d u  długotrw ałej jag licy , rogów k i 
zm ętn ia ły , b y ły  p ok ryte  łu szczk ą , (co  pew ien  cza s naw roty). 
P o  o k rężn em  p rzeszczep ien iu  ś lu zów k i dookoła  rąbka rogów ki 
o b ja w y  z a p a ln e  u stąp iły , rogów k i prześw ietliły  s ię . B adania  
la m p ą  szcze lin o w ą  w y k ry ły , ż e  łu szczk a  po operacji n ie  za ­
n ik a , n a stęp u je  ty lk o  jej z c ie ń c z e n ie  i w essan ie  s ię  n a c iek ó w . 
O p era c ja  p o le g a  n a  w sta w ien iu  w a łu  ochronnego z e  ś lu zów k i 
u s t ,  który za p o b ieg a  przen ik an iu  zakażen ia  z e  sp o jów k i
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gaikow ej na ro g ó w k ę  per con tin u ita tem ; o d żyw ian ie  rogów ki 
p o lep sza  s ię  t e ż  w sk u tek  w z m o ż o n e g o  un aczyn ien ia  rąbka.

2. P o k a z  c h o r e j  p o  w y k o n a n i u  j e d n o c z e ś n i e  
o p e r .  M a h e r a  i K u h u t a .  O p eracja  M ahera polega na  
przecięciu  tarczk i od stron y  sp o jó w k i w  s u l c u s  t r a c h o  m a ­
t o  s u s  i w szczep ien iu  w  tern m ie jscu  ś lu zów k i ust; w  te n  
sp o só b  zostaje u sun ięte  p o d w in ięc ie  p o w iek i górnej. R e fe ­
rent w tym przypadku  zm o d y fik o w a ł za b ieg  p rzez dod atk ow e  
zu p ełn e w y łu szczen ie  tarczki (op . K uhuta). P s e u d o p t o s i s  
t r a c h o m a t o s a  i zn iek sz ta łcen ie  p ow iek i z powodu z g ru ­
b ien ia  tarczki zosta ły  w  ten  sp o só b  u su n ięte . Na drugiem  
o k u , na p o w ie c e  górnej, w y k o n a n o  op . B la sk o w ic sa —w y k r ę ­
c e n ie  tarczki o  180’. O peracja ta  zm ien ia  k rzyw iznę p o w ie k  
i usuw a p od w in ięcie .

F l a n t z .  P rz y p a d ek  n o w o tw o r u  p łu c . (Z od d zia łu  
G  Lewina).

J. W., la t  52, sto larz, ze  zd row ej rodziny . Chorób z a ­
kaźnych, w e n ery czn y ch  n ie  m iał. C zu ł s ię  zdrowym . P rzed  
rokiem  „zazięb ił się", k aszla ł od  c z a su  do cza su  Po 6 m ie ­
s iącach  „świdrujący" ból w  o k o lic y  le w e g o  obojczyka, ku  
łop atce . B ó le  się p o tęg o w a ły , z a c z ą ł je  od czu w a ć i w  ca łej  
k latce p iersiow ej, Stracił ap ety t, ch u d ł i osłabł; kaszel s ię  
w zm ógł. Już na drugi dz ień  p o  p rzy b y ciu  do szpitala z a c z ą ł  
sp luw ać g ę s tą  brudnom etalow ą fleg m ę  galaretowatą.

5  t. O b :  O d ży w ien ie  b. z łe , p o w ło k i b lado-ziem iste . 
L ew ą  po łow ą  kl. p iersiow ej słab iej od d y ch a . Z  tyłu s t łu ­
m ien ie  od g ó r y  do d o łu , n ieco  w y ja śn ia  s ię  ku środkow i, 
ab y  na linji p a ch ow ej tylnej p rzejść  w  stłu m ien ie  przedn ie, 
zlew ające s ię  z  górną i lew ą  gran icą  serca . O ddech z n a c z ­
n ie  osłabiony nad ca łem  p łu cem  tu  ró w n ież  drżenie. W  p ra­
w em  płucu b e z  zm ian. Serce  i jam a brzuszna + .  G ru czoły  
n ie  > ; O dru ch y  ży w e  T °—37,2°. M o cz  + ;  w  plw ocin ie  —  
K och  u jem ny (kilka razy); Pirq. —  ujem ny; odcz. W a s s .— 
C iśn. krwi—yó. O dczyn B iern ack iego  —■ 13 m inut; B otello  —  
i raz — u jem n y , II raz — d od atn i. W  krw i Hb. 50%. c z e r ­
w o n e  ciałka 2.660.000. białe c ia łk a  12.800; neutrof. 90’ 0, lim - 
fo c  8%, m on on u cl, 2°/0. T reść  żo łą d k o w a : w o ln y  kwas so ln y  
w  żołądku —  ogó ln a  kw asota  50, k rew  —  dodatnio, k w as  
m lekow y —  ujem ny. W  kale • k rew  utajona obecna. R en . 
żołądka: op a d n ięc ie  d o  m ałej m ied n icy . W środkowej c z ę śc i  
podejrzany ub ytek  c ien iow y.

2-krotna punkcja op łucnej b e z  p łynu, p o  kilku ty g o d ­
n iach — 20 cm .3 p łynu  su ro w iczeg o : R ivald  białka 3O’/ o, 
osad: leu k o cy ty  100—200, d u żo  lim focy tów ; w łóknik. R o en tg . 
w  lipcu 1925 r.: guz w  lew ym  górn ym  p ła c ie  (jak p o m a ­
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rańcza) w  lis to p a d z ie  c ie ń  Całego lew ego  płuca; śró d p iers ie  
w o ln e , b e z  p łynu .

O pierając s ię  n a b a d a n iu  p lw o c in y , bólach „św idrujących" , 
w y n ik u  badań prom . R oen tgen a , F  1. rozpoznaje n o w o tw ó r  
płuca  le w e g o  o  charak terze  w tórnym . O gnisko  p ierw o tn e  
w  żo łąd k u . W o b e c  teg o , ż e  m ięsa k  daje szy b k o  przerzu ty , 
zdarza s ię  w  w ie k u  m łod ym , FI. m y ś li  w dan ym  w y p a d k u  
o raku (z w n ęk i lew eg o  płuca).

Z a s to so w a n o  tym cza sem  n aśw ietlan ia  prom . R oentg . —  
chory czu ł s ię  lep iej.

W  rozp raw ie  zab ierali g łos H i g i e r  i L i c h t e n b e r g .

P ł o ń s k i e  r i W i e n e r .  P rz y p a d ek  ra k a  p łu c  u  1 8 -  
le tn ie j  d z ie w c z y n y .

W  ob razie  k lin iczn ym  na plan 1-szy  w ystępow ały: krw io -  
plucie , k asze l, o b ja w y  u c is k o w e —d u szn o ść , chrypka, b óle  w  k ie ­
runku ręki p raw ej i łop atek ; oddech  stenotyczny; r o z szerzen ie  
żył n a  skórze p o d  ob ojczyk iem  praw ostr. Zr. praw , w ę ż sz a .  
B ez gorączki; m a ły  k a sze l,  sp luw a płynną krew . S e k c j a  
w yk azała: T u m o r  m ed iastin i et ap ic is pu lm on is d ex tr i. 
C om pressio  v e n a e  cavae  sup., art, anonym ae e t  tra ch ea e . 
T h rom b u s p ar ie ta lis  organ isatus v e n a e  jugularis d ex tra e . 
V en o s ta s is  renum . H ep a r  m oschatum . O ed em a  cereb ri. 
B ad an ie m ik ro sk o p o w e  w y k a za ło  b u d o w ę  gruczolako-raka, w y ­
c h o d zą ceg o  z drobnych  oskrzeli. U k ład  gru czo łow y  w  n o ­
w o tw o rze  z a c h o w a n y  b y ł u  wnęki; w  kierunku d o  p ra w eg o  
w ierzch o łk a  za n ik a ł, a tu  w y stę p o w a ł już w  p ostac i C a  
solidum . Raki p łu c  sta n o w ią  od 3  do 60/n ogó ln ej lic zb y  
raków , na sto le  sek cy jn y m . U  m ę ż c z y z n  w 74n 0, a u k o b ie t  
w  26%  p rzy p a d k ó w . C zęśc ie j w p łu c u  prawem i w  p ła ta ch  
górnych; w  o k r e s ie  od  40  d o  60 ro k u  życia. P o d  w z g lę d e m  
b u dow y, to  n a jczęśc ie j gru czo lak o-rak i, rzadziej p ła sk o k o m ó r-  
k ow e i g a la re to w a te . P u n k t w yjścia często  n ab łon ek  osk rze li, 
w zgl. gru czo ły  ś lu z o w e  osk rze li. P rzerzuty  sp ostrzega  się  w e  
w szy stk ich  gru czo łach . O sta tn io  c z ę s to  podkreślano w z r a ­
stającą coraz ilo ść  raków p łu c  (naprz. po epidem jach gry p y —  
B e r b l i n g e r  i w  inn . p rzew l. c ierp ien iach  płuc, zw ł. w sk u te k  
pracy w  w aru n k ach , tru jących-drażn iących  drogi o d d e c h o w e ,  
w  kop a ln iach ). M o l i e r  u  szczu ró w  (smołą), W i  n t e  r n i t z  
u m y szy  (H CL) w y w o ły w a li stuczn ie  now otw ory płuc.

S p r a w o z d a n ie  z p o s ie d z e n ia  dn. 20  l is t o p a d a  
1925 r.

P r zew o d n iczy ł A l t k a u f e r .

M . P ł o ń s k i e  r. 3 p r z y p a d k i n ow otw orów  ją d e r .
D w a  przyp . d o tyczą  m ężczy zn , lat około 30 , żo n a ty ch  

m ających  d z iec i. U  obu w  ciągu n iesp e łn a  roku ro zw in ęły



71

s i ę  guzy pr. jądra. U  jed n eg o  z n ich  obok  guza  stw ierdzono  
wodojądrze; obu o p ero w a n o  z  w yn ik iem  pom yślnym . W  ob ra ­
z ie  m ikroskopow ym  w  o b u  przypadk . stw ierd zon o  komórki n o ­
w otw orow e, w ie lo k ą tn e , o zarodzi n ie  barw iącej się p raw ie  
zu p ełn ie  i o jądrach d u ży ch  i różn ok szta łtn ych . Komórki te 
tw orzyły  d u że  zam k n ię te  ogn isk a . W  obu przypadkach stw ier ­
d zo n o  cechy z ło ś liw e  g u zó w . N o w o tw o ry  z ło ś liw e  jądra s ta ­
n o w ią  od 2  d o  4°,o w sz y stk ic h  n o w o tw o ró w  złośliw ych; tw o ­
r z ą  się m iędzy 30  a 40  rok iem ; śród  n ich  najrzadziej jest m o w a  
o  „sarcoma". C zęściej g u zy  te  rozwijają s ię  w  prawem  ją d ­
rze; dają przerzuty do gru czo łó w  lęd źw io w y ch . K lasyfikacja  
n ow otw orów  jąder jest je sz c z e  n ieusta lona.

C h  e  v  a s s u d z ie li je: na p och o d zą ce  z tkanek w ła śc i­
w y c h  jądra (I . k analik i n a s ien n e . 2. kom órki śródm iąższow e,
3 . podścielisko) i z tk a n ek  ob cych  p ozo sta ło śc i rozw ojow ych  
( z  tych mają p o w sta w a ć  potw orn iak i i guzy  m ieszane). N o ­
w otw ory , p o d o b n e  do u su n ięty ch  2 chorym  pokazanym , za li­
c za n o  długo do r ó żn y ch  kategorji; n a zy w a n o  je: sarcom e  
a  grandes ce llu le s  ro n d es , end eth e liom a , lym phadenom a, lym - 
phosarcom a. C h e v a s s u  za licza  je  do p ierw szej grupy sw ej  
klasyfikacji, jako  p o c h o d z ą c e  z n ab łonka kanalików  n a s ie n ­
n y c h  i nazyw a  je sem in o m a  (u  innych: ep itheliom a sem in i-  
ferum ). N iem cy  d o ty c h c z a s  zach ow ali n a zw ę  „grosszelliger  
H odentum or“, n ie p rzesą d za ją c  kw estji poch od zen ia . — W  3 -im  
przypadku u su n ięto  gu z  o rzadkiej bu d ow ie  u m ężczyzn  
(charionep itheliom a). (P rzezn a czo n e  do druku, jako artyk. 
orygin ., w  n ast. Z e sz . K w . KI).

F l i e d e r b a u m  i L a n d s b e r g .  B a d a n ia  nad s z y b ­
k o ś c ią  w c h ła n ia n ia  s i ę  d o sk ó r n ie  w p r o w a d z o n e g o  
rozczynu  f iz j o lo g ic z n e g o  s o li. — (Z  oddz. G: L ew in a. 
U k a ż e s ię  w  druku w  P o lsk iem  A rch iw u m  M ed yc. W ew nętrznej.)

W  rozpraw ie F l a t a u  zw raca u w agę  na trudności, jak ie  
n apotykam y przy ok reś len iu  zo n  H ea d ’a z e  w zględu na su ­
biektyw izm  ch o reg o  i lek arza . F. czyn i u w a g ę , że  w  p o d a ­
n y c h  dośw iad czen iach  p re leg en c i oparli s ię  na gotow ych  już  
w ykresach p rzeczu licy  sk ó iy , p o d cza s  gdy n a leża ło  zap om ocą  
w łasnej m etod y ob jek ty w n ej sp raw d zić  za k res zon. Intere- 
sującem  jest, czy  w  p rzy p a d k a ch  p ow ik łan ych  udało s ię  pre­
legentom  roztrzygn ąć, jak i narząd  w ew n ętrzn y  jest chory?

B r y z m a n  za p y tu je , c zy  w  d ośw iad czen iach  nad d u sz ­
n ic ą  bolesną z a u w a żo n o  różn icę szyb k ośc i w chłaniania się  
rozczynu fiz jo lo g iczn eg o  p o d cza s i po nap ad zie . W yk res  
odcinków  p rzeczu licy  sk ó ry  m iałby  dużą w o g ó le  w artość roz­
pozn aw czą  w  p rzyp ad k ach  w ątp liw ych  d u szn icy  b o lesn ej  
w  okresie spokoju  a tem bardziej krótko przed  napadem .
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L a n d s b e r g ,  u zu p e łn ia ją c  opis d o św ia d c z e ń , w y k o n a ­
n y c h  na d o ś ć  liczn ym  m aterja le  specjalnym , z a z n a c z a ,  że  d o ­
n ie s ie n ie  je s t  ty m cza so w e , n ie  p ozw ala  j e s z c z e  na w n iosk i 
o sta teczn e . —

G o l d s t e i n .  P r z y p a d e k  o p e r o w a n e j w ad y  r o z ­
w o jo w e j o d b y tn ic z o -m o c z o w o -p łc io w e j.

D zieck o  urodziło  s ię  z w ad ą  rozw ojow ą, k tórej is to ty  
lek a rz  na m iejscu  zrazu  n ie  um iał określić, ja k  ró w n ież  p łc i  
d z ieck a . O k a za ło  s ię , że  m a  się  do czyn ien ia  z  atresia recti 
v a g in a lis  i c z ę śc io w o  z ec to p ia  v e s ic a e  u d z ie w c z y n k i. A ż e b y  
u n ik n ą ć  zak a żen ia  d ró g  m o c z o w y c h  w yk on an o  op era cję; ce l  
sk iero w a ć  w y d a la n ie  kału  p rzez  norm alny otw ór o d b y tn ic z y .—  
C ięc iem  p od łu żn em  o d  k o śc i og o n o w ej, pop rzez  krocze, p o ­
s u n ię to  s ię  w g łąb  i o d sz u k a n o  prostn icę, którą w s z y t o  w  m ie j ­
scu , o d p ow iad ającem  o d b y to w i. O peracja p r z e s z ła  g ła d k o .— 
D z ie c k o  p o leco n o  p o k a z y w a ć  dla kontroli i d a ls z e g o  zab iegu . 
P rzyp ad k i takiej p o w ik ła n e j w ad y  rozw ojow ej należą do  
rzadkich.

A  r k i n. P r z y p a d e k  je d n o o c z n e g o  o c z o p lą s u  p io ­
n o w e g o . (Z  odd. L . E ndelm ana).

Chora, g łu ch on iem a . 1. 20 , zg łosiła  się z p o w o d u  jag licy . 
B ad an ie  stw ierd ziło  zm ia n y  ja g lico w e  w e  sp o jó w k a c h , p o d ­
w in ięc ie  p o w ie k  i łu sz c z k ę  ja g lico w ą  ze  z m ę tn ie n ie m  rogów ek . 
Po le c zen iu  sp o jó w ek , d o k o n a n o  operacji p r z e c iw  p o d w in ię­
ciu p o w iek  i w ó w c z a s  p rzy  zd ejm ow an iu  o p a tr u n k u  z a u w a ­
ż o n o  drżenie prawej ga łk i w  k ierunku śc iś le  p io n o w y m . D r ż e ­
n ie o  typie w ah ad łow ym , 9 0  razy na 1'. Przy sp o jrzen ia ch  
b oczn ych , w  p o ło żen iu  krań cow em , w y stęp o w a ł f iz jo lo g iczn y  
o czo p lą s . R u ch y  g a łe k  i g ło w y  n ie  h a m o w a ły  oczop ląsu . 
O c z o p lą s  u sta w a ł jed y n ie  p rzez  u łożen ie  p o z io m e  chorej. 
L e w e  oko p o z o sta w a ło  w  sp okoju . P o  2-ch d n ia c h  o czo p lą s  
u stąp ił, a u d aw ało  s ię  go sz tu czn ie  w y w ołać  p r z e z  zaw iązan ie  
te g o  sam ego  oka. J e d n o c z e śn ie  z ruchem  o k a  w id ać b y ło  
sy n ch ro n iczn e  d rżen ie  p o w ie k i górnej. .P ró b y  b łęd n ik o w e  
(kol W eink iper) w y k a za ły  zu p e łn ą  n iew rażliw ość  b łęd n ik ów . 
S łu ch  zach ow an y  je d y n ie  n a  w y so k ie  tony.

A . om a w ia  s z c z e g ó ło w o  p a to g e n e z ę  je d n o o c z n e g o  d rże ­
nia pow iek  i za licza  w y m ien io n y  przypadek d o  grupy p o ­
śred n iej m ięd zy  o c zo p lą sem  utajonym  a o k r e so w y m . D r ż e ­
nie zo sta ło  sp o w o d o w a n e  n ied o w id zen iem  (p la m y  rogów ki), 
a w  zw iązku  z tem  n ie m o ż n o śc ią  ustalenia o s i  w zrok ow ej. 
Jed n ostron n ość  o czo p lą su  m o ż e  być sp o w o d o w a n a  przerw am i 
w u k ła d z ie  n erw o w y m  (k tóre  są , zresztą , tylko h y p o te ty c z n e ) .
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R. M a r k  u  i z e  *r i c z .  N o w a  m e to d a  lec zen ia  s t a ­
n ó w  p o d n ie c e n ia  w  sc h iz o fr e n ji .

P oniew aż skop o lom in a . s to so w a n a  p rzez cza s d łu ższy , 
p ow oduje zam roczen ie  a tem  sa m em  p o g łęb ia  antyzm cho*  
rych na sch izofren ię .— T o  też M., b ad ając  stan y  podniecen ia  
sch izofren ików . zam ierzył z n a leźć  śro d ek  farm akologiczny, 
któryby (w od różn ien iu  od  sk o p o la m in y  20 .X I.25) pow odow ał 
nie jed n orazow y głęboki sen , le c z  trw a łe  u sp ok ojen ie  p o d n ie ­
co n y ch  chorych.

W yniki bad ań  tych  są n astęp u jące:
1. W sta n a ch  p od n iecen ia , w  sch izofrenji, c iśn ien ie  

krwi jest z a w sze  w zm o żo n e  i w y p r z e d z a  o sz e r e g  godzin lub  
cza sem  na d z ie ń  cały stan  p od n iecen ia ; n a  p odstaw ie k r z y ­
w ej ciśnienia krw i m ożn a  p rzep o w ied z ieć  zbliżający  się s ta n  
podniecenia. W  m iarę o b n iżen ia  c iśn ien ia  krwi w ystępuje  
u spokojen ie s i ę  ch o reg o .

2. W o b ec  teg o  m o źliw em  je s t  przypuszczenie, ż e  
w  stanach p o d n iecen ia  w ystęp u je  w z m o ż o n e  w ydzielanie s ię  
adrenaliny, a lb o  przy norm alnej ilo śc i adrenaliny  w  kw iobiegu  
następuje sp ecja ln e  U czulenie n a rzą d ó w  na adrenalinę w ra ż li­
wych!

3. N atrium  nitrosum , za strzy k iw a n e  podskórnie, w zg l.  
d om ięśn iow o w  daw kach  przek racza jących  wielokrotnie d a w k i  
w znow ione d o ty c h c z a s  przez fa rm a k o lo g ię , jako  na jw yższe ,— 
a w ię c  2 ra zy  d z ien n ie  po 0 ,5  gr., —■ p ow o d u je  obn iżen ie  
ciśn ien ia  krw i i rów n o  do  o b n iżen ia  teg o , u spokojen ie  
i  u czu cie  sen n o śc i.

4. Nabr. n itrosum , sto so w a n e  sy stem a ty czn ie  — 2 razy  
po 0,5 gr. p o d sk órn ie  (kuracja trw a  za le ż n ie  o d  przypadku  
od  tygodnia d o  kilku tygodni, —  k o n ie c z n a  sta ła  obserw acja  
ciśn ien ia  krwi!). W  stan ach  p o d n ie c e n ia  schizofrenji, w  p o ­
staci jej ostrej i przew lek łej sp o w o d o w a ło  uspokojenie s ię  
chorych, a m ia n o w ic ie  na 5 chorych  c ierp iących  na o strą  
schizofrenję, u  4 chorych  w y k a z a ło  w y n ik  dodatni, zaś  
w  1-ym w y n ik  w ątp liw y. Z a ś  na 11 chorych  (postać p rze '  
w lek ła  schizofrenji): w  3 w y k aza ło  w yn ik  dodatni, 3-ch w ą t­
p liw y  i u 5 chorych  w y n ik  u jem n y . (C. d a lsz y — rozprawa — 
w  następnym  zesz y c ie ) .

KonletencjE neurolegirae oddziału IK-go.
P o s ie d z e n ie  d n ia  8 III. 1 9 2 5  r . (c iąg  dalszy). 
M a c k i e w i c z .  P r z y p a d e k  z a k r z e p u  zatoki p o ­

d łu żn ej m ó z g u  n a  t l e  o s tr e j  b ia ła c z k i. (Z  od d zia łu
E. Flataua).
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I. K., 14 1. p rzy b y ł dnia 15 111. 2 4 . Przed 6  tygod n iam i 
zauw ażono, źe  b le d n ie , staje s ię  ap a ty czn y . Po 3 tygod n iach  
bóle g ło w y , w  d z ie ń  n a p a d o w o , w  n o c y  stale; w krótce  i w y ­
m ioty, o sta tn io  k ilk a  razy d z ien n ie . O d  4 tyg. pozos^aje  
w  łóżku; g d y  u siłu je  p o w sta ć  o m d lew a  lub też m a  b . s iln y  
ból g ło w y . O d ty g o d n ia  osła b ien ie  le w . k. g. D aw niej  
zaw sze zdrów .

S t. d r a e  s.: S k ó ra , ś lu zó w k i, u d erzająco  blade. G ruczoły  
chłonne P łuca -j-. T o n y  serca b e z  szmerów. W ątroba,
śledziona -{-. U c isk  na m o ste k  b o lesn y . T" 37,4, tę tn o  136. 
Mocz -f-. C zaszk a b o le sn a  p rzy  op u k iw an iu . Ź ren ice  rów ne, 
odczyn dobry. O b u stron n a  tarcza  zasto in ow a  z k rw otocz-  
kami i w y sięk a m i. S iły  w zro k u  i p o la  w idzenia n ie  udało  
się ok reślić  z e  w z g lę d u  na s ta n  p sy ch iczn y  chorego. R uchy  
gałek o c z n y c h  -j-. K. g. le w ą  trzyma nieruchom o; tw ierdzi, 
iż nie m o że  n ią w y k o n a ć  ż a d n e g o  ruchu, gdy jednak n a leg a ć , 
w ykonyw a zg in a n ie  i ro zg in a n ie  w  s ta w ie  łokciow ym , rusza  
palcami, n a tom iast u n ie ść  k. w  górę  n ie m o ż e . O b rzęk  dłoni. 
N apięcie m ięśn i k. 1. g. m n ie jsze  niż p r . W k. g . pr. oraz  
kk. dd. w sz y stk ie  ru ch y  l e c z  naogół s iła  mięśni osłab ion a . 
Zaburzeń czu cia  n iem a . O d ru ch y  — z  triceps, b icep s  + ,  
jednakow e; b rzu szn e  za c h o w a n e , lew y s ła b sz y . P o d eszw o w e  
zgięcie p o d e sz w o w e . Obj. M en d el - B echterew a, R o sso lim o  
niema. C h ory p rzy to m n y , b a rd zo  b e z s iln y , apatyczny, o d ­
powiada n iech ę tn ie . G dy go  p osad zić , p ła cze  z bólu  g łow y; 
postaw iony, słan ia  s ię ,  p ad a  b e z  żad n ego  określonego kierunku. 
W e krwi: c z erw o n y ch  cia łek  1.600.000, b iałych cia łek  20.400, 
hem oglob iny  20% , n eu tro filó w  15%, lim focy tów  m ałych  16%, 
lim focytów  d u żych  14% , przejśc iow ych  12% , m yelocytów  43% , 
nieliczne n orm ob lasty ; p o ik ilocy toza . 16 1 — 18/1. Serja  na­
świetlań p rom ien iam i R . T ° 3 7 -4 —37.8 21 1. N iem oc ogólna ,
prawie n ie  o d p o w ia d a  T ętn o  1 10— 120, słabe. PR  ży w e , 
A R  —  m niej żyw e. B abiński p o  prawej + ,  po str. lew ej n ie ­
wyraźny. N a  n o s ie  i sk ron iach  b. d u ż o  rozszerzonych ży ł 
podskórnych. 22/1. S ta n  b ardzo  ciężki. N ie  reaguje. T ę tn o  
120, bardzo słab e. O  10-ej w ie c z .  ex itu s  letalis.

23,1. S e k c j a .  M ó zg  d u ż y , b. b lady; u podstaw y zm ian  
dla g o łego  o k a  nie p rzed staw ia , p rócz  d ro b n y ch  punkcikow atych  
krw otoków  n a  d olnej p o w . m óżd k u . O p o n a  miękka na d o i. p ow . 
zraz, c zo ło w y ch , tu ż  k u  p rzod ow i od jam y Sylw jusza , jest 
nieco zm ętn ia ła; p o z a te m  o p o n y  m ięk k ie  są zu p ełn ie  p rze­
zroczyste. N a  d otyk  m ó z g  tw ard y , e la s ty czn y . N erw y cza sz ­
kowe b ez  zm ian . O p . tw arda, przecięta  w  linji środkow ej, 
wykazuje b ia ły  za k rzep  w  sin u s longitud inalis, a o p ró cz  teg o  
skrzepy c z erw o n a w e  w  ży ła ch  op. tw ard ej. O p. m iękk ie  
w  przedn. % m ózgu  n ie c o  zm ętn ia łe , s z c z e g .  po str . praw ej.
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Po str . prawej w  jednej z  ży ł,  od  su lcu s m arginalis poprzez  
p ó łk u lę  m ózgow ą, tw ardy zakrzep; o b o k  tej żyły p asm o żółte  
koloru  kanarkowego, a o p ró cz  teg o  w  pew nej od leg łośc i o d  
żyły żó łte  nacieczen ia  o n iereg u la rn y ch  konturach w  postaci 
p a se m , w ystających nad  p o w ierzch n ią  op on  m ięk k ich . C ięcie  
fron ta ln e w  cz. c zo łow ej o 5 — 6 ctm. o d  przed n iego  bieguna  
nie w ykazuje zm ian. C ięc ie  c z o ło w e  p rzez  w zgórk i w zrokow e  
i c ia ło  prążkowe w y k azu je  w yraźn e  zm iany p ra w , półkuli 
m ózgow ej, a m ian ow ic ie  w  korze m ózgow ej c iem ien iow ej, 
tuż p o d  zakrzepłą ży łą , o b fite  drobne czerw on e punkciki. 
W  je d n e m  m iejscu siny k lin  koloru w iśn io w eg o . Komory 
b o c z n e  i trzecia norm . N a  c ięc iu  p rzez  półk u le  m ózgow e  
w y stęp u ją  punkcikow ate w y le w y  krwi w  korze m óżd żk ow ej, 
n atom iast w białej is to c ie  w  ilo śc i m niejszej. W  rdzeniu b ez  
m akroskopow ych  zm ian.

B a d a n i e  d r o b n o w i d o w e .  S tw ierd zo n o  głów nie  
zm ia n y  w  oponach m ięk k ich  w  p o sta c i n a c ieczeń  drobno- 
kom órkow ych , g łó w n ie  m ó żd żk u  oraz w  płacie ciem ien iow ym ;  
w in n y c h  okolicach ukł. o śr o d k o w e g o  n a c ieczen ie  mniej w y­
raźne. Zasługuje na u w a g ę , iż n a c ieczen ia  te  (w  dużem  p o ­
w ięk szen iu ) składają s ię  p rzew a żn ie  z kom órek  o dużych  
jąd rach  (m yelocyty). K o m ó rek  p lazm atycznych  (barw . podł. 
N ie ss la )  nigdzie n ie  było; g d z ien ieg d z ie  lim focyty . W  dw uch  
m iejsca ch  opon m ięk k ich  n a  m óżdżku , wśród nacieczonej  
i zgrubiałej opony k rw o to czk i. W  is to c ie  białej k o ry  m óżdż­
k ow ej, tuż pod zew n ętrzn ą  p o w ierzch n ią , granulom aty bez  
łą c z n o śc i z naczyn iam i, w y łą c z n ie  z m y e lo cy tó w  (m yelocy to -  
m aty?) ' N igdzie zm ian za p a ln y c h  (n a czy n io w y ch ). N iektóre  
d rob n e  tętnice oraz n a czy n ia  w ło sk o w a te  w yk azu ją  w yraźne  
b u jan ie  komórek śród b łon k ow ych , jed n ak  b e z  nacieczeń  
w przestrzen iach  o k o ło n a czy n io w y ch . W  n iek tórych  komór­
kach nerw ow ych  kory m ó z g o w e j o stre zm iany z  objawami 
neurofagji. Zasługują n a  u w a g ę  zm iany opony pajęczynow ej, 
stw ierd zon e  w  c z ęśc i lę d ź w io w e j praw ie w y łączn ie  w  miejscu, 
przylegającem  d o  s łu p ó w  ty lnych; o p o n a  tu b y ła  zgrubiała 
n a sk u tek  zn acznego rozrostu  tkanki łącznej; w śró d  niej na­
c ie c z e n ia  kom órkow e (m y elo b la sty ). P oza tem  w  zatoce p o ­
d łu żn ej zakrzep biały.

W  r o z p r a w i e  G o l d f l a m  zapytuje, czy  tarcza za -  
sto in o w a  spow odow ana zo s ta ła  w od og łow iem , c z y  też z a ­
k rzep em  zatoki. B y c h o w s k i  (sen .) uw aża za  rzecz  szcze­
gó ln ą , że  przy tak iem  u m iejsco w ien iu  spraw y chorobow ej n ie  
była za jęta  raczej k o ń czy n a  d oln a . K a r b o w s k i  pyta, jak  
tłu m a czy ć  pow stan ie  za k rzep u  w  za to ce  strzałkow ej. H i g i e r  
za zn a cza , że tarcza  z a s to in o w a  m oże  b y ć  p och od zen ia  to k ­
s y c z n e g o . L i c h t e n b e r g  tłu m aczy  p o w sta n ie  zakrzepu
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zm ianam i w  śródbłonku; n a c ie k i b ia łaczk ow e w tk a n c e  m ó z ­
gowej u w aża  z a  rzadk ie z ja w isk o . M a c k i e w i c z  u w a ża  z a ­
krzep za tok i z a  p rzy czy n ę  ta rczy  zastoinow ej; w o d o g ło w ia  
nie b y ło . Z ak rzep  za to k  m ó z g o w y c h  w  białaczce p ow staje , 
zdaniem  N a egeli' ego , b ąd ź  w sk u te k  u c isk u  lim fom atów  na  
żyły, b ą d ź  też w  n astęp stw ie  zm ia n  w  kom órkach śród b łon k a . 
N acieki b ia łaczk ow e w  tk a n ce  m ó zg o w ej nie s ą  rzadkie. 
E tjologja b ia łaczki p rzew lek łej je s t  d o tych czas n iew yjaśn ion a;  
ostrą u w ażają  z a  c ierp ien ie  z a k a źn e .

P o s ie d z e n ie  d a . 5 .IV 2 r.
B r e g m a n  i S z p i l m a n - N e u d i n g o w a .  P r z y p a d e k  

g ru z łó w  p o je d y n c z y c h  w  z r a z a c h  czo łow ych .
S . K ., lat 2 3 . C horoba r o zp o czę ła  s ię  przed 7 m ieś, o d  

bólów g ło w y , k tóre  n a sila ły  s ię  n a p a d o w o . Czasam i p od obno  
dw ojenie; w  4 -y m  m ieś, ch orob y  osła b ien ie  w zrok u , które  
się  s ta le  p o tęg o w a ło . P rzed  m ies ią cem  p ierw szy  napad  
d rgaw kow y, rozp o czy n a ją cy  s ię  o d  lew ej kończyny górnej. 
W  o sta tn ich  d w u  ty g o d n ia ch  n a p a d y  k ilk a  razy; po n ich  
osła b ien ie  1. k. g . 2 m ieś , p rzed  w y b u ch em  choroby — siln y  
uraz czaszk i; p rzy to m n o śc i c h o ry  n ie tracił.

S t. o b . N arząd y  w e w n ę t r z n e + .T °  + .  C zaszk a w  o k o ­
licy sk ro n io w o -c iem ien io w ej ob u stron n ie  bolesna p r z y  opuki­
waniu. O b u stron n a tarcza  z a sto in o w a  (pr. > I.). V isu s :  z pr. 
str. lic z y  palce z o d leg ło śc i k ilku  cm ., z  1 str. —  I '/u metra. 
O słab ien ie  n iezn a czn e  do ln ej g a łą zk i I. n. tw arzow ego i 1. d łoni 
Torpor cerebri. O d cz . W a ss , z  krw i i p ły n u  m .-rdzen iow ego, 
odcz. Hirq. u jem ny. P łyn  m  -rdz.: N. A p . p leocyt — O . 4 serje  
naśw ietlań  prom ien iam i X . P o c z ą tk o w o  poprawa, „torpor 
cerebri" ustąp ił i siła  w zrok u  zw ię k sz y ła  się. Pole w id zen ia  
koncentryczn ie  z w ę ż o n e  (z pr. > 1.), (kol. Arkin.). P o  dru­
giej serji siła w zrok u  z n o w u  o s ła b ła , w  */2 grudnia b y ła  taka, 
jak p o d c z a s  p ierw szeg o  b ad an ia  R oentgenogram  (w  X  24) 
w ykazał ogrom n e rozszerzen ie  s io d ła  tureckiego; d ru g ie  zd ję­
c ie , w  1/_. grudnia, u jaw n iło  z c ie ń c z e n ie  kości c iem ien io w ej  
i rozejście  się s z w ó w  c z a sz k o w y c h  w  jed n em  m iejscu. W  c z a ­
sie p o b y tu  na o d d z ia le  d w a  n a p a d y  og ó ln y ch  d rgaw ek , po  
których stw ierd zo n o  ty lk o  w z m o ż e n ie  odruchów  w 1. k . g. oraz  
pewną n ie z r ę c z n o ść  w  p rób ie  p a lcow o-n osow ej. S to p o trzą s  
i zm iana odruchu  p o d e s z w o w e g o  (odruch  w ach larzow y)  
z  1. s tro n y . P o za tem  sta n  c h o r e g o  bez zm iany. C h o ry  w y ­
pisał s ię  27-XlI 1924, n ie  z g a d z a ł s ię  na operację. 3-1-25 w ró­
cił z p o w o d u  c z ę s ty c h  n a p a d ó w  drgaw kow ych. 13 I- T r e ­
panacja dek om p resy jn a  w  c z ę śc i sk rom ow ei z p r. strony  
(dr. S o ło w ie jczy k ). K ość  była  spróchn ia ła; m ózg p rzek rw ion y . 
Rana za g o iła  s ię  szyb k o . W y tw o rzy ło  s ię  duże w y p a d n ię c ie
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m ózgu. Bóle g ło w y  -zrazu s ię  zm n iejszy ły , po tem  s ię  wzmo­
gły; siła  wzroku w c ią ż  słab ła . W  p o ło w ie  lu teg o  zupełna  
ślep ota , n iedow ład  lew ostr. ze  zn a czn em  o s łab ien iem  czucia 
z tejże strony. P ły n  m ózg.-rdz.: N A — . p le o c y t .= 0 .  T ° w  ciągu  
lu tego  d o  39°; a p a ty czn y , chw ilam i zd ezo r jen to w a n y . Szty­
w n ość  karku, o cz o p lą s  z pr. str. oraz p o ra żen ie  skojarze­
n io w e w  1 stronę. 25-11 ex itu s. Sekcja: w  m iejscu  operacji,, 
na pow ierzchni w y p ię te g o  m ózgu , z ie lo n k a w a , galaretow ata  
m asa i liczne sk r z e p y  krwi. O p on a  tw ard a  zrośn ięta  z po­
w ierzch n ią  m ózgu. T k an k a m ó zg o w a  rozm ięk ła . T ak ą  sam ą  
galaretow atą  m a sę  stw ierd zon o  na p o d sta w ie  m ózgu , szczeg. 
w  o k o licy  lejka i n a  dolnej p o w ierzch n i m o stu  V arola  (zmiany 
zap a ln e). S kupien ie  gruzłów  p o je d y n c z y c h  w  zrazach  czoło­
w ych , zw ł z p. s tr .—W yb itn e  zm ian y  za sto in o w e  na dnie  
o czu , szczegó ln ie  z  pr. stron y , n iew sp ó łm iern e  z  innem i 
objaw am i w zm ożon ego  c iśn ien ia  śró d c z a sz k o w e g o , należy, jak 
s ię  zdaje, p ow iązać  z  u m ie jsco w ien iem  n o w o tw o ru  w  zrazie 
c zo ło w y m  i z w y n ik a ją cy m  stąd n a c isk iem  na nerw y  wzro­
k o w e . Zm iany z a p a ln e  w  obręb ie  p o la  operacy jn ego  i n a  
p o d sta w ie  m ózgu  p o w sta ły  p ra w d o p o d o b n ie  po operacji. 
C h orego  poddano operacji z teg o  w z g lę d u , ż e  rozpoznano  
n o w o tw ó r  w p ra w ej półkuli m ózgu , w  n iew ie lk ie j odległości 
od  ośrodków  ru ch ow ych . O  sp raw ie  gruźliczej w cale  n ie  
m yślan o.

W  r o z p r a w i e  B y c h o w s k i  ( s e n )  pyta  o w ynik  
badania  płynu m ó zg .-rd zen io w eg o .

B r e g m a n  w yjaśn ia  że  o d c z y n u  N -A p e lta  i pleocy- 
tozy  n ie  było. N a  la seczn ik i K och a  n ie  b ad an o , n ie  myślano- 
b o w iem  o spraw ie gruźliczej.

N u d e l m a n  u w aża  z ie lo n ą  m a sę  na p o d sta w ie  m ózgu  
za  tk an k ę  n ow otw orow ą.

F la t a u  zw ra ca  u w a g ę , że  zm ia n y  w id o czn e  na podsta­
w ie  m ózgu  n ie zosta ły  d o sta teczn ie  w y św ie t lo n e . FI. n ie  
zgad za  s ię  też, a b y  zm ian y  te  m usia ły  w y stą p ić  dopiero p o  
operacji, uważa n atom iast, że  p o w sta ły  o n e  w spółrzędnie z e  
zm ianam i na g ó rn e j p ow ierzch n i m ó zg u . P o d cza s  gdy n a  
p o d sta w ie  rozw in ęło  s ię  za p a len ie  o p o n , tu  w ytw orzyły  się, 
gruzełk i. Z astan aw ia  jed n ak  brak zm ia n  w  p łyn ie  m ózg- 
rdzen. F. zazn acza , iż n ie  było  tu p e w n y c h  d an ych  dla o d ­
różn ien ia  spraw y gruźliczej od  n o w o tw o r o w e j. W  leczen iu  
gruźlicy  opon n a św ie t la n ie  p rom ien iąm i R . oraz lam pą kwar­
co w ą  są  bez w y n ik u . O peracja  o d c ią ża ją ca  w  przypadkach  
dalej posu n iętych  rzadko za p o b ieg a  u trac ie  w zroku. B y -  
c h o w s k i  (sen ), sądzi, ż e  chirurg p o w in ien  b y ł p odczas  
operacji dokonać próbnej punkcji i a sp iracji m as now otw o­
row ych . S e i d e n b e u t e l  tłum aczy  g e n e z ę  odw apnien ie  k ości
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w  p rzed staw ion ym  p rzypadku . F l a t a u  zwraca u w a g ę , iż z a  
m ało p osłu gu jem y s ię  m e to d ą  N e isse r a  - Pollacka (p op rzez  
kość; w z g lę d n ie  n iew in n y  to  zabieg). B r e g m a n  tłu m aczy , 
że m n iejsze , n iż m o ż n a  było o cz e k iw a ć , zmiany o g ó ln e  u c isk o ­
w e b y ły  sk u tk iem  n ie ty le  trepanacji paliatyw nej, ile  trepanacji 
„sam oistnej1*, sp o w o d o w a n ej p rzez ro z e jśc ie  się szw ó w . G d yb y  
zw oje m ó zg o w e  p r zed  trepanacją  były  bardziej sp ła sz c z o n e ,  
to  po zm n iejszen iu  c iśn ien ia  nie pow róciłyby d o  d aw n iej­
sz e g o  kszta łtu . N a k łu w a n ie  m ózgu B r. uważał tu  za  zb y ­
teczn e , o  ropniu  n ie  było  m o w y  D la  ściślejszego  u m iejsco ­
w ienia n ow otw oru  brak  było danych , a d o  zrazu c z o ło w e g o  igła  
z p ew n o śc ią  n ie dotarłaby. N a k łu c ie  N eissera -P o llack a , a czk o l­
wiek teo re ty czn ie  u za sa d n io n e , w  p ra k ty ce , sądząc z p iśm ien ­
nictwa, n ie  p rzy jęło  s ię . N ieb e z p ie c z e ń s tw o  krw otoku n a leży  
zaw sze m ieć  na u w a d z e . W z g lę d y  praktyczne ró w n ież  prze­
ciw  nak łu ciu  przem aw iają , trudno b o w ie m  często  u zy sk a ć  
zgodę na op erację  m ó zgow ą . Z m iany n a  podstaw ie m ózgu  
były n ie c o  o d m ien n e  od  ty ch , które s i ę  widzi z w y k le  w  z a ­
paleniu o p o n  gruźliczem ; n ac ieczen ia  b y ły  grubsze, tw ard sze  
i bardziej z ie lo n e . B y ć  m o że  tłum aczy  s ię  to tern, ż e  spraw a  
oponow a p o o p era cy jn a  trw ała dłużej, n iż  miesiąc W  o k r e ­
sie p rzed o p era cy jn y m  nie b y ło  o b ja w ó w  oponow ych , przy- 
czem  p ły n  m ózg .-rd z . był n orm alny G ru zły  p o jed yn cze  po- 
wstają n iew ą tp liw ie  p rzez in w a zję  drobnoustrojów  d o  m ózgu  
z n aczyń  o p o n  m ięk k ich ). O p o n y  te p ozostać  m o g ą  i pozo -  
stają z w y k le  n iezm ien io n e , g ru źlicze  ic h  zapalenie rozw ija  się  
w  tych p rzyp ad k ach  dop iero  w  ok resie  końcowym .

O r l i ń s k i .  P r z y p a d e k  g u zó w  rd ze n ia , j a k o  p r z e ­
rzutów  z n o w o tw o r u  m ó z g u . (Z  o d d z .  E. Flataua).

K. Z .. lat 24, p rzyb y ł p o  raz p ierw szy  7 /V  1924 roku. 
C hw iejność chodu  o d  roku. O d  4-ch  tygodni b ó le  g łow y , 
wym ioty, ob u stron n a  tarcza za sto in o w a . osłabienie odruchu  
rogów k ow ego i sp o jó w k o w eg o  z  obu s tro n . AR  pr. >  1. 2 serje  
naśw ietlań p rom ien iam i X; w y p isa n y  z popraw ą (31, V  1924). 
R ozpoznanie: tum or cereb elli. 9/1 1925 przybył p ow tórn ie . 
W grudniu 1924 o trzy m a ł IV  serję  naśw ietlań  cza szk i prom. 
R. Przed  3  tyg. b ó l w  o k o lic y  krzyżow ej oraz w  górnych  
kręgach grzb ie to w y ch , a n a stęp n ie  w zrastające o słab ien ie , 
k. k. d. O d  6 dni n ied o m o g a  pęch erza  (początkow o zatrzy­
manie, a p o  2 d m a c h  n ie trzym an ie  moczu). Z ap arc ie  
stolca. D n o  oczu  —  k. k. g . b e z  zm ian. N iedow ład k oń czyn  
dolnych (1. >  pr.). N a p ięc ie  m ięśni -p . Zaburzenia czucia  
bólow ego, c iep lik o w e g o  i d o ty k ą w eg o  w  obrębie od c in k ó w  
krzyżow ych S 4— S,, O dr. skracający  zazn aczon y  z I str. Odr. 
brzuszne s ła b e , s z y b k o  s ię  w y czerp u ją  PR i A R  śr. żyw e. 
•Słabe z g ię c ie  p o d e sz w o w e  p a lc ó w  obustronnie. C hód  parę-
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ty c z n y  bez elem en tów  sk u rczo w y ch . 9  I. P. L. P ły n  m ózg.—r 
rdz. ksantochrom iczny, N. A p .-j—[-+» kom órek, przeważnie  
lim focytów ; o b o k  tych, c ia łk a  białe w ie lo jąd rzaste , oraz k o ­
m órk i duże z p r zezro czy stą  zarodzią, o jądrze dużem  (k o ­
m órki now otw orow e?). Z a strzy k n ię to  p o d p o ty liczn ie  lipjodol; 
za trzym ał się p ow yżej 4 o k ręg u  szy jn eg o  w  p o sta c i dwuch  
sm u g  bocznych (zd jęcie  p o  2 4  godz ). P ły n  m ó z g .—rdz. otrzy­
m an y  podpotylicznie: b ezb a rw n y , 80 lim f.. N. A p . - j-  10 1 Po­
w tó rn y  zastrzyk p o d p o ty liczn y  lip jodolu  o w y n ik u  identycz­
nym . 12/1 d o lęd źw io w y  zastrzyk  lipjodolu, (w  ułożeniu  
Trendelenburga); p rzesunął s ię  do d o ln e g o  brzegu 1 kr. lędźw io­
w e g o  (zdjęcie p o  30 ’ , S ta n  szybko s ię  pogarsza ł. W ciągu  
paru dni znikły ruchy i o d ru ch y  w  k o ń czy n a ch  dolnych; 
zaburzen ia  czucia  w sz y stk ic h  rodzajów  o d  D ,2 w  d ó ł. Po paru 
tygod n iach  o sła b ły  k. k. g . Po drugiej serji n aśw ietlań  krę­
g o s łu p a  prom ieniam i X  w y stą p iła  n iezn aczn a  popraw a; zja­
w ia ją  s ię  m inim alne ruchy, m iejscam i od czu w a n ieco  dotyk  
i u k łu c ie . Po p ew n y m  c z a s ie  zn ow u  p ogorszen ie: na dnie  
o czu  znowu tarcza  z a sto in o w a . P rzyp ad ek  zasługuje na  
u w a g ę  głównie d la tego  ź e  n o w o tw ó r  m ózgu d a l przerzut, 
w z g l. kilka do rdzenia.

F l a t a u  p od k reśla  c ie k a w e  m o m en ty  w  p rzeb iegu  cier­
p ie n ia , a m ianow icie: w y ra źn ą  p op raw ę, o sią g n iętą  przez na­
św ie t la n ie  prom ieniam i R. w  p ierw szym  okresie choroby, w y ­
s tą p ien ie  po u p ły w ie  k ilk u  m iesięcy  objaw ów  rdzeniow ych, 
aż d o  zupełnego b ezw ła d u  k. d., ch a ra k tery sty czn e  zmiany  
w p ły n ie  m ó zgow o-rd zen iow ym  (ksantochrom ja, o b ja w  Sicard’a- 
F o ix ) ,.  zatrzym anie s ię  lip jod o lu  g ó rn eg o  w  c z ęśc i szyjnej 
kręgosłupa, d o ln eg o  zaś n a  w y so k o śc i 1—11 kr. lęd źw iow ego . 
W sk azu je  to na 2  o gn isk a  od leg łe; w reszc ie  o b e c n o ść  kom ó­
rek, praw dopodobnie m ięsa k ó w y ch , w  płynie m ózg .-id zen iow .

B y c h o w s k i  (sen .) u w a ża  przyp ad ek  z a  niezm iernie  
c ie k a w y , w ca łem  b o w iem  p iśm ien n ictw ie  znajdują  się 2 lub 
3 przypadki przerzutu  n o w o tw o ró w  m ó zg u  do rdzen ia . B. w y ­
raża  przypuszczen ie , ż e  n a św ie tla n ie  prom ień. R . przyczyniło  
się, b y ć  może, d o  p o w sta n ia  p rzerzutów , a n ie  można też  
ca łk o w ic ie  w y łą czy ć  tu o g ó ln e j  sarkom atozy .

M e s z  zastan aw ia  s ię  nad m ożliw ośc ią  w ystąpienia  
przerzutów  p od  w p ły w em  n a św ia tlan ia  prom. R .; zwraca też  
u w a g ę , że po za strzy k iw a n iu  d o lęd źw iow em  lip jod o lu  w  uło­
ż e n iu  Trendelenburga p rzesu w a  s ię  on  od razu  ku górze, 
już p o  kilku w ię c  m in u tach  m ożna d ok on ać  zd jęc ia .

B r e g m a n  sąd zi, ż e  n a jp raw d op od ob n iejszą  tu  jest sarco- 
m a to s is  diffusa cerebri e t  m ed u l sp in a lis . N o w o tw ó r  m ózgu, 
d a ją c y  przerzuty d o  rd zen ia , byłby c z e m ś  n iezw ykłem ; B. p o d ­
k r e ś la  znaczenie zn a lez ien ia  tu kom órek  n o w otw orow ych  w  p ły ­
n ie  m ózg.-rdzen. M ożliw e , ż e  gdy sp ostrzegan o  ty lk o  objawy
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m ó zg o w e , były  już zm ia n y  w  o p o n a ch  rd zen iow ych , lecz  b e z  
ob jaw ów  je sz c z e . Prom . R o en tg . m ogły  n iew ątp liw ie  p rzy czy ­
nić s ię  do  rozsian ia  n o w o tw o ru .

E . F la ta u . O c h r o m o n e u r o sk o p o w e jp r ó b ie  fu k s y ­
no w e j .

F . dem onstruje sw ą  prób ę  fu k sy n o w ą  na je d n y m  p rzy ­
padku gruźlicy opon  m ó z g o w y c h . P róba polega n a  tein , ż e  
zastrzykuje s ię  d o m ięśn io w o  2,0 (u  d z iec i) lub 5,0 (u  d o ro sły ch )  
5% roztw oru  k w aśn ej fu k sy n y . P o  u p ływ ie  1 */2 —  3 go d z in  
d ok on yw a  się  nak łu cia  lę d ź w io w ., p łyn  zbiera s ię  do sza lk i 
porcelanow ej z  od czy n n ik iem  z k w asu  solnego w  w ysk ok u  
(1:9). W  stanach  Zapalnych o p o n  (m eningitis cereb ro sp in a lis  
ep id em ica , m en . tbc ) , o trzym u je  s ię  p raw ie zaw sze z a b a rw ie ­
nie fio le to w e . W  in n y ch  sch o rzen ia ch  u k ł. n erw ow ego  próba  
ta w y p a d a  p raw ie  z a w sz e  u jem n ie . (Patrz, art. o r y g . str. 7).
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