
Rok VIII. Warszawa, Kwiecień-Maj-Czerwiec 1929 r. Nr. 2.

K W A R T A L N I K  K L I N I C Z N Y
S Z P IT A L A  S T A R O Z A K O N N Y C H  W W ARSZAW IE 

WYDAWNICTWO LEKARZY SZPITALA

V

Dr W acław Sterling. < 1 8 7 1 —1«28)
O r d y n a to r  o d d z ią łu  c h o r ó b  sk ó r y  i  w e n e r y c z n y c h

(Wspomnienie pozgonne),

„Czy fatum nieubłagane, czy też ta okoliczność, że lekarz 
wybitny, właśnie żeby stać się wybitnym, musi po wyczerpującej 
pracy zawodowej chwile spoczynku pracy naukowej poświęcić, 
dobrowolnie sobie życie skracając — dość, że coraz częściej dla 
tych z grona naszego, którzy, jak my wszyscy zresztą, nie mieli 
dzieciństwa sielskiego, anielskiego, lecz mieli natomiast młodość 
górną, a chmurną— coraz częściej, niestety, dla łych wiek męski 
jest wiekiem klęski"...

Temi słowy żegnał w roku 1910 Dr. Wacław Sterling swego 
szefa, znakomitego lekarza i ordynatora naszego szpitala, Dra An­
toniego Elzenberga, i kryje się w słowach tych jakby przeczucie 
własnej przyszłości i własnego losu.



82

Wiek męski stał się dla D-ra Wacława Sterlinga wiekiem klęski: 
w pełni sił i w rozkwicie swojej pracy zawodowej i społecznej 
został nagle złamany ciężką chorobą, która go trapiła w ciągu 
3-ch lat, aż wreszcie położyła przedwcześnie kres Jego życiu.

1 karta dziejów naszego szpitala żałobną czerni się obwódką, 
odszedł bowiem lekarz o wysokiej kulturze umysłu i uczuć i nie­
skazitelnej prawości.

Urodzony w r. 1871 w Tomaszowie, Wacław Sterling spę­
dził tam lata dziecinne i w 9-ym roku życia wraz z rodzicami 
przeniósł się do Warszawy, gdzie rozpoczął nauki gimnazjalne. 
Po ukończeniu V gimnazjum wstąpił na wydział lekarski Uniwer­
sytetu Warszawskiego; dyplom lekarski uzyskał w r. 1897. Za­
raz po ukończeniu studjów uniwersyteckich wstąpił do Szpitala 
Starozakonnych, gdzie od r. 1898 do r. 19n0 zajmował stano­
wisko lekarza miejscowego. Korzystając z zapomogi Kasy Mia­
nowskiego, wyjechał: w r. 1900 do Paryża, gdzie w szpitalu Ś-go 
Ludwika pod kierunkiem prof. Fournier’a specjalizował się w dzie­
dzinie chorób skórnych i wenerycznych. Po powrocie do War­
szawy został mianowany asystentem oddziału Elzenberga, a po 
śmierci jego, w r. 1910-ynr, został wybrany na stanowisko ordyna­
tora tegoż oddziału i chlubnie zajmował to stanowisko do 
ostatniej chwili swego życia.

Zawieruchy wojenne zmusiły D-ra Wacława Sterlinga dwu­
krotnie do przerwania pracy szpitalnej: w r. 1904, podczas wojny 
rosyjsko-japońskiej, powołany został do wojska i spędził dwa lata 
we Wł-adywostoku; od r. 1915 do r. 1918-, podczas wojny europej­
skiej, służył na Białej Rusi.

30 lat poświęcił Wacław Sterling gorliwej i owocnej pracy 
dla Szpitala, 18 lat był kierownikiem oddziału. Gdy, jako jeden 
z najbliższych. Jego współpracowników w ciągu ostatnich lat Jego 
życia, zastanawiam się nad zasadniczą cechą Jego umysłowości, 
to wydaje mi się, że była nią żywa, wrażliwa myśl lekarska, 
myśl, która nie zastygła na zdobyłem doświadczeniu, lecz stale 
czuwała, szukała odpowiedzi na pytania i nabierała szczególnej 
mocy przy każdem zetknięciu się z nowym faktem. Wacława 
Sterlinga nauka, dla której miał wielkie zamiłowanie, była nie 
tyle zbiornikiem nagromadzonych, ustalonych i niezbitych prawd, 
ile źródłem nowych myśli, nowych zagadnień i dążenia do nowej 
prawdy; dla niego wiedza nie była kropką, lecz ciągłym znakiem
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zapytania. Tem właśnie się tłumaczy Jego pod tym względem 
skromność i prostota w stosunku do siebie, Jego śmiałość i od­
waga w wypowiadaniu nowych poglądów i Jego stosunek do 
najmłodszych kolegów-asystentów, w których cenił każdą myśli, 
których pobudzał do pracy naukowej, sam poświęcając im dużo 
czasu i dzieląc się z nimi własnem doświadczeniem.

Szpital i rozległa praktyka lekarska nie pochłaniały Wacława 
Sterlinga całkowicie; jako człowiek o niepospolitej kulturze i nie­
zwykłej inteligencji i jako światły obywatel, brał także czynny 
udział w pracy społecznej. On był członkiem Komitetu Redak­
cyjnego „Kwartalnika Klinicznego Szpitala Starozakonnych“, był 
jednym z założycieli Polskiego Towarzystwa Dermatologicznego, 
współredaktorem i wydawcą „Przeglądu Dermatologicznego", kie­
rował akcją zwalczania strupnia w Tow. „Toz“.

Jeśli „non omnis moriar" stanowi treść i konieczny ideał 
naszego indywidualnego życia, to Wacław Sterling ten ideał 
osiągnął. I wśród wszystkich, którzy bliżej znali jego szlachet­
nego ducha, pozostawia On nietylko głęboki żal, lecz niezatarte 
po sobie wspomnienie.

J. Milej kozi) ski.

Dorobek naukowy Wacława Sterlinga przedstaw iają następujące prace:
1. Badanie powietrza na salach chorych i w sali wykładowej (Zdro­

wie, 1894 r.).
2. Z kazuistyki późnego syfilisu (Gaz. Lek. 1897),
3. Piśmiennictwo lekarskie i szeroki ogół (Kryt. Lek. 1897).
4. Z fizjologji i patologji muzyki (Kryt. Lek. 1898).
5. Białkomocz przy rzeżączce (Gaz. Lek. 1899).
6. W sprawie pomocy lekarskiej dla biednych w Warszawie (Kryt. 

Lek. 1900).
7. Mięsak rozlany serca, nerek i gruczołu krokowego (Gaz. Lek. 1901).
8. Kilka uwag w sprawie walki z syfilisem (Kryt, Lek. 1902).
9. Syfilis nerek (Gaz. Lek. 1903).

10. W sprawie piśmiennictwa lekarskiego polskiego (Kryt. Lek. 1903).
11. Trąd (odczyty kliniczne 1904).
12. Niewyzyskany przywilej szpitalny w stosunku do nauki (Kryt. 

Lek. 1904).
13. Męskość.
14. Przypadek zmian syfilit. stawu żuchwowego.
15. Rola ustroju w przymiocie (Przegląd Dermatol. 1923).
16. W sprawie gruźlicy szczepionej u ludzi (Przegląd Dermat. 1923).
17. Walka ze strupniem , prowadzona przez T. O. Z. (Przegląd Der­

matol. 1923).
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18. O wartości leczniczej przetworów bizmutowych w przymiocie 
(Warsz. Czasop. Lek. 1924).

19. Przypadek zapalenia skóry złuszczającego typu W ilson-Brocq'a, 
wyleczony promieniami Roentgena (Warsz. Czasop. Lek. 1925).

20. Zmiany histologiczne wykwitów przymiotu drugorzędowego po 
w strzykiwaniu bizmutu (Przegl, Derm. 1925).

21. Przymiot a układ nerwowy (Przegl. Derm. 1926).

M ow a H . A ltk a u fe r a  n a d  g r o b e m  W a c ła w a  S te r lin g a .

Przypadł mi w udziale wysoce zaszczytny, lecz jednocześnie niewy­
mownie sm utny, obowiązek pożegnania w imieniu Lekarza Naczelnego i or­
dynatorów  Szpitala Starozakonnych w W arszawie zwłok długoletniego, ko­
chanego Kolegi naszego b. p. W a c ł a w 'a  S t e r l i n g a .

Zebraliśmy się nad otw artą mogiłą tak niezwykle licznie, aby oddać 
ostatni hołd przed złożeniem do grobu na sen wieczny zmarłemu przedwcześ­
n ie , niepowszedniemu Koledze, wybitnemu lekarzowi, wyróżniającemu się spo­
łecznikowi, o niezwykłych zaletach serca, duszy i charakteru człowiekowi, 
wzorowemu obywatelowi...

Los zrządził, że dr. med. S t e r l i n g  zakończył swój niezwykle 
pracowity i szlachetny żywot nie na Z iem i Ojczystej, do której serdecznie 
był przywiązany, lecz pasmo dni Jego życia, pod każdym względem niezm ier­
nie pożytecznych dla całego naszego społeczeństwa, przerwane zostało na 
obczyźnie, dokąd udał się celem podtrzymania zdrowia, nadw ątlonego mocno 
wskutek długotrwałej choroby.

Głęboko bolejemy, poddając sie kornie niezbadanym i bezwzględnym 
wyrokom losu, że nie nam, najbliższym Jego kolegom, codziennym św iad ­
kom Jego nad wyraz sumiennej, niezmiernie humanitarnej, wysoce owocnej 
pracy w szpitalu, sądzonem było czuwać przy Jego łożu, nieść Mu najdrob­
niejszą chociażby ulgę w ostatnich cierpieniach...

Niema Go już, niestety, m iędzy n a m i...
Nie ujrzymy już nigdy Jego szlachetnej, pełnej wrodzonej dystynkcji, 

postaci...
Nie ujrzymy już Jego twarzy, na której malowała się wybitna in teli­

gencja,..
Nie usłyszymy więcej Jego nacechowanych subtelnym dowcipem prze­

mówień...
O puścił nas na zawsze nie tylko ordynator szpitala, w ybitny specjali­

sta chorób skóry...
Zmarły nie zasklepił się jedynie w swojej specjalności...
Był t3  człowiek, który umiał wyczuwać czar muzyki, przejmować się 

pięknem malarstwa i rzeźby...
Niezapomniany drogi nasz Kolega nie był wyłącznie wybitnym znaw­

cą piśmiennictwa fachowego, lecz interesow ał się i był dokładnie obeznany 
z arcydziełam i literatury belletrystycznej ojczystej i wszechświatowej...

Dr. med. W a c ł a w  S t e r l i n g ,  urodzony w 1871 roku, otrzymał na-
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der staranne wychowanie w domu rodzicielskim. Ukończył V gimnazjum 
w Warszawie, a Uniw ersytet W arszawski w 1896 r. eximia cum laude.

Celem uzupełnienia studjów  uniw ersyteckich wyjechał na czas dłuższy 
do Paryża, gdzie kształcił się w obranej przez siebie dziedzinie chorób u naj­
znakomitszych specjalistów..,

I później, przez cały okres Swej działalności lekarskiej, śledząc zawsze 
nader pilnie za postępami wiedzy, często bardzo zwiedzał pierwszorzędne 
ogniska nauki we Francji i w Niemczech.

Ze szpitalem był stale w bezpośrednim kontakcie.
Jeszcze wówczas, gdy Szpital mieścił się przy ul. Pokornej, przez lat 

kilka pełnił w nim bardzo gorliwie obowiązki lekarza miejscowego.
U sierpnia 1910 r, powołany został na stanowisko ordynatora oddziału 

chorób skórnych i wenerycznych w naszym szpitalu.
Od pracy w szpitalu oderwały Go dwukrotnie wypadki dziejowe, gdyż 

był uczestnikiem wojny rosyjsko-japońskiej i wojny wszechświatowej, wcie­
lony do armii rosyjskiej w charakterze lekarza wojskowego przez ówczesne 
rządy okupacyjne. Lata wojen odbiły się, n iestety , bardzo niekorzystnie na 
zdrowiu dra Wacława Sterlinga...

Pomimo, iż Zmarły cieszył się rozległą praktyką prywatną, umiał zaw­
sze znaleźć czas na pracę naukową. W spuściźnie po Sobie pozostawił 25 
wartościowych prac oryginalnych, z których niektóre ogłoszone były w spe­
cjalnych czasopismach zagranicznych. Na uwagę szczególną zasługuje ogło­
szenie przez nieodżałowanego D-ra Wacława Sterlinga pracy p. t. 
„O muzyce'1...

Pracując na jednem  z czołowych stanowisk w „Towarzystwie Ochrony 
Zdrowia Żydów", zmarły odegrał nader w ybitną rolę w walce ze strupniem 
w Polsce.

Należał do różnych stowarzyszeń i tow arzystw  lekarskich. Między 
innymi był członkiem—założycielem Polskiego Towarzystwa Dermatologicz­
nego i kierował administracją organu tego ' Towarzystwa — „Przeglądu Der­
matologicznego".

W reszcie do ostatnich dni swoich był członkiem komitetu redakcyj­
nego „Kwartalnika Klinicznego Szpitala Starozakonnych w W arszawie" 
i „Warszawskiego Czasopisma Lekarskiego".

Taki jest krótki opis pracowitego i pożytecznego życia Zmarłego..,
Składając w imieniu Lekarza Naczelnego i ordynatorów  Szpitala wyrazy 

jaknajserdeczniejszego, jaknajgłębszego współczucia i żalu wielce Szanownej 
W dowie i pozostałej Rodzinie z powodu ciężkiej straty , jaka ich dotknęła, 
pragnąłbym, aby chociażby nieznaczną pociechą dla nich było przyrzeczenie, 
źe o D-rze Wacławie Sterlingu każdy z nas na zawsze zachowa pamięć, jako 
o lekarzu nad wyraz koleżeńskim, niezwykle wykształconym, wysoce humani­
tarnym, taktownym, wyrozumiałym, etycznym, prawym, pozbawionym w szel­
kiej zarozumiałości i chęci wywyższania się nad drugich, niekrytykującym 
innych, odznaczającym się w wysokim stopniu pogardą dla wszelkich nędz­
nych środków reklamy...

e Żegnaj, nieodżałowany, drogi, zacny, długoletni towarzyszu pracy. 
Śpij snem spokojnym. Niech Ci ziemia lekką będzie.
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M ow a J . M ile jk o w s k ie g o  w  im ie n iu  a s y s te n tó w  
n a d  g r o b e m  W a c ła w a  S te r lig a .

W imieniu licznego grona asystentów  Twoich żegnam Cię drogi, n ie­
zapomniany Szefie.

Żegnam Cię w tym zakątku ziemi naszej, gdzie każdy z nas, oderwany na 
chwilę od lepiącego się błota trosk codziennych, inaczej myśli, inaczej czuje, 
gdzie śród grobów ciszy słyszymy tylko jedną pieśń „Memento m ori“, i na 
falach tej pieśni potężnej wznosi się dusza nasza, smutna i oczyszczona i ku 
słabej istocie ludzkiej miłości i współczucia pełna.

Żegnam Ciebie w imieniu młodszych kolegów i uczniów twoich, dla 
k tórych.T yś byl księgą żywą, gdzie niejedna stronica im jest poświęcona. 
I są te stronice święte dla nas, przesiąknięte one bowiem są nietylko wiedzą 
i doświadczeniem lekarskiem, lecz wieje od nich także niepospolita kultura 
i głęboka szlachetność ogólnoludzka.

Pełen tragedji i smutnego uroku jest ostatni rozdział tej księgi, gdzie 
postać Twa, ciężkiem cierpieniem złamana, w ystępuje w walce z widmem 
śmierci, i jako wierny żołnierz na posterunku, nie chcesz się poddać, nie chcesz 
się rozstać z nami, uczniami Twymi, i w naszem gronie, z lupą w drżącej 
ręce, szukasz, badasz i zastanawiasz się— sam tak cierpiący—nad cierpieniem 
chorego człowieka,

I teraz, kiedy księga ta na wieki została zamknięta, niech będzie cho­
ciażby małem ukojeniem dla pozostałej rodziny w jej głębokim smutku ta 
świadomość, że do m ogiły opuszczamy obecnie tylko piękne szaty tej księgi, 
stronice zaś jej zabieramy ze sobą i dalej w życiu otw arte będą przed nami 
w duszach naszych, umysłach naszych.

Zgrupowani wokoło grobu Twego, Szefie drogi, żegnamy Cię tak, jak 
przez wieki żegnali uczniowie swego pełnego urody rabi Jochanana, i ze 
łzami w oczach płynie z ust naszych ich okrzyk żałobny: „Jakie to bolesne, 
że piękność taka w ziemi pochowana zostaje '1. — 1 niechaj ta ziemia, którąś 
Ty tak miłował i kochał, niech ona Ci lekką będzie!
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Z oddz. ch orób  skórn ych  i w en ery c zn y ch .

Sadze, jako allergen w rumieniu posalwar- 
sanowym.

{Przyczynek do zagadnienia w strząsu anafilaktycznego) 
P o d a li

W ACŁAW  STFRLINg I i I. MILEJ KO WSKI.

W dniu 15.VI. 1925 r. zapisał się na oddział chorób skór­
nych i wenerycznych Szpitala 18-letni I. R. z owrzodzeniem 
pierwotnem u nasady członka. (Odczyn Wasrermana + + ) . Dnia 
17.VI wrzód wycięto; nałożono dwa szwy.—D a wyłączenia nie­
porozumień zaznaczyć należy, że usunięcia wrzodu pierwotnego 
bynajmniej nie uważano tu za środek zapobiegawczy. Na od­
dziale wogóle — o ile zgłasza się chory z objawem pierwotnym, 
a umiejscowienie tego objawu na to pozwala, — zawsze staramy 
się go usunąć, przyczem najchętniej drogą chirurgiczną, mniej 
chętnie zapomocą żegadła lub czystego kwasu karbolowego. Po­
stępujemy tak dlatego, że doświadczenie poucza, iż blizna w miej­
scu owrzodzenia pierwotnego bardzo często bywa w następstwie 
siedliskiem krętków bladych, tu właśnie niedostępnych prawie 
(dzięki budowie histologicznej tkanki bliznowatej) dla podziałania 
salwarsanem. Znane są spostrzeżenia, w których — po przepro­
wadzeniu leczenia i przy ujemnym odcż. Wass.— w bliznach takich wy­
krywano krętki blade. Tak więc staje się ona niedostępną 
kryjówką dla krętków; skupienia ich w tern miejscu zawsze stać 
się mogą punktem wyjścia nawrotu. Usunięcie objawu pierwo 
tnego nieowrzodzonego wskazane jest też choćby i z tego po­
wodu, że tą drogą ustrój wyzbywa się potężnej kolonji kr.tków.

Dn, 27.VI., po trzech zastrzyknięciach luatolu i po drugiem 
wlewaniu neosalwarsanu (0,45), chory skarżyć się zaczął na bóle 
głowy i w okolicy krzyżowej. Na trzeci dzień zauważono na koń­
czynach górnych i tułowiu obficie rozsiane wykwity typu rumie­
niowego, rozmaitej wielkości. Najjaskrawiej zmiany te skórne 
ujawniły się na rysunkach wytatuowanych, a na przedramionach, 
po stronie zginaczy, wyraźnie zaznaczając linję rysunków. Oka­
zało się, że chory — dwa dni przed drugiem wlewaniem salwar- 
sanu, — tatuował sam wyżej wspomniane dwa rysunki, przyczem
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wykonywał je zapomocą nakłucia zwyczajną igłą, a jako barwnik 
zastosował sadze, zbierane z dna talerzyka, kopconego tuż nad 
płomieniem świecy.

Wysypka na całej skórze trwała do tygodnia, dając objawy 
lekkie swędzenia. Dnia 7.VII, wysypka rumieniowa na kk. g. 
i tułowiu znikła całkowicie; pozostała w stopniu słabszym jedy­
nie na linjach tatuażu, lecz i tu tracąc stropniowo na świeżości 
zabarwienia i wypukłości; w dn. 21.VII. wysypka znikła, skóra 
wróciła do stanu normalnego..

Dwa momenty mogły były być tu czynnikiem, sprzyjającym 
wystąpieniu ogólnej wysypki posalwarsanowej, z większą wyra­
zistością zaznaczonej wzdłuż linji wytatuowanych rysunków. Po 
pierwsze, uraz, powstały przy nakłuwaniu, czyi1 czynnik czysto me­
chaniczny, po drugie — sadze. Gdyby rumień był tu wy­
wołany przez uraz, w takim razie mielibyśmy plamy rumieniowe 
w miejscu wkłóć igły, stosowanej bądź dla zastrzykiwań lua- 
tolu, bądź dla wlewania salwarsanu. (Luatol stosowany 
był bezpośrednio dzień przed i dzień po salwarsanie). Tymcza­
sem zarówno na pośladkach, jak i zgięciach łokciowych, w miej­
scu wkłócia igły, nie było żadnych wykwitów. Wobec tego, 
rolę allergenu, uczulacza, możemy w danym przypadku z całą pe­
wnością przypisać sadzom.

O wiele trudniej rozstrzygnąć tu sprawę, czy rumień sam 
był spowodowany przez salwarsan, czy przez bizmut. Na mocy 
własnych spostrzeżeń wiemy jednak, jak trudno tego rodzaju py­
tanie rozwiązać, gdyż doświadczenia odnośne, jak stosowanie 
tych leków (bizmutu i salwarsanu) doustne, naskórne, śródskórne 
i podskórne, przeważnie nie dają w tym względzie żadnych okre­
ślonych wskazówek. Można tu zgodzić się jedynie na mniejsze 
lub większe prawdopodobieństwo i przypuszczać, że ponieważ 
salwarsan bez porównania częściej powoduje objawy skórne, niż 
bizmut, to i w danym przypadku powstały rumień z salwarsanem 
wiązać należy. Zresztą dalsze stosowanie zarówno bizmutu, jak 
i neosalwarsanu, żadnego wpływu tu na istniejącą wysypkę nie 
wywarło, ani też do końca kuracji na wywołanie nowych obja­
wów skór.nych nie wpłynęło. — Mamy więc tu spostrzeżenie kli­
niczne, w którem chory dostał bizmut, neosalwarsan i czysty wę­
giel. Bizmut chory zniósł bez jakichkolwiek spostrzeganych obja­
wów wpływu ujemnego.
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Neosalwarsan, zniesiony bezkarnie po raz pierwszy, za dru­
gim razem spowodował objawy skórne; mamy zatem prawo mó­
wić tu o s e n s y b i l i z a c j i .  Co się tyczy roli węgla, to są tu

? dwie możliwości. Albo stało się tu uczulenie, t. zw. wieloważne,
wywołane przez salwarsane (rzecz znana, że naprz. chory, uczu­
lony na salwarsan, jednocześnie może zareagować również i na 
rtęć)—albo też ma się tu doczynienia z idiosynkrazją. Ponieważ 
ocena faktów z tej dziedziny zjawisk biologicznych należy nie- 
wątpliwie dzisiaj jeszcze bodaj do najniewdzięczniejszych zadań, 
a to dla chwiejności poglądów i nieustalenia zasad, które w ba­
daniach biochemicznych są tu dopiero w okresie tworzenia, nie od 
rzeczy będzie temu zagadnieniu, tak ważnemu, a względnie mało 
jeszcze znanemu, nieco miejsca poświęcić.

Jak wiadomo, punktem wyjścia dla dociekań w całej tej 
dziedzinie, stało się odkrycie R i c h e t’a i P o r t i e f a ,  głoszące, 
że przenikanie drogą doustną lub pozajelitową do ustroju niektó­
rych substancji powodować może pewien stan h i p e r s e n s i b i -

> i z a c j i ,  przeczulenia, bez żadnego zrazu widomego znaku za­
burzenia. — Gdy jednak do ustroju tak uczulonego wprowa­
dzamy drogą pozajelitową po pewnym określonym czasie mini­
malną nawet dawkę tej samej substancji, to wówczas wystąpić 
mogą w odpowiednich warunkach objawy specjalne, patologiczne 
o rozmaitej ciężkości, niekiedy nawet śmiertelne, a których cało­
kształt nosi, jak wiadomo, miano w s t r z ą s u  anafilaktycznego. 
Charakter tych substancji uczulających, budowa ich biochemiczna, 
może być bardzo rozmaita. Jak wykazały badania Widala, włą­
czyć tu należy, prócz kolloidów i białek obcych, krystalloidy, 
pyłek niektórych leków, rozmaite zapachy, a nawet i pewne stany 
fizyczne, jak zimno -i t. p.; wszystkie te czynniki są w stanie 
wywołać objawy wstrząsu. Dla dermatologów specjalnej wagi jest 
spostrzeżenie A rt h u s, że antygeny anafilaktyzujące, zastrzyknięte 
doskórnie lub zastosowane wprost na nadżerce skórnej, wywołują 
nacieczenia, bądź ustępujące stopniowo, bądź kończące się 
martwicą. Prócz nadwrażliwości czynnej jest nadwrażliwość 
bierna, która daje się wywołać u zwierzęcia drogą zastrzyku su­
rowicy anafilaktyzowanej. Następnie rozróżniać jeszcze należy: 
nadwrażliwość skrzyżowaną, gdy droga wprowadzenia antygenu 
jest inna za każdym razem (np. za 1-ym razem podskórnie, za 
2-im — doustnie), nadwrażliwość ogólną, gdy użyty antygen raz
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za razem był inny i wreszcie — nadwrażliwość dziedziczną, W e­
dług W id a P a , zastrzyknięcie antygenu powoduje naruszenie rów­
nowagi kolloidalnej we krwi, t. zw. kolloidoklazję. Wskutek 
tego—w czasie wystąpienia wstrząsu anatilaktycznego — spostrzega 
się we krwi rozmaite zjawiska patologiczne, głównie zaś zwięk­
szoną krzepliwość krwi, leukopenję, zmianę wzoru leukocytów, 
gwałtowne zmiany wskaźnika refraktometrycznego surowicy. Cało­
kształt tych zmian patologicznych stanowi wstrząs hemoklazyczny 
W idal’a, przyczem klinicznie ujawnia go, jak wiadomo, zmniej­
szenie napięcia tętniczego, utrudniony oddech, zaburzenia żołąd- 
kowo - kiszkowe, zapaść, objawy konwulsyjne. Ponieważ jednak 
objaw ten jest przejściowy, często nie udaje się zmian tych biolo­
gicznych w badaniu uchwycić. Nie wszyscy zgadzają się na 
jedno tlomaczenie istoty wstrząsu anafilaktycznego. K o p a c z e  w- 
s k i  i Lu mi e re  uważają, że hemoklazja jakotaka jest wynikiem 
wstrząsu, zwykłym objawem późniejszym, wyrazem faktów, które 
rządzą mechanizmem anafilaksji. Zdaniem ich, wstrząs powstaje 
wskutek objawu s k ł a c z k o w a c e n i a  w krwi, które działa na 
śródblonek naczyń, a którego istnienie stwierdził L u tn ie  re.

A więc stan anafilaktyczny, wstrząs, w swej postaci klasycz­
nej, wywołać można przez zastrzyknięcie obcej ustrojowi minimal­
nej dawki substancji białkowej, gdy przez wstępne zastrzyki tej 
substancji stworzono już w organizmie swoistą nadczulość. Prócz 
tej postaci wstrząsu W id a l  (i jego szkoła) rozróżnia stan po­
krewny, różniący się jednak od wyżej podanego mechanizmu 
tern, że jest on wstrząsem doraźnym (d’emblee), czyli że — aby 
się on ujawnił, niema potrzeby uprzedniego dostania się anty­
genu do ustroju i niema tu podłoża przygotowanego w postaci 
swoistej nadwrażliwości. Jest to t. zw. skaza kolloidokla- 
zyczna. — Gdy więc w niej niema uprzedniej anafilaktyzacji, 
to znów w innych przypadkach ta anafilaktyzacja wstępna 
tworzy się stopniowo przez wielokrotny kontakt organizmu 
z pewnym określonym antygenem, zrazu bez żadnych skut­
ków, aż samorzutnie w pewnym momencie, za X -j- 1-ym 
razem, wystąpi odczyn anafilaktyczny. — Najdobitniejszym przy­
kładem klinicznym tego—to pryszczyce zawodowe;—są to t. zw. 
s t a n y  u c z u l e n i a .  W ten sposób, w patologicznych zjawis­
kach tych ma się do czynienia albo 1) ze stanem nadwrażli­
wości, którego wzorem będzie: białko +  białko +  wstrząs, albo
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2) ze stanem skazy kolloidoklazycznej, której wzorem będzie: 
białko +  wstrząs lub też wreszcie 3) ze stanem uczulenia, któ­
rego^ wzorem będzie: białko +  biako X n +  wstrząs. Teore­
tycznie można te 3 stany patologiczne wyodrębniać, laboratoryj­
nie jednak, jak i klinicznie, rozróżnienie tych stanów rzecz znacz­
nie trudniejsza. Niełatwo bowiem -orzec, czy w danym przy­
padku ma się do czynienia z pierwszem zadziałaniem białka, — 
co przemawiałoby za skazą kolloidoklazyczną, czy z drugiem, 
co znów przemawiać winno za nadwrażliwością, czy też wreszcie 
z wielokrotnem, co znów charakteryzowałoby uczulenie.

We wszystkich tych trzech stanach występują identyczne 
zaburzenia humoralne, ujawniające się w jednoznacznych wstrzą­
sach. Według Dracoulides’a, można odróżnić nadwrażli­
wość od uczulenia w badaniu laboratoryjnem. Jak wiemy, nad­
wrażliwość możemy przenieść z jednego ustroju na drugi, prze­
taczając surowicę, względnie krew, jednego osobnika drugie­
mu. Spostrzeżenia takie opisywane były przez autorów amery­
kańskich, gdy krew, wzięta u osobnika, cierpiącego na astmę, po 
przetoczeniu przeniosła to cierpienie na osobnika, który na du­
sznicę nie chorował. Natomiast stanu uczulenia nie udaje się 
przenieść na inny ustrój; tu dla wyjaśnienia charakteru sprawy 
mogą nam służyć dane wywiadu. Rozróżnienie kliniczne między 
nadwrażliwością a skazą kolloidoklazyczną jest, jak dotąd, rzeczą 
niedostępną, są one tak ściśle związane ze sobą, że rozdzielić 
się nie dają.

Zdaniem Widal’a i jego szkoły dla wywołania wstrząsu 
w skazie kolloidoklazycznej należy wprowadzić antygen 
w dawce znaczniejszej. A podkreślić trzeba, że główną cechą, 
charakteryzującą te wszystkie, 3 stany, jest wstrząs hemokla- 
zyczny. Stwierdzenie wskazanych wyżej zaburzeń humoralnych 
jest przeważnie bardzo trudne, gdyż występują one i znikaja 
wcześniej, zanim ujawnią się objawy kliniczne. Co się tyczy 
antygenu, to—jak już wspomnieliśmy wyżej—może on być naj­
rozmaitszego pochodzenia; substancje, pozornie nieszkodliwe, mogą 
stać się takiemi, gdy ulegną zmianom po zetknięciu się z tkankami 
organizmu.

Te nieliczne względnie dane o istocie zjawisk omawianych, 
które są dziś w posiadaniu wiedzy lekarskiej, przedstawiają jesz­
cze bardzo duże braki.—W cł. S t e r 1 i n g, poruszając tę sprawę
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w pracy „Kilka uwag w sprawie kliniki i profilaktyki wysypek 
pobizmutowych", mówi: „Ujmując sprawę powikłań polekowych 
w najogólnejszych zarysach i chcąc ją usystematyzować, musimy 
liczyć na spotkanie się w klinice z kilkoma możliwościami: 1) Ob­
jawy występujące już po pierwszem zastosowaniu leku. Mieli­
byśmy tu do czynienia z idiosynkrazją i wytłumaczylibyśmy to 
zjawisko w sposób następujący: w danym ustroju krąży jakieś 
białko, które się doń dostało drogą pozatrzewiową — z jednej 
strony; z drugiej strony, zadany lek w ustroju krąży w połącze­
niu również białkowym. Spotkanie tych dwu ciał powoduje po­
wstanie objawów allergicznych skóry; 2) objawy występują do­
piero po n +  zadaniu leku i sprawa powtarza się po każdem 
nowem zadaniu. Wtedy mamy prawo mówić o uczuleniu skóry. 
Jeżeli przypadki tej kategorji ujmiemy z punktu widzenia J a d a s -  
s o h n ’a, to pomiędzy niemi a przypadkami I-ej kategorji nie znaj- 
dziemy różnicy istotnej, zdaniem bowiem Jadassohn’a, idiosyr- 
krazja bywa wrodzona i nabyta wskutek częstego spotykania się 
ustroju z pewnemi substancjami; 3) objawy występują pośród le­
czenia i pomimo dalszego stosowania leku w sposób zwykły nie 
powtarzają się; 4) przypadki, których przebieg nie daje ująć się 
w żadną regułę41.

Jak niedostateczne są dziś jeszcze nasze teoretyczne dane, 
może służyć dowodem analiza przypadków I-ej kategorji.

Możemy je tłumaczyć zarówno w sposób, przez nas po­
dany, jak również.i tak, jak to czyni Widal. A mianowicie, że 
mamy w takich przypadkach do czynienia ze wstrząsem doraźnym, 
bez uprzedniego dostania się antygenu do ustroju, czyli ze skazą 
kolloido-klazyczną. Czy jednak hipoteza, przypuszczająca istnienie 
tej skazy, utrzyma się, zwłaszcza wobec stw ierdzeni anafilaksji dzie­
dzicznej — przyszłość okaże.

Przypadki kat. 2-ej dają się wytłumaczyć zupełnie zadowa­
lająco przez uczulenie.

Przypadki 3-ej kategorji nie mogą być tłumaczone d e s e ń -  
s y b i  l i z a ć  ją , gdyż ta dla swego urzeczywistnienia wymaga 
stosowania bardzo małych dawek substancji uczulających, sto­
pniowo zwiększanych. W  przypadkach Wcł. S t e r l i n g a  nato­
miast stosowane były dawki normalne, w zględnie stopniowo powięk­
szane. Pewien promień światła, aczkolwiek bardzo słaby, rzuca
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na omawiane tu spostrzeżenia sprawa osutek lekowych, co 
jakby wskazywało, że w rozmaitych miejscach skóry istnieją roz­
maite stopnie allergji. Pozatem jednak zostajemy tu bez odpowie­
dzi jeszcze wobec mnóstwa zagadek.

Z  P ra c o w n i B a k te rio lo g ic z n e j U n iw e rs y te tu  W a rs z a w s k ie g o . 

(K ie ro w n ik : P ro fe s o r  R . N itsc h ).

O zmienności grzybka fiołkowego.
P odał

A. WILEŃCZYK.

Każdemu z czytelników b. może nasunie się pytanie, dla­
czego temu grzybkowi poświęcam pracę osobną, co ciekawego 
wykryłem w tym, na pierwszy rzut oka, pospolitym grzybku, co 
dało mi prawo wyodrębniać go pośród mnóstwa innych ga­
tunków.

Nie mówiąc już o tem, że trichophyton violaceum pośród 
różnych gatunków grzybka strzygącego spotyka się w Polsce 
najczęściej i już dlatego zasługuje na pewną uwagę, grzybek ten 
jest jednocześnie łącznikiem, Który wiąże między sobą dwie ob­
szerne grupy grzybków: trichophyton i favus. Jeżeli zadać py- 
anie badaczowi, do jakiej grupy grzybków zaliczyć należy tri­
chophyton violaceutn, nie otrzymamy dokładnej odpowiedzi. Co 
do właściwości morfologicznych, trichophyton violaceum jest 
zbliżony do Achorion Schónleini: tak samo, jak ten ostatni, roz­
wija się on powoli, posiada powierzchnię wilgotną, nie wytwarza 
zarodników zewnętrznych, natomiast tworzy chlamydospóry. Ze 
względu jednak na to, że na skórze ludzkiej wywołuje zmiany 
grzybicy strzygącej, zajął on miejsce pośród grzybków trichophy- 
tonu. Ale, czy wykwit na skórze, czy obraz kliniczny, wywołany 
grzybkiem, może służyć za dowód dostateczny przynależności 
grzybka do tej albo innej grupy? Dotychczas przypuszczają, że 
tak. Kiedy B lo c h o w i udało się wychodować ze scutulum grzy­
bek fiołkowy, który posiadał wszystkie cechy trichophyton viola- 
ceum, B lo c h  zaliczył go jednak do favusu i nazwał a c h o r i o n 
v i o 1 a c e u m.
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Zdaniem niektórych badaczy istnieje związek nietylko mię­
dzy wykwitem i rodzajem grzybka, ale nawet między wykwitem 
a gatunkiem grzybka.

Grzybek fiołkowy, który jest gatunkiem ludzkim, zdaniem 
tych badaczy może wywołać tylko zmiany powierzchowne: jeżeli 
natomiast udaje się stwierdzić grzybek ten w wykwitach głębokich, 
jak naprzykład w k eri o ni e, to zmiany te są wywołane, zdaniem tych 
badaczy, nie przez grzybek, ale przez inne związki, jak gronkowce 
lub paciorkowce, które stale przebywają na skórze ludzkiej.

A tymczasem ze wszystkich stron napływają wiadomości 
o przypadkach, gdzie nie można stwierdzić związku nie tylko 
między obrazem klinicznym i gatunkiem, ale nawet między obra­
zem klinicznym a rodzajem grzybka. Jeszcze trzy lata temu 
w pracy pod tytułem: „Grzyb strzygący i jego odmiany w Pol­
sce** opisałem kilka przypadków ciężkiej figówki i kerionu u lu- 
dz:, gdzie udało mi się wyhodować trichophyton violaceum, 
a, z drugiej strony, z wykwitów powierzchownych wyhodowałem 
grzybki typu zwierzęcego, jak trichophyton granulosum i tricho- 
phyton eąuinum. Cały szereg badaczy włoskich i rosyjskich 
w ostatnich pracach, na zasadzie obserwacji i bakterjologicznych 
badań obszernego materjału, przychodzą do wniosku, że grzybek 
fiołkowy powinien zająć odrębne miejsce pośród gatunków grzybka 
strzygącego i że grzybek ten może wywołać najrozmaitsze 
zmiany na skórze u człowieka, zmiany powierzchowne i głębo­
kie aż do wytworzenia kerjonu, mogą dać grzybicę uogólnioną, 
przeniknąć w krew i w narządy wewnętrzne. Sam S a b o u -  
r a u d  w ostatniej pracy w Annałach dermatologicznych nawołuje 
do rewizji dotychczasowych poglądów na grzybek fiołkowy. S a ­
bo  u ra  u d  nie zgadza się z B lo c h e m  co do przynależności 
achorion violaceum; jego zdaniem grzybek fiałkowy B l o c h a  
powinien zająć miejsce pośród grzybków trichophytonu. S a ­
bo ur a ud  mówi: „Trichophyton violaceum peut produire des 
abces par inclusion dans le derme de fragments de poils para- 
sites. On l*a vu determiner de veritables mycoses intradermi- 
ques et menie une mycose osseuse, sorte d ‘actinomycose tricho- 
phytique. Enfin sous la formę d*achorion violaceum il peut for- 
mer des godets. Cette multiplicite des lesions rend la maladie 
produite par ce parasite tres differente des trichophyties fran- 
caises.
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Jeże'i weźmiemy pod uwagę, że trichophyton violaceum 
B l o c h a  był wyhodowany ze scutulum, a także i to, że grzybek 
fiołkowy może wywołać zmiany głębokie, aż do powstawania 
blizny, to będzie dla nas jasnem, że obraz kliniczny nie zawsze 
może służyć za dowód przynależności grzybka do tej albo innej 
grupy-

Na czem w takim razie powinno się opierać różniczkowanie 
grzybków? Na różnicy ich właściwości morfologicznych; a czy 
te właściwości są stałe?

Na to pytanie postaram się odpowiedzieć na zasadzie 
swoich doświadczeń z grzybkiem fiołkowym na pożywkach sztucz­
nych.

Doświadczenia swoje prowadziłem nad całym szeregiem 
szczepów, otrzymanych z kliniki Uniwersytetu i z oddziału dr. 
B e r n h a r d  ta. Hodowałem grzybki w płytkach P e t r i e g o ,  
w kolbach i rurkach na agarze zwykłym.

Hodując grzybki (trichophyton violaceum) przy ciepłocie 
stałej w cieplarce, stwierdzić możemy, że trichyphyton violaceum 
rozwija się bardzo powoli i dopiero po 5—6 dniach wytwarza 
grzybnię, składającą się z cienkich delikatnych nitek, które na 
obwodzie dzielą się na 2 —3—4 gałązki. Nitki przebiegają wę­
żykowato i miejscami splatają się między sobą, wytwarzając wę­
zeł, na miejscu którego następnie tworzy się perithecium. P o­
środku nitek, w samej zarodni, widzimy ziarenka, bardzo małe, 
Drzypominające ziarenkowce; ziarenka te silnie załamują światło 
i posiadają blask. Oglądając hodowle w kropli wiszącej co go­
dzinę, widzimy, że ziarenka te posiadają zdolność przesuwania 
się od środka ku obwodom nitkj, miejscami ziarenka wychodzą 
poza granice nitki i swobodnie leżą na pożywce, miejscami na­
tomiast łączą się razem, wytwarzając twór okrągły, koloru różo- 
wawego, który po 24— 48 godzinach przybiera postać zarodnika; 
zarodniki te tak samo, jak i ziarenka, posiadają zdolność przesu­
wania się ku obwodowi; niektóre z nich już w samej nitce kieł­
kują w świeże grzybnie, niektóre natomiast zaczynają tworzyć 
grzybnię dopiero wtedy, kiedy wyjdą po za granice nitki; jedno­
cześnie widzimy, że w samych komórkach grzybni zachodzą 
zmiany, a mianowicie, komórki obrzmiewają, zaródź rozpada się 
na ziarenka, które następnie tworzą zarodniki, otrzymujemy w ten 
sposób chlamydospory, które należy rozpatrywać, jako niedojrzałe
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ascusy. Sama hodowla po 2 tygodniach jest wzniesiona, wil­
gotna, podzielona promienistemi wcięciami na kilka części; kolor 
hodowli waha się od żółtego do ciemno-fiolkowego. Trichophy- 
ton violaceum, hodowany przy ciepłocie stałej, nigdy nie wytwa­
rza nitek powietrznych i zarodników zewnętrznych. Tak wygląda 
hodowla trichophyton violaceum, jeżeli trzymać ją będziemy przy 
ciepłocie stałej, w cieplarce lub pokoju.

Wychodząc z założenia, że materjał do szczepienia otrzy­
mujemy ze skóry ludzkiej i że ciepłota skóry ludzkiej nie 
jest stałą, tembardziej ciepłota naskórka, który się stale znaj­
duje pod wpływem warunków zewnętrznych, postanowiłem stwier­
dzić, jaka ciepłota najwięcej odpowiada rozwojowi grzybka. Oka­
zało się, że ciepłota ta waha się między 23 i 28° C: przy tej 
ciepłocie grzybek rozwija się najszybciej, tak, że już po 3 — 4 
dniach daje grzybuicę dobrze rozwiniętą. Ze względu na to, że 
ciepłota naskórka nie jest stałą, zacząłem hodować grzybki przy 
•ciepłocie wahającej się, a mianowicie: trzymałem hodowlę w ciągu 
24 godzin w cieplarce przy 24°, a następnie wyjmowałem hodowlę 
do pokoju na 2—3 godziny; powtarzając taką kombinację co dzień, 
zauważyłem po 4—5 dniach, że w hodowli na obwodzie zaczy­
nają sią tworzyć niteczki powietrzne, które promienisto rozchodzą 
się w różne s'rony; jeżeli hodowlę taką zatrzymamy kilka dni 
w cieplarce, niteczki znikają, jeżeli znowu poddamy ją działa­
niu wahającej się ciepłoty, niteczki zjawiają się na nowo. Tu 
dopiero występuje najważniejsza właściwość grzybków, która jest 
źródłem ich zmienności: grzybki przenoszą raz zdobyte cechy przy 
jednakowych warunkach na pokolenia następne; jeżeli przeszcze­
pimy obwodową część hodowli na świeżą pożywkę i znowuż ho­
dować będziemy przy takich samych warunkach (przy ciepłocie 
zmiennej), to następne pokolenia wytwarzają niteczki w większej 
ilości i cała hodowla przybiera kolor białawy.

Po 5 dniach, na powierzchni hodowli zjawia się puszek, 
który składa się z grzybni nitek powietrznych. W  3-ej generacji 
nitki te zdobywają już większą odporność w stosunku do ciepłoty, 
zaczynają się zjawiać także i przy ciepłocie stałej; jeżeli prze­
szczepimy biały puch na świeże podłoże, wtedy już i przy stałej 
ciepłocie otrzymujemy hodowlę białą, która składa się z grzybni 
powietrznej, na której siedzą zarazki zewnętrzne, z jednej i dru­
giej strony wytwarzając grona.
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Hodowla z wyglądu i z właściwości morfologicznych po­
dobna jast raczej do trichophyton granulosum. Raz jeden udało 
mi się taką zmienność w grzybku fiołkowym otrzymać już w pierw­
szej generacji, miało to miejsce z hodowlą, którą otrzymałem 
z wykwitu u chorej z oddziału dr-a B e r n h a r d  ta . Chora była 
dotknięta grzybicą strzygącą, uogólnioną; wykwity były umiejsco­
wione na głowie, na tułowiu i na paznokciach. Hodowle zało­
żyłem z każdego miejsca oddzielnie; część rurek z posianemi łus­
kami trzymałem w cieplarce przy ciepłocie stałej (37°), a część 
przy ciepłocie wahającej się (24° i pokojowej). W cieplarce przy 
ciepłocie stałej wyrósł trichophyton violaceum, natomiast w rur­
kach, które wyjmowałem co dzień z cieplarki zjawiła się hodowla 
żółta, która po 6 — 7 dniach zaczęła wytwarzać niteczki powie­
trzne i cała hodowla przybrała kolor biały, nie było żadnej wąt­
pliwości, że mamy tu nie trichophyton violaceum, ale trichophy­
ton granulosum. Nasuwa się pytanie, czy nie miało w tym wy­
padku miejsca zakażenie jednego i tego samego człowieka przez 
dwa grzybki, przez trichophyton violaceum i trichophyton granu-

E "

1B
Fig. 1.

Tr. yiolaceum, hodowany w cieplarce przy t° — 24° na pożywce agarowej 
(272% agaru).

Fig. h.
Tr. yiolaceum, hodowany w cieplarce przy ciepiocie zmiennej na pożywce, 

zawierającej 5’/o agaru.
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losum. Jeżeliby tak było, wtedy oba grzybki wyrosłyby i przy 
ciepłocie stałej, prócz tego grzybek bydła rogatego (trichophyton 
granulosum), który rozwija się .znacznie szybciej, rozwinąłby się 
wpierw, a następnie dopiero zjawiłby się trichophyton yiolaceum,. 
tu natomiast mamy zjawisko odwrotne.

Na zasadzie materjału, którym rozporządzam, twierdzę, że- 
grzybek fiołkowy pod wpływem wahającej się ciepłoty, może 
zmienić swoje właściwości morfologiczne o tyle, że staje się po­
dobnym do grzybka innego gatunku.

Na zakończenie chcę zaznaczyć, że wahania ciepłoty odgry­
wają tu rolę pośrednią, bezpośrednim czynnikiem natomiast jest 
różnica w wyparowaniu wody kondensacyjnej, która występuje 
pod wpływem różnicy w ciepłocie.

Fig, 111, Fig. IV.
Tr. violaceuin i tr. granulosum, otrzymane z w ykwitów u jednego i tego 

samego osobnika, z jednego i tego samego miejsca.
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O leczeniu przymiotu ziemnicą.

P o d ą ł

J. ROSENBERG. (Warszawa).

Wprowadzona w 1917 r. przez Wagnera v. Jauregga me­
toda leczenia paraliżu postępującego zimnicą dokonała w tej dzie- 
dżinie niezwykłego przewrotu i rozstrzygnęła zasadniczo sprawę 
uleczalności tego tak niezwykle ciężkiego cierpienia. Chodzi tylko 
o to, by w każdym przypadku było ono jaknajwcześniej rozpo­
znane i by jaknajrychlej przystąpić do właściwego leczenia. Jak 
wykazała statystyka z kliniki W agnera (Gerstman), ta metoda 
leczenia paraliżu daje 60$ remisji: według W eyganda otrzymuje 
się przy tej metodzie 50$ , według Nonne’go 58$ remisji; Plehn 
otrzymywał w 1/3 przypadków remisję zupełną, a w 1/3 niezupełną. 
Przeciętnie w 30$ przypadków chorzy stają się zdolnymi do wy­
konywania swej pracy zawodowej, a więc, praktycznie wziąwszy, 
są oni zupełnie wyleczeni. W  miarę poprawy stanu klinicznego 
zmienia się na lepsze również dodatni odczyn W-a we krwi. Te nie­
zwykłe wyniki leczenia porażenia postępującego zimnicą nasunęły 
klinicystom myśl, by zastosować tę metodę do leczenia przymiotu 
wogóle. Bo przyznać należy, że choć przy pomocy dotychczasowych 
środków, szczególniej bizmutu i salwarsanu, udaje się nam naj­
częściej zwalczyć infekcję i nieraz wyleczyć chorego, nie jesteśmy 
jednak w stanie zapobiec wystąpieniu w przyszłości ;cierpień me- 
taluetycznych. Co prawda, jak wiadomo, na szczęście tylko do 
10$ chorych kiłowych zapada na przymiot układu nerwowego 

(lues cerebro-spinalis, tabes, p. p. i inne), a do 4,67$ na p. p.. 
Kto zapadnie na metalues, tego jednak zgóry określić nie umiemy, 
nawet najdokładniej leczone przypadki nie są również od tego 
zabezpieczone. W edług Kraepelina, leczenie nie wywiera żadnego 
wpływu na występowanie porażenia postępującego, jedynie od­
grywa w tym wypadku rolę usposobienie ustrojowe.

Klinika wiedeńska Fingera, która pierwsza wprowadziła 
współleczenie przymiotu zimnicą, kierowała się właśnie ideą o zu- 
pełnem zniszczeniu zarazka i zapobieżeniu w przyszłości cierpie- 
pieniom metaluetycznym. W  klinice Fingera leczenie przeprowadza 
się w sposób następujący. Chory w ciągu 4 tygodni otrzymuje 
3 gr. neosalwarsanu, poczem szczepi mu się malarję (trzeciaczkę)
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zastrzykując podskórnie 2—4 ccm. krwi (na grzbiecie); czas wy­
lęgania równa się 2 tygodniom. Po 8— 10 napadach przerywa 
się je śródżylnem wstrzykiwaniem 10$ chininibisulph., przyczem 
chory w ciągu 2 dni otrzymuje po 2 injekcje (5 ccm. każda) 
w odstępach 8 godzin, drugiego zaś dnia na nowo rozpoczynamy 
leczenie neosalwarsanem (3 gr. w ciągu 4 tygodni). Przeciw­
wskazaniem dia leczenia malarją jest starszy wiek chorego (po­
wyżej 55 lat), gruźlica, zmiany w sercu lub tętnicy głównej, cięż­
kie zmiany w nerkach i ciąża.

Najgorętszy zwolennik tej metody leczenia z kliniki Fingera 
Kyrie stosował ją przedewszystkiem w przypadkach kiły utajonej, 
w których zmiany serologiczne nie poddawały się zwykłemu lecze­
niu swoistemu, a później w kile jawnej 2 go okresu. W 1926 r. 
Kyrie wraz z Fingerem ogłaszają wyniki leczenia 1500 przypadków 
przymiotu i są niemi wprost zachwyceni: wszędzie ustępują zmiany 
serologiczne w płynie i we krwi, a przymiot 2-rzędowy daje się 
zupełnie wyleczyć jednorazowem leczeniem.

W edług współpracowników K y r l e ’g o  — M a t u s c h k ’i 
i R o s n e r a ,  zimnica najkorzystniej wpływa na wczesne postaci 
przymiotu, w późniejszych zaś dodatni wynik otrzymujemy w % 
przypadków, zabezpiecza też w tym okresie w pewny stopniu 
od zajęcia opon mózgowych, w ciężkich zaś przypadkach znacz­
nie skraca czas leczenia. — Według tychże autorów, malarja jest 
najpotężniejszym środkiem nieswoistym, znacznie wzmacniającym 
działanie leczenia swoistego; jej znaczenie jest bezporne w przy­
padkach przymiotu, nie 'poddających się innym metodom le­
czenia.

Ci sami badacze w 1927 r. ogłosili monografję p. t. „Ma- 
lariatherapie der Syphilis", w której podali wyniki swych spostrze­
żeń, trwających 4 lata: we wczesnych postaciach choroby, trwa­
jących do 2 lat w 99,1% przypadków odczyn W-a we krwi sta­
wał się ujemnym, a w płynie nawet w 100$; nawroty serolo­
giczne należały do rzadkości, nieco częściej zdarzały się nawroty 
kliniczne. — W późniejszym przymiocie nieraz odczyny serolo­
giczne nie ulegały zmianie, kliniczne jednak wyniki uważają wy­
mienieni wyżej autorzy za lepsze, niż otrzymywane przy dotych­
czasowych metodach leczenia, — przy wrodzonym przymiocie 
dodatni odczyn W-a we Krwi bardzo często nie ulega zmianie,
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częściowo tylko współleczenie zimnicą wpływa na keratitis paren- 
chymatosa, w bardzo małym stopniu na mesoaortitis.

Prócz F i n g e v ’a i  K y r l e ’go, gorącymi zwolennikami le­
czenia przymiotu malarją są B e -rin g , S c h e r b e r  i inni. U nas 
sprawą szczepienia malarji we wczesnym przymiocie żywo zain­
teresował się W a l t e r ,  który ogłosił w tej niaterji parę prac.

Pytanie zachodzi, czy entuzjazm niektórych badaczy jest rzeczy­
wiście usprawiedliwiony, i czy zimnica ziściła nadzieje, jakie 
w niej pokładano. — By odpowiedzieć na te pytania należy roz­
patrzeć bliżej i krytyczniej wyniki, otrzymane przez rozmaitych 
klinicystów. — Przedewszystkiem już z późniejszych sprawozdań, 
pochodzących z kliniki F i n g e r a ,  wynika, iż zdarzały się 
nawroty kliniczne, że nieraz w późniejszym przymiocie dodatnie 
odczyny serologiczne się nie zmieniały, a przy wrodzonym przy­
miocie dodatni odczyn W-a we krwi nadzwyczaj często nie uległ 
zmianie; Scherber tylko w 28$ przypadków otrzymał zmianę zu­
pełnie dodatniego odczynu W-a w płynie na ujemny; o nawro­
tach klinicznych i serologicznych wspominają K y r i e ,  S c h e r ­
b e r  i inni. Dalej należy zaznaczyć, że zimnica nie wywiera 
bezpośredniego wpływu na krętki blade, wzmaga tylko obronne 
siły ustroju i w ten sposób zwalcza infekcję kiłową przy pomocy 
środków swoistych, ale sama przez się nie leczy przymiotu ani za­
pobiega cierpieniom następczym. —- Według M u c h ’y, współle­
czenie malarją nie zapobiega neurorecydywom, niewyłączone 
więc jest, pomimo stosowania zimnicy we wczesnym okresie 
przymiotu, wystąpienie w przyszłości wiądu rdzenia lub poraże­
nia postępującego (Ziehler).

Z drugiej strony, należy pamiętać, że zimnica szczepiona 
jest chorobą poważną i może spowodować rozmaite komplikacje, 
nieraz bardzo groźne (osłabienie czynności serca, zapaść, gwał­
towny rozpad czerwonych ciałek krwi i inn.).

Wreszcie spostrzegano nieraz prowokacyjne działanie zim­
nicy: wywoływała ona niekiedy obostrzenie objawów klinicznych 
w przypadkach przymiotu 2 rzędowego ( S c h e r b e r ,  W a lte r ) .

Jeżeli do powyższego dodamy, że wszystkiego około 10% 
chorych kiłowych zapada na przymiot ośrodkowego układu ner­
wowego (lues cerebro-spinalis, tabes, p. p.) i że nie mamy naj­
mniejszej zasady przypuszczać, iż zimnica +  leczenie swoiste za­
bezpieczają z pewnością od późniejszych cierpień metaluetycz-
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nych, to dojść musimy do wniosku, iż stosowanie tej metody 
leczenia u wszystkich chorych kiłowych, jak tego chce klinika 
F i n g e r a ,  i narażanie ich na rozmaite niebezpieczeństwa i na­
stępstwa szczepienia malarji niczein nie jest usprawiedliwione.

Możnaby się było ewentualnie zgodzić z poglądem Z ie h -  
lera, który powiada, iż należy stosować zimnicę w przypadkach 
przymiotu, niepoddających się bardzo energicznemu swoistemu 
leczeniu, jak również we wszystkich przypadkach n e u r o l u e s u .

Okres stosowania tej metody leczenia we wczesnym przymiocie 
jest zresztą jeszcze zbyt krótki, by można było już teraz wydać 
o niej ostateczny sąd, przypuszczam więc, iż winny być prowa­
dzone dalsze oględne badania w tym kierunku, które z czasem 
niewątpliwie wyjaśnią jej istotną wartość.

I D r. W a c ła w a  S te r lin g a  | Z  o d d z ia łu  c h o r ó b  sk ó ry  i w e n e ry c z n y c h

Próby leczenia wiewióra parami formaliny.
P o d a ł

B. FRYDMAN.

Przebieg wiewióra zależy od ogólnej konstytucji chorego, 
budowy cewki' i stopnia jadowitości zarazka. Od czasu wykry­
cia dwoinek przez N e i s s e r a  leczenie wiewióra zmierzało ku 
temu, by chorobę opanować li tylko środkami bakterjobójczemi. 
N e i s s e r  (i jego szkoła) wprowadził do leczenia wiewióra or­
ganiczne i nieorganiczne preparaty srebra w przypuszczeniu, że 
im więcej srebra preparat w sobie zawiera i im silniej może drą­
żyć wgłąb tkanki bez jednoczesnego uszkodzenia komórek—tem 
wydatniejsze staje się jego działanie lecznicze. Ale już w 1903 r. 
Arthur L e ib in  zwrócił uwagę na słabe przenikanie wgłąb tkanki 
preparatów srebra, przyczem stwierdził ich działanie bakterjobój- 
cze li tylko w przypadkach G o n o r . s u p e r f i c i a l i s ;  w Go- 
norr. profunda i complicata, t. j. gdy zajęte są krypty Morga- 
gni’ego, gruczołów Littre i dróg parauretralnych, znaczenie tych 
leków jest żadne. W czasach N e is s e r a  mało jeszcze uwagi 
zwracano na warunki ustrojowe chorego i nie oceniano jeszcze
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wpływu ustroju na przebieg chorób. A wiadomo dziś, że często 
sity obronne ustroju mają wpływ decydujący na wynik leczenia 
wiewióra. Bywają przypadki wiewióra zupełnie nieleczone, 
w których cierpienie zanika w przeciągu 24—48 godz., w innych 
natomiast i kilkumiesięczne leczenie nie prowadzi jeszcze do po­
żądanego rezultatu. Z e i s s l  wypowiedział zdanie, że dla wyle­
czenia wiewióra wystarczy chorego położyć do łóżka i wyzna­
czyć mu należną dietę; Z i e le r  przypuszcza, że przy dostatecz- 
nem wytwarzaniu się w organizmie przeciwciał, wiewiór daje się 
wyleczyć bez żadnego leczenia, to też sądzi, że zasadniczym po­
stulatem w leczeniu tego swoistego cierpienia winno być: nie 
przeszkadzać organizmowi w walce z chorobą, primum non nocere. 
Ale nie zawsze organizm jest zdolen tę samoobronę rozwinąć, 
aby chorobę wlasnemi siłami zwalczyć. To też z biegiem roz­
woju wiedzy lekarskiej do arsenału środków leczniczych przyby­
wają te, które mają tę samoobronę wzmóc: szczepionki, auto- 
szczepionki, proteinoterapja; ostatnio rozpoczynają się próby le­
czenia wiewióra malarją. Ale i obecnie, obok ogólnej terapji, 
leczenie miejscowe schorzałej śluzówki cewki ma znaczenie i war­
tość pierwszorzędną; ujemną stroną używanych obecnie środków 
jest ich działanie powierzchowne.

W Nr. 3 Dermatologische Wochenschrift r. 1928 pojawił się 
artykuł dra Monisa1) o leczeniu wiewióra parami formaliny. 
M. słusznie zwrócił uwagę na środki gazowe, jako bardziej prze­
puszczalne dla śluzówki i zajął się przedewszystkiem parami for­
maliny, wiadomo bowiem, że działanie odkażające podawanej do 
wewnątrz urotropiny polega na jej odszczepianiu. Badania do­
świadczalne nad łańcuszkowcami, gronkowcami i dwoinkami wie­
wióra dowiodły, iż jednominutowe działanie par formaliny jest 
dla tych mikrobów śmiertelne, ich działaniu opierają się tylko 
pałeczki gruźlicze. Dla zabiegu służy szklana kolba z gumowym 
korkiem o trzech otworach: do szklanej rurki, która wężem gu­
mowym łączy się przez kankę janetowską z cewką chorego, 
termometru i dmuchawki, którą tłoczy się pary formaliny. Wszytko 
to umieszczamy w wodnej łaźni, nagrzewamy ją, aż pary for-

') Dr. J. Monis. Dermatologische W ochenschrift Nr. 3, 1928 r. I 10 — 
111. Ober Versuche mit Formalindampfen bei der Behandluiig der akuten

. chronischen U rethritis.
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maliny osiągną 40—50°C. Koszty leczenia są minimalne: 100 ta­
bletek formaliny, które umieszczamy na dnie kolby, wystarcza 
na nieokreślony okres czasu (czynnik nie bez znaczenia w dzi­
siejszych czasach przy przerażającym rozwoju chorób wenerycznych).

Wyniki lecznicze, podane przez M .,były bardzo zachęcające, 
leczenie ostrego przypadku wiewióra trwa około tygodnia, chro­
nicznego 4—5 dni; M. podaje jeden przypadek nieżytu cewki, 
trwającego 8 lat, a który znikł po 5-ciu dniach leczenia. W do­
niesieniu tymczasowem o próbach leczenia parami formaliny, które 
rozpocząłem na oddziale D-ra Wacława Sterlinga, i jakie 
miałem zaszczyt przedstawić na jednem z posiedzeń klinicznych 
Szpitala w 1928 r., podałem, że dotychczasowe próby nie dały 
tych wyników; wskazałem tam przedewszystkiem na silną bolesność 
zabiegu (pary formaliny, rozciągającej schorzałą zapalną cewkę, 
wywołują bardzo silne pieczenie) i możliwość powikłań. Dalsze 
próby potwierdziły, niestety, te przypuszczenia. Większość chorych 
z powodu b. silnego bólu po kilku zabiegach nie zgadzała się na 
dalsze ich wykonywanie. W tych zaś przypadkach, gdy chorzy, 
mimo gwałtownych bólów, zgadzali się na dalsze prowadzenie 
leczenia, zaczęły się objawiać niepożądane powikłania: obrzmie­
nie napletka i nawet prącia, zapalenie najądrza, a w niektórych 
przypadkach w wydzielinie ropnej zaczęła ukazywać się krew. 
Mimo kilkakrotnych wdmuchiwań, ani w jednym przypadku cewka 
nie dała się wyjałowić: badana drobnowidzowo wydzielina ropna 
wykazywała zawsze dwoinki Neissera. Pojawienie się powi­
kłań, czy też b. silna bolesność, zmuszały mnie w każdym przy­
padku do przerywania leczenia tym sposobem. Po kilkunastu 
niefortunnych próbach (leczyłem tym sposobem 16 przypadków) 
przerwałem dalsze leczenie parami formaliny. Tak więc, nowy 
ten sposób leczenia wiewióra, słuszny być może w założeniu 
teoretycznem (lepsze przenikanie leków gazowych wgłąb schorzałej 
cewki), okazał się w zastosowaniu praktycznem, co do par forma­
liny, nietylko mniej wartościowym od dotychczasowych, ale wręcz 
nawet szkodliwym. To też dalsze próby leczenia wiewióra parami 
formaliny przerwaliśmy na oddziale jako bezcelowe.
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O psychopochodności niektórych zaburzeń 
czynnościowych w sferze rodnej kobiety.1)

(Zestawienie).
P o d a ł

E, B irzo w sk i (Warszawa).

Ostatniemi czasy coraz więcej zwolenników zdobywa kie­
runek biologiczny, ujmujący osobowość, jako jednostkę psycho­
fizyczną, której czynności fizyczne i procesy duchowe są wyra­
zem indywidualnego charakteru ustrojowego.

Coraz bardziej utrwala się pogląd na istotę całego szeregu 
dolegliwości i zaburzeń cielesnych, jako na czysto indywidualne 
odzwierciadlenie psychofizycznego charakteru danego osobnika 
(autoplastyczny obraz choroby G o l d s c h e i d e r a )  w zależności 
ód różnolitego sposobu oddziaływania jego psy cnoroślinnego 
układu nerwowego.

W ostatnich dopiero czasach zaczynamy oceniać ogromną 
rolę układu roślinnego, filogenetycznie najstarszego. Doświad­
czenia C a n o n a ,  V e r a g u ta  i innych, oraz wielkie ekspery­
menty P a w ło w a , dowiodły niezbicie wybitnego wpływu sfery 
psychicznej poprzez układ automatyczny na czynności narządów 
wydzielniczych i mięśni gładkich. Zgodnie z temi badaniami 
fakt, iż momenty czysto psychiczne (takie, jak przestrach, tresurą, 
przyzwyczajenie, oczekiwanie, radość, ból, g new) mogą wywie­
rać znaczny wpływ na przebieg procesów fizjologicznych naszego 
ustroju, podlegają ych układowi autonomicznemu, daje nam prawo 
twierdzić, iż układ ten jest cielesnym wyrazicielem naszej psy­
chiki. Pogląd ten w równym stopniu odnosi się i do dziedziny 
patologji ustroju. Tak więc szereg objawowi stano v chorobo­
wych możemy ująć, jako wyraz zaburzeń w układzie autonomicz­
nym. Zaburzenia te mogą powstać naskutek zadziałania troja­
kiego rodzaju czynników: 1) dzięki zadziałaniu wyd/ieliny do- 
krewnej, 2) dzięki bodźcom, idącym drogą nerwów czuciowych, 
które łączą się z ośrodkami układu autonomicznego i tworzą łuk 
odruchowy czuciowo-rośłinny i 3) drogą bodźców psychicznych, 
świadomych i nieświadomych. Dobitnym wyrazem tycn poglą­
dów jest uznawanie przez wielu badaczy neurogenezy i psycho-

h Rzecz nagrodzona na „Konkursie im. Kwartalnika K linicznego“(r. 1928) 
o nagrodę za „najlepszy artykuł oryginalny lub zestawienie z pogranicza g ine­
kologii a neurologii (wzgl. psychjatrji)41.

3
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pochodności wrzodu żołądka, nerwopochodności całego szeregu 
schorzeń żołądkowo-jelitowych, układu krążenia, dróg oddecho­
wych, skóry ( B e r g m a n n ,  W e iz s a c k e r ,  H e y e r ,  K a tsc h ) .

Odwrotnie, zaburzenia w czynności gruczołów wewnątrzwy- 
dzielniczych, a nawet jedynie anatomiczne odchylenia od prawi­
dłowej budowy ciała ludzkiego, mogą się potężnie odbijać na 
stanie naszej psychiki. Za przykład mogą służyć w pierwszym 
wypadku charakterystyczny stan drażliwości psychicznej i zmien­
ności nastroju u osób, dotkniętych chorobą B a s e d o w a ,  objawy 
psychiczne w śluzoobrzęku, akromegalji. Ciekawym zaś przy­
kładem korelacji czynnika czysto somatycznego z psychicznym 
jest, wg. W ii r tz a  (cyt. u Liepmanna), fakt, że wśród jego wy- 
chowanków-garbusów-prawie 99% posiada charakter złośliwy, 
drażliwy, skłonny do kłótni. Ułomność fizyczna odbija się rów­
nież na ich psychice.

Podkreślona wyżej zależność wzajemna pomiędzy psychiką, 
układem somatycznym i wewnątrzwydzielniczym wybitniej jesz­
cze występuje u kobiet. Przyczyną tego jest fakt, że kobieta 
już fizjologicznie jest znacznie bardziej pobudliwa, więcej efek­
tywna i emocjalna, łatwiej zatem podatna na szkodkwości życia 
codziennego. Wynika stąd, że już z natury rzeczy jest ona 
skłonna do zaburzeń na tle psychonerwowem, a skłonność tę 
wzmaga życie wielkomiejskie z jego tysiącem pokus i niebezpie­
czeństw.

B. K r o e n i g  w roku 1902 pierwszy podkreślił psychopo- 
chodność niektórych zaburzeń w zakresie narządów płciowych 
kobiet. Pogląd ten rozwijali w dalszym ciągu: M e n g e , J a s c h k e ,  
P a n k ó w , O p i t z ,  S c h r ó d e r ,  M a th e s ,  a najkonsekwentniej 
czynił to W a l t h a r d ,  opierając się w swych badaniach i rozwa­
żaniach na „dynamice afektów0, teorji kompleksów B le u .Ie r a  
i częściowo na psychoanalizie F r e u d a  oraz na teorji odruchów 
warunkowych P a w ł o w a .

Ażeby zrozumieć rolę psychiki w fizjolog i i patologji 
ustroju kobiecego, należy sięgnąć do podstaw jej struktury psy­
chicznej. Dokonywa tego W. L ie p m a n n  w swej „Psychologji 
kobiety" ustalając trzy biologiczne prawa rządzące psychofizyczną 
istotą kobiety.

1. Prawo biologicznego zahamowania rozwojowego pier- 
woszczy kobiecej w porównaniu z męską;
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2. Biologiczne usposobienie do zranienia pierwoszczy ko­
biecej (vulneritas).

3. Nasycenie istoty kobiecej płciowością (wszechpłciowość- 
par,sexualizm).—Dane, na których zasadzie L i e p m a n n  dochodzi 
do swych wniosków, są następujące:

Ad 1. Zahamowanie rozwojowe, charakterystyczne już dla 
zarodkowego okresu pierwoszczy kobiecej, przejawia się w spo­
sób widoczny w tern, że, podczas gdy jądra wędrują niejako na- 
zewnątrz jam ciała (descensus testiculorum), jajniki pozostają 
w dalszym ciągu bliżej swego pierwotnego zarodkowego ułożenia 
w jamie brzusznej. Również i cały habitus narządóv/ płciowych 
kobiecych, zewnętrznych i wewnętrznych, bardziej jest zbl żony 
do swego stanu zarodkowego w przeciwstawieniu do wyraźniej 
zróżnicowanych męskich narządów płciowych. Zahamowanie to 
trwa również i w dalszym ciągu życia pozapłodowego kobiety 
i odbija się na wszystkich narządach i organach jej ustroju. Po­
dobnie jak zarodek płci żeńskiej bardziej przypomina stan nie- 
zróżnicowania płciowego, tak też wg. L i e p m a n n a  i dorosła 
kobieta zbliża się do habitus infantilis. Nie waha się również 
L i e p m a n n  rozciągnąć w swi m twierdzeniu tej cechy zahamo. 
wania i na mózg kobiecy, zaliczając go do narządów o charak­
terze drugorzędnych cech płciowych, dodaje przytem: „tak samo, 
jak nikomu nie przyjdzie na myśl stawiać plemnik biologicznie 
wyżej nad jajo kobiece, tak też nie można wywyższać mózgu 
męskiego nad kobiecy; każdy z nich jest swoiście ukształtowany 
i w swoisty sposób działa".

Ad 2: Druga cecha biologiczna plazmy kobiecej. vulneritas, 
ranliwość fizjologiczna, przewija się czerwoną nicią przez cały c ąg 
życia kobiety, od jego zarania zarodkowego aż do okresu prze- 
kw tania. Poczynając od chwili przebicia jaja przez plemnik, po­
przez okresowe przerywanie powierzchni jaja z następującem 
ranieniem i bliznowaceniem w przerwach dwudziestoi śmiodnio- 
wycb, związanego z krwawem wydzielaniem się części śluzówki 
macicy (oznaki poronienia jaja niezapłodnionego), aż do krwawego 
rozdarcia błony dziewiczej, aż do ciąży, porodu i połogu, z całym 
szeregiem ich psychofizycznych wstrząsów i nie ezpieczeństw, mamy 
do czynienia z vulneritas komórek kobiecych. Nadto wyrazem 
tej ranliwości jest jeszcze w pewnym stopniu niebezpieczne usta­
wienie narządów rodnych kobiety w stosunku do jamy brzusznej.
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Ad 3: Tę cechę, którą Lipmann określa jako wszechpłcio- 
wość (pansexualizm) plazmy kobiecej, uwzględnia już yirchow, 
mówiąc, iż wszystkie cechy duszy i ciała kobiety, to wszystko, 
co w kobiecie podziwiamy, co w niej nas gorszy lub gniewa, 
zależy od budowy i stanu fizjologicznego jej jajników. Hans 
Friedenthal w „Beitiage zur Naturgeschichte des Menschen" 
przytacza następujące dane z zakresu anatomji porównawczej na­
rządów płciowych: narządy płciowe kobiece wielkością swoją za­
równo bezwzględnie, jak względnie, przewyższają takież narządy 
wszystkich innych prymatów. Żaden gatunek małp nie posiada 
takiego bogactwa drugorzędnych cech płciowych, jak kobieta; jej 
pochwa i macica są o wiele doskonalsze niż u samicy goryla lub 
orangulanga. Pochwa kobieca posiada cały układ fałd poprzecznych, 
mających na celu powiększenie orgazmu podczas aktu płciowego. 
U kobiety jajnik stanowi 1/5000 część wagi jej ciała, u krowy 
zaś tylko 1/50000, czyli że gruczoł płciowy jest stosunkowo blisko 
dziesięć razy cięższy niż tenże gruczoł u zwierząt przeżuwających. 
Dentici, który w roku 1922 badał narządy płciowe Hippopotamus 
amphibius, przekonał się, iż jajnik tego kolosalnego zwierzęcia 
równa się prawie co do swej wielkości jajnikowi kobiety.

Na marginesie tych badań czyni Niemiłow następujące uwagi: 
„Uprzytomnijmy sobie, iż w subtelne i stosunkowo niewielkie 
ciało kobiece natura włożyła ogromne, jak u Hippopotamus, jaj­
niki z nadmiernie rozwiniętą w porównaniu ze zwierzętami częścią 
dokrewnowydzielniczą, a stanie nam się jasne, że przy pomocy 
układu nerwowego i wydzieliny gruczołów dokrewnych trzymają 
one swenri potężnemi hormonami cały ustrój kobiecy w swej 
władzy. Rzecz prosta, iż wszystkie te fizjologicznie występujące 
cechy nie mogą nie znaleźć swego odbicia w całym szeregu soma­
tycznych procesów patologicznych. Narządy rodne kobiece w zwią­
zku ze swą nieustanną pracą fizjologiczną (pokwitanie, jajeczkowa- 
nie, miesiączkowanie, ciąża, połogi, a wreszcie przekwitanie), częś­
ciej w porównaniu z męskiemi bywają wystawione na niebezpie­
czeństwo schorzenia. Gurlt („Statystyka nowotworów") stwierdził, 
iż na ogólną liczbę 15880 chorych na nowotwory (wiedeński i ber­
liński materjał szpitalny) przypada 4740 mężczyzn, a 11140 ko­
biet, czyli, że stosunek wynosi tu 1:2,3. Jaskrawość tego zestawienia 
uwydatni się jeszcze bardziej, jeżeli uwzględnimy umiejscowienie 
nowotworów; znajdziemy wtedy, na 4316 wypadków nowotworów
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u mężczyzn, 256 przypadków nowotworów narządów płciowych; 
na 9557 kobiet zaś mamy 6530 przypadków nowotworów narzą­
dów płciowych, z czego wynika, że u kobiet w porównaniu 
z mężczyznami 11 razy częściej występują nowotwory tych na­
rządów. Również i Winckel w swej „Ginekologji ogólnej" stwier­
dza, iż na liczbę tysiąca zwłok kobiecych zmarłych nie na choroby 
narządów rodnych, lecz ogólne, znajdował, co następuje: 13$ no­
wotworów jajników, 23$ nieprawidłowych ułożeń narządów rod­
nych, 33$ nowotworów macicy i 39 zapaleń przymacicznycb, 
czyli że na 1000 zwłok kobiecych zaledwie w 14$ nie stwierdzono 
schorzeń ginekologicznych.

Również i psychika kobiety może być ujęta w ś.vietle tych 
trzech zasadniczych podstaw biologicznych plazmy kobiecej.

Wrodzona cecha zahamowania powstrzymuje umysł kobiecy 
od myślenia abstrakcyjnego, kieruje go wewnątrz siebie samego, 
czyni go bardziej podmiotowym, egocentrycznym, podatniejszym 
na obce wpływy, powiększa zatem sugestywność i bierność kobiety.

Biologiczna vulneritas jest źródłem wzmożonej pobudliwo­
ści psychiki kobiecej i, co za tem idzie, jej emocjonalności, afe- 
ktywności. Rzutowanie rahliwości fizjologicznej na sferę du­
chową kobiety stwierdza Kraepelin w słowach następujących: 
„Zazwyczaj fizjologicznemu nawet przebiegowi miesiączkowania, 
prawie że stale, towarzyszy pewne wzmożenie wrażliwości nerwo­
wej i psychicznej, podniecenie, przybierające u poszczególnych 
osób formy wyraźnie chorobowe. Znane są objawy nerwowe 
różnego rodzaju: hyperemesis, salivatio, neuralgje, zmiana gustu, 
towarzyszące normalnej ciąży; są one wyrazem wzmożonej (na 
tle toksycznem) pobudliwości układu nerwowego i stoją już na 
granicy patologji. Połogowi również swoiste są zaburzenia du­
chowe, jak wzmożona afektywność i melancholja i inn. Co do 
okresu przekwitania, to Kraepelin twierdzi, iż w tym okresie 
w znacznym stopniu przejawia się skłonność do chorób psy­
chicznych, zaburzeń nerwowych. Ogromna rola, którą płciowość 
odgrywa w psychice kobiety, uwidocznia się wg. Kraepelina w tej 
grupie zaburzeń duchowych, których źródłem są różne procesy 
progenitury (ciąża, połóg, lactatio). Średnio biorąc, przypada na 
nie blisko 14$ schorzeń psychicznych.

H e r s z a n  (klinika Frenkla) wyraża się o tem samem w spo­
sób następujący: „Charakterystycznym momentem, odróżniającym
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zdrową i dojrzałą kobietę od osobnika płci męskiej jest duchowa 
i fizyczna zależność od sfery płciowej. Kobieta, mówi on, jest 
istotą płciową nawskroś, że się tak wyrażę, przesiąkniętą płcio- 
wością. Niedomagania i zaburzenia, tak łatwo powstające na tle 
tej ostatniej, w związku z okresowemi zmianami w ustroju ko­
biety, częściej niż u mężczyzn wywołują u niej schorzenia fizyczne, 
i duchowe, ale i prócz tego psychika kobieca bardziej bierna 
i podatniejsza na wpływy, skłom a jest do psychom na tle nie- 
zaspukojenia, bólu i t. p. czynników.

Wszystkie te trzy cechy biologiczne, dajace się, jak to wi­
dać z powyższego, wykazać w normalnej psychice kobiecej, uwy­
puklając się, jak pod szkłem powiększającem, w poszczególnych 
jednostkach chorobowych, a przedewszystkiem w histerii, gdyż 
wg. Reimanna stosunek występowania schorzeń histerycznych 
u mężczyzn do kobiet wynosi 1:3,8, a wg. Strausky’ego każda 
kobieta z natury rzeczy ma usposobienie do histerji1). „Histerja, 
jako całość, twierdzi Stransky, jest samym w sobie skończonym 
konstytucyjno-patologieznym układem duchowym z typowem uspo­
sobieniem psychicznego i somatycznego reagowania1'. Zasadniczą 
cechą charakteru histerycznego — mówi Stransky — jest jego 
krańcowy hiperegocentryzm, zdolność i skłonność do aktorstwa, 
grania „ról" w życiu, celem ciągłego zwracania na siebie uwagi. 
To tło psychiczne, nietrwałe, nieustalone, stwarza, z jednej strony, 
skłonność do różnorodnych rozdźwieków duchowych, z drugiej 
zaś strony, swoiste jest dla charakteru histerycznego i histeroi- 
dnego — dzięki jego wewnętrznemu składowi — symulowanie, 
oszukiwanie, pozorowanie, udawanie i staranie się być wyższym, 
niż się do tego jest zdolnym. Usposobienie to kryje się głę­
boko w podświadomości tak, że osobnik, obdarzony takim cha­
rakterem, jest czasem nieświadomy lub tylko częściowo świa­
domy samego siebie; stąd ta skłonność do pseudologji fanta­
stycznej. Histeryczny właśnie charakter szuka często ucieczki 
w chorobie (Freud), w świecie urojeń, z powodu niemożności za­
spokojenia rzeczywistością odurza się fantastycznemi snami na 
jawie, czy też innemi narcy.Uycznemi wytworami wyobraźni o tre­
ści „samowywyższającej", czasami symbolicznie ukrytemi.

') Wg. Hoche’go i in., każdy z nas zresztą ma w sobie pewne zadatki 
histerji, które jednak przeważnie w ystępują u kobiet,



„Charakterystyczną dla histerji — podaje dalej S t r a n s k y  — 
jest psychopochodność jej poszczególnych objawów; wszystkie 
one stoją ostatecznie w ścisłym związku z afektami lub 
spowodowanemi przez afekty procesami duchowemi, wtedy na­
wet, gdy związek ten nie jest dla nas odrazu jasny (ukrył się 
„misternie11 w podświadomości, by kiedyś niespodzianie wypły­
nąć na powierzchnię świadomości). Tu zaiste psychodynamika 
F r e u d a  święci niepodzielnie swe tryumfy. Jak wiadomo, wg. 
F r e u d a  i B r e u e r a ,  istota objawów histerycznych tkwi w nie- 
udałem tłumieniu popędu płciowego i związanem z tym mecha­
nizmem tłumienia poczuciem winy.

Później F r e u d  rozszerzył swe dociekania znacznie poza 
ramy histerji. Tego rodzaju ujęcie, aczkolwiek nader głębokie 
i poniekąd wprost genjalne, jest może nieco jednostronne. Zresztą 
istotnie pierwiastek seksualny odgrywa ogromną rolę w histerji po­
średnio i bezpośrednio. Widzieliśmy, iż vulneritas kobiety po­
woduje u niej już fizjologicznie większą drażliwość, emocjonal- 
ność i afektywność; nic więc dziwnego, iż w przypadku histerji 
występują u niej często wszelkiego rodzaju stany lękowe oraz 
natręctwa, bardzo często występujące podczas miesiączkowania. 
Znany jest także strach przed coitus, a przedewszystkiem przed 
defloracją, który może się rozwinąć w prawdziwą fobję, a pod 
wpływem psychicznego urazu przy defloracji powsłają niekiedy 
psychozy nuptjalne (Nuptialpsychosen Obersteiner’a), będące nie­
kiedy wstępnym okresem schizofrenji. Ciekawym objawem u bi- 
steryczek jest skłonność do samouszkodzenia somatycznego, jak 
np. połykanie igieł, gwoździ. Mamy zatem tu do czyniena z obja­
wem, w którym przejawia się cecha samoranliwości (autovulneritas) 
pierwoszczy kobiecej.

Na tle afektywności i sugestywności kobiety powstają czę­
sto impulsy patologiczne o różnym charakterze: kleptomanja, py- 
romanja. Co do kleptomanji, to słusznie twierdzi R a j m a n n ,  
iż atmosfera dzisiejszych nowoczesnych luksusowych magazynów, 
duży wybór, łatwy dostęp, moment sugestyjny, który daje wzro­
kowi takie bogactwo i różnorodność zachęcających towarów, ba 
nawet sam zapach tych towarów, nie może nie oddziaływać na 
sferę wzruszeń kobiety, tern bardziej gdy jest ona obciążona 
skłonnościami patologicznemu Zbliżone do kleptomanji jest 
chorobliwe kolekcjonowanie (czasami nawet rzeczy kradzionych).
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Skłonności kleptomaniczne występują u kobiet czasem podczas 
miesiączkowania, a nawet i ciąży. K r a f t - E b i n g  i inni przy­
puszczają w tym wypadku, iż podobne czyny są wyrazem dąż­
ności do zaspokojenia nienaturalnego popędu płciowego. Znacz­
nie rzadziej spotyka się u kobiet popędy porjomaniczne, częściej 
pyromaniczne. W szystkie te popędy stoją na pograniczu histerji 
lub też są z nią związane.

11.
Gdy obecnie przejdziemy do dziedziny, stojącej na pogra­

niczu między somatologją a sferą psychiczną, t. j. do t. zw. ner­
wic wegetatywnych, psychonerwic, tak samo będziemy mogli 
stwierdzić potężną rolę bodźców psychicznych w obrazie tych 
schorzeń, zgodnie z tern, cośmy wyżej zaznaczyli, omawiając 
czynniki, powodujące zaburzenia w układzie autonomicznym.

Zastrzykując małe dawki adrenaliny, Stoewsand otrzymywał 
charakterystyczne dla wzmożonej sympatikotonji następujące obja­
wy w obrębie układu roślinnego: rozszerzone źrenice, skłonność 
do pocenia się, sympatikotoniczne nastawienie układu krwionoś­
nego, nadmierne wydziela de, nadkwaśność i wzmożone ruchy 
robaczkowe żołądka. A podobny obraz, z drugiej strony, otrzymujemy 
w przypadku zadziałania uczucia lęku na nasz ustrój roślinny: 
(sympathicus + ) , blada skóra (sympathicus -j-), pot „lękowy" 
(vagus + ), wzmożenie ruchów robaczkowych przewodu pokarmo­
wego —rozwolnienie i ściskanie w dołku (vagus + ) , uczucie ko­
łatania serca (sympathicus -)-) z zatrzymaniem się jego na szczy­
cie napadu, opadnięciem ciśnienia krwi i zemdleniem (vagus -J-) 
słowem, objawy, dowodzące znacznego zaburzenia równowag 
nerwowego układu autonomicznego, spowodowanego w tym wy­
padku przez bodziec psychiczny, uczucie lęku. Z tego rodzaju 
obrazem zachwiania równowagi układu autonomicznego, dodaje 
Stoewsand mamy do czynienia w znacznej większości nerwic we­
getacyjnych, występujących przeważnie u kobiet. Na zasadzie 
własnych spostrzeżeń i obserwacyj innych autorów, Stoewsand 
dochodzi do wniosku iż trojakie afekty mogą z łatwością wytrącić 
z równowagi układ roślinny lub pewne jego odcinki, a mianowicie, 
po pierwsze, uczucie nieoczekiwanej radości, po wtóre, uczucie 
lęku, po trzecie, uczucie przykrości, względnie uc/ucie po przykrem 
przejściu. Po uczuciu radości, jako sprawiającem przyjemność, 
łatwo następuje oddziaływanie zwrotne, i afekt ten nie powoduje
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nerwicy. Inaczej rzecz się ma z pozostałemi uczuciami; jako nie­
mile odczuwane, bywają zwykle przesunięte w podświadomość, 
skąd jednak nieraz oddziaływają, wywołując przejściowe zabu­
rzenia równowagi układu roślinnego. Sprowadza zatem Stoew- 
sand wszystkie nerwice wegetacyjne do dwóch zasadniczych typów: 
do nerwic wegetacyjnych lękopochodnych i nerwic wegetacyjnych na 
tle przykrego przejścia; reszta zaś nerwic bywa pochodzenia mie­
szanego. Jest rzeczą samą przez się zrozumiałą, iż powstanie 
nerwic jest również uwarunkowane istnieniem pewnego usposo­
bienia lękowego, charakteru pobudliwego, skłonnego do swoistego 
zabarwienia uczuciowego i oddziaływania na doznane podniety 
życiowe. Obraz nerwic na tle doznanej przykrości jest co do 
niektórych objawów przeciwstawieniem nerwic lękowych; stwier­
dzamy mianowicie, przy tych pierwszych, zwężenie źrenic, roz­
szerzenie szpary ocznej, gotowość skurczową (nastawienie spa- 
styczne) przewodu pokarmowego oraz nieznaczne wydzielanie potu.

Wspólną zaś cechą obu nerwic jest występujące w nich 
współdziałanie i współzależność czynnika roślinnego a psychi­
cznego tak, że na tle psychopatologicznem dochodzi często do 
niedomagań somatycznych i zaburzeń wegetatywnych.

Należy zaznaczyć, iż w swojem pojmowaniu nerwic Stoe- 
wsand wyłącza te zaburzenia czynnościowe, które są związane 
z okresem przekwitania (czynnik wewn. wydzieln.). Zdaniem 
innych autorów, większa część objawów okresu przekwitania na­
tury naczyniowej i nerwowej jest ściśle związana ze wzmożonem 
napięciem układu współczulnego; np. uczucie uderzenia krwi do 
głowy, tak częste w okresie przekwitania, jest uwarunkowane zwę­
żeniem naczyń trzewnych i jednoczesnem rozszerzeniem m. inn. 
naczyń mózgu; bóle zaś głowy mają za źródło podrażnienie włó­
kien współczulnych naczyń mózgowych (Adler i Jagić).

O ile fizjologiczne podstawy nauki o wpływie psychiki na 
przebieg czynności odruchowych zawdzięczamy Pawłowowi i jego 
szkole, to zgłębienie procesów duchowych, a zwłaszcza podświa­
domości, popędów, konfliktów duchowych i t. d. jest zasługą Freuda, 
Breuera, P. Janeta i Bleulera. Badania ich, dotyczące etiologji 
psychonerwic, odsunęły na plan dalszy czynnik dziedziczny, przy­
znając pierwszeństwo przyczynom zewnątrzpochodnym w życiu po- 
zapłodowem. Dopiero ostatnie prace Kretchmera i Mathesa od­
mawiają im tego dominującego znaczenia.
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Jeżeli więc będziemy rozpatrywali patologiczne objawy so­
matyczne u danej chorej jednostki pod kątem widzenia ich za­
leżności od zaburzeń w psychice (co bynajmniej nie przeczy 
możliwości istnienia zmian organicznych), to jest rzeczą zrozumiałą, 
iż będziemy musieli zapoznać się z psychiczną strukturą tej jednostki. 
Drogę do tego wytknęli Freud i Breuer w psychoanalizie, wska­
zując sposób poznania przesuniętego materjału psychicznego. Za­
znaczyć tu należy, że w najnowszych pracach Stekla, Mohra, Vogta 
i innych słyszymy głosy, poddające krytyce tezę Freuda. Stekel, 
opierając się na doświadczeniach ostatniej wojny, zaznacza między 
innemi, iż—obok ogromnej roli zaburzeń popędu płciowego w etio- 
logji psychopochodnych schorzeń czynnościowych — niemniejsze 
prawie miejsce zajmuje czynnik samozachowawczy w swem od­
działywaniu na urazy zewnątrzpochodne, na niebezpieczeństwa, 
zagrażające jaźni.

Prąd ten, zdobywający sobie coraz więciej uznania, nie 
mógł pozostać bez wpywu i na pojmowanie zaburzeń w sferze 
kobiecych narządów rodnych, przyczyniając się do wyodręb­
nienia tej grupy schorzeń, która pozostaje w związku np. z urazem 
psychicznym.

Niezaprzeczalną zasługą B. Kreniga jest, iż on pierwszy 
w roku 1902 podniósł znaczenie czynnika psychicznego w pow­
stawaniu wielu czynnościowych niedomagań kobiecych (frigidi- 
tas, nadwrażliwość powłok brzusznych, powstałe na tle zaburzeń 
psychic nych: amenorrhea, menorrbagia, dysmenorrhea, uczucie 
wypadnięcia sine prolapsu i t. d). Neurolog E. Meyer 
z Królewca (1904), wychodząc z założenia, że czynnik afektu 
wpływa na nasilenie i trwałość zaburzeń czynności somatycznych 
przy zdrowym układzie nerwowym, wnioskuje o wpływie afektów 
na wiele zaburzeń funkcjonalnych w sferze płciowej kobiety, przy 
somatycznie zdrowych jej narządach rodnych. Mathes pierwszy 
zwraca uwagę na jednoczesność występowania u kobiet: habitus 
genitalis infantilis i enteroptosis z infantilismus psychicus, jako 
na objaw ogólnego habitus infantilis. Wynik badań Frankla, zdaje 
się, z innej strony potwierdza te przypus.czenia Mathesa:, znaj­
dował on mianowicie wśród 176 chorych na dementia praecox 
(s hizofrenja) u 70% habitus genitalis infantilis (infantilismus ce- 
rebri et ovariorum). A. Mayer i Jaschke wypowiadają się rów­
nież za tern, iż u osobnika z zaburzeniami rozwojowemi ustroju.
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z niedorozwojem narządów płciowych — układ nerwowy też nie 
stoi na wysokości zadania, że jest niższowartościowy i nie może 
skutecznie się przeciwstawiać szkodliwym czynnikom życia (In- 
fantilismus cerebri functionalis). Walthardt, Mathes i inni, zasta­
nawiając się nad kwestią przyczyn zewnętrznych w powstawaniu 
psychopochodnych zaburżeń czynnościowych w narządach rodnych 
kobiecych, dochodzą do wniosku, że uczuciowość, sugestywność 
oraz inne anomalje układu nerwowego, znane pod nazwą histerja, 
psychastenja (psychonerwice) są nietylko następstwami pewnej 
wady ustrojowej układu nerwowego, ale dowodzą również braku 
zdolności danej jednostki dostosowania się do życia, do niemile 
odczuwanych sytuacyj życiowych, Psychopochodnemi nerwicami 
w sferze narządów rodnych kobiecych nazywa Walthardt ich za­
burzenia czynnościowe, powstałe na tle psychicznem, jako też za­
burzenia tych narządów, spowodowane przesunięciem na nie nie­
miłych wrażeń. Zdaniem Walthardla, zaburzenia te rzadko wy­
stępują, iako następstwo lub objawy daleko posuniętych zmian 
organicznych w mózgu, a przeważnie są one spowodowane przez 
procesy i konflikty duchowe u jednostek psychopatycznych. 
W narządach rodnych kobiety dolegliwości te objawiają się nie 
częściej niż w innych jej organach, a występują przedewszytkiem 
u takich osób psychoneurotycznych, których uwaga z jakiegokol­
wiek powodu skierowana została na ich sferę płciową, zresztą bez 
zmian somatycznych w jej obrębie.

Co do tych duchowych procesów, które właśnie są powo­
dem dolegliwości somatycznych, to możemy je podzielić na po­

pędy ku rozkoszy i na takie, których celem jest uniknię­
cie przykrości. W części są one świadome i, jako takie, 
budzą pewne wyobrażenia, powodujące w następstwie niedoma­
gania somatyczne, częściowo zaś pozostają nieświadome i wywo­
łują objawy chorobowe bez udziału świadomości. Zabu­
rzenia tego rodzaju występują często jednorazowo po jedr.ym 
urazie psychicznym. Przeważnie jednak powtarzają się one wie­
lokrotnie i trwają miesiącami, a nawet lata. Część tych po­
wtarzających się dolegliwości psychopochodnych jest wynikiem 
kolizji pewnych popędów z zasadami etyki, t. j. konfliktów du­
chowych. Z drugiej zaś strony, bywają one również następstwem 
procesów asocjacyjnych, niejako odruchów psychopochodnych, 
odruchów warunkowych Pawłowa. U człowieka kulturalnego in-
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stynkt samozachowawczy stale się znajduje w pewnej kolizji 
z przyrodzonemi koniecznościami, z zasadami życia społecznego, 
z przepisami etyki. Jeśli dana jednostka waha się, jeśli nie stać 
ją na stanowcze duchowe ujęcie własnego przeżycia, gdy się 
chwieje między popędami a powściągającą ją moralnością, topow- 
staje w niej wówczas konflikt duchowy. W czasie trwania la- 
kiej rozterki duchowej dochodzą do głosu afekty, wywołując 
zwykle cały szereg niedomagań. Przy tak chwiejnem oddziały­
waniu psychicznem (ambiwalencja Bleulera; dwubiegunowość uczu­
ciowa) celem uniknięcia przykrych dolegliwości, jakie temu od­
działywaniu towarzyszą, jednostka stara się przesunąć wyobraże­
nia, które je spowodowały, ze świadomości w podświadomość. 
Ta dwubiegunowość afektywna znajduje sobie ujście na drodze 
podświadomości, mówiąc o swem istnieniu całym szeregiem wy- 
wowołanych przez się zaburzeń w czynności narządów (Freud i in).

Taki właśnie okres dwubiegunowości rozpoczyna się u ko­
biety z nastaniem miesiączkowania (Walthardt). Z jednej strony 
miesiączkowanie, jako dowód zakończenia się wieku dziecięcego 
a początku dziewiczego, podnosi jej autorytet we własnem mnie­
maniu i w oczach rodziny, czyniąc ją przedmiotem zaintereso­
wania otoczenia. To ją usposabia do miesiączkowania pozytyw­
nie, z drugiej zaś strony kilkudniowe przykre krwawienie z na­
rządów rodnych (u nieuświadomionych wywołujące nawet uczucie 
lęku), pewne podrażnienie ośrodkowego układu nerwowego, wzmo­
żona pobudliwość, niekiedy bóle, stan przygnębienia duchowego — 
wszystko to usposabia kobietę ujemnie. Mamy zatem nastawie­
nie dwubiegunowe. Popędowi płciowemu — twierdzi dalej Wal­
thardt — przeciwstawia się u kobioty poczucie wstydliwości 
i „cnotliwości“. W związku z faktem, że kobieta przesycona jest 
cała płciowością, łatwiej powstają w niej popędy płciowe, które 
tłumi w zarodku dzięki poczuciu moralności. Z takiem dwubie- 
gunowem nastawieniem wstępuje młoda kobieta w życie i mał­
żeństwo, gdzie w dalszym ciągu trwa ta walka między popę­
dami pożądania a tamującemi je zakazami obowiązku.

Jeśli obok tego uwzględnimy fizjologicznie już wzmożoną 
pobudliwość, a więc i większą uczuciowość, emocjonalność i su- 
gestywność kobiety, z natury skłonnej w pewnej mierze do hi- 
sterji, to stanie się zrozumiałem, iż ustrój kobiecy stanowi po­
datny grunt dla potężnego wpływu urazów psychicznych na sferę
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neurosoniatyczną, powodującego w następstwie najrozmaitsze 
schorzenia czynnościowe.

Uraz psychiczny, np. podczas miesiączkowania, może spowo­
dować chwilowy skurcz macicy i w ten sposób powstrzymać wy­
dzielanie się krwi, ażeby następnie z nową siłą i na czas dłuż­
szy wywołać krwawienie (menorrhagia, metrorrhagia). Tu wspomnę 
nawiasem o fakcie, który mi się przypomina z czasów pobytu na 
froncie. Rzucona z aeroplanu niemieckiego przed próg naszego 
szpitala w S. bomba silnie przestraszyła jedną z sióstr szpital­
nych, która nagle dostała znacznego krwotoku z narządów rod­
nych. Była to nowicjuszka, mężatka, dotychczas prawidłowo 
miesiączkująca. Badanie ginekologiczne nie stwierdziło żadnych 
zmian organicznych w narządach rodnych. Po kilku bezowoc­
nych próbach udzielenia jej pomocy na miejscu, powstała ko­
nieczność odesłania jej do szpitala, odległego od nas o kilka mil. 
Po przybyciu na miejsce krwotok ustał bez żadnego zabiegu. 
Gdy po pewnym czasie znów znalazła się w naszym szpitalu 
w przeświadczeniu, że jest zupełnie zdrowa, sam turkot latają­
cych nad nami aeroplanów spowodował już w dniu jej powrotu 
ponowne krwawienie. Ostatecznie zmuszona była opuścić nasz 
szpital.

Ostatnio M a rtin  opisuje cały szereg przypadków meno i me- 
trorrhagji, które udało mu się wyleczyć samą zmianą otoczenia 
i miejsca pobytu cierpiących, bez stosowania jakichkolwiek innych 
środków leczniczych. I tu znów przytoczę tego rodzaju przy­
padek, z którym spotkałem się na początku mej praktyki lekar­
skiej. Przyjęta do krewnej mojej służąca, dziewczyna wiejska, 
zdrowa fizycznie, silnie rozwinięta, bez skazy w sferze rodnej, 
do tej pory znająca tylko wieś i ciężką pracę fizyczną, która 
nigdy przedtem nie chorowała, straciła normalny typ miesiączko­
wania 3—4/lV i zaczęła krwawić co 10-12/11-111, Badanie gine­
kologiczne zmian nie wykazało, a zastosowane zabiegi nie od­
niosły pożądanego skutku. Po jedenastu miesiącach wróciła na 
wieś i tam pozostała. Od krewnej jej dowiedziałem się, iż tam 
zupełnie wyzdrowiała i miesiączkowanie stało się znów nor­
malne.

Na zasadzie badań Webera i Gottfrieda Mullera nad psy- 
chopochodnością zaburzeń w rozmieszczeniu krwi w ustroju i gry 
naczynioruchowej włośniczek, Walthardt przypuszcza istnienie
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podobnego oddziaływania urazów psychicznych i zespołów nie­
świadomych na przemieszczenie krwi do macicy i jajników, w wy­
niku czego stają się zrozumiałe następcze krwawienia z narzą 
dów rodnych po silniejszym wstrząsie psychicznym. U osobni­
ków pobudliwych, z nieustaloną równowagą układu roślinnego, 
nawet słaby przykry bodziec może wywołać poważne siosunkowo 
zaburzenia czynnościowe. Dzieje się zaś to w ten sposób, że 
nowy afekt łączy się drogą kojarzenia z poprzednim, powstałym 
w podobnych okolicznościach (Bleuler). I rzeczywiście, według 
spostrzeżeń Moosbachera, blisko 80$ kobiet psychoneurotycznych 
z objawami wagotonicznemi (pilocarpinophil) cierpi na metror- 
rhagje.

Raciborski pierwszy zwrócił uwagę na wpływy psychiczne, 
wywołujące brak miesiączki. Leopold obserwował w szkole po­
łożnych, że im bliżej egzaminu, tern częściej występował u kan­
dydatek brak miesiączki. Sprecher (Lwćw) podaje obserwacje, 
dotyczącą chorej lat 36, która od 12 lat nie miesiączkuje; we­
dług wywiadów ostatnia miesiączka była bezpośrednio po wybu­
chu wojny w r. 1914, potem chora przestraszyła się wkraczają­
cych do Lwowa Rosjan i od tego czasu przestała miesiączko­
wać. Leczenie było tu uciążliwe (Ginekolog. Polska T. V. 1926).

Klucz do zrozumienia genezy różnych hiperestezji i pare- 
stezji, hiperalgji i paralgji w obrębie kobiecych narządów rod­
nych daje nam w pewnym stopniu teorja o promieniowaniu (irra- 
diacji) doznanych podrażnień. Teorja ta twierdzi mianowicie, iż 
„dane podrażnienie nie pozostaje na miejscu, lecz promieniuje 
dalej, dosięgając i zachaczając niejako po drodze o najbardziej 
pobudliwe punkty układu nerwowego" (Beritoff, A'ackensie, 
Head, Goldshcheider). W ten sposób mogą powstać odruchy 
trzewno-ruchowe — defense musculaire (trzewno-ruchowe od­
ruchy Mackensiego). Goldscheider tłumaczy w sposób analo­
giczny związek sfery nosowej z nerwicami serca, jak również ze 
sferą rodną kobiety, i wpływ przewrażliwionej sfery rodnej na 
czynność serca (Consensus entferntgelegener Organe - Goldschei­
der). Źródłem takich podrażnień mogą być także i zespoły nie­
świadome, a podrażnienia te tak, jak i każde inne, mogą pro­
mieniować na najwrażliwsze miejsca układu nerwowego i nie­
świadomie wywoływać różne przykre, opaczne, doznawania (Mis- 
sempfin dungen).
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Przyczyna zaś umiejscowienia tych różnych dolegliwości 
właśnie w narządach płciowych stanie się dla nas jasna, jeżeli 
uwzględnimy zjawisko t. zw. „pójścia [na spotkanie" (W a 11 h a r d t, 
W e iz s a e c k e r ) .  Jest rzeczą wiadomą, że u wielu osobników 
histeroidnych w przypadku zaburzeń czynnościowych spotykamy się 
z faktem pewnego przyczynania się danej jednostki do choroby 
w wygodnym dla siebie celu. Tak np., zdarza się w małżeństwie, 
iż żona czuje niechęć do męża, wyzyskuje najdrobniejsze dole­
gliwości (nieco obfitsze miesiączkowanie, retroflexio uteri mobilis 
i t. d.), ażeby „pragnąc" tej choroby, umiejscowić w narządach 
płciowych i ich okolicy przykre wrażenia (pruritus vulvae), któ­
rych istotnym źródłem są zespoły nieświadome. Podobne tłu­
maczenie podaje A. K e h r e r  dla frigiditas, anestezji, dispareunji 
i wielu wypadków bezpłodności.

Stosunek ustroju do nurtujących w nim popędów może być, 
jak już wspomniano, dwojaki — dodatni lub ujemny. W pierw­
szym wypadku powstaje dążenie ku zaspokojeniu rozkoszy, w 
drugim — chęć uniknienia przykrości (B 1 e u 1 e r); w obu wypad­
kach występują pewne objawy somatyczne, które wyrażają każdy 
z tych dwóch stanów, będąc odmienne w jednym i w drugim 
wypadku. Otóż, według W a l t h a r d t a  tak, jak miłe lub przykre 
wyobrażenia wywołują nieświadome skoordynowane ruchy mięśni 
poprzecznieprążkowanych, otwierających lub zamykających otwory 
czaszkowe (otwór ustny, nozdrza, szpary oczne), tak i układ mię­
śniowy w obrębie części rodnych kobiety stanowi nieświadomie 
działającą aparaturę, rozluźniającą lub odwrotnie możliwie szczel­
nie zaciskającą wejście do pochwy w zależności od podświado­
mie otrzymywanych impulsów pożądania rozkoszy, bądź uniknię­
cia przykrości. Tak więc, przy pożądaniu płciowem, oprócz nie­
świadomie odbywających się w częściach rodnych zjawisk na- 
czynio-ruchowych (nabrzmiewanie corpor. cavernos.) i wydzielni- 
czych (wzmożona czynność gruczołów B a rt h o 1 i n i e go), spo­
strzegamy też nieświadomy udział przygotowawczy mięśni poprzecz­
nieprążkowanych z następczem rozluźnieniem gładkich mięśni 
pochwy, co wszystko zmierza ku rozwarciu wejścia do pochwy i hia- 
tus genitalis; stwierdzamy w tern zjawisku „gotowość odbiorczą" ko­
biety. Z objawami wręcz przeciwnemi spotykamy się w wypad­
ku chęci uniknięcia np. przykrego spełnienia obowiązku żony 
względem niekochanego męża. Objawy te, również powstające
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na drodze podświadomej, polegają na wzmożeniu napięcia mięśni 
poprzecznieprążkowanych dna miednicy, co zwęża światło po­
chwy i zamyka drogę do niej. Ten stan określamy, jako pozy­
cję obronną przeciw aktowi płciowemu (vaginismus).

W a lth a rd t ,  przenosząc na grunt ginekologji teorję odru­
chów warunkowych P a w ło w a ,  twierdzi, iż pewne wyodrębnione 
zespoły (usamodzielnione odruchy warunkowej, jeśli powstaną 
w nieodpowiednim czasie i w niewlaściwem miejscu, również 
mogą spowodować zaburzenia w zakresie wspomnianych ruchów 
skoordynowanych mięśni poprzecznieprążkowanych i narządów 
rodnych kobiecych. Złożone zjawisko „gotowości odbiorczej", 
odczute w niewłaściwym czasie i w nieodpowiedniem miejscu, 
wywołuje u pacjentki fałszywe uczucie wypadnięcia czyli opu­
szczenia i analogicznie, jeśli skurcz mięśni . dna macicy przy 
„stanowisku obronnem“, służący do zamknięcia wejścia do po­
chwy, zostanie odczuty w nieodpowiednich co do czasu i miejsca 
warunkach, to wywołuje on wrażenie skurczu odbytnicy, okolicy 
krocza, uczucie wbicia na pal i t. d. „Pacjentki — dodaje 
W a l t h a r d t  — przyjmują nieraz te właśnie przykre odczuwa­
nia, zaburzenia czynnościowe, wydające się niecelowemi wystę­
pujące w niewłaściwym czasie i miejscu, za objawy poważnej 
choroby11.

Z tego, co wyżej powiedziano, wnioskować można, iż z 
większym niż dotąd naciskiem należy podkreślić starą zasadę 
lekarską ścisłego indywidualizowania każdego poszczególnego 
przypadku chorobowego (Morbus in individuo). Każda jednostka 
psychofizyczni jest złożoną organizacją ze swoistą strukturą ciała 
i ducha. Swoiście odbiera ona bodźce zewnątrzpochodne, prze­
twarza je i oddziaływa na nie swoiście.

Wypływa stąd wniosek, iż we wszystkich wypadkach zaburzeń 
w zakresie narządów płciowych kobiecych, kiedy ginekolog, spe­
cjalista, nie znajduje żadnych zmian anatomo patologicznych na­
leży sięgnąć głębiej, zbadać, czy i w jakim stopniu stwierdzone 
zaburzenia mogą zależeć od sfery duchowej pacjentki i, wrazie wy­
kazania psychopochodności tego cierpienia, uciec się do jedynego 
w tym wypadku środka leczniczego, jakim jest racjonalna psy- 
choterapja. Ta dziedzina lecznictwa znajduje się obecnie jeszcze 
w stadjum zaczątkowem. Nie jest ona jeszcze, według K ron_ 
f e ld a ,  nauką, ale raczej zbiorem różnych sposobów i metod od-



działywania na chorą psychikę, a co zatem idzie na zależne od 
niej dolegliwości somatyczne. Psychoterapja zawdzięcza dużo 
psychoanalizie i w znacznym stopniu korzysta z jej zdobyczy,

' kroczy jednak odmienną drogą (P. D u b o i s ,  K r o e n ig ,  W a lt-
h a r d t  i inn.), zwłaszcza co do oddziaływania leczniczego. Uświa­
domić jednostkę cierpiącą, wskazać źródło psychiczne powstałego 
zaburzenia czynnościowego, wzmocnić wolę i charakter, pomóc 
w dostosowaniu wymagań jej jaźni do żądań życia codzien­
nego, — oto są zwięźle ujęte cele i badania psychoterapji przy­
czynowej. Krzepiąc ducha, psychoterapeuta stosuje również 
i. cały szereg środków uzupełniających, jak: hydro,-elektro,-termo- 
terapja (Realsuggestion — B i n s w a n g e r a ) ,  ażeby wzmocnić 
i ciało i dopamóc mu „pójść na spotkanie" wyzdrowieniu. Psy­
choterapja posługuje się też, jako środkiem pomocniczym, hypno- 
tyzmem. Niektórzy autorzy (M o h r i inn.) wysuwają go nawet na 
plan pierwszy w tych zwłaszcza przypadkach, gdy u jednostki 
cierpiącej zachodzi potrzeba usunięcia hamującego wpływu pod­
świadomie działających afektów, celem skuteczniejszego działa-

> nia na nią leczenia. Rzecz prosta, iż w takich przypadkach po­
moc specjalisty— neurologa — jest nietylko pożądana, ale wprost 
niezbędna. Z drugiej zaś strony — i to należy silnie podkreś­
lić — rola psychoterapeuty kończy się tam, gdzie mamy do czy­
nienia ze zmianami organicznemi i na ich tle powstałemi scho­
rzeniami, co osądzić i rozpoznać może jedynie specjalista — gi­
nekolog.

Wobec biologicznej skłonności kobiety do ciągłej chwiejności 
jej równowagi psychosomatycznej (fizjologiczna ranliwość, skłon- 
ność do histerji, z a h a m o w a n i e p i e r w o s z c z y ,  i wypływająca 
stąd skłonność do poddawania się wpływom otoczenia), psycho­
terapja może oddać duże usługi ginekologji, przyczyniając się 
wraz z nią, w granicach jej dostępnych, do przywrócenia naru­
szonej równowagi ciała i ducha, słowem do tego, co pospolicie 
nazywamy zdrowiem.

P I Ś M I E N N I C T W O .
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Badania doświadczalne nad zmianami 
w układzie kostnomięśniowym pod wpływem

unieruchomienia stawu.
P O D A Ł

A. Graber.
{Praca nagrodzona na konkursie odczytowym 1928129). ■)

W leczeniu przypadków pourazowych układu kostnomięśnio- 
wego, stosowanem na oddziale terapji fizykalnej Szpitala, zauwa­
żono już dawno znamienną okoliczność, że miara czasu, niezbęd­
nego w poszczególnych przypadkach dla pomyślnego wyniku 
fizjoterapji pourazowej, jest często bardzo zmienna, a zależna 
w wysokim stopniu od wstępnego postępowania terapeutycznego. 
Przy stosowaniu zawsze tego samego metodycznego planu fizjo­
terapeutycznego — opartego na długoletniem doświadczeniu 
klinicznem oddziału — w jednych przypadkach już po krótkim 
czasie stwierdzano wyraźną poprawę, która miarowo postępowała, 
aż sprowadziła zupełne wyleczenie, w innych zaś, (zresztą zu­
pełnie analogicznych, zarówno w przebiegu, jak z rodzaju uszko­
dzenia) poprawa szła bardzo opornie. Niekiedy czas postępo-

*) Pierwszą nagrodę na konkursie odczytowym 1928/29 otrzym ali: 
J. T e n  c e r  i St. W o l f s t e i n  za pracę „O zapaleniu ucha środkowego 
w przebiegu odry“ (Kw. KI. 1929 r. Zesz. I str. 10—34).
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wania fizjoterapeutycznego wydłużał się niepomiernie, poprawa 
ujawniała się powoli, przyczem w niewielkim stopniu; w poszczę 
gólnych przypadkach tej kategorji tylko wyjątkowo uzyskać 
można było wyleczenie zupełne.

Tak więc w przypadkach niepomyślnych, niedość oględnie 
prowadzonych, stwierdzano w wyniku ostatecznym zaledwie mniej­
szą lub większą poprawę; restitutio ad integrum było tu przeważ­
nie bardzo trudne do osiągnięcia. Stąd długa i przykra dla cho­
rego procedura postępowania leczniczego; w braku w. raźnej po­
prawy była cz sto przyczyną zniechęcenia, a co zatem—przerwania 
kuracji, jako bezcelowej już nadal, według mniemania chorego.

Stwierdzenie tego zjawiska oraz częste jego spostrzeganie 
na rozległym m atrja le  urazowym oddziału terapji fizykalnej Szpi­
tala sprawiło, żeśmy podjęli odpowiednie badania, aby ustalić 
przyczynę tego stanu rzeczy.

Z zestawienia analogicznych przypadków pourazowych wy­
nikało, że wiek chorego, warunki, w jakich uraz nastąpił, metoda 
leczenia chirurgicznego (wyjąwszy przypad ■, i z wyraźnym schorze­
niem układu kostnomięśniowego) były tu bez wpływu szczegól­
nego. Na plan pierwszy wysunął się natomiast, jako moment 
najważniejszy, czas trwania unieruchomienia—bezruchu leczniczego.

Zależność większego lub mniejszego wydłużenia, ponad normę, 
czasu następczego leczenia fizykalnego w przypadkach pourazo­
wych, od miary czasu wstępnego postępowania leczniczego, jest
tu, jak się okazało, bezpośrednia i bardzo ścisła.

Do pracy mojej p. t.: Cierpienia urazowe układu kostnomię- 
śniowego, jako zagadnienie fizjoterapeutyczne i chirurgiczne (Kw. 
KI. Szp., tom VII, zesz. 3, r. 1928) włączone zostały porównaw­
cze tablice wykresowe, najlepiej bodaj ilustrujące tę sprawę. Z ze­
stawienia tych wykresów wynika, że aczkolwiek nie wszystkie 
stawy są w jednakowy sposób czułe na unieruchomienie, (różnice 
są zresztą niewielkie), to jednak zawsze dla tego samego stawu, 
tern dłuższy był okres następczego leczenia fizykalnego, i coraz 
gorsze warunki powrotu do stanu fizjologicznego, im dłużej trwało 
unieruchomienie jego, im dłuższy był czas bezruchu leczniczego.

Często, mimo najeneigiczniejszego leczenia, poprawy zado­
walającej nie stwierdzano, niekiedy tworzyła się nawet sztyw­
ność stawu istotna. Czas trwania leczenia w spostrzeżeniach był 
rozmaity; niekiedy bardzo długi, zanim po 4— 5 — 6 miesiącach
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otrzymano wynik dodatni; niekiedy znów, gdy leczenie trwało tak 
długo, a chory był bardzo wrażliwy (przyczetn leczył się nieregu­
larnie, nie używał urażonego odcinka kończyny w życiu codzien- 
nem, względnie w pracy jakiej zawodowej), leczenie kończyło się 
poprawą bardzo niewielką, względnie bez poprawy.

Dla rokowania w przypadkach szczególnie ciężkich badano, 
rozumie się, stan obecny stawu, częstokroć i zapomocą prze­
świetlenia promieniami Rentgena; w przypadkach tych stale prze­
prowadzano badanie kliniczne w lekkiem uśpieniu eterowem. 
Gdy nie było zrostu istotnego, kostnego, wówczas w stanie znie­
czulenia, dzięki zwiotczeniu mięśni i zanikaniu odruchowego na­
pięcia, ruch bierny odcinka stawu urażonego stawał się zupełnie 
wolny; gdy zrost był istotny, kostny, narkoza nie usuwała, rozu­
mie się, zupełnie oporu, spowodowanego zmianami istotnemi 
w stawie urażonym; czyniło to, samo przez się, dalszy wysiłek 
fizjoterapeutyczny bezcelowym. Z przebiegu wielu przypadków 
urazowych, spostrzeganych na oddziale fizjoterapeutycznym 
(a w liczbie nich bardzo znamienne były przypadki, gdzie wo- 
góle cięższego urazu ko tnego  nie ujawniono), sądzić można, że 
właśnie długotrwałe unieruchomienie (często zupełnie zbędne — 
patrz: wyżej wymieniona praca) powodowało takie uszkodzenia 
aparatu stawowego, że urażony odcinek kończyny— pomimo naj­
skrupulatniejszego leczenia — pozostał upośledzony na stałe.

Jakie warunki sprowadzają tak daleko posunięte zmiany 
w układzie kostnomięśniowym, jaki czas jest krytycznym dla ich 
powstawania, czy i w jaki sposób można ich uniknąć, względnie 
rozwój ich zahamować, jakie zmiany są już nie do naprawienia, 
wreszcie, czy i w jakim stopniu uszkodzenia miejscowe układu 
kostnomięśniowego odbijają się na organiźmie całym — oto py­
tania, na które usiłowaliśmy znaleźć odpowiedź w swych bada­
niach doświadczalnych.

Na wszystkie te pytania wiedza spółczesna nie daje nam 
jeszcze pewnej odpowiedzi.

Czę-to bardzo jesteśmy bezradni wobec pytania chorego, 
czy może liczyć na wyzdrowienie zupełne, wzgl. na jak daleko 
posuniętą poprawę, oraz w jakim czasie leczenie będzie zakoń­
czone? Bo i cóż można odpowiedzieć. Rokowanie, jak wiadomo, 
jest tu bardzo zmienne, zależne od wielu, niedających się prze­
widzieć, okoliczności. Czas trwania leczenia jest niemniej zmienny;
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liczyć się też należy zawsze ze zmianami patologicznemi w obocz­
nych tkankach miękkich, których stopnia w badaniu podmioto- 
wem, jakoteż i promieniami R e n t g e n a  określić dokładnie 
nigdy nie podobna.

Rzecz jasna, dlaczego unieruchomienie sprowadza zmiany 
w aparacie stawowym. Ruch jest czynnikiem podstawowym dla 
normalnego stanu tkanek stawowych, torebki maziowej, zwłasz­
cza byt elementów synowialnych zależy od normalnego trwa­
nia ruchu; gdy go niema lub jest niedostateczny, zjawiają się 
warunki dodatnie dla narastania zmian chorobowych.

W niniejszej pracy doświadczalnej pragniemy właśnie odpo­
wiedzieć, jak długo trwać może bezruch stawu normalnego bez 
objawów patologicznych, i jakie cechy znamienne mają zmiany, 
powstałe w różnych okresach nieczynności odcinka stawowego; 
które z tych, z chwilą usunięcia sprzyjających im warunków, mogą 
być jeszcze cofnięte i w jakim czasre, i co sprzyja najbardziej 
tworzeniu się sztywności istotnej.

Badania doświadczalne w tym względzie wykonaliśmy na 
królikach.

W planie postępowania były momenty następujące:
1) unieruchomienie tego lub innego stawu królika na czas 

określony;
2) badania histologiczne i promieniami R e n t g e n a  zmian, 

występujących w stawie, tkankach obocznych miękkich i kościach
3) ponowne uruchomienie stawu, celem przywrócenia stanu 

normalnego;
4) określenie czasu trwania unieruchomienia, które wyłącza; 

powrót do normy;
5) stwierdzenie zmian w organiźmie całym, względnie 

w ośrodkowym układzie nerwowym, rdzeniu, na po iomie łuku 
odruchowego, odpowiadającego czynności unieruchomionego od­
cinka kończyny1).

Technika postępowania.
Króliki już na dwa — trzy tygodnie przed rozpoczęciem 

badania umieszczano w odosobnieniu, w klatkach. — Na zupełnie 
zdrową łapkę królika nakładano opatrunek gipsowy, luźny, tak, 
aby nie spowodować żadnych zmian uciskowych (obrzęku, si- 
ności i t. d.) na wolnej od opatrunku części kończyny. Objawy

’) Będzie wykonane w 2-iej częśei tej pracy.
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obrzęku, a zwł. stwierdzenie, że łapka jest po stronie doświad­
czalnej bledsza, zimniejsza, wymagały bezwzględnej zmiany opa­
trunku; spowodowane złym opatrunkiem zaburzenia — (Is.ha- 
mische Muskellahmungen) mogłyby zatrzeć istotny obraz zaburzeń 
doświadczalnych. — Od czasu do czasu, według planu (patrz 
opis spostrzeżeń), gips usuwano, przez co pozostawiano królikowi 
swobodę władania kończyną zwolnioną, aby przeprowadzić odpo­
wiednie badania kliniczne, elektryczne. Następnie, zależnie od 
przypadku, opatrunek gipsowy na czas pewien wznawiano, lub 
też po pewnym czasie pozostawiano łapkę bez opatrunku na 
stałe. Lecz i kiedy unieruchomienie w opatrunku gipsowym 
celowo miało tr,vać dłużej, 3 — 4, a nawet 6 tygodni, a bada­
nie kliniczne nie było przewidziane, to i wówczas opatrunek 
gipsowy — mimo wszystko — zmieniano co 3 tygodnie — Dość 
często jednak spostrzegano po zdjęciu opatrunku ' zmiany na 
skórze w postaci wylysień, owrzodzeń powierzchownych, względ­
nie niekiedy głębszych. Środki zabezpieczające (pokrywanie 
łapki grubą warstwą wazeliny, względnie szmalcu, grubsza po­
włoka waty) mało tu niekiedy pomagały; zmiany te zależne były 
prawdopodobnie od szczególnej wrażliwości odnośnego królika. 
Badania prowadzono tak, aby zawsze mieć równolegle królika 
dla kontroli z odpowiednim co do czasu unieruchomieniem stawu 
i utrzymanego w analogicznych warunkach. (Zamierzaliśmy nawet 
prowadzić badania serjami, lecz brak dostatecznej liczby zwierząt 
doświadczalnych, oraz warunki pracowniane, stanęły temu na 
przeszkodzie).

Podczas, gdy jedne zwierzęta doświadczalne — po pewnym 
czasie — zwalniano z opatrunku gipsowego, pozostawiano wolne, 
wypuszczano z klatki — leczono, to inne w tym samym okresie, 
po przeprowadzeniu badań klinicznych i promieniami R e n t g e n a ,  
poddawano badaniu anatomopatologicznemu, względnie tylko 
kończynę doświadczalną.

Podkreślić tu należy, że odpowiednie postępowanie fizjote­
rapeutyczne sprzyjać może przywróceniu stanu normalnego u kró­
lików leczonych. Można w tym celu stosować okłady z ciepłej 
gliny, kąpiel wodną, elektryczną, gimnastykę ręczną, oraz mięsienie.

Aby stwierdzić różnicę w czasie powstawania, względnie 
w nasileniu zmian z unieruchomienia, zależnie od tego lub in­
nego kąta ustawienia kończyny w stawie doświadczalnym, utrzy-
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mywano u niektórych zwierząt w bezruchu staw badany nietylko 
pod kątem wzajemnego nachylenia kości najczęściej w warunkach 
fizjologicznych spostrzeganego (kąt mniej lub więcej ostry), ale 
i w ułożeniu wyprostnem. Badano też dla porównania przednią 
i tylną łapkę królika.

Dokładna kontrola zmian, (wykazywanych promieniami Rent­
gena), prowadzona była stale, zarówno w okresie unieruchomie­
nia, jak i zdrowienia.

Wreszcie, aby zdawać sobie sprawę, jakie zmiany występują 
w organizmie królika, obserwowano stale zmiany w jego zachowaniu 
się, sprawdzano wagę. Celem stwierdzenia ewentualnych zmian 
w układzie nerwowym ośrodkowym w związku ze zmianami 
obwodowemi, powstałemi z unieruchomienia, przedsięwzięto bada­
nia odpowiednich odcinków rdzenia.

Badania anatomopatologlczne każdego preparatu prowadzo­
no w dwuch kierunkach: preparat podłużny przeciętego odcinka 
kończyny badano mikroskopowo; części miękkie, względnie mięś­
nie oboczne, badano oddzielnie; następnie sporządzono też pre­
paraty mikroskopowe z odwapnionego uprzednio odcinka sta­
wowego.

Oto w szkicu opis niektórych spostrzeżeń doświadczalnych.
S p o s t r z e ż e n i e  1.
Królik wagi — 2050 gr. . 21. IX. 28 r. opatrunek gipsowy, 

zupełnie luźny, na tylną łapkę, unieruchomiający staw skokowy 
w ustawieniu normalnego zgięcia. 22. IX królik usiłuje zerwać 
gips, gryzie go; w łapce unieruchomionej nie spostrzeżono żadnych 
zmian zewnętrznych: 7. X. zdjęto gips. Królik odrazu usiłuje 
poruszyć zwolnioną z opatrunku kończynę, lecz ruchy są tu nie­
pewne, w skoku używa łapki niezgrabnie, wyraźnie ją szczędzi, 
przez co tułowiem przechyla się nieco na stronę zdrową. Bada­
niem ustalono: ruchy czynne nieznacznie ograniczone, bierne 
możliwe w granicach normalnej skali ruchu, w dużych wychyle­
niach — bolesne: królik broni się, piszczy, podczas gdy ruchy 
bierne po stronie zdrowej dobrze znosi, leży zupełnie spokojnie.

Ograniczenie ruchów w stawie doświadczalnym jest naogół 
nieznaczne. Staw unieruchomiony był nieznacznie obrzmiały, 
łapka tylna — powyżej stawu — o 1/2 cm. szczuplejsza od zdro­
wego odcinka drug. łapki na tej samej wysokości. Odruchy
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ścięgnowe żywe, może nieco żywsze niż łapki zdrowej. To kil­
kugodzinnej przerwie wypoczynkowej zmiana opatrunku gipsowego'

31.X. gips bardzo luźny, Zdjęto opatrunek — kończyna 
szczuplejsza o dalsze '/, cm. Bez opatrunku królik w skoku 
utrzymuje łapkę w powietrzu, nie opiera się na niej wcale; od 
czasu do czasu widać usiłowanie wykonania ruchu, lecz efekt ru­
chowy jest tu znikomy. Ruchy bierne jeszcze bardziej ograni­
czone; bez bólu możliwe mniej więcej do połowy skali ruchów 
normalnych odcinka, poczerni stają się najwidoczniej bolesne, lecz 
wciąż jeszcze możliwe.

Badanie prom. Rentgena wykazuje, obrzęk części miękkich, 
zgrubienie torebki stawowej, poczynające się zniszczenie powierzch­
ni chiząstkowej, odwapnienie równomierne kości — zanik nasady 
(patrz Rtg. 1).

19.IX.28 waga 1950 gr., królik zwolniony z opatrunku niechę­
tnie się porusza. Kończynę urażoną utrzymuje w stałym przykurczu, 
w ustawieniu, ustalonem przez unieruchomienie. Zanik łapki tak 
daleko posunięty, że wydaje się, jakby mięśni wogóle nie było, 
a luźna skóra pokrywała tylko szkielet kostny. Odruchy są jed­
nak żywe. Badanie mięśni prądem faradycznym zmian jakościo­
wych nie wykazuje, jedynie ilościowe. W skoku królik łapki 
nie użjwa, ruchy czynne są tu zupełnie zniesione, bierne — 
bardzo ograniczone i bolesne. Pazury znacznie większe niż u 
łapki zdrowej.

3. X11. Królik sprawia wrażenie chorego, porusza się bardzo 
leniwie, łapka nieruchoma. W próbach biernego ruchu wyczuwa 
się opór obronny mięśni, w obawie bólu, który stał się jeszcze 
większy, albowiem już drobne nawet wychylenia w ruchu zgięcia 
lub rozgięcia od kąta usztywnienia wywołują gwałtowny odczyn 
obronny królika.

W lekkiem uśpieniu eterowem ruchy są tu jednak możliwe, 
wyczuwa się przytem tarcie w stawie i jakby oporność tkanek 
miękkich. W badaniu prom. Rtg. ustalono, że szpara stawowa r
jest zamazana, zakończenia stawowe kości zniszczone, że nastą­
piło tu znaczne odwapnienie, (patrz Rtg 2).

4. XII. Badanie histologiczne odcinka tego wykazuje: w mięś­
niach nie widać ani podłużnego, ani poprzecznego prążkowania.
Włókna podzielone na segmenty i fragmenty. Jądra [naogół (do­
brze zachowane, gdzie niegdzie skupienie jąder. Powierzchnie
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Rtg. Nr. 2. Spostrzeżenia I,
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stawowe pokryte grubą warstwą chrząstki, ogniska martwicy 
w niej stosunkowo niewielkie, graniczy ona z tkanką kostną, 
która tworzy tu jednolitą listewkę, natomiast głębiej przedstawia się 
w postaci oddzielnych beleczek, tworzących jakby system jam, 
różnej wielkości, wypełnionych tkanką tłuszczową z nielicznemi 
elementami komórkowemi szpiku kostnego. W warstwach głęb­
szych beleczek tych jest b. niewiele i prawie cała przestrzeń 
wypełniona jest tkanką tłuszczową, lub elementami komórkowemi 
szpiku (patrz, ryc. 1, 2 tabl. 1).~

S p o s t r z e ż e n i e  11.
Królik wagi 2650 gr. 21.XI.28 r. nałożono opatrunek gipso­

wy na lewą, przednią łapkę w celu unieruchomienia stawu łokcio­
wego w ustawieniu wyprostnem — najczęstszenr tu, fizjologicz­
nemu 22.IX. Królik usiłuje usunąć opatrunek gipsowy; zmian 
z ucisku naczyń na łapce nie stwierdza się.

7.X. Opatrunek luźny, już podczas zdejmowania opatrunku 
królik wyrywa łapkę, pociera ją, usiłuje oprzeć się na niej. Po kilku 
minutach zrazu niepewnych jeszcze ruchów, zaczyna znów opierać 
się na kończynie zwolnionej z opatrunku, ruchy te jednak są wciąż 
niezgrabne, od czasu do czasu potrząsa szybko uniesioną łapką, liże 
ją. Ruchy bierne zupełnie wolne, tylko w próbie znaczniejszego wy­
chylenia bćl królik broni się, wyrywa łapkę, piszczy, podczas gdy 
manipulacje zdrową kończyną nie wywołują odczynu obronnego. 
Ograniczenie ruchu jest tu więc minimalne, kończyna szczuplej­
sza o 74 cm-» odruchy,'żywe, jak po stronie zdrowej. Nazajutrz 
ponowny gips w tej samej, co poprzednio pozycji.

31.X. ponowna zmiana opatrunku gipsowego, kończyna 
szczuplejsza o k, cm., ruchy czynne ograniczone, bierne możliwe. 
W skoku szczędzi łapkę, zrazu sunie na 3 łapkach; od czasu do 
czasu wspiera się na urażonej, unosi ją jednak szybko, potrząsa; 
zanik mięśni tu wyraźny, odruchy żywsze niż po stronie zdrowej. 
Badaniem prom. Rtg. ustalono: obrzęk części miękkich, torebkę 
stawową zgrubiałą, zanik chrząstkowych powierzchi stawowych, 
odwapnienie kości, (patrz Rtg 3).

19.X1. Zanik mięśni znaczny, kończyna szczuplejsza o 3/4 
cm., ruchy czynne w stawie usztywnionym zniesione, bierne bo­
lesne; wogóle na łapce się nie wspiera, w skoku n:e bierze 
ona udziału. Badanie prądem faradycznym zmian jakościo­
wych nie wykazuje: skurcz mięśni żywy z efektem ruchowym



prawa.
Rtg. Nr. 5. Spostrzeżenie II. Rtg. Nr. 8. Spostrzeżenie VI.
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Ryc. 1 (do str. 130)
M ięsień, w łókna p od zielon e na fragmenty, 

prążkowanie zatarte.
Ryc. 2 (do str. 130).

Ryc. 3 (do str. 133). Ryc. 4 (do str. 133).
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wyraźnym, z drażnienia zarówno przedniej, jak i tylnej po­
wierzchni kończyny. Pazury większe niż u łapki zdrowej.

3,X11. Waga 2550 gr.; ruchy bardzo leniwe, bezruch bo­
lesny łapki doświadczalnej, nie pozwala jej ruszyć, cofa się, 
w skoku trzyma łapkę uniesioną. W badaniu prom. Rtg. usta­
lono szparę stawową zamazaną, odwapnienie, zanik części na­
sadowych kości, (patrz Rtg 4).

Pozostawiono królika bez opatrunku gipsowego; codzien­
nie wypuszczano go z klatki.

28.X11.28 ruchy bierne zaznaczone — królik reaguje słabiej 
na nie, siedzi na tylnych łapkach; w skoku używa kończyny 
chorej bardzo mało, w porównaniu ze stanem z dn. 3.X11 wi­
doczna jednak poprawa.

Badaniem prom. Rtg. ustalono poprawę — zanikanie zmian 
chorobowych wyżej wskazanych, (patrz Rtg 5)

7.1.29 r. W ruchach dalsza poprawa, czynne już zazna­
czone, bierne już w skali większej możliwe; zanik kończyny 
mniejszy (o pół cm. szczuplejsza od zdrowej).

20.1.29 ruchy czynne jeszcze ograniczone, bierne znacznie 
obszerniejsze, w próbie o dużem wychyleniu bolesne; sunie 
skacze, utykając na kończynę chorą.

10.11. Dalsza poprawa w ruchach.
20.11. W skoku odbija się łapką chorą, ruchy już nieznacz­

nie tylko ograniczone, bierne — po przezwyciężeniu, niewielkiego 
zresztą, oporu, jak po stronie zdrowej.

Badaniem prom. Rtg. ustalono ponowne odkładanie się 
wapnia — dalsza poprawa.

Spostrzeżenie 111.
Królik wagi 1800 gr. 22.1X.28 opasanie opatrunkiem gipso­

wym prawej, tylnej łapki w ułożeniu fizjologicznego zgięcia w sta­
wie skokowym. Gips luźny, badanie nazajutrz: stan łapki nor­
malny.

J.X.28 w nocy zerwał gips, łapka już szczuplejsza o pół cm. 
W skoku, w posunięciach, zauważyć się daje jedynie mniejszą 
elastyczność ruchów odcinka doświadczalnego, ograniczenia w wy­
miarze ruchów nie stwierdza się; królik pozwala manipulować łapką 
zupełnie swobodnie, bez oporu. Ponowny opatrunek gipsowy.

8.X. waga 1750. Ruchy czynne już ograniczone, w posu­
nięciach, skoku, łapka przeważnie uniesiona, wspiera się na niej
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niepewnie i rzadko; obrzęk stawu unieruchomionego, zanik mięśni: 
kończyna szczuplejsza o 12 cm : odruchy żywe.

Badanie prądem faradycznym (przy 100 — 80) daje skurcz 
szybki z efektem ruchowym, jak po stronie zdrowej, z drażnienia 
zarówno tylnej, jak przedniej powierzchni podudzia.

Zmiana gipsu.
1.XI. waga 1750 gr; Po zwolnieniu z opatrunku gipsowego 

królik wogóle nie porusza kończyną urażoną, w skoku nie używa 
kończyny, a łapka pozostaje w przykurczu stałym; ruch bierny 
w stawie usztywnionym znacznie ograniczony, bolesny, zwłaszcza 

.w próbach większego odchylenia wbrew wyczuwanemu oporowi. 
Odruchy żywsze niż po str. zdrowej, .zanik kończyny o 3/4 cm

15.XI. waga 1700 gr., królik chory; ospały, prawie się nie 
rusza; łapka usztywniona bez zmian w porównaniu ze stanem 
z dn. l.X1.28.

Grzybica ucha. Pazury duże.
18.XI. Preparat z łapki. Badanie mikroskopowe wykazuje: 

w mięśniach prążkowanych niewidoczne prążkowanie, włókna po­
dzielone na ułamki i segmenty; dużo jąder, gdzie niegdzie skupie­
nia ich.

Powierzchnie stawowe pokryte chrząstką. Warstwa wszę­
dzie jednolita, komórki drobne. Kość: ku środkowi beleczki 
cieńsze—w samym środku duże przestrzenie wypełnione tkanką 
tłuszczową i elementami komórkowemi szpiku kostnego, okostna 
zgrubiała.

Spostrzeżenie IV.
Królik wagi 1900. 22.IX.28 opasanie wąskim opatrunkiem 

gipsowym w stawie łokciowym, w ułożeniu fizjologicznem wy- 
prostnem. 23.1X.28 sprawdzenie gipsu; stan łapki ponad i po­
niżej opatrunku normalny; odżywienie wolnej od opatrunku części 
kończyny bez widocznych zaburzeń. Królik wciąż usiłuje zerwać 
gips.

7.X waga 1800 gr Zdjęto opatrunek gipsowy. Ruchy 
czynne wyraźnie upośledzone, królik porusza łapką niezręcznie, 
potrząsa nią, opiera się na niej b. lekko, próbuje skoku w opar­
ciu na obu, używa kończyny usztywnionej, jednak często szybko 
ją unosi, liże. Ruchy bierne w granicach normalnego wychylenia, 
bez widomego odczynu bolesnego. Po pewnym czasie coraz
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częściej w skoku wspiera się już na kończynie urażonej, po 2 go­
dzinach skacze dobrze.

Zanik łapki nieznaczny o '/4, cm. odruchy żywe. Drażnienie 
prądem faradycznym wykazuje: skurcz mięśni żywy, efekt ruchowy 
wyraźny, różnicy w zestawieniu ze stroną zdrową nie stwierdza się.

15.X. Po zwolnieniu z gipsu widoczne znaczne ogranicze­
nie ruchów czynnych, zanik kończyny (szczuplejsza o pól cm.), 
w podskoku nie wspiera się na łapce chorej, podskakuje na 3 łap­
kach; pazury u łapki tu większe niż po stronie zdrowej. Ruchy 
bierne znacznie ograniczone, próby wykonania ich powodują 
obronne ruchy; odruchy żywe, jakby żywsze niż po stronie zdrowej.

3O.X. Dalsze ograniczenie ruchów: czynne zniesione zupełnie, 
bierne tylko w niewielkiem odchyleniu możliwe i bolesne, w pod­
skokach królik nadal nie używa zupełnie kończyny urażonej.

7. XI. stan ten trwa.
Preparat z łapki. Badanie mikroskopowe wykazuje naskó­

rek prawidłowy, nieco ścieńczały, skóra właściwa bez zmian; w mię­
śniach — prążkowanie gdzie niegdzie zatarte; włókna naogół nie­
jednakowej grubości, jądra wszędzie zabarwione dobrze. Poje- 
dyńcze włókna podzielone na ułamki. Powierzchnie stawowe ko­
ści pokryte jednolitą, dość grubą warstwą chrząstki, budowa jej 
nieco zatarta, komórki dość gęsto ułożone obok siebie, istota 
podstawowa nieco rozwłókniona. Głębiej, chrząstka bezpośrednio 
przechodzi w tkankę kostną zbitą, ku środkowi beleczek kostnych 
jest mniej; przestrzenie międzybeleczkowe szersze — wypełnione 
tk. tłuszczową lub elementami komórkowemi szpiku (patrz 
ryc. 3, 4 tabl. 11) okostna nieco zgrubiała.

Spostrzeżenie V.
Królik wagi 2000 gr. 22 IX. 28 nałożono gips unieruchomia- 

jący tylną, prawą kończynę, w zgięciu fizjologicznem stawu skoko­
wego. Badanie nazajutrz zmian chorobowych z zaburzeń krąże­
nia w łapce unieruchomionej nie wykryło.

7. X. Zdjęto opatrunek ustalający; królik, puszczony wolno, 
usiłuje poruszyć kończynę chorą; ruchy nią niepewne, skala od­
chylenia znacznie ograniczona, w podskokach po pewnym czasie 
wspiera się na kończynie, zwolnionej z opatrunku, zrazu bardzo 
ostrożnie, poczem coraz pewniej. Ruch bierny w stawie unieru­
chomionym ograniczony nieznacznie, bolesny, w dużych wychyle­
niach ból większy. Królik energicznie się broni. Ograniczenie
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ruchów naogół niewielkie, zanik kończyny już wyraźny (szczup­
lejsza o 12 cm.). Zmiana gipsowego opatrunku.

31. X. 28. ponowna zmiana opatrunku. Ograniczenie ruchów 
czynnych znacznie większe, w skoku prawie nie używa kończyny 
urażonej. Ruchy bierne ograniczone, bolesność, jak widać z od­
czynu obronnego, większa, każda próba ruchu wywołuje pisk kró­
lika; zanik mięśni wyraźniejszy: waga 2100 gr.

19. Xk 28. Kończyną nie porusza wcale, wszelkie próby 
biernego ruchu bolesne, królik gwałtownie wyrywa się, a po 
próbie ruchów biernych, nawet w chwil kilka po umieszczeniu 
go w klatce, wciąż głośno piszczy. Badanie prądem faradycz- 
nym zmian jakościowych nie wykazuje. Pazury większe niż 
u łapki zdrowej..

3. XII. 28. Ograniczenie ruchów jeszcze wyraźniejsze, łap­
ka dalej zanika, skóra pokrywa jakby tylko kostny szkielet, mięś­
ni nie widać.

28. XII. Badanie prom. Rtg. wykazało tu: obrzęk torebki 
stawowej; szparę stawową zamazaną, daleko posunięty zanik na­
sady kości piszczelowej i kości skokowej, bujanie okostnej 
wzdłuż piszczeli, odwapnienie drobnych kości śródstopia z zama­
zaniem szpar stawowych (patrz Rtg. 6). Królika zostawiono bez 
gipsu, umieszczono w ciepłej klatce, wypuszczano codziennie na 
2—3 godziny z klatki, stosowano ruchy bierne.

7. 1. 29 bez wyraźnych zmian.
23. 1. ruch bierny znacznie obszerniejszy, czynny niezazna- 

czony, skacze wciąż na 3 łapkach, odruchy żywe. Badanie prą­
dem faradycznym daje skurcz mięśni z efektem ruchowym.

1. II. Dalsza poprawa w ruchach.
20. II. „ „ „
15.111. „
20111. Skacze nieźle — odbija się w skoku kończyną urażo­

ną, jednak niezgrabnie — kończyna ta jest w zaniku.
25. IV. Badanie Rtg. wykazuje odkładanie się wapnia. Kon­

tury kości wyraźne, nieznaczna różnica w nasileniu cienia w po­
równaniu ze stroną zdrową (patrz Rtg. 7).

S p o s t r z e ż e n i e  VI.
Królik wagi 1900 gr. 23. IX, 28. r. opatrunek gipsowy na 

prawą, tylną łapkę zupełnie luźny, w ustawieniu fizjologicznego 
zgięcia stawu skokowego. 24 IX. łapka bez zmian.



Rtg. Nr. 6. Spostrzeżenie V.





prawa.

prawa.

Rtg. Nr. 7. Spostrzeżenie V.
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7. X. 28 zmieniono opatrunek. Zanik kończyny, łapka szczu­
plejsza o ','2 cm od zdrowej; zwolniony z opatrunku porusza się 
żwawo; ruchy łapki doświadczalnej ograniczone, w podskoku 
wspiera się na niej, jednak przeważnie utrzymuje łapkę sztywno 
w ustawieniu unieruchomienia. Ruch bierny możliwy, ale bolesny 
w próbie większego wychylenia. Gdy usiłuje w podskoku oprzeć 
się na łapce urażonej, porusza się niezgrabnie, ruch tu powol­
niejszy, oporny. Zmiana opatrunku unieruchamiającego.

19. XI Waga 1900 gr. W gipsie królik wspiera się zupełnie 
dobrze na kończynie, porusza się dość żwawo; po zdjęciu opat­
runku gipsowego przeciwnie, unosi odrazu łapkę urażoną, nie 
wspiera się na niej zupełnie, skacze na 3 łapkach. Kończyna 
urażona szczuplejsza o 1 cm. od zdrowej, pazury na łapce cho­
rej bardzo duże. Próby biernego ruchu bolesne, królik reaguje 
żywo, wyrywa łapkę urażoną, i tu jednak, mimo ostrych ruchów 
obronnych całej kończyny, zostaje ona w stawie skokowym na­
dal nieruchoma. Po przerwie pozostawia łapkę w spokoju, a przy 
ponownych próbach poruszania stawu unieruchomionego z pis­
kiem znów zwolnić ją usiłuje. Odruchy bardzo żywe.

25. XII. dalszy zanik łapki, mięśnie prawie niewidoczne, nie- 
macalne; skóra ścieńczała, sucha, wiotka; ruchy stawu zarówno 
czynne, jak i bierne, zniesione. W lekkiem uśpieniu eterowem 
bierne mchy możliwe, bez widocznego oporu, odruchy żywe. 
Badanie prądem faradycznym wykazuje: skurcz mięśni żywy z 
efektem ruchowym wyraźnym. Pazury bardzo duże.

28. XII. Badania prom. Rtg. wykazuje: obrzęk torebki, szparę 
stawową zamazaną, zanik nasadowej części kości piszczelowej 
i kości skokowej, odwapnienie drobnych kostek śródstopia z za­
mazaniem szpar stawowych między niemi, (patrz Rtg. 8 str. 130).

Preparat z łapki. Badanie mikroskopowe wykazało: mięśnie 
prążkowane bez widocznego prążkowania. Włókna podzielone na 
ułamki i segmenty, protoplazma miejscami rozpada się na grudki, 
intensywnie barwiące się eozyną. Dużo jąder, gdzie niegdzie sku­
pienia ich. Powierzchnie stawowe kości pokryte chrząstką, liczne 
ogniska martwicowe, dużo młodych komórek. Kostne bele- 
czki cienkie, im bardziej ku środkowi, tern ich mniej; przestrzenie 
między niemi większe, wypełnione tkanką tłuszczową i elementa­
mi komórkowemi szpiku kostnego, (patrz, ryc. 5, 6, tablica 11).
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Spostrzeżenie VII.
Królik wagi 2150 gr. 24.IX.28 r. Opatrunek gipsowy unie­

ruchamiający na tylną łapkę prawą, w ułożeniu fizjologicznego 
zgięcia stawu skokowego (nie uciskający kończyny)

25.X1.28 sprawdzenie opatrunku, łapka bez zmian.
5.X gips bardzo luźny, zdjęto go; królik, puszczony wolno, 

wspiera się na kończynie chorej, zrazu nieco gorzej niż normal­
nie, po kilku chwilach jednak w podskokach szczędzi jej mało, 
widać było tylko pewną niesprawność, p ,wolność ruchu, był 
mniej elastyczny zarówno w prostowaniu, jak zginaniu. Ruchy 
tu bardzo nieznacznie ograniczone; zanik kończyny niewielki 
(szczuplejsza o ’/4 cm.). Odruchy żywe. Badanie prądem fara- 
dycznym : efekt normalny, jak po stronie zdrowej.

21.X W porównaniu z poprzedniem badaniem zmiany bar­
dzo znaczne. Ruchy czynne kończyny zwolnionej z opatrunku 
gipsowego nawet niezaznaczone; w podskokach pociąga za sobą 
łapkę, jakby porażoną; na ukłucie reaguje żywo, cofa się przy tern 
cały gwałtownie; kontrolne kłucia kończyny zdrowej nie wywo­
łują bynajmniej tak żywego odczynu. Zanik łapki duży, o 3/4. cm. 
szczuplejsza; odruchy żywe. W drażnieniu prądem faradycznym 
efekt ruchowy żywy. Próby ruchu biernego bardzo bolesne: 
królik energicznie się broni, usiłuje uciec; tę samą manipulację 
na łapce zdrowej znosi spokojnie.

Opatrunek gipsowy usunięto; ciepła klatka; codziennie wy­
puszczany; ruchy bierne, lecznicze. — (Na skórze owrzodzenie', 
z którego wycięto część do badania).

15X1 ruch czynny O, bierny znacznie wolniejszy; w podsko­
ku ciągle jeszcze nie posiłkuje się kończyną urażoną; odruchy żywe.

2O.X1 dalsza poprawa; ruch czynny zaznaczony.
3O.X1 królik już skacze na kończynie urażonej, niekiedy 

tylko jeszcze utyka, wspierając się na łapce ozdrowiałej.
Ruch bierny w znacznych wychyleniach jeszcze bolesny.
15X11 ruchy zupełnie dobre, królik podskakuje normalnie, 

łapka doświadczalna nie różni się ani wyglądem, ani ruchami 
od zdrowej.

Spostrzeżenie VIII.
Królik wagi 2250 gr. — 25.1X.28 r. Opatrunek unierucha­

miający, gipsowy, na tylną, prawą łapkę z zachowaniem fizjolo-

')  O dleżyna.



T A B L I C A  II R Y C I N .

Ryc. 5 (do str. 135).
W łókna m ięsne pod zielon e na fragmenty, 

dużo jąder, skupienia ich.
Ryc. 7 (do str. 142).

Ryc. 6 (do str. 135). 
B eleozki kostne cienkie, zanik ich  

odśrodkow y. Ryc. 8 (do str. 142).
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gicznego zgięcia w stawie skokowym. Badanie nazajutrz nie 
ujawniło żadnych zmian.

7.X Zmiana gipsu. Zanik kończyny, szczuplejsza o ’/2 cm.. 
Królik porusza się bardzo leniwie, wychylenia w poszczególnych 
kierunkach ruchu bardzo ograniczone, w podskoku pochyla się 
wyraźnie na stronę zdrową, utrzymuje kończynę chorą przeważnie 
w ustawieniu unieruchomienia. Próby biernego ruchu tylko w du­
żych rozmiarach, bolesne, reaguje wtedy bardzo żywo; wychyle­
nie niewielkie stawu zupełnie wolne.

Odruchy żywe. Waga 2000 gr.
21 X ponowna zmiana opatrunku gipsowego. Ruch czynny 

zniesiony, w podskoku łapka przykurczona. Ruch bierny bardzo 
ograniczony, bolesny. Odruchy żywe. Badanie prądem fara- 
dycznym: skurcz mięśni żywy, z efektem ruchowym, z drażnie­
nia zarówno przedniej, jak i tylnej powierzchni podudzia. Pazury 
znacznie większe niż po stronie zdrowej.

19.X1 Waga 2030 gr. dalszy zanik kończyny o '/4 cm.
W gipsie królik porusza się zupełnie dobrze i względnie 

swobodnie. Bez gipsu już nie wspiera się na kończynie urażo­
n e j! wygląda ona, jak bez mięśni, z wiotką, suchą, bardzo po­
datną skórą.

Puszczony wolno, wogóle nie używa w skoku kończyny 
chorej, skacze na 3 łapkach; próby biernego ruchu bolesne.

Odczyn z ukłucia znacznie żywszy niż po str. zdrowej. 
Z powodu skaleczenia przy zdejmowaniu opatrunku gipsowego 
dalsze unieruchomienie w łupkach.

28.X11 w porównaniu z dn. 19.XI zmian wyraźnych nie 
stwierdza się. Opatrunek gipsowy.

28.XII zupełny bezruch urażonej kończyny. W ruchach 
biernych tarcie i trzaski w stawie skokowym; opór bardzo 
znaczny, królik bardzo piszczy. Zdjęcie prom. Rtg. wykazuje: 
zgrubienie torebki stawowej, szparę stawową zamazaną, duży za­
nik kości, w skład stawu wchodzących, odwapnienie drobnych 
kostek (patrz. Rtg. Nr. 9).

Bez -gipsu, puszczony wolno, zupełnie nie używa kończyny 
urażonej.

7.1.29 r. kończyna w stanie zaniku mięśni. Czynne ruchy—O, 
w podskokach nadal nie używa kończyny chorej. Ruchy bierne
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Rtg, Nr. 9. Spostrzeżenie VIII.

prawa

prawa
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ograniczone, bolesne, opór mniejszy niż poprzednio. Pazury 
bardzo duże. Drażnienie prądem faradycznym daje odczyn żywy.

14.11 poprawa sprawności i miary ruchów: zanik mięśni trwa.
21.11 dalsza poprawa. — Ruchy czynne już zaznaczone, 

bierne jeszcze bardzo ograniczone i bolesne.
1.111 bez zmian.
10.111 bez zmian.
14.111 badanie prom. Rtg. wykazało, że zmiany, wyżej opi­

sane, nie ustępują.
Preparat z łapki.
Badanie mikroskopowe wykazuje: Zmiany w mięśniach po­

dobne, jak u królika VI. Poza tern znacznie gorsza barwliwość 
włókien mięsnych, niektóre wogóle się nie barwią, inne na bla­
doróżowo. Jąder w otoczce dużo, skupienia gdzie niegdzie duże.

Zmiany w chrząstce b. niewielkie, w postaci martwiczych 
ognisk.

Komórki chrzęstne nielicżne, nieregularnie ułożone, istota 
podstawowa obfita. Beleczki kostne miejscami b. wąskie, gdzie­
indziej znów znacznie zgrubiałe, przestrzenie szpikowe b. duże 
i jakgdyby powstałe ze zlania się kilku. Wewnątrz tych prze­
strzeni tkanka tłuszczowa z dość licznemi krwinkami i komórkami 
szpiku; gdzie niegdzie zmiany włókniste w szpiku kostnym. 
W niektórych miejscach wyraźna rezorbcja. Okostna zgrubiała.

Spostrzeżenie IX.
Królik wagi 2350 gr. 26.IX.28 nałożono gipsowy opatru­

nek, unieruchomiający na prawą, tylną łapkę w ułożeniu fizjolo­
gicznego zgięcia stawu skokowego.

2 7 IX stwierdzono, że niema zmian widocznych na łapce 
unieruchomionej.

7.X zmiana opatrunku gipsowego z powodu dużego rozluź­
nienia.

Waga 2 |00 gr. kończyna już szczuplejsza o s/4 cm.
Puszczony wolno, przesuwa się na 4 łapkach, lecz szczędzi 

chorej, udział w ruchach najmniejszy bierze łapka unieruchomiona, 
prostuje ją niezupełnie; ruch bierny tu wolny; odruchy żywe.

21.X ponowna zmiana opatrunku gipsowego. Waga 2050 
gr., ruch czynny prawie =  O, w podskoku bez opatrunku utrzy­
muje stale kończynę w zgięciu, nadanem jej przez gips.
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Ruchy bierne znacznie ograniczone, bolesne, odruchy żywe. 
Po nałożeniu gipsu na staw badany, królik wspiera się kończyną 
chorą; raźnie się porusza.

8.XI. Badanie prądem faradycznym wykazuje: skurcz mięśni 
żywy z efektem ruchowym wyraźnym, z drażnienia zarówno przed­
niej, jak i tylnej powierzchni podudzia. Odruchy znacznie wzmo­
żone.

Puszczony wolno, zupełnie nie wspiera się na kończynie 
chorej, przy próbach prostowania, względnie zginania stawu unie­
ruchomionego, bardzo piszczy. Ruch bierny jest tu znacznie ogra­
niczony, opór do przezwyciężenia b. znaczny.

19. XI. 28 waga 1950 gr„ łapka w zaniku, mięśnie prawie 
.niewidoczne. Z drażnienia prądem faradycznym efekt ruchowy 
wyraźny; odruchy bardzo żywe; łapkę klótą cofa bardzo energicznie 
ruchem całego ciała; w podskoku łapką urażoną zupełnie nie po­
rusza, pozostaje ona w zgięciu, nadanem jej przez unieruchomie­
nie.

20. XII. dalszy zanik łapki, która ma już wygląd szkieletu 
powleczonego skórą; gdy się usiłuje biernie ją poruszyć, drga 
cały, wykonywa ruchy obronne; wrażliwość na kłucie mniejsza, 
pazury bardzo długie.

Zdjęto gips; królik jest wypuszczany codziennie.
23.1 29. Stan łapki, jak wyżej; nie porusza nią wcale; w ru­

chach biernych również bez poprawy.
Badanie prom. R tg : duży obrzęk torebki, szpara stawowa za­

mazana, część nasadowa kości piszczelowej zanikła, powierzchnie 
stawowe, chrząstkowe, zniszczone; kość skokowa zanikła, bujanie 
okostnej wzdłuż nasady kości piszczelowej, duży zanik drobnych 
kostek śródstopia, (patrz Rtg. 10).

18.11 22. bez zmian, zanik trwa; ruchy bierne bolesne, 
możliwe w skali bardzo małej. Badanie prom. Rtg.; zmiany za­
nikowe dalej posunięte; zarysy kostek niewyraźne, szpar stawo­
wych nie widać, bardzo duże odwapnienie; nasada kości piszcze­
lowej zanika, bujanie okostnej. (patrz Rtg. II).

Preparat z kończyny. Badanie mikroskopowe wykazuje: 2 od­
powiadające sobie pow. stawowe w postaci listewek chrzęstnych, 
w których komórki układają się w słupki, gęsto obok siebie uło­
żone. Na pewnych odcinkach listewki brak, lub na jej miejscu 
jest tk. martwicza. W warstwie głębszej układ ten się zaciera,
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Rtg. Nr. 10. Spostrzeżenie IX.
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a komórki są mniejsze. Podścielisko jest jednolicie na kolor 
intensywnie różowy zabarwione. Od chrząstki wgłąb odchodzą 
kostne beleczki, początkowo tworzą one gęste rusztowanie, czasem 
jednolite masy. W głębi jest ich znacznie mniej i są one tylko 
gdzie niegdzie porozrzucane. Pomiędzy beleczkaini przeważa 
tkanka wiotka, o podścielisku z delikatnych włókienek, które sta­
nowią jakby wypustki porozrzucanych komórek gwiaździstych; 
pozatem leukocyty, limfocyty plazmatyczne i eozynochłonne ko­
mórki. Miejscami zbita tk. łączna sąsiaduje z beleczkami—ogniska 
martwicy typu kariorektycznego, miejscami b rozlegle. Pozatem. 
w preparacie widać skórę z włosami, gruczoły łojowe, potowe 
i mięśnie (patrz ryciny 7, 8, 9, tablice 11 i 111).

Spostrzeżenie X.
Królik wagi 2550 gr. 27.IX. 28 r. nałożono opatrunek gipsowy 

na prawą, tylną łapkę, w ułożeniu wyprostnem na staw skokowy, 
(normalnie zgięty). 28.IX. obrzęk stopy, zmiana gipsu.

29.IX. łapka bez zmiany wyglądu zewnętrznego.
7.X. Zdjęto gips. Waga 2400 gr., królik rusza z miejsca źle, po­

włóczy łapką urażoną, wyciągniętą wtył; bardzo mu to przeszkadza 
w podskoku, zgiąć biernie łapki nie daje, piszczy. Zanik mięśni 
wyraźny (o V2 cm.)

2O.X. 28. Zanik mięśni łapki o dalsze T/i cm., w podskoku 
z opatrunkiem gipsowym wspiera się na łapce urażonej. Po zwol­
nieniu z opatrunku gipsowego łapką nie porusza; próba zmiany 
ułożenia wyprostnego bolesna, zwł. usiłowanie zgięcia powoduje 
bardzo energiczną obronę, królik piszczy i wyrywa się. Drażnienie 
prądem faradycznym: skurcz mięśni żywy, z efektem ruchowym 
wyraźnym w kierunku rozginania, lekko zaznaczonym w kierunku 
zginania kończyny.

3O.X. 28. Ruchy czynne i bierne 0, nie daje poruszyć łapki 
urażonej; kłuty, cofa się całem ciałem, piszczy; ruch bierny łapki 
minimalny. W ruchach tych, zresztą możliwych tylko po prze-. 
zwyciężeniu znacznego oporu, wyczuwa się tarcie powierzchni stawo­
wych i trzask.

Bezgipsu; ciepła klatka; codziennie wypuszczany.
1O.X1 28 poprawa ruchów biernych minimalna; przesuwa się 

leniwie, przeważnie nie rusza z miejsca.
19.XI. stan, jak wyżej. Grzybica ucha, waga 1750 gr.
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Ryc. 9 (do str. 142). 
Beleczki kostne, zanik odśrodkowy.

Ryc. 10 (do str. 143).
Zanik beleczek kostnych daleko posunięt

Ryc. II (do str. 143). 
Beleczka kostna, osteoklasty 

(duże powiększenie).
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25.XI. W ruchach biernych poprawa, ruch już wyraźnie za­
znaczony, bezruch czynny trwa.

30 XI. Dalsza poprawa: Ruchy czynne już się ujawniają, 
bierne znacznie obszerniejsze. Badanie prom. Rtg. w dn. 3.XII. 
wykazało: Zaznaczone odwapnienie kości, szparę stawową zatartą, 
powierzchnie stawowe nasad kości zarysowane mniej wyraźnie, 
(patrz Rtg 12).

Preparat łapki. Badanie mikroskopowe wykazało: mięsień 
jak u królika N° IV ty.

Tkanka kostna i beleczek mało, są one cienkie; od środka 
wyraźne, duże przestrzenie między beleczkami, wypełnione tkanką 
tłuszczową i elementami szpiku (patrz ryc. 10, 11, tablica 111).

Spostrzeżenie XI.
Królik wagi 2100 gr. 28.1X.28. opatrunek gipsowy na tylną 

łapkę, w ułożeniu wyprostnem stawu skokowego. 29.IX.28 łapka 
bez zmian zewnętrznych z ucisku opatrunku.

7.X. waga 2000 gr. Królik porusza się z wysiłkiem, przesz­
kadza mu wyprostowana, w tył zwrócona, łapka; powłóczy nią, 
często spogląda na nią, chwyta zębami, usiłuje zerwać opatrunek. 
Po zwolnieniu łapki z opatrunku, potrząsa nią kilkakrotnie całą, 
unosi, ale w staw ę skokowym nie porusza jej, to też w pod­
skoku powłóczy nią nadal; w skoku niesprawny, zbacza ku stro­
nie chorej. Na próbę zgięcia biernego reaguje piskiem, udaje 
się jednak zgiąć staw niewiele. Ponowny opatrunek gipsowy.

2O.X. waga 2000 gr. zanik mięśni łapki, jest szczuplejsza 
o pól cm., ruchy czynne — O, bierne — możliwe w niewielkiej skali 
i bolesne, przesuwa się znacznie gorzej, nie unosi zupełnie urażonej 
kończyny, stąd też stała przeszkoda w ruchu. Na drażnienie 
prądem faradycznym mięśnie reagują żywo, efekt ruchowy zama­
skowany przez sztywność kończyny.

5.XI. Bezruch zupełny. Gips zdjęto, królik codziennie wy­
puszczany, ruchy bierne bolesne, prawie wyłączone.

10.XI. waga 1950 gr. dalszy zanik mięśni łapki o l/ l cni. 
bezruch trwa, kończyny urażonej nie używa.

19.XI. Poprawa ledwo zaznaczona w ruchach biernych, 
czynne dalej =  O.

l.Xll. Poprawa wyraźna.
15.XII. Poprawa duża. — Ruchy czynne już zaznaczone, 

bierne prawie w granicach normy, waga 2000 gr.
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Rtg. Nr. 14. Spostrzeżenie XII. Rtg. Nr. 16. Spostrzeżenie XIII
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2O.X1.29 r. porusza się zupełnie dobrze, łapka urażona 
o '/4 cm. szczuplejsza.

W II 29. ruchy zupełnie wolne, łapka niczem nie różni się 
od zdrowej.

Spostrzeżenie XII.
Królik wagi 2500 gr.. 29.IX. opatrunek gipsowy unierucha­

miający prawą, tylną łapkę w fizjologicznem zgięciu stawu sko­
kowego.

30.IX ledwo zaznaczony obrzęk łapki.
9.X. waga 2300 gr.. Po zwo'nieniu z opatrunku gipsowego, 

królik porusza się dość żwawo, oszczędzając widocznie kończynę 
unieruchomioną, lecz wspiera się na niej ostrożnie; ruch czynny 
jest tu ograniczony, bierny bolesny, lecz możliwy w normalnej 
rozciągłości. Mięśnie łapki zanikają, jest ona o pół cm. szczup­
lejsza. Wyraźny obrzęk palców.

22.X. Zmiana gipsu. Zanik o pół cm. Ruchy czynne bar­
dzo nieznaczne, bierne ograniczone, bolesne. Badanie prądem 
faradycznym (100— 90) daje skurcz mięśni żywy, z efektem rucho­
wym jakby wyraźniejszym niż po stronie zdrowej, zarówno 
z drażnienia przedniej, jak i tylnej powierzchni podudzia.

30 X. Ruchy czynne prawie—O, bierne bardzo ograniczone, 
bolesne; królik broni się, wyrywa łapkę, piszczy; skacze i rusza 
się, trzymając w powietrzu łapkę przykurczoną; obrzęk stopy.

19.XI. Waga 2300 gr.; porusza się, trzymając łapkę, jak wy­
żej; na stopre w kilku miejscach rany z ogryzania; pazury b. duże. 
Na kłucie reaguje cofnięciem, żywym ruchem obronnym, całej 
kończyny.

19.XIf. Zanik mięśni łapki tak dalece posunięty, że gips 
opadł; w stawie unieruchomionym bezruch zupełny. Rany na 
palcach zagojone; łapka szczuplejsza o T/4, cm. próby ruchu bier 
nego bolesne, tarcie, trzaski w stawie unieruchomionym.

7.1.29 r. bez gipsu; zanik trwa. Wypuszczony z klatki po­
rusza się niechętnie — zupełny bezruch stawu badanego. Zdjęcia 
promieniami Rtg. wykazały: duży obrzęk torebki, szparę stawową 
zamazaną, część nasadową kości piszczelowej w zaniku, poczy­
nające się zniszczenie chrzęstnych zakończeń stawowych, kość 
skokową w zaniku, drobne kości śródstopia odwapnione, bujanie 
okostnej wzdłuż nasady k. piszczelowej, (patrz Rtg 13).



146

23.1.29. Ruchy bez poprawy, królik rusza z miejsca na 
3 łapkach; bierne poruszanie stawu badanego bolesne. Prom. 
Rtg. ustaliły zmiany, jak wyżej.

20.11. bez poprawy. — Rtg. jak wyżej (patrz Rtg 14).
Preparat z łapki. Obraz mikroskopowy naogół analogiczny,

jak w spostrzeżeniu IX, tylko beleczek jest znacznie mniej, są one 
bardziej porozsuwane. Ogniska martwicy znacznie rozleglejsze.

Spostrzeżenie XIII.
Królik wagi 2450 gr.. 30.IX.28 unieruchomienie w gipsie 

prawej, tylnej łapki, w fizjologicznem zgięciu stawu skokowego.
l.X . łapka bez objawów zaburzeń zewnętrznych.
22.X. Zmiana gipsu; kończyna już w zaniku (o T/i cm-) Po 

zdjęciu gipsu, w podskoku, królik nie usiłuje nawet wesprzeć się na 
kończynie chorej, a porusza nią całą; ruch bierny w stawie ba­
danym ograniczony, lecz podatny w dość rozległej mierze; próby 
o większem wychyleniu bolesne. Badanie prądem faradycznym 
wykazuje: skurcz żywy mięśni drażnionych z efektem ruchowym 
wyraźniejszym niż po stronie zdrowej.

30X. Ruchy czynne praw ie^O , bierne, bardzo bolesne, ogra­
niczone znacznie, w skoku łapka pozostaje przykurczoną; zanik 
kończyny o dalsze T/r cm., pazury duże.

19.XI. Waga 2300 gr.; w podskoku kończynę nra stale 
uniesioną, przykurczoną. Zanik łapki postępuje. Ruchy czynne 
i bierne ograniczone bardzo, wszelkie próby ruchów biernych 
bardzo bolesne. Z drażnienia prądem faradycznym odczyn 
b. żywy.

9X11. bez gipsu. S tan—jak wyżej.
7.1. Zanik trwa. Bezruch zupełny. Wypuszczony z klatki 

królik podskakuje na 3 łapkach. Prm. Rtg. wykryto: obrzęk to­
rebki, szparę stawową zamazaną, część nasadową kości piszcze­
lowej zanikłą, chrzęstne powierzchnie stawowe niewyraźne, drobne 
kości śródstopia odwapnione, bujanie okostnej. (patrz Rtg 15).

23.1. Królik codziennie wypuszczany z klatki; ruchy bierne 
obszerniejsze, czynne bez poprawy.

Frm. Rtg. zmiany, jak wyżej, (patrz Rtg" 16).
30.1.29 dalsza poprawa.
10.11. ruchy czynne już zaznaczone; bierne względnie ob­

szerne i wolne.
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Rtg. Nr. 15. Spostrzeżenie XIII,
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20.11. ruchy czynne wyraźne, porusza się, potyka się, używa 
już jednak kończyny chorej.

1.111. skok lepszy, ruchy bierne w granicach normy,
10.111. dalsza poprawa. Kończyna badana szczuplejsza 

o T/r cm.. Waga 2350 gr.

Jak z wyżej przytoczonych spostrzeżeń sądzić można, unie­
ruchomienie luźnym opatrunkiem gipsowym zdrowego stawu u kró­
lika sprowadza w nim, oraz w kończynie całej, zmiany, których 
nasilenie wzrasta w miarę wydłużenia czasu trwania unierucho­
mienia. Są one w poszczególnych odcinkach czasu doświadcze­
nia rozmaite, a mianowicie:

W pierwszych 4—5 dniach, po zdjęciu opatrunku, ustalają­
cego staw, nie spostrzega się zmian widocznych, a jeszcze i po 
8 dniach trwania unieruchomienia stawu, królik po upływie 
względnie krótkiego czasu zaczyna poruszać kończyną w odcinku 
urażonym, w wymiarze ruchu fizjologicznym; jedynie zauważyć się 
daje tu mniejsza sprawność, chyżość w ruchach kończyny bada­
nej, na której mięśnie ulegać już zaczęły zanikowi, choć względ­
nie jeszcze niewielkiemu.

Po 12 dniach unieruchomienia królik już wyraźnie szczędzi 
zwolnioną z opatrunku łapkę; w skoku wspiera się na niej nie­
znacznie, ruch łapki badanej jest powolniejszy, jakby ociężały, 
w skoku jednak unosi się jeszcze na 4 łapkach.

Stan ten niesprawności kończyny trwa krótko—po kilku go­
dzinach już różnice, w zestawieniu z łapką zdrową, zacierają się 
stopniowo, następuje wyrównanie ich sprawności.

Zaburzenia ruchowe po 2 tygodniach unieruchomienia, po zwol­
nieniu z opatrunku stawu badanego, mało różnią się od zmiany 
z okresu poprzedniego, jedynie powrót do normy ma ewolucję znacz­
nie dłuższą. Po 2 i pół tygodn. unieruchomienia stwierdza się też 
jeszcze nieznaczne ograniczenia ruchów czynnych. Bierne są tu mo­
żliwe, lecz w próbach dużych wychyleń ruchu są już ograniczone. 
Królik, po zwolnieniu z 2 i półtygodniowego opatrunku, posiłkuje 
się łapką bardzo nieznacznie, leniwie, ma w niej jakby omamy 
czuciowe, potrząsa łapką, pociera ją, liże.
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Po 3 tygodniach unieruchomienia zmiany w ruchach są wciąż 
większe.

Po 4 tygodniach ruchy czynne są już wyraźnie ograniczone, 
bierne również, aczkolwiek wciąż możliwe, bardziej jednak, sądząc 
z odczynu obronnego królika, bolesne.

Po 5 tygodniach ruchy czynne są już bardzo znacznie ogra­
niczone, bierne tylko do połowy, mniej więcej, skali normalnej 
odchylenia ruchu w poszczególnych kierunkach; poza tą granicą 
ruchu występuje jaskrawo odczyn obronny bólowy.

Po 6 —7 tygodniach ograniczenie ruchu jest coraz większe; 
równolegle postępuje znacznie zanik łapki.

Badanie po unieruchomieniu doświadczalnem po 10 tygod­
niach ujawnia już zanik łapki jaskrawy, bezruch czynny zupełny; 
ruchy bierne znacznie ograniczone. Po zwolnieniu z krępują­
cego opatrunku, królik w podskoku nie wspiera się zupełnie na 
kończynie chorej, łapka jest stale przykurczona; gdy czyni się 
próbę biernego uruchomienia, królik wyrywa całą łapkę, piszczy.

Po 12 tygodniach doświadczenia stwierdza się postępujący 
zanik łapki, bezruch jej w stawie badanym zupełny, a ruch bierny 
bardzo bolesny.

Po 14 tygodniach unieruchomienia zanik jest już tak daleko 
posunięty, że łapka, po usunięciu opatrunku gipsowego, sprawia 
wrażenie jedynie szkieletu kostnego, obciągniętego skórą.

Po 16 tygodniach stan, jak wyżej. Podczas prób biernego 
ruchu, uruchomienie stawu badanego możliwe jest jedynie po 
przezwyciężeniu znacznego oporu, połączonego najwidoczniej ze 
znacznym odczynem bólowym (wyczuwa się już tarcie powierzchni 
stawowych oraz trzaski).

Po 18 tygodniach unieruchomienia stwierdza się: daleko 
posunięty zanik kończyny, zarówno dośrodkowy, jak i obwodowy 
od miejsca unieruchomienia.

Stan odruchów przedstawia się następująco na kończynie 
doświadczalnej:

Do 2 tygodni unieruchomienia nie spostrzega się różnicy 
w porównaniu ze stroną zdrową.

Po 3, 4 tygodniach stwierdza się wzmożenie odruchów, 
zresztą niewielkie, w okresie znacznego ograniczenia ruchów, 
określenie tej różnicy staje się bardzo utrudnione, na skutek wzra­
stającej przeszkody mechanicznej. Badanie prądem faradycznym
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w różnych okresach unieruchomienia, wyjąwszy tylko bardzo krótko­
trwale, wykazało, że zmian jakościowych w mięśniach nie dostrzega 
się, następują natomiast zmiany ilościowe, być może zrazu z żyw­
szym efektem ruchowym, wyraźniejszym niż po stronie zdrowej, za­
równo z przedniej, jak i tylnej powierzchni drażnienia badanego 
odcinka kończyny. W okresie daleko posuniętego bezruchu, oraz za­
niku mięśni, efekt ruchowy jest przez ograniczenie ruchów zasło­
nięty (badanie bardziej szczegółowe tego zjawiska odłożono do 
następnej części pracy doświadczalnej); czucie bólowe wydawało 
się wzmożonem na kończynie badanej, kłucie powoduje w okresie 
bezruchu zazwyczaj żywszy odczyn niż na łapce zdrowej. Nie 
będąc w stanie cofnąć łapki samej, królik całem ciałem usuwa 
się w ruchu obronnym, czego nie czynił, gdy kłuto łapkę zdrową. 
Zmiany zanikowe, jak też zaburzenia ruchów, oraz w odczynie 
mięśniowym, występowały w badaniach doświadczalnych, zarówno 
kończyny przedniej, jak i tylnej; stwierdza się tu jednak mniejsza 
nieco wrażliwość na unieruchomienie kończyny przedniej królika.

Większą natomiast wrażliwość stawu badanego na unieru­
chomienie stwierdzono wówczas, gdy kończynie nadano sztuczne 
ułożenie—odmienne od najczęstszego fizjologicznego, naprz. wy- 
prostne dla normalnie zgiętego stawu skokowego.

Zmiany wyżej opisane, występowały we wszystkich, licznych 
powtórnych spostrzeżeniach, przyczem analogicznie, w poszczegól­
nych doświadczeniach, o ile opatrunek gipsowy unieruchomiający 
był luźno nałożony i ucisk nadmierny na kończynę badaną był wy­
łączony. Tam, gdzie stwierdzano nazajutrz lub w dni kilka po opa­
trunku, obrzęk łapki powyżej i poniżej gipsu, jako dowód istnieją­
cego zaburzenia w krążeniu żylnem, zmiany zanikowe występowały 
prędzej, wyraźniej, zwierzęta z bólu ogryzały łapkę, powodując 
okaleczenia; spostrzeżenia te, jako powikłane, były wyłączone 
z materjału klinicznego pracy niniejszej. Gdy bowiem opatrunek 
ustalający nazbyt uciskał kończynę, to wolna jej część była blada, 
chłodna, powstawały wówczas daleko posunięte zmiany, zwł. w mię­
śniach, przyczyną zaburzeń tych wtórnych było nie unieruchomienie 
samo, jako takie, lecz zaburzenia w dopływie (na skutek wadliwego 
ułożenia gipsu) krwi tętniczej, powodowało to bliznowate przy­
kurcze mięśniowe, kończyna cala ulegała zniekształceniu, powrót 
do normy, jak z dotychczasowych danych leczenia wynika, jest 
tu wyłączony. Poza wymienione.mi wyżej zaburzeniami, wspo­



mnieć należy również i o szybkiem wzrastaniu pazurów na łapce 
badanej. Jest to objaw dodatkowy, obok innych zmian troficznych, 
albo też nadmierny wzrost pazurów należy tłumaczyć brakiem 
ruchów badanej łapki, oraz towarzyszącego mu stąd stale normal­
nego ścierania pazurów.

Gdy z kolei zastanowimy się nad sprawą możliwego wy­
równania spowodowanych przez unieruchomienie zmian, wzgl. po­
wrotu kończyny badanej do stanu normalnego, to, jak odnośne spo­
strzeżenia sądzić pozwalają, powrót do normy jest szybki 
w przypadkach, kiedy unieruchomienie doświadczalne nie trwało 
dłużej ponad 4 tygodnie. W przeciwnym razie (po wielu tygo­
dniach) okres zdrowienia wydłuża się, przyczem jest on tern dłuż­
szy, im okres unieruchomienia trwał dłużej. Gdy unieruchomienie 
rwało 14 tygodni, osiągano jeszcze po dłuższym czasie leczenia 
poprawę, lecz po 16 tyg. unieiuchomienia, mimo wszelkich usiło­
wań, nawet po dłuższym czasie leczenia, żadnej poprawy już nie 
uzyskano.

Taki stan rzeczy dowodzi, że zmiany w okresie późniejszym 
unieruchomienia są już (po 16 tygodniach) daleko posunięte, do­
wodem Czego odnośne badania promieniami Rtg..

W różnych okresach czasu doświadczeń, przeprowadzone 
badania kontrolne prom. Rtg. dadzą się określić, jak następuje. 
Po 2, 3 tyg. unieruchomienia zmian widocznych na kliszach zdję­
cia się nie stwierdza.

Po 6 tyg. występuje już zgrubienie torebki stawowej, zatar­
cie w odbiciu, w porównaniu z kończyną zdrową, zarysu chrzęst- 
nych powierzchni stawowych; odwapnienie kości u szpary sta­
wowej.

Po 9 tyg. szpara stawowa jest już zatarta, źle zaznaczona, 
odwapnienie większe; bujanie okostnej, wzdłuż zanikających kości 
u stawu.

Po 10 tyg. szpara stawowa już zamazana, zniszczenie chrzęst- 
nych zakończeń powierzchni stawowych, odwapnienie kości; czę­
ści nasadowe w zaniku.

Po 12 tyg. dalszy zanik w obrazie rentgenograficznym.
Po 13 tyg. obrzęk torebki, szpara stawowa zamazana, duży 

zanik nasady kości długich, zanik kości małych (kości skokowej), 
duże odwapnienie małych kości śródstopia z zamazaniem szpar
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stawowych między niemi, bujanie okostnej wzdłuż części nasa­
dowej piszczeli.

Po 14 tyg. duży obrzęk torebki, szpara stawowa zamazana, 
część nasadowa kości zanikła, powierzchnie stawowe zniszczone, 
kość skokowa w zaniku, drobne kości odwapnione, bujanie 
okostnej.

Po 16 tyg. duży obrzęk torebki, szpara stawowa zanikła, 
część nasadowa kości długiej zanikła, powierzchnie stawowe znisz­
czone, kość skokowa zanikła, zanik drobnych kości śródstopia, 
zamazanie szpar stawowych między niemi, duże bujanie okostnej.

Po 19 tyg. zmiany jeszcze dalej posunięte, zarysy kostek 
niewyraźne, szpar stawowych nie widać, bardzo duże odwapnie­
nie, bujanie okostnej. (Porównaj Rtg. 17 — staw y zdrowe).

U królików, u których po 6 tygodniach przerywano unieru­
chomienie stawu doświadczalnego, wzgl. leczono je przytem, zmiany 
rentgenograficzne ustępowały, zostawiając jedynie ślady patolo­
gicznego odwapnienia kości.

Po 8 tyg. unieruchomienia wdrożone leczenie dawało jeszcze 
wynik podobny. Gdy unieruchomienie trwało dłużej, ponad 3 mie­
siące, kontrolne badanie promieniami Rtg. poprawy już nie stwier­
dzało, nie bacząc na zwolnienie łapki z opatrunku unieruchomia- 
jącego staw badany, jak też i próby leczenia.

Badanie histologiczne preparatów mięśniowych wykazało: 
włókna blade, ścieńczałe, barwy mięsa rybiego, zwiększenie się 
znacznie liczby jąder, włókna mięsne znacznie węższe niż nor­
malnie; gdzie niegdzie spostrzegano skupienie się chromatyny; 
jądra tworzyły, jakby płytki. W chrzęstnej części zakończeń 
stawowych kości stwierdzono: zanik ogólny warstwy chrzęstnej 
cienkiej, miejscami tu przerywanej; komórki chrzęstne prawie nie­
widoczne. (patrz ryciny).

Kość: warstwa zbita wykazuje znaczne rozrzedzenie, gdzie 
niegdzie widać ogniska zapalne, w części nasadowej mało bele- 
czek, im bardziej ku środkowi, tern ich tu mniej. Stwierdza się 
tu tedy wessanie ośrodkowe kości; tu i owdzie, wzdłuż beleczki 
kostnej, widoczne są osteoklasty. (patrz ryriny).

Przypadki ze zmianami wtórnemi, powikłaniami, jak ropo­
wica, zapalenie wtórne szpiku kostnego zostały, rozumie się, 
z badań histologicznych wyłączone.
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Rtg. Nr. 17, Stawy zdrowe,
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We wszystkich powstałych jednoimiennych przypadkach, 
niepowikłanych, zmiany w mięśniach i kościach ustalono podobne, 
odpowiadające wyżej wymienionym zaburzeniom i przemianom 
histopatologicznym, (patrz załączone tablice rycin).

Gdy, zestawiając wyżej powiedziane, weźmiemy pod uwagę 
zmiany kliniczne, oraz wynik badania prom. Rtg. i mikroskopowe, 
czas zmian w doświadczeniach da się podzielić mniej więcej na 
3 okresy.

Okres I-szy: przeważnie tylko zmiany w ruchach czynnych, 
z nieznacznem jeszcze ograniczeniem biernych, zanik kończyny 
niewielki, obrzęk nieznaczny tkanek miękkich okołostawowych, 
torebki stawowej, odwapnienie kości w skład stawu wchodzących, 
zresztą jeszcze w stopniu niewielkim. W okresie tym zwolnie­
nie z unieruchomienia i pozostawienie królika własnemu losowi 
sprowadza zazwyczaj, po krótkim wzgl. przeciągu czasu, powrót 
stawu badanego do normy.

Okres Il-gi: mamy tu bezruch czynny, obok znacznego już 
ograniczenia ruchów biernych (zwolniona z opatrunku łapka po- 
zostaje nieruchoma); zwiotczenie mięśni, daleko posunięty ze­
wnętrzny zanik łapki; bujanie okostnej u nasady kości długich, 
w których stwierdza się już znaczny zanik na rentgenogramach, 
z wyraźnemi zmianami histopatologicznemu W tym okresie zwol­
nione z opatrunku króliki wracały niekiedy do stanu zbliżonego 
do fizjologicznej sprawności ruchów stawu urażonego i tylko na sku­
tek długotrwałego leczenia następczego.

Kontrolne badanie prom. Rtg. wykazało, że rentgenogramy 
ujawniają ślady odwapnienia kości jeszcze bardzo długo (3 mieś.).

W okresie 111-im czasu badania bezruch jest już zupełny, za­
równo czynny, jak i bierny; zanik końcżyny całej wyraźnie za­
znaczony. Kości w stanie znacznego zaniku; duże bujanie 
okostnej, zniszczenie chrzęstnych powierzchni stawowych, a czę­
ściowo i samych kości, zamazanie szpar stawowych, są zjawis­
kiem stałem w obrazie rentgenograficznym. U królików z tego 
czasu badania, mimo długotrwałego leczenia, poprawy już nie 
uzyskano, to t eż s ą d z i m y, że z m ia n y  te s ą  ju ż  zrnia-
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n a m i s t a ł e  mi, n ie  do  w y ró w n a n ia .  Waga królików, coraz 
to mniejsza w miarę przedłużającego się unieruchomienia, wzra­
stała, gdy po zwolnieniu z opatrunku występował objaw poprawy 
w czasie zabiegów leczniczych.

Zestawiając wskazane wyżej dane, można z tych badań 
wstępnych, doświadczalnych, nad unieruchomieniem fizjologicznem, 
uważać za słuszne następujące wnioski.

1. Zupełnie normalny, zdrowy, odcinek kończyny, pod wpły­
wem unieruchomienia ulega wyraźnym zmianom chorobowym;

2. Zmiany te nasilają się w zależności od czasu trwania 
unieruchomienia;

3. Występują one zarówno w częściach miękkich i ko­
ściach;

4. Zmiany te mają charakter zmian zanikowych.
5. Tylko do pewnego okresu zmiany te pozostają bez 

wpływu szczególnego na czynność stawu; poczem sprawność ru­
chu staje się coraz bardziej upośledzona, aż do bezruchu, zrazu 
czynnego tylko, potem i biernego.

6. Leczenie następcze może zmiany z unieruchomienia 
tylko do pewnego stopnia usunąć.

7. Kończyna, wzgl. odcinek jej stawowy, ma poszczególną 
granicę tolerancji dla czasu unieruchomienia; gdy ono się prze­
dłuża nad miarę, pozostają zmiany trwałe.

8. Unieruchomienie może sprowadzić bezruch istotny. Ba­
danie prom. Rtg. wykazuje wtedy zniesienie szpar stawowych; 
histologicznie — zrostu zakończeń stawowych nie stwierdzono. 1

9. Zmiany w kościach powstałe, gdy są już daleko posu­
nięte, nie ustępują pod wpływem leczenia.

Jak odbijają się zmiany obwodowe na układzie nerwowym 
ośrodkowym, rdzeniu, będzie przedmiotem dalszego badania.*

* P. Dr. Meszowi, który robił zdjęcia i dawał mi orzeczenia rentge­
nologiczne oraz P. Dr, Płońskierowi, który przeprowadził badania, h isto lo­
giczne, wyrażam na tern miejscu najserdeczniejsze podziękowanie.
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L e tr a v a il  e x p e r im e n ta l  su r  l e s  c h a n g e m e n ts  tr o f iq u e s  
d e  1’a p p a r e il  d e  xn ou vem en t so u s  1 'iu flu en ce  d im m o -  

b ilis a t io u .
PAR

A. G r a b  e r .
S o m ni a i r e.

Dans le traitement physicotherapeutigue des cas postraumati- 
ques d’appareil movatoir, on observe une particularite stable — 
la dure de temps, necessaire pour la restitution integre du seg 
ment trauinatise, est tres variable dans des łesions analogiąues.

Grace a une grandę quantite des cas observes et des re- 
cherches specianx, base sur la statistique (voir du menie auteur: 
Lesion d’appareil movatoir comme une ąuestion chirurgical et de 
cure physical) on a trouve que l’age, le sexe, le mecanisme de 
la lesion la metliode du traitement chirurgical ne sont pas de si 
grandę importence que la dure ddmmobilisation.

Par conseąuent, plus que dure 1’immobilisation, plus augmente 
proportionellemment la dure du traitement physical consecuiif.

Apres avo'r constate cette circonstance nous nous decidames 
d’etablir des etudes experimenteaux pour eclaircir les causes du 
fait en ąuestion. L’experience a ete faite sur les lapins.

Le plan du travail etait suivant.
1° 1’immobilisation du segment articulair de la jambe sur 

un temps strictement determine;
2° l’examen aux rayons z histologiąue du segment imrno 

bilise des os et de tissus entourants;
3° mobilisation du merne segment;
4° determination de temps d’immobilisation apres leąuel la 

guerison est deja impossible;
5° la constation des fenomens pathologiąues dans le corps 

entier, s’ils se presentent.
On a pratiąue 1’immobilisation avec le platre, en le changent 

tous les trois ou ąuatre semaines.
Les resultats sont suivants:
1’ immobilisation ne provoque aucune malaise avant le 

douzieme jour — temps auąuel on constate deja une visible le­
sion du membre experimente, avec une grandę rigidite du mou- 
vement.
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La lesion augmente avec de temps d’immobilisation; on 
y voit une limitation des mouvements actifs et passifs et une 
'mportante atrophie des muscles apres dix semaines d’experi- 
ment. Apres dix huit semaine ii ne reste que la pean et les os, 
pas de mouvements.

Les reflexes tendineux semblent etre augmentes dans le 
premiers 3 — 4 semaines, apres il est impossible de les verifier 
a cause du manąue de mouvement. L’examen des os aux rayons X 
presente le tableau suivant: avant le 3 — 4 semaines pas de 
changements pathologiques;

apres six semaines la capsule articulaire epaissis, les con- 
tours du cartilage epiphysaire sont moins visibles, il y a une 
decalcination des os;

apres neuf semaines la fissure articulaire est effacee, on voit 
une destruction partial du cart lagę, la decalcination des os est 
avancee, on constate une atrophie des epiphyses;

apres douze,' treize semaines la destruction est plus grandę; 
apres ąuatorze semaines apparait la decalcination des petits

os, atrophie et proliferation du perioste;
apres dix neuf semaines — la tumefactiou de capsule,

atrophie des epiphyses osseuses, on ne voit plus de surface arti­
culaire nette, elle est detruite, la proliferation du perioste est 
grandę, 1’atrophie des grands os remarąuable.

L’examen microscopiąue: tissu musculair: les fibres sont pale 
et mince, avec beaucoup de noyeaux; des conglomerats de chro- 
matine; cartilage — atrophie, le couche mince par places entrecou- 
pee; la couche compacte d’os laisse constater des grandes eclair- 
cissements excentriques, degeneration fibreuse et des foyers ne- 
crot.ique.

Les troubles pathologiques provoque par 1’imniobilisation 
prolongee peuvent donc etre divisees en trois periodes:

la premiere —■ troubles des mouvements atrophie minimal 
des muscles, decalcination des os et tumefaction de la capsule;

la seconde — manąue de mouvements actifs du membre 
traumatise, atrophie des muscles assez avancee, decalcination 
des os, proliferation du perioste. Les changements histologiąues
sont formidables.

Si la cure physical dans la premiere periode etait toujours 
succedee de la guerison complete, les aniinaux de la deuxieme
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periode revenaient a 1'etat nortnal —exceptionellemenf, apres une 
cure penible et soignee; la plupart des cas montraient seulement 
une amelioration plus ou moins grandę;

la troisieme periode se manifeste par nranąue complet du 
mouvement au segment experimente, nieme aucune tracę du mou- 
vement actif, essai du mouvement passif provoque des grands 
douleurs, 1’animal se defend energiquement. Sur la radiographie 
on trouve la destruction du cartilage, de contures d’epiphysts 
habituel, et l’articulation dans sa construction anatomique disparait.

La ąualite des troubłes bistopatologiques est la nieme que 
dans la seconde periode, ils sont seulement encore plus avancees.

La restitution du membre traumatise de cette periode etait 
impossible, menie apres une cure energique et prolongee.

En resumant.
Une articulation seine et normale sous influence d’immobi- 

lisation montre de vrais troubłes pathologiques.
Ces troubłes augmentent avec la duree d’experiment.
On les voit dans le tissus periarticulaire, les muscles et 

les os.
lis sont du caractere atrophique.
Troubłes pathologiąues provoquent dans peu de temps des 

perturbations dans les articulaiions, qui limitent la mobilite jusqu’au 
immobilite complete.

La cure physical peu provoquer la giierison seulement dans un 
degres determine, apres quoi la restitution du membre est exclue.

11 y a une limite de tolerance pour 1’immobilisation, cette 
limite passe et resulte de troubłes stables.

Par 1’immobilisation prolonge on peu provoquer ancylose 
experimental (l’examen histolog:que de cas en ąuestion ne montre 
pas de reunion des os).

Comment ces troubłes reagissent sur la medulle spinał sera 
ąuestion dans un travail special.



Sprawozdania z posiedzeń naukowych.

S p r a w o z d a n ie  z p o s ie d z e n ia  w  d n iu  5 p a ź d z ie r ­
n ik a  1928  r. (C ią g  da lszy ).

P rz e w o d n ic z y ł A l t k a u f e r .
P ł o ń s k  i e r .  P o k a z  p r e p a r a tó w  a n a to m o p a to lo -  

g ic z n y c h .
a) 3 p r z y p a d k i  w r z o d u  ż o ł ą d k a .  P rz e d s ta w ia n e  

p rz y p a d k i o b ra z u ją  w szy s tk ie  e ta p y  i zejście w rz o d u  ż o łą d k a . 
W  l-szym  w id a ć  liczne w y b ro czy n y  w  śluzów ce dna  i części 
o d źw ie rn ik o w ej ż o łą d k a . Tu w y s tę p u ją  liczne  d ro b n e  n a d ż e r­
k i (erosio), a  je d n a  z n ick  n ieco  g łębsza  s ta n o w i p rze jśc ie  
i m ogła b y ć  podłożem  do rozw oju  typo w eg o  w rzodu . W  2-gim 
p rz y p a d k u  ty p o w y  w rzó d  w  części o d źw ie rn ik o w ej ze zblizno- 
w ac ia łem  otoczeniem  i m ocnem i z ro s tam i z trz u s tk ą . W re sz c ie  
w  3 cim n ie w ie lk i w rzó d  n a  p rzedn ie j śc ian ce , p rzeb ic ie  te jże  
śc ian k i i ro z lan e  zap a le n ie  o trzew nej.

b) Ż ó ł t y  o s t r y  z a n i k  w ą t r o b y  p r z y  n i e d o r o z ­
w o j u  n e r k i  u k o b i e t y  c i ę ż a r n e j .  U  36-letn iej k o ­
b ie ty  s tw ie rd zo n o  p odczas sekcji 6-m iesięczną c iążę , o s try  żó ł­
ty  z a n ik  w ą tro b y  o ra z  b a rd zo  n ie d o ro z w in ię tą  le w ą  n e rk ę . 
M o żn ab y  p rzy p u śc ić , że n iedorozw ój jedne; n e rk i u p o śled za ł 
w y d a la n ie  ze k rw i g rom adzących  się w  niej su b stan c ji to k s y c z ­
nych  (z a tru c ie  c iążow e?) i sp rz y ja ł w  tym  sensie p o w sta n iu  
ostrego żó łtego  z a n ik u  w ą tro b y .

G o l d s t e i n .  P r z y p a d e k  b lo k u  s e r c a , (Z  oddz. A. Soło- 
w ie jczy k a).

C h o ry , la t  6 7 -u ,z  zaw o d u  d o ro ż k a rz , p rz y b y ł ze sk a rg am i 
na bó le  w  oko licy  n a d b rz u sz a  p raw eg o , trw a ją c e  od 3 tygo d n i,

P rzez  p ie rw sze  2 tygodn ie  ch o ry  jeszcze p ra c o w a ł, od t y ­
godn ia  zaś leży. T y d z ień  tem u ch o ry  p o d czas rozm ow y nagle 
u p a d ł, s tra c i ł  p rzy tom ność  n a  k i lk a  m inu t. O d  tego czasu  p rzy  
każd e j p ró b ie  ch odzen ia  lu b  w y siłk u  d o sta je  z a w ro tó w  głow y. 
T a k  sam o z a w ro ty  w y s tę p u ją  po spożyciu  w iększego  posiłku . 
D a w n ie j ch o ry  ró w n ież  d o s ta w a ł z a w ro tó w  g ło w y  po  w y s ił­
k ach , n a c h y la n iu  się i t. p.

O d  1/2 ro k u  ch o ry  m a zab u rzen ia  w  w y d a la n iu  moczu. 
P ije  i p a l i  dużo. P o za  tern w y w ia d y  bez zn aczen ia .

S t. obecny: G ra n ic e  p łu c  obniżone (12 żebro), na  ca łej 
p rze s trzen i rzężen ia  i św is ty .
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S e r c e :  g ran ice  pow iększone, szczeg. po s tro n ie  lew ej 
(o p a iec  n azew n . od lin ji su tkow ej). A o rta  k ró tk a , sze ro k a  
n a  4 p a lce . T o n y  se rca  głuche; tę tn o  36 n a  i C iśn ien ie  22o/ j O. 
Gdcz. W a s s . (— ). W ą t r o b a  p o w ięk szo n a  (o p a lec  pow yżej p ęp k a) 
P oza  tem  bez zm ian  p a to lo g iczn y ch .

R ozp o zn an ie  b l o k u  s e r c a  G . o p ie ra  tu  n a  zw oln io- 
nem  tę tn ie  i sfigm ogram ie. N a tu ry  b lo k u  o k reślić  się  n ie  u da ło  
ze w zg lędu  n a  b ra k  tę tn ie n ia  żylnego, co un iem ożliw iło  zdjęcie 
flebogram u .

E tio lo g ja  —  p raw d o p o d o b n ie  — m iażdżyca.
W  ro z p ra w ie  doc. K l e j n  szczegółow o u zu p e łn ił p o k az  

i om ów ił p o s tęp o w an ie  lecznicze. S z o u r  z w ró c ił uw agę  na  
ro zp ię to ść  w  w a h a n iu  c iśn ien ia  k rw i, co b y w a  w  in su ff itie n tia  
v a lv . a o r ta e . Z w o ln ione  tę tn o  w  d an y m  w y p a d k u  d a je  g o r­
sze ro k o w an ie , choć rzecz  nie w y łą c z o n a  też , że je s t ono sp o ­
w o d o w an e  uciskiem  rozszerzonej tę tn ic y  g łów nej na  n e rw .

L a n d a u  u w a ż a  za  kon ieczne w  d an y m  p rz y p a d k u  z b a ­
d an ie  tę tn a  żylnego i w y k o n a n ie  e le k tro k a rd io g ram u . Co się 
ty c z y  leczen ia  —■ m iędzy  innem i zazn acza , że a d re n a lin a  
d z ia ła  na u szkodzen ia , leżące  pow yżej p ę c z k a  H i s s a ,  a  b a - 
rium  ch lo ra tu m  d z ia ła  na  o ś ro d k i trzec io rzęd n e  i w z a s to so w a ­
n iu  dożylnem  je s t n iebezp ieczne .

A b r a m o w i c z .  — O b c e  c ia ło  w  ż o łą d k u . (Z oddz. 
A . S o ło w ie jczy k a).

W  drugiej x/2 w rz e śn ia  r . b . zg łosiła  się n a  oddz. d ra . S o ło ­
w ie jc z y k a  20 le tn ia  C . G . ze sk a rg am i na silne bóle w  oko licy  
ż o łą d k a . C h cąc  dok o n ać  suicidium , c h o ra  5 tyg . tem u  p o łk ­
n ę ła  pono p a rę  gw oździ. Z  p o czą tk u  nic nie o d czu w a ła , a  p ó ź­
niej m ia ła  m dłości i bóle; n a ty c h m ia s t sk ie ro w an o  ją  do Z a k ł. 
R oentg . S z p ita la . O b ra z  rtg . p rz e d s ta w ia ł  się, ja k  d u ża  p lam a, 
o n ie ró w n y ch  k o n tu ra c h , w  k tó ry c h  ro zp o zn ać  m ożna by ło  
k i lk a  g łów ek  od gw oździ. P rz e d  o p e ra c ją  c h o ra  zezn a ła , że 
w sk u te k  n iesnasek  rodz innych  c h c ia ła  zakończyć sam obójstw em , 
w  tym  celu p o ły k a ła  od czasu do czasu  po k ilk an aśc ie  g w o ź­
dzi, k ie ru ją c  o s try  koniec ku  g a rd z ie li. K a ż d ą  p o rc ję  gw oździ 
p o p ija ła  -wodą. C h cąc  u k ry ć  w ła śc iw ą  p rzy czy n ę  sam o b ó jstw a , 
p o d a w a ła , że je s t w  c iąży , gdyż ją  pono zg w ałc ili b an d y c i, 
gdy  sz ła  z P rzem y śla  do W a rs z a w y . —  O gó ln y  s ta n  z d ro w ia , 
k o n s ty tu c ja , z a d o w a la ją c e . W  oko licy  ż o łą d k a  nic palcem  w y ­
czuć się udaje , gdyż ja k  w sk aza ło  zd jęcie  prom . R tg . w p o ­
zyc ji s to jące j, żo łądek  pod  w p ły w em  c ięża ru  je s t b. opuszczony. 
W  sercu, p łu cach  bez zm ian  B adan iem  neurologicznem  w y k ry to  
zn ieczu len ie  gard z ie li. —  AVobec nagłości zab iegu  ściślejszych 
b a d a ń  nie w ykonano , żad n e  zew n ę trzn e  cechy  n ie  w sk a z y ­
w a ły  jed n ak  n a  ciążę. L a p a ro to m ja , g a r tro to m ia . W y ję to
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z zachow an iem  ostrożności, a b y  się nic nie p rzed o sta ło  do je ­
lit, gw oździe i 3 igły, zlep ione cu c h n ą c ą  z a w a r to ś c ią  ż o ­
łą d k o w ą .

P iz e b ie g  p o o p e ra c y jn y  b y ł n ad z w y c z a j g ład k i, już n a  6-y  
dzień  c h o ra  z k lam erk am i w  ra n ie  p o w ło k  opuściła  łóżko .

P o ły k a n ie  n ie s tra w n y c h  p rzed m io tó w  p rzez  um ysłow o 
chorych  nie n a leży  do rzeczy  rza d k ic h . N asza  c h o ra  ani 
w  p o stęp o w an iu , an i w  psych ice  tna  p ie rw szy  rz u t  o k a ) nie 
z d ra d z a ła  zboczeń  um ysłow ych , a za tem  1 y l  to  o b ja w  dość 
z razu  dziw ny; ta k  d u ża  ilość gw oździ b y ła  w ie lk ą  n ie sp o d z ian k ą  
podczas o p erac ji. P o  zab iegu  sp raw d zo n o  n a rz ą d y  rodne; 
nie znaleziono  d a n y c h  d la  ciąży .

T o n a p ro w a d z iło  na m yśl, że c h o ra  b ą d ź  co b ą d ź  musi 
jed n ak  m ieć pew ne  zboczenie  um ysłow e, co też  p o tw ie rd z iło  
ściślejsze b a d a n ie  p sy c h ia try c z n e  (kol. M a rk u szew icz ).

S p r a w o z d a n ie  z  p o s ie d z e n ia  w  d n iu  9 l is to p a d a  
1928  r.

P rz e w o d n ic z y ł L e w i n .

P ł o ń  s k i e r .  P r z y p a d e k  z n is z c z e n ia  p r z e ły k u  łu ­
g ie m  p o ta so w y m .

P o k a z  p re p a ra tu  n a rz ą d ó w  k la tk i  p ie rs io w ej 20-le tn ie j 
dz iew czy n y , k tó ra  o tru ła  się ługiem ; po zam achu  sam obójczym  
ż y ła  jeszcze p rzez  3 dni, przyęzem  p rz y jm o w a ła  le k a r s tw a  
i p łyny . T y ln a  śc ia n k a  p rz e ły k u  ca łk o w ic ie  zniszczona, p ra w ie  
n a  całej długości. M a sy  tk a n k i m artw icze j i sk rz e p ła  k re w  
w y p e łn ia ją  ś ró d p ie rs ie  ty ln e . R ozległe ro p n e  za p a le n ie  śród- 
p ie rs ia  ty lnego .

P  ł o ń s k i  e r .  P r z y p a d e k  r a k a  o d b y tn ic y , r o z p o ­
z n a n y  j a k o  k ila k .

M ężczy zn a  46-le tn i, k tó ry  p rzech o d z ił k iłę , p rz y b y ł do 
s z p ita la  z o b jaw am i k iły  trzew io w e j. M ięd zy  innem i ro zp o ­
zn aw an o  k ila k  o d b y tn icy . S ek c ja  w y k a z a ła  w  tę tn ic y  g łó w ­
nej i w  w ą tro b ie  zm iany  k iłow e. W  o d b y tn icy  s tw ie rd zo n o  
ro z p a d a ją c e  się m asy  ra k o w a te .

W  ro z p ra w ie  n ad  p rzy p . tym  B r  e g m a n p o d z ie la  pogląd 
P ło ń sk ie ra , że is to tn ie  u lu e ty k ó w  z b y t często  ro zp o zn an ie  k lin ic z ­
ne k ład z ie  się na k a rb  k iły  w ów czas, gdy c ie rp ien ie  je s t zgoła 
odm iennej n a tu ry . P odobne b łę d y  p o n iek ąd  m ogą być  tłu m a ­
czone fak tem , że o s ta tn io  o w ie le  częściej spostrzeg a  się w  sz p i­
ta lu  k iłę , a  to w  zw iązk u  ze znaczn iejszym  n a p ły w em  ch o ry ch  
ch rześć jan , a  śró d  ty c h  k iła  jest b a rd z ie j rozpow szechn iona 
niż u żydów . — W e r t e n s t e i n  pod a je  now sze d an e  s ta ty ­
styczne  o szerzen iu  się k i ły  u nas, m ianow icie : aż  u 7% k o b ie t
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w  c iąży  w y k ry to  odczyn  d o d a tn i W a s s e r .n a n a , a  u z liczby  
n o w o ro d k ó w  (z k o m u n ik a tu  na  o sta tn iem  posied zen iu  W a rs z .  
T ow . G in ek  ). —  D w o r e c k i  tłu m aczy  rozb ieżność  s ta ty s ty k i 
odczynu  W a sse rm . u m atek  i n o w o ro d k ó w  o becnością  w k rw i 
m a te k  c ia ł  lip o id o w y ch , sp rz y ja ją c y ch , jak  w iadom o, odczynow i 
W a s s e rm a n a .

A r k in . P o k a z  c h o r e g o  z  p la s ty k ą  p o w ie k  (m e ­
to d a  F r ic k e )  p o  b liz n o w a te m  o d w in ię c iu  ich . (Z  oddz. 
A . Z am enhofa)

C elem  u su n ięc ia  b lizn o w ateg o  o d w in ięc ia  pow iek i górnej 
p ra w e j i dolnej lew ej po oddz ie len iu  b lizn  w szy to  sk ó rę  n a  
szypule. —  A. w y lic z a  w sz y s tk ie  ro d za je  p la s ty k , ich w a d y  
i z a 'e ty .

L  u x  e n b u r  g, P  e n s o n, W  i n e r  ó w  n a T rzy  przy- 
p a d k i p o s o c z n ic z y  p o a n g in o w e j .

I. M . C ., 11 la t, z a c h o ro w a ła  n a  b icie se rca , bóle
w  k o la n a c h  i k iści p ra w e j. G a rd ło  n ie  bo la ło . L e ż a ła  12 
dni; znaczne osłab ien ie ; po 10 d n iach  pogorszenie: duszność, 
g o rączk a . P rz y b y ła  na  o d d z ia ł V I  w  s ta n ie  b. c iężkim . S t. 
o b. M ig d a łek  p ra w y  n ieznacznie  pow iększony ; g a rd z ie l b la d a . 
E ndo-i p e r ic a rd itis . B ro n ch itis  d iffusa. Ś led z io n a  i w ą tro b a  
pow iększone. W e  k rw i qooo 1. z n eu tro filo zą  8 0 $ , eoz. --  o. 
W  m oczu ś lad  b ia łk a . R o z p o z n a n o :  E n d o c a rd itis  sep tica , 
p ra w d o p o d o b n ie  p o ch o d zen ia  poanginow ego. N a z a ju trz  śm ierć.

II. L  K  , i3 - le tn ia , d o s ta ła  nag le  m ocnych  dreszczów ; 
38°, bólu g a rd ła , g łow y , nóg. T ak i s ta n  t r w a ł  od 10 dni. T° do 
ą i° , od 3 dni w y m io ty . C odzienne m ocne dreszcze. W y c ie k  
z lew . ucha . N a  o d d z ia ł p rz y b y ła  z ż ó łta c z k ą . G ru czo ły  
szyjne, zw l. lew e, pow ięli szone; le w a  1/2 szyi n ieco  w y p u k lo n a , 
bo lesna  aż  do k a rk u . O ti t is  roed. pur. chr. sin G ard z ie l 
i m ig d a łk i silnie zaczerw ien io n e . S e rce  i p łu c a  bez zm ian. Ś le ­
dziona  m a ca ln a  na 2 '/2 p a lc a , w ą tro b a  —  tuż  pod  lukiem  
K rew : leuk . ^óoo, n e u tr . 8 0 $ , eoz. — 1 $ ; posiew  ujem ny. 
V /  m oczu ś lad  b ia łk a ,  b iliru b in a . R o z p o z n a n o :  posocznica 
po ang in ie . N a  7-dzień  Śmierć.

III . P . AL, 18-letni, d o s ta ł n ag le  ąo", bó lu  g łow v , w y m io ­
tów ; na  trz e c i d z ień  ból g a rd ła , sz tyw ność  k a rk u  W  tak im  
s ta n i :  p rz y b y ł na  10 ty  dzień  ch o ro b y  i z a p isa n y  na o d d z ia ł V I. 
G a rd z ie l c ze rw o n a , p ra w y  m ig d a łek  p o w iększony , z licznem i 
czopam i. G ru czo ły  podszczękow e m acalne . B ad . laryngo log iczne  
n ie  w y k a z a ło  zm ian. — P ły n  m ózg.-rdz. p rzezro cz ., chem icznie 
i m orfolog. — bez zm ian. L ek k i oczop ląs. W  n a rz ą d a c h  
k l i tk i  p ie rs io w ej i b rzu szn y ch  bez zm ian . K re w : lęuk . 11000,
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neu tro f. 8o?<j, eoz.— o. R o z p o z n a n o :  posocznica po ang in ie . 
P o  2 dn iach  śm ierć.

W e  w szy stk ich  trzech  p rz y p a d k a c h  pozorn ie  m ało zm ie­
nione m ig d a łk i w y k a z a ły  n a  sekcji: w  I  p rz y p . — n ac iek i z a ­
pa ln e , w  Il-im  — p rz e w le k łą  s p ra w ę  ro p n ą  i s tą d  z ak rzep o w e  
zap a len ie  ży ły  jarzm ow ej lew ej, w . 111-im— ro p o w icę  m ig d a łk a  
i ro p ień  pozam ig d a łk o w y . W s z y s tk ie  3 p rzy p . p rz y b y ły  do 
s z p ita la  bez dok ładnego  ro zp o zn an ia ; s ta n o w i to  dow ód , że 
posoczn ica p o an g in o w a b y w a  często  nie ro zp o zn an a  W s k u ­
te k  tego z b y t  często przy  puszcza się k ry p to g en e ty czn e  pochodze­
n ie zak ażen ia . P ochodzi to  n ie ra z  ze z b y t pow ierzchow nego  
b a d a n ia  s ta n u  m igdałków , k tó re  n a leży  odsłonić szpadlem  
z p o za  fa łd  ję ż y k o -p o d n ie b ie n n y ch . P ozo rn ie  n ieznaczn ie  
zm ienione m igdałk i m ogą k ry ć  w  sobie ropn ie , ja k  to  by ło  
w  jednym  z pow yższych  p rz y p a d k ó w . B y w a ją  one źród łem  
m nożenia się  b a k te ry j i z a k a ż e n ia  ró żn y ch  n a rz ą d ó w  lub z a ­
k rzep o w eg o  z a p a le n ia  żył, n a jczęśc iej ty ln e j tw a rz o w e j i ja r z ­
m ow ej ( ja k  w  II p rzy p .), czem u to w a rz y sz ą  mocne dreszcze 
i m ie jscow a bolesność, w zd łu ż  zg ru b ia łe j ży ły . K a ż d y  dzień  
spóźnionego ro zp o zn an ia  z a g ra ż a  życiu  chorego, d la  k tó reg o  
u ra to w a n ia  is tn ie je  jedyny  sposób — p o d w ią z a n ie  ży ły  z ew en- 
tua lnem  usunięciem  m igdałków . W  p rz y p a d k a c h  m niej c ięż­
k ic h  zach o rzeń  m igda łków , szczególnie n a w ro tn y c h , u sun ięcie  
m igdałków ’, ź ró d ła  sta łego  z a k a ż e n ia , w sk a z a n e  jest d la  za p o ­
b ieżen ia  p o w ik ła n iu  ze s tro n y  se rca , s ta w ó w  i innych  ta k  licz ­
n ych  a  c iężk ich  n as tęp s tw .

C h e m o te ra p ja  je s t tu  p rz e w a ż n ie  b ezsiln a . G dzie  niem a 
m ow y o ręk o czy n ie , m ożna sp ró b o w a ć  leczen ia  szczep ionkam i 
i to  p rzew ażn ie  au to szczep io n k ą  N a le ż y  s ta le  ro b ić  posiew  
ze k rw i, k tó ry  d a je  zw y k le  p ac io rk o w ce . A utoszczep ionkę 
m ożna w y tw o rz y ć  n a w e t p rz e d  o trzy m an iem  hodow li ze k rw i: 
w y d z ie lin a  z ga rd z ie li, k re w  1 t. p., ro z ta r te  z fizjologicznym  
ro z tw o rem  soli, s ta n o w ią  d o sk o n a ły  m a te r ja ł  do au toszczep io n k i, 
k tó r ą  m ożna o trz jm a ć  w  k ilk a  godzin.

W  ro z p ra w ie  D w o r e c k i  o m aw ia  szczegółow o w ła sn o ­
ści różn y ch  g a tu n k ó w  strep to co ccu s haem o liticu s  i zag ad n ien ie  
h o d o w li i jad o w ito śc i b a k te ry j.

S z w a r c m a n  z w ra c a  u w agę , że w  w ie lu  w y p a d k a c h  
zak ażen ie  k rw i może b y ć  k ry p to g en e ty czn eg o  pochodzen ia , 
,.a zajęcie  m igda łków  je s t jednym  z jego w tó rn y c h  ob- 
ja w ó w . U sunięcie  m ig d a łk ó w  w  p o d o b n y ch  p rz y p a d k a c h  
n ie  u su w a  ź ró d ła  zak ażen ia .

T e ń c  e r  zazn acza , że n ie ty lk o  m igdałk i są w ro ta m i 
w e jśc ia  za k a ż en ia  k ry p to g en e ty czn eg o . M ogą niemi być r ó w ­
nież: c a ły  u k ład  ch łonny jam y  noso -gard łow ej, p ie rśc ień  "W al- 
d e y e r a  i n a w e t zęby . N ie  zaw sze  u daje  się z w ię k sz ą  d o ­



164

k ła d n o śc ią  o k reślić  la ry ngo logow i s to p ień  sch o rzen ia  i w y n ik a ­
ją c ą  s tą d  konieczność to nsilek tom ji. W s k a z a n ia  do te j b y ły  
p rzedm io tem  o b ra d  n a  o s ta tn im  kongresie  la ry n g o lo g ó w  w  K o ­
p en h ad ze , gdzie w y su n ię to  tezę, iż w  p rz y p a d k a c h  s tw ie rd z e n ia  
m ig d a łk ó w , jako  ź ró d ła  infekcji ogólnej, n a leży  je n iezw łoczn ie  
u su n ąć  z jednoczesnem  po d w iązan iem  venae  ju g u laris  int..

S z o u r  s tw ie rd z a  tru d n o ść  ro k o w a n ia  o p rzeb iegu  cho­
ro b y  z w y g ląd u  m ig d a łk a . N ie k ie d y  s p ra w a  jest uogólniona, 
i n a w e t u sun ięc ie  m igd a łk ó w  o kazu je  się zabiegiem  spóźnionym  
i n ie w y s ta rc z a ją c y m . P ł o ń s k  i e r  z a zn acza , że p rz e w a ż n ie  
m ig d a łk i, o b rzm ia łe  i zm ienione k lin iczn ie  w  sposób ła tw o  do- 
s trz e g a ln y , są  w  n a s tę p s tw a c h  mniej groźne, an iże li m igdałk i 
m ałe , skurczone, w  k tó ry c h  się gn ieżdżą  czopy ropne. C iężk ie  
p o w ik ła n ia , ja k ie  p o w o d u ją  tego  ro d za ju  m igdałk i, w y n ik a ją  
w ła śn ie  z ich  b u d o w y  ana to m o p a to lo g iczn ej.

L u x e n b u r g  w  o d p o w ied z i p o d k re ś la  r a z  jeszcze, że n a ­
s tę p s tw a  p o zo staw ien ia  m igda łków  m ogą o k azać  się cięższe, niż 
e w e n tu a ln e  p o w ik ła n ia  o p e racy jn e  w  zw iązk u  z to nsilek tom ją; 
n a w e t w  w y p a d k a c h  jed n o razo w eg o  s tw ie rd z e n ia  an g in ae  fol- 
lic u la ris  jest ona często  kon ieczn ie  w sk a z a n a .

S p r a w o z d a n ie  z p o s ie d z e n ia  w  d. 7 g r u d n ia  1923  r.
P rz e w o d n ic z y ł B o r n s z t a j n .

P ł o ń s k  i e r .  P o k a z  p r e p a r a tó w  a n a to m o p a to lo -  
g ic z n y c h .

1. N o w o tw ó r  p łuc. U  óg-letn iego m ężczyzny ro z p o z n a ­
w a n o  n o w o tw ó r k rę g ó w  z p rz e rz u tam i do opłucnej. N a  sekcji 
s tw ie rd zo n o : r a k  p łu ca  p ra w e g o  (C a. b ronchogenes) o raz  p rz e ­
r z u ty  do g ru czo łó w  lim fa ty czn y ch  w n ęk o w y ch  i do 7-go kręgu  
p ie rsiow ego .

2. M a r tw ic a  trz u s tk i. S e k c ja  22-letniej d z iew czy n y  w y ­
k a z a ła  m a rtw ic ę  trz u s tk i z licznem i to rb ie lam i, w y p eln ionem i 
k r w ią  o ra z  m a rtw ic ę  tk a n k i tłuszczow ej sieci (B a lz e r)  P rz e ­
w ó d  trz u s tk o w y  b y ł  d ro żn y  i n ie  z a w ie ra ł  kam ieni.

M . S z o u r .  O z a to r a c h  i z a k r z e p a c h  t ę t n ic y  p łu c ­
n e j  w  p r z e b ie g u  w y r ó w n a n y c h  w a d  z a s ta w k o w y c h  
se r c a .

Po szczegółow ej a n a liz ie  k ilk u  p rz y p a d k ó w  (jeden sekcy jny ) 
p re le g e n t dochodzi do n a s tę p u ją c y c h  w niosków :

1) w  w ięk szy ch  g a łęz iach  tę tn ic y  p łucnej s tw ie rd z a  się 
często  obok  z a to ró w  ró w n ież  i z a k rz e p y  sam oistne;

2) w a d a  z a s ta w k o w a  se rc a  łączy  się często  z p re d y sp o ­
z y c ją  u s tro ju  do sam o istn y ch  zak rzep ó w ;
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3) p rz y c z y n ą  nagiej śm erci lub  o stre j niedom ogi se rca  ze 
ś.-n ierte lnem  zejściem  u osobn ików  z w a d ą  z a s ta w k o w ą  se rca , 
n a w e t i w y ró w n a n ą , często  b y w a  z a to r , w zg lędn ie  sam oistny  
z ak rzep , w iększej g a łęz i tę tn ic y  p łucnej.

W  ro z p ra w ie  G o l d s t e i n  o m aw ia ł s p ra w ę  z a to ró w  
p łucnych  po zab ieg ach  o p eracy jn y ch , n ie raz  n a w e t b łah y ch , 
k tó re  je d n a k  t a k  często w  b a rd z o  szybkim  czasie  p ro w a d z ą  do 
śm ierci. N a jp ra w d o p o d o b n ie j w  w y p a d k a c h  ty c h , ja k  to  szłusz- 
nie zau w a ż y ł p re leg en t, w  g rę  w chodzi n ied o strzeżo n a  k lin ic z ­
nie w a d a  z a s ta w k o w a  o ra z  usposobien ie  do w y tw a rz a n ia  z a ­
k rzepów . R a j m a n  m ów i o op erac ji T ren d e len b u rg a , k tó rą  
n a leża ło b y  w y k o n y w a ć  częściej i być  do niej k ażd e j ch w ili 
p rzy g o to w an y m . R. p r z y ta c z a  z czasopism a n iem ieckiego  a r ty ­
ku ł, w  k tó ry m  a u to r  p rzy p isu je  częstość sp o ty k a n y c h  o s ta tn io  
z a to ró w  i z a k rz e p ó w  rozpow szechn ionym  ta k  b a rd z o  dziś w le ­
w an iem  dożylnym  ro zm a ity ch  leków . N a t a n s o n  w  zw iązk u  
z z a to ram i i zak rzep am i, spostrzeganem i u po łożnic , w y ra ż a  
p rzek o n an ie , że w  p o w ik ła n ia c h  tego ro d za ju  p e w n ą  ro lę  o d ­
g ry w a ją  sk łonności rodzinne  do zak rzep ó w , co w  m yśl w y w o ­
dów  p re leg en ta  m ożnaby b y ło  w y tłu m aczy ć  grupow em  sp o w i­
now aceniem  k rw i. H i  g i e r  ró w n ież  p o d z ie la  p o g ląd  rodzinno- 
dziedzicznej sk łonności do p o w s ta w a n ia  za k rz e p ó w , b y ć  może 
na  tle  n ieznacz  lej w a d y  serca . Z w ła sz c z a  z a k rz e p y  d ro b n e  
uchodzą  często  uw ad ze  k lin icy stó w . H  w  w ie lu  p rz y p a d k a c h , 
w  k tó ry c h  ro zp o zn aw an o  p o rażen ia , n iem otę  i t .  p. — ja k o b y  
w sk u te k  cm bolji, na  tle  w a d y  sercow ej m ia ł m ożność p rz e k o ­
n a n ia  się n a  sek c jach , że nie z a to ry  b y ły  p rzy c z y n ą  c ie rp ien ia , 
lecz zak rzep y . P ł o ń s k i e r  p rz e c iw s ta w ia  się w yw odom  p re  
legenta , jak o b y  p re d y sp o z y c ja  o d g ry w ać  m ia ła  ro lę  w  w y tw a ­
rzan iu  się z a k rz e p ó w  i z a to ró w . G łów nym  czynn ik iem  w  po 
w sta w a n iu  ich są  zm iany  an a to m o p ato lo g iczn e  m iażdżycow e^ 
w  tę tn ic y  p łucnej, co często  sp ra w d z a  się na  m a te r ja le  sek ­
cyjnym .

U k r a i n c z y k o w a  p okazu je  c h o rą  z  u c h y łk a m i  
w ro d z o n e m i p o ch w y .

P. R a j m a n .  O n a r k o z ie  a w e r ły n o w e j . (O d czy t; 
z o d d z ia łu  ch iru rg icznego  M . L ubelsk iego).

O becne  m eto d y  zn ieczu lan ia  d a le k ie  s ą  od id ea łu . W y ­
s ta rc z y  chociaż  ra z  się p rz y jrz e ć  n a rk o z ie  ch lo ro fo rm ow ej lu b  
e te ro w ej, ażeb y  się o tern p rzekonać . W y m io ty  p odczas i po 
op erac ji, rz u ty , duszenie się ch o ry ch , s tra c h  śm ie rte ln y , odczu­
w a n y  p rz y  p ie rw szy ch  w d ech ach , św ia d c z ą , że n a rk o z a  in h a ­
la c y jn a  jest d la  w ie lu  p a c je n tó w  b a rd z o  p rz y k ra . M ie jsco w e 
zn ieczu lan ie  je s t o czyw iśc ie  d la  chorego  m niej u c iąż liw e , a le  
p o zo staw ia  po sobie czasam i w ięk szy  w s trz ą s  n iż  p rz y  zn ie­
czu len iu  ogólnem. P a c je n t s ły szy  podczas o p e ra c ji b rz ę k  in-
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• s tru m e n tó w  ch iru rg iczn y ch , a  co gorsza, do uszu jego dochodzą  
często k ro ć  s ło w a  o p e ra to ra , co oczyw iście n iek ied y  fa ta ln ie  się 
o d b ija  na  psychice chorego. D ą ż ą c  do udosk o n alen ia  m etod 
u sy p ian ia , u d a ło  się trzem  au to ro m  niem ieckim  D n i s b e r g o -  
w i ,  E i c h h o l t z o w i  i W i l s t i i d t e r o w i  w y n a leźć  
w  r. 1927 n o w y  ś ro d ek  n a rk o ty c z n y , k tó ry  w  te j dziedzin ie  
s ta n o w i, podług N o . r d m a n n a ,  w ie lk i k ro k  n ap rzó d . Jest to  
a w e r ty n a  (E. 107) czy li tró jb ro m e k e ty la lk o h o l, b ia ły  p ro szek , 
ła tw o  ro zp u szcza jący  się w  w odzie . S to so w an y  w  c>% rozczy- 
nie w odnym  p e r  rec tum  już po 10 m inu tach  w y w o łu je  g łęboki 
sen, p ra w ie  zupełn ie  p rzy p o m in a jący  n a tu ra ln y . C o  się ty c z y  
d a w k o w a n ia  a w e r ty n y , jest to  m om ent b a rd z o  w a ż n y  d la  o t r z y ­
m an ia  d o b ry ch  w y n ik ó w ; sąd ząc  z dyskusji n a  kongresie  
ch iru rg ó w  n iem ieck ich  w  r. I928, n a jle p sz ą  d a w k ą  je s t 0,1 —  
o, 125 g r. na k ilo g ram  w ag i c ia ła .

Ja k  się o d b y w a  n a rk o z a  a w e rty n o w a ?  D zień  p rzed  o p e­
ra c ją  ch o ry  d o sta je  ły żk ę  ry c y n y , w ieczorem  ta b le tk ę  w e ro n a lu  
i la w a ty w ę . Z  ra n a , 3o —ą5 m inut p rz e d  o p e r a c ją — 0,02 pan- 
toponu . N a s tę p n ie  po d o k ład n em  zw ażen iu  chorego  i o b licze­
n iu  ogólnej ilości a w e r ty n y , le k a rz  p rz y rz ą d z a  5% ' ro zczy n  
w o d n y  o t° 40°. C horego k ła d z ie  się n a  lew y  bok, w p ro w a ­
d za  się gum ow y k a te te r  do o d b y tn icy ; sz p ry c ą  w strzy k u jem y  
c a łą  z a w a r to ść  ro zczy n u  a w e r ty n y . P o  w y jęc iu  k a te te ru  cho­
rego  u k ła d a  się  n a w z n a k , a  pod  m iednicę k ła d z ie  się p o duszkę  
ta k ,  a b y  p ły n  n ie w y c ie k a ł. Już po 10 m in u tach  ch o ry  śpi 
spoko jn ie . N ie  w y m io tu je , n ie  dusi się, n iem a zupełn ie  p o d ­
n iecen ia . M am y  do czy n ien ia  z zu p e łn ą  n a rk o z ą , t r w a ją c ą  
z w y k le  2—3 godziny , pod czas k tó ry c h  n a w e t n a jw ię k sz a  ope­
r a c ja  może b y ć  d o k o n an a . P o  trz e c h  godzinach  ch o ry  bud z i 
się  n a  k ilk a  m inut, poczem  zn ó w  z a sy p ia . N a z a ju trz  czuje się 
zupełn ie  d o b rze , nie p a m ię ta  n ic  o op erac ji, gdyż n a rk o z a  
a w e r ty n o w a  d a je  zu p e łn ą  am nezję. K o m p le tn a  n a rk o z a  w y s tę ­
puje, n ie s te ty , ty lk o  w  60—80 % p rz y p a d k a c h . N ie k ie d y  p rz y  
p ie rw szem  n ac ięc iu  sk ó ry  ch o ry  reag u je  n a  ból, w te d y  z a le c a ją  
d ać  k i lk a  k ro p e l ch lo rk u  e ty lu , poczem  znów  z a sy p ia  i n a rk o ­
z a  p rzeb ieg a  bez z a rz u tu . W  pew nej odsetce p rz y p a d k ó w  n a r ­
k o za  a w e r ty n o w a  je s t n iek o m p le tn a  i m usim y się uciec do e te ru , 
a le  w te d y  ilość p o trz e b n a  je s t b a rd z o  m ała , nie p rzew y ższa  
n igdy  5o cm 3. C h a ra k te ry s ty c z n a  rzecz, że e te r  p rz y  a w e r ty -  
n ie  nie w y w o łu je  an i w y m io tó w , an i p o dn iecen ia . N ie k tó rz y  
z a le c a ją  p rzy  n iek o m p le tn y ch  n a rk o z a c h  d o d ać  chorym  nieco  
a w e r ty n y , a le  w iększość  je s t p rz e c iw n a  tem u ze w zg lędów  
asep ty czn y ch . C h o c iaż  n a rk o z a  a w e r ty n o w a  p rzeb ieg a  zu p e ł­
n ie  g ład k o , to czasam i m ożna z au w aży ć  p e w n ą  sin icę , k tó ra  
je d n a k  n ie  budzi o baw , gdyż szybko  m ija, B y w a  też  od czasu 
do czasu  w ięk sze  k rw a w ie n ie  p rzy  skórze, sp o w o d o w an e  p rzez  
c z ą s tk ę  a lk o h o lu , z a w a rte g o  w  a w e r ty n ie . W ię k s z ą  u w ag ę
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należy  zw rócić  na  oddech . P rz y  o b jaw ach  asfiksji n a leży  cho­
rem u z a s trz y k n ą ć  lobelinę, k tó ra  d rażn i o śro d ek  oddechu  lub 
te ż  d ać  k ilk a  w d ech ó w  C O ,, co w y w o łu je  za ru m ien ien ie  się  
tw a rz y  chorego i g łębok i ró w n o m iern y  oddech. W ie k  n ie  o d ­
g ry w a  roli w  n a rk o z ie  a w e rty n o w e j. K ilkugodzinne  n o w o ro d k i 
i 8o-letn i s ta rc e  doskonale  znoszą  a w e r ty n ę . D ziec i n ie  w ie ­
d z ą , że są  usyp iane , m yślą, że ro b i się im n a  łó żk u  z w y c z a jn ą  
la w a ty w ę , a już śp iące  sp ro w a d z a  się n a  sa lę  o p e ra c y jn ą .

C o  się ty czy  p rzec iw w sk azań , to  nie n a leży , sądzę , s to ­
sow ać  a w e r ty n y  w  żó łtaczce , scho rzen iach  w ą tro b y  o raz  n o w o ­
tw o ra c h  mózgu, o ile guz leży b lisk o  o śro d k a  oddechow ego. 
P iśm ienn ic tw o  o s ta tn ic h  2 la t  no tu je  już 10-tki ty s ię c y  d o k o n a ­
nych  n a rk o z  zapom ocą  a w e r ty n y . W s z y s tk ie  k lin ik i niem iec­
k ie  s to su ją  a w e r ty n o w e  n a rk o z y  częściej, niż e te ro w e . W o b e c  
tego, że a w e ity n o w a  n a rk o z a  nie w y w o łu je  ż a n y c h  w ym io­
tó w , d u szen ia  się, o raz  in n y ch  p rz y k ry c h  n a s tę p s tw , ja k ie  o b ­
serw u jem y  w  zn ieczu lan iu  e te ro w em , b a rd zo  w ie lu  cho ry ch  d o ­
m aga się o p erac ji ty lk o  w  n a rk o z ie  a w e rty n o w e j. Jest to  n a j­
b ardzie j h u m a n ita rn y  sposób u sy p ian ia  chorego. Jeżeli d o d a ­
my do tego jeszcze, że p rz y  użyciu  a w e r ty n y  m am y zupełn ie  
w o lną  tw a rz  i szyję, to  zrozum iem y, d laczego  a w e r ty n o w a  
n a rk o z a  je s t co raz  częściej s to so w an a  niż zn ieczulen ie  e te ro w e  
lub  ch loroform ow e, k tó re  z o s ta ją , jak o  n iebezp ieczne, za rzu can e .

W  ro z p ra w ie  W e r t h e i m  ostrzega  p rz e d  z b y t  w czesnem  
rozpow szechn ian iem  n a rk o z y  a w e rty n o w e j, k tó ra , ja k  d o ty c h ­
czas, ma już n a w e t i w  N iem czech  w ie lu  p rzec .w n ik ó w . N a ­
leży  o czek iw ać, że ujem ny w p ły w  i p o w ik ła n ia  w sk u tek  s to ­
so w an ia  tego ś ro d k a  n ark o ty czn eg o  co raz  to  b a rd z ie j b ę d ą  
się  u w y d a tn ia ły , gdyż nigdy  nie będziem y w  m ożności ściśle 
o k reślić  s to p n ia  odporności ustro ju , k tó ra  je s t p rzec ież  w  k a ż ­
dym  p rz y p a d k u  in d y w id u a ln a , p rzek ro czen ie  zaś  d a w k i może 
p ociągnąć  za  so b ą  n ieob licza lne  sk u tk i. D o ty ch czaso w e  w y ­
n ik i z a w e r ty n ą , z a ró w n o  ja k  i z innem i ś ro d k am i n a rk o ty c z - 
nemi, częste  w  p iśm ienn ic tw ie , s tan o w czo  nie z e z w a la ją  n a  
szerok ie  zas to so w an ie  ich  w  p ra k ty c e . —  W  k a żd y m  b ą d ź  
ra z ie  nie p o w in n y  ońe jeszcze w y chodzić  poza  ra m y  d o św ia d ­
czalne . R o z e n t a l  z w ra c a  uw agę, że najlepsze  s ta ty s ty k i 
o n a rk o z ie  a w e rty n o w e j w y k a z u ją  oko ło  n iepo w o d zeń
w  uśpieniu  i zach o d zi konieczność d o d a tk o w eg o  z a s to so w a n ia  
e te ru , wzgl. chloroform u. Z  ogłoszonych p ra c  o n a rk o z ie  a w e r ­
ty n o w ej n a leży  p o za  tem  w n io sk o w ać , że zachodzi dość często 
osłab ien ie  dzia ła ln o śc i se rca  i u p a d e k . c iśn ien ia  k rw i, je lita  nie 
o p a d a ją  w  dosta teczn e j m ierze, co p rz y  z a b ie g a c h ' w  jam ie 
brzusznej s tan o w i zn aczn ą  p rzeszk o d ę  d la  operu jącego , p o n ad  to-j 
o k res  p o o p eracy jn y  .w y m ag a  ścisłej o b se rw ac ji le k a rz a , gdyż 
a w e r ty n a , w p ro w a d z o n a  do o d b y tn icy , w y w ie ra  jeszcze d ług i 
czas po ukończonej o p erac ji sw oje d z ia łan ie . S  ą  i d m a n w y ­
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r a ż a  ró w n ież  pog ląd , sp rz e c iw ia jąc y  się s to sow an iu  n a rk o z y  
a w e rty n o w e j. Z  pośród  p o w ik ła ń  S. p rz y ta c z a  p rz y p a d e k  c ięż­
kiego o p a rz e n ia  śluzów ki o d b y tn icy , co w id z ia ł n a  k lin ice  
w  W ro c ła w iu . G . B y c h o w s k i  w idzi możność s to so w an ia  
n a rk o z y  a w e rty n o w e j w  s ta n a c h  silnego pod n iecen ia  u um y­
słow o ch o ry ch , co d o p ro w ad z ić  może do upragn ionego  s tad jum  
snu, w zgl. d rzem an ia , i p o z w a la ło b y  n a w ią z a ć  b liższy  k o n ta k t  
z chorym . B o r n s z t a j n  sp rz e c iw ia  się w yw odom  B ychow - 
skiego. U w a ż a , że n a w e t  w  o k re sach  b. silnego podn iecen ia  
n a leży  rz a d k o  i b. ostrożn ie  s to so w ać  m etodę u sy p ian ia , a  już 
w  żad n y m  ra z ie  a w e r ty n ę , k tó ra , jako  ś ro d ek  n a rk o ty czn y , 
musi b y ć  jeszcze p o d d a n a  dłuższej p ró b ie  k lin icznego  do­
św iad czen ia .

S p r a w o z d a n ie  z p o s ie d z e n ia  w  d n iu  25 s ty c z n ia  
1929  r.

P rz e w o d n ic z y ł B r  e g m a  n.
P . G o l d s t e i n  P r z y p a d e k  o p e r a c j i  w y tw ó r c z e j  

sz tu c z n e g o  p r z e ły k u  w  to k u  le c z e n ia .
M . K. i i - to le tn i  p rzed  i 1/., rok iem  p o p a rz y ł się ługiem.. 

Z w ężen ie  p rze ły k u , po tęg u jące  się aż  do zupełnego  zam k n ięc ia . 
"W ykonano  tu  gastrostom ję . Później p ró b o w an o  sondow ać, a le  
na jc ień sza , n i tk o w a ta , sonda nie p rzech o d z iła , ani k ro p la  p łynu . 
W o b e c  tego u p a d ła  m ożliw ość leczen ia  zach o w aw czeg o , a  w ięc  
i so n d o w an ia  bez końca . Z d ecy d o w an o  się w ięc  n a  zab ieg  
o p e ra c y jn y  —  sztucznego p rze ły k u  —  w d ł. Roux.

28.I V .28 p e r lap a ro to m iam  z w y łączo n e j p ę tli je lita  c ien ­
kiego odc ię to  część, p o z o s ta w ia ją c  ją  na k rezce; ciąg łość je li ta  
o d re s ta u ro w a n o  zespoleniem  bocznem , zam y k a ją c  szw em  k ap - 
c iuchow ym  końce je lit. N a s tęp n ie  w y d z ie lo n ą  część je li ta  p rz e ­
p ro w ad zo n o  p o p rzez  w ięzad lo  żo łąd k o w o -o k ręźn icze , z robiono  
zespolen ie jednego końca  z żo łądk iem , ja k  n a jb liże j w p u stu , 
2-gi p o d p ro w ad zo n o  pod sk ó rą  aż  do oko licy  w y ro s tk a  m ieczy- 
k o w ateg o , gdzie p rzy m o co w an o  go do o tw o ru  w  skórze.

O tw ó r  gastro sto m ijn y  pozostaw iono; p rzeb ieg  d o b ry . P rz y  
p ró b ie  p rz e d o s ta n ia  się do ż o łąd k a , s tw ie rd zo n o  jed n ak , że je lito  
się zw inęło . W o b e c  tego 2.V I 28 oddzielono  je lito  od o ta c z a ­
jący ch  tk a n e k , p rzep ro w ad zo n o  sondę do ż o łą d k a  i p o zo sta ­
w iono. 23 .\  II.28  p rzy s tąp io n o  do w y tw o rz e n ia  k a n a łu  sk ó r­
nego, ja k o  p rzed łu żen ia  w y lo tu  je lita . Z rob iono  w  zn ieczu le­
n iu  m iejscow em  2 c ięc ia  rów no leg łe  do m o stk a , p ra w e  n a  5 cm. 
od lin ji środ k o w ej, lew e zaś  n a  3 cm. od lin ji środ k o w ej, idące  
od szyi do' o tw o ru  w yżej w spom nianego. K a n a ł ten  jed n ak ' 
n ie  u trz y m a ł się n a  całej długości, w  dolnej części puścił.

W  tern s tad jum  znajduje, się obecn ie  chory ; o dalszym  
p rzeb ieg u  będzie  uzupełn ien ie .

W  ro z p ra w ie  L u b e l s k i  p o d a je , że w  p iśm ienn ic tw ie .
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w szech św ia to w em  o p isan y ch  je s t za led w ie  k ilk an aśc ie  p rz y ­
p a d k ó w  d o p ro w ad zen ia  p lasty czn e j o p e rac ji do końca . E. z w y k l 
tr a k to w a ć  podobne sp ra w y  z a c h o w aw czo , przyczem  po d o k o ­
naniu  g as tro s to m ji - ro zp o czy n a  s to p n io w e  ro z rze rzan ie  p rz e ­
łyku  zapom ocą  specja lnej sondy i to  w o k re s ie  jak n a jw cześ- 
n iejszym  po o p arzen iu . P ró b y  ro zsze rzen ia  p rz e ły k u  pow odu ją  
często  skok  te m p e ra tu ry ; zab ieg i te  są  naogół b a rd z o  k ło p o t­
liw e, w y m a g a ją  ze s tro n y  chorego  n ad zw y cza jn e j c ierp liw ości, 
w ie lu  też  ginie, gdy ż nie chcą  się p o d d ać  s tra sz liw y m  bólom 
so n d o w an ia  i rozsze rż e n ia  p rze ły k u , a le  jed n ak o w o ż  m ożna t ą  
m eto d ą  z a c h o w a w cz ą  osiągnąć w y n ik i pom yślne. D o o p erac ji 
p la sty czn e j n a le ż a ło b y  p rz y s tę p o w a ć  po w y czerj an iu  innych 
sposobów  p o s tę p o w a n ia ; na leży  w y o d rę b n ia ć  p rzy p ad k i z zu­
p e łn ą  n ied rożnośc ią , t. j. ta k ie , w  k tó ry c h  p róbne  p ły n y  z a b a r ­
w ione nie p rzech o d zą  zupełn ie  p rz  ez m iejsce zw ężen ia . O r z e c h  
p o d k re ś la  g łów n ie  s tro n ę  p ro f i la k ty c z n ą  sp ra w y , a b y  nie 
dopuszczać  do zw ężen ia  p rze ły k u  p rzez  zb liznow acen ie . O . je s t 
też  za  m ożliw ie najw cześn ie jszym  sondow aniem  po o p a ­
rzen iu ; p rz y ta c z a  do b re  w y n ik i gastro lo g ó w  b u d ap esz teń sk ich , 
k tó rz y  sondu ją  ch o ry ch  już n a z a ju trz  po o p arzen iu  specjalnem i 
sondam i, w y p e łn io n em i r tę c ią , co um ożliw ia  zsuw anie  się a p a ­
ra tu  w łasn y m  c ięża rem  w  p rzec iąg u  do b y  całe j. W  te n  spo­
sób m ożna, w y jm u jąc  i w p ro w a d z a ją c  sondę, w  p rzec iągu  k ilku  
tygodni, nie dopuścić do zw ężen ia  p rze ły k u .

Z  R  o t  h a  u b. — P r z y p a d e k  p r z e m ie s z c z e n ia  trz e w , 
S itu s  v isc e r u m  in v e r s u s  c o m p le tu s . (Z  oddz. A. W e r t-  
he im a).

M . K ., 1. ąo, zg łosił się n a  o d d z ia ł I l C d n .  lo /I  r . b. z po 
w odu  p rzep u k lin y  pachw inow o-m osznow ej lew ostronnej W  b a ­
daniu : 1) p ra w a  g ra n ic a  se rca  o l ' / 2 p a lc a  na  w e w n ą trz  od 
p ra w e j linji su tk o w ej, le w a  n a  p ra w e j lin ji p rzym ostkow ej; 
gó rna  n a  górnym  brzegu III ż e b ra  p raw eg o . T ony  se rc a  czyste ; 
2) w ą tro b a  n iepow iększona, po s tro n ie  lew ej; po s tro n ie  p ra w e j 
zaś w ypuk iem  s tw ie rd zo n o  żo łąd ek  i śledzionę, p o tw ie rd z iło  to  
zdjęcie R tg .. Z  pow odu  p rzep u k lin y  o p e ro w a n y  15,1 r. b.; 
s tw ierd zo n o  w  w o rk u  p rzep u k lin o w y m  (lew ostronnym ) k ą tn ic ę  
w ra z  z w y ro stk iem  ro b aczk o w y m , k tó ry  usunięto  z pow odu 
znacznych  zm ian w y ro s tk a  i k ą tn ic y . P rzeb ieg  g ład k i; ch o ry  
opuszcza szp ita l w  s tan ie  dobrym . R . zazn acza , że ch o ry  nigdy 
p rzed tem  nie ch o ro w ał, w  szp ita lu  d op iero  się d o w ied z ia ł o p rz e ' 
m ieszczeniu sw y ch  n a rz ą d ó w  w e w n ę trz n y c h .

E . H erm an  P r z y p a d e k  i lu s tr u ją c y  z n a c z e n ie  
n a k łu ć  k o m o r o w y c h  w  n a g m in n e m  z a p a le n iu  o p o n .
(Z  oddz. E . F la ta u a ) .

6 m iesięczny K orn... z a p isa n y  29.X I .28 r. i5  X. 28. nagle 
w y s tą p ił  n a p a d  d rg aw ek , o d tą d  codziennie; g łó w k a  zaczę ła  się 
n iepom iern ie  p o w ięk szać . 8
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S t. ob. G łó w k a  o lb rzy m ia  (5o, X 32 X 3o), szw y  rozesz łe , 
c iem iączk a  n a p ię te , kości p o d a tn e . Ź ren ic  odczyn  w io tk i. T a r ­
cze b lad e . W z ro k , słuch =  O. D ro b n e  d rżen ie  w  rą c z k a c h . R uchy  
k. k . z ach o w an e; n ap ięc ie  >  -one. N a  u k łu c ia  re a g u je . PR  — 
słabe; A R = O ;  B ab . +  o b u stro n n ie  bez Róssolim o T " > .

3 i.X l. P ły n  m -rdz. p rzez ro czy sty , b e z b a rw n y ; 10 limf. 
i 10 n e u t w l m m 3; N - A p . - j — p ; b ia łk a  o ,3 % 0, 2 1.29 r .— p ły n  
p rzez ro czy sty  (p. lum b.). D an o  do kom ory  p ra w . 2 cm 3 roz 
czynu czerw ien i fenylow ej; po u p ły w ie  10’ dokonano P. V. S z .; 
o trzy m an o  z kom ory  lew ej k ilk a  cm. gęstej ropy , n iezab a rw io - 
nej cze rw ien ią , po u p ły w ie  d a lszych  12’ dokonano  p. 1; (k ilk a  
cm3); p ły n  o k a z a ł się n ie z a ia rw io n y m  P rz y p a d e k  ilu stru je  
w ag ę  n a k łu c ia  kom ór. Z  w y n ik u  n ak łu c ia  ty lk o  lę d ź w io w e ­
go lu b  n a w e t kom ory  p ra w e j, m ożnaby sądzić , że m a się do 
czy n ien ia  z p ozosta ło śc iam i po zap a len iu  opon. R opny  p łyn  
z ko m o ry  lew ej w sk a z a ł, iż w  niej g łów nie  tk w i sp ra w a . 
P ró b y  na kom un ikac ję  (z cze rw ien ią ) d o w io d ły , iż kom ora  lew a 
b y ła  za sk lep io n a  w  całości.

W  ro z p ra w ie  F  1 a  t  a u w y p o w ia d a  się za stosow aniem  n a ­
k łuć kom orow ych ; u dzieci zw łaszcza  nie są one tru d n e ; w s trz y ­
k iw a n ia  do kom ór i rd z e n ia  su row ic  zm niejszy n ap ew n o  śm ier­
telność. F l a t a u o w i  zn an e  są  z p iśm ien n ic tw a  p rz y p a d k i, 
gdzie rd zeń  zo s ta ł w y leczo n y , jedna  z kom ór rów nież , a d ruga  
p o z o s ta w a ła  długo z a ję ta . W  p rz y p a d k u  danym  jed n a  kom ora  
b y ła  ja k b y  w y łą c z o n a  w sk u te k  s tan u  zap a ln eg o  i zam k n ięc ia  
o tw o ru  M o n r o e g o .  F I .  p o d k re ś la  w ażność d iag n o sty czn ą  
w p ro w a d z a n ia  do kom ór c ia ł  b a rw n ik o w y c h  i p o d a je  sposoby 
p o s tęp o w an ia  le k a rz y  am ery k ań sk ich , k tó rz y  często  o tw ie ra ją  
kom ory  o p e racy jn ie  i en d o skopu ją  je. M ożna  ró w n ież  stoso­
w ać  dokom orow o śro d k i chem iczne, o d k aża jące , nprz . ro z tw ó r 
su b lim atu .

P o n c z  podaje , że w  2 p rz y p a d k a c h  o b se rw o w a ł różnicę, 
s tanu  chem icznego p ły n u  z kom ór i z rd z e n ia  (niejednocześność 
ch o ro b y  w  mózgu i rd zen iu ). Z ach o d zą  tu  ró w n ież  i różn ice 
pod w zględem  bak terjo lo g iczn y m .

B r e g m a n  u w a ż a , że n a jw ażn ie jsze  d la  w y n ik u  ieczenia 
z a p a le n ia  nagm innego  opon jest w czesne ro zp o zn an ie  sp ra w y . 
W in a  tu  często  le k a rz y  p r a k ty k ó w — niepew ność w  ro zp o zn a ­
niu. C o  do w s trz y k iw a ć  dokom orow ych , B r. sądzi, że gdy 
się spo strzeg a  pop raw rę po n a k łu c iach  lęd źw io w y ch , to  należy 
na  tem  p o p rzes tać ; n a k łó c ia  kom ór, w p ro w a d z a n ie  do n ich  su­
ro w ic , jak o  zab ieg  n ieob o ję tn y , n a leży  p o zo staw ić  d la  p rz y ­
p a d k ó w  cięższych , o p o rn y ch  w  leczeniu  zw y k łem .

W  odpow iedzi H e r m a n  zazn acza , że często  po n ak łó - 
c iach  lęd źw io w y ch  p ły n  zm ien ia  się szybko  na  ko rzyść , a  s tan  
d z ie c k a  nie p o p ra w ia  się. S ą  to  p rz y p a d k i bez n a k łu c ia  k o ­
m ory . H. u w a ż a  z a  słuszne sp ra w d z a ć  s ta n  kom ór na p o c z ą t­
k u  każdego  p rz y p a d k u  nagm innego z a p a le n ia  opon.
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E . H e r m a n .  P rzyp . m ięsaka kości k r z y ż o w e j,  
le c z o n y  p o m y ś ln ie  p r o m ie n ia m i X . (O d d z . E  F l a t a u a ) .

M ir ., 1. 27, p rz y b y ł i .V II . 28 r  B óle ty ln e j p o w ie rz c h ­
ni k. d. 1., po k ilk u ty g o d n io  wem n asilan iu  się ró w n ież  i w  k . 
p ra w , d., od k rz y ż a  do p a lców . Po 5 m. ch o ro b y  zm uszony 
je s t po łożyć się do łó żk a , p rzyczem  jedynie  u łożenie  na  b rz u ­
chu czyni mu ulgę. O d  2 m. cho roby  b ra k  e rek c ji; z a p a rc ie  
sto lca . Sfc ob. w  V II mieś choroby: o b rzęk  i w y w y ż ­
szenie w  oko licy  kości k rzy żo w ej, bolesność z opuku, aż  do o d ­
b y tu ; bolesność pni nn. ku lszow ych ; obj. L  a  s e g u e?a  z obu s tr ., 
a też  F a j e r s z  t a j n a  i M a c k i e w i c z a ;  oszczędzanie  k ręg ó w  
lędźw io w o -k rzy żo w y ch ., n ieznaczne o s ła b ie n e  ro zg ięc ia  stóp. 
A  R  =  O ; C zucie  -j~: zazn aczo n y  zespól uc isk o w y  w  p ły n ie  
m. rdz.; R tg .: n ieznaczne o d w ap n ien ie  kości k rzy żo w ej w  oko­
licy  k rzy żo  w ob iod row ej lew ej. R ozpoznano: n o w o tw ó r kości 
k rzy żo w ej, z uciskiem  na  ogon koński, zw ł. n a  k o rzen ie  L r„ Sj 
i Sj. L ipjodol z a trz y m a ł się u 1 k ręg u  k rzyżow ego; w  tre śc i 
z n a k łó c ia  kości k rzy żo w ej: elem enty  m ięsak a  o lb rz y  m iokom ór- 
kow ego. N a ś w ie tla n ie  prom . R tg . (k ilk a  serji), w y b itn a  p o p ra ­
w a: u stąp ien ie  bó lów , dow oln ie  zm ienia  pozycję; chodzi.

L a n d a u  i P ł o ń  s k i e r .  P r z y p a d e k  r a k a  d o ln e j  
c z ę ś c i  p r z e ły k u  i ż o łą d k a . (Z  oddz. G . L e w in a /

P rz y p a d e k  w y d a je  się c iek aw y  ze w zględu na kom p lik ac je  
rza d k o  w  ty c h  ra z a c h  sp o ty k an e .

C h o ry , 1. 64, od 9 mieś, n iedom aga. Z razu : u t r a ta  ła k n ie ­
n ia , bóle w  do łku  podsercow ym , w y m io ty  w  k ró tk im  czasie 
po jedzeniu  ze sp o ży tych  p okarm ów ; sto lce z a p a r te , ciem ne. 
Po pew nym  czasie uspokojenie,' w ró c ił do zajęć. P rzed  6 t y ­
godniam i o b jaw y  się por.ow iły , lecz nieco zm ienione: p o k a rm y  
zaczęły  się z a trz y m y w a ć  w ysoko u d o łk a  podsercow ego, p o ja ­
w iły  się ciem ne w ym io ty ; sto lce  b y ły  z a p a r te , s tr a c i ł  a p e ty t, 
chudł.

S t. ob.: B ud o w y  p ra w id ło w e j, o d ży w ien ia  b. lichego. 
S k ó ra  pom arszczona, sucha , z iem ista . Ś luzów ki b lad e . M ię ­
śni zan ik . Język  suchy, n ieobłożony. G ru czo ły  ch łonne nie- 
m acalne. N isk ie  u s taw ien ie  p łuc, m a ła  ruchom ość d o lnych  g ra ­
nic, w y p u k  ja w n y  o c h a ra k te rz e  bębenkow ym , oddech  p ę c h e ­
rzy k o w y , o słab iony . S e rce  p o k ry te  płucem , szm er sk u rczo w y  
n a jw y raźn ie jszy  u kon iuszka , tony  g łuchaw e, tę tn o  d ro b n e , s ła ­
bo w y czuw alne , m iarow e, 80 n a  min. B rzuch  poniżej poziom u 
k la tk i p iersiow ej, w  do łk u  podsercow ym , n a p ię ty , ja k  desk a  
i b a rd z o  bolesny. W ą t r o b a  i ś ledziona + .  U k ła d  nerw  ow y 
M ocz +  . W  k a le  s ta le  ś la d y  u tajonego  k rw a w ie n ia . T reśc i 
żo łąd k o w ej nie m ożna b y ło  o trzy m ać . R tg . żo łąd k a : duży  
u b y te k  c ien io w y  w  części p rzy o d źw ie rn ik o w ej, zw ęża jący , 
i w y w o łu jący  w zm ożone ru c h y  ro b aczk o w e  ż o łą d k a  ze w stecz- 
nem zaleganiem  w  żo łąd k u  (tum or v en tricu li-M  e s z).
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O b ja w y  k lin iczne  b y ły  ta k  ja s k ra w o  zazn aczo n e , że d iag ­
nozy: ca rc in o m a p a r t is  in fe rio ris  oesophag i e t c a rd ia e  v en tricu li 
n ie  m ożna by ło  zm ienić w  sensie ro z p o z n a n ia  rentgenologicznego.

W  ra c h u b ę  w  leczen iu  w ch o d z iłb y  tu  ty lk o  zab ieg  c h iru r­
giczny  — g astro en te ro s to m ia  — z następow ą, c u r ie te ra p ją . S ta n  
chorego nie p o z w a la ł n a  w y k o n an ie  zab iegu . W b b e c  tego t r z e ­
b a  się by ło  o g ran iczy ć  do leczen ia  o b jaw o w eg o : ś ro d k i p rz e ­
c iw bó low e, p o b u d za jące  a p e ty t  i a k c ję  se rc a  i t. p .. S ta n  jed ­
n a k  z k ażd y m  dniem  p o g a rsza ł się, cho ry  p o d u p a d a ł z każdym  
dniem . P o  5 d n iach  p o b y tu  w  S z p ita lu  — zm arł. P rzez  c a ły  
czas t° b y ła  n o rm aln a , p rz e d  śm ie rc ią  z a c z ą ł b a rd z o  u sk a rżać  
się na  bó le  lę d ź w i i k rz y ż a .

W y n ik  sekc ji p o tw ie rd z ił ro zpoznan ie : ca rc in o m a perrnag- 
num ex u lce ran s  p a r t is  in fe rio ris  oesophagi e t  c a rd ia e  v en tricu li. 
N a to m ia s t c a ła  o b d u k c ja  w y k a z a ła  zm iany , k tó re  nie d a w a ły  
ob jaw ó w : r a k  p rz e b ił  się do trz u s tk i, a  tu  rop ień , p rz e n ik a ją c y  
do tk a n k i p rzy k ręg o słu p o w ej (ro z leg ła  ro p o w ica ). O  jej istn ien iu  
m ogłyby  n asu n ąć  pod e jrzen ie  bóle k rz y ż a  i lęd źw i, k tó re  w y ­
s tą p iły  w  o sta tn im  dn iu  p rzed  zgonem  (p rzy p u szczan o  p rz e ­
rz u ty  do  k ręg o słu p a , w zgl. tw o rzen ie  się odleżyn).

W  ro z p ra w ie  L u b e l s k i  p o tw ie rd z ił, że n ie  by ło  gorącz 
ki, pomimo ro p ien ia ; z d a rz a  się to  u osobn ików  s ta rszy ch . B a ­
d an ie  k rw i w y k a z a ło b y  u ta jone  ognisko ro p n e .

A. G r a  b e r  N ie z w y k ły  p r z y p a d e k  c ia ła  o b c e g o  
w  s ta w ie  (p o k az  chorego).

S. K-, 1. 28, p rzed  4 mieś, u d erzo n y  nożem  w  p ra w e  r a ­
mię, u d a ł się n a  s ta c ję  P o g o to w ia , tu  b y ł  o p a trzo n y ; leczony 
potem  w  p rzychodn i. Po 7  d n ia c h  ra n a  sk ó ry  zagojona; p o ­
z o s ta ły  bóle, ogran iczone ruchy . W  spokoju  bez do leg liw ości. 
P o  2— 3— 4 tyg . w c iąż  ten  sana s ta n  ch o ro b y  —  stosow ano 
m ięsienie (!), g im nastykę  b ie rn ą , k ą p ie le  i n a św ie tla n ia  ro zg rze ­
w a ją c e  — w szy stk o  bez ' w yn iku .

P o  3 mieś. — z bó lam i, zn iechęcony  bezce lo w o śc ią  lecze­
n ia , 4 tyg- n ie leczy ł się w ca le . B ra k  n a d a l  sp raw n o śc i k o ń ­
czyny  w  p ra c y  zm usiła  je d n a k  chorego do ponow nego szu­
k a n ia  pom ocy.

W  I .2 9  r .  G r .  b ad an iem  s tw ie rd z ił:  s ta w  bez zm ian 
w idocznych , n ieznaczny  zan ik  m. naram iennego , n a  skórze  b liz ­
n a  długości l ’/2 ctm . R u ch y  czynne ogran iczone, mniej w ięcej 
do y 2 rozciąg łośc i sk a li w  poszczegó lnych  k ie ru n k ach ; ruch  
b ie rn y  m ożliw y w  sk a li w iększej a le  bo lesny .

Z m ian  w  k o n fig u rac ji an i sp raw n o śc i ru ch u  w  skali moż­
liw ej nie s tw ie rd z a  się. N iem a  trz a sk ó w  an i ta rc ia .  N a  głów ce 
kości ram ien io w ej n ieokreślone  zg rub ien ie . P rom . X . ( K r  y  ń- 
s k i )  w y k azan o : od łam ek  noża  w sam ej g łów ce  kości ram ien io ­
w ej (p a trz  ren tgenogram ).
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P rz y p a d e k  w chw ili obecnej, rozum ie się bezw zględn ie, 
do fiz jo te rap ii się nie n ad a je , m ożna racze j m ów ić o p rz e c iw ­
w sk a z a n iu  do m ech an o terap ii N a le ż y  usunąć n ap rzó d  o d łam ek  
noża, poczem  zasto so w ać  zw y k łe  p o s tęp o w an ie^  po o p e ra c ja c h  
n a  s ta w a c h .

W  ro z p ra w ie  L u b e l s k i  d o d a je , że je s t w  d an y m  w y ­
p a d k u  też  za op erac ją : cho ry  m a c iąg le  bóle; gdy  c ia ło  obce 
nie pow oduje  p o w ik łań , o p e ro w ać  n ie  na leży .



174

S p r a w o z d a n ie  z p o s ie d z e n ia  w  dn. 22 g o  lu te g o  
1929  r.

P rz e w o d n ic z y ł F l a t a u .
A. K r a k o w s k i .  P r z y p a d e k  z a p a le n ia  w ie lo n e r -  

w o w e g o  po  d u r z ę  b rzu szn y m . (Z  oddz. L  B regm ana).
C h o ra  I. 22 z a p a d ła  w  IX .28. Z ra z u  o b jaw y  ogólnego n ie ­

d om agan ia , bóle g łow y, łam an ie  w  kościach  i b ra k  ła k n ien ia . 
N a ra s ta ją c e  o słab ien ie , p rz e rw a  w  p ra c y , łóżko; w y so k a  t°; 
sk ie ro w an o  c h o rą  do sz p ita la . S t. ob. w ów czas: s ta le  n a ra s ta ­
ją c a  g o rączk a , w  3-cim tyg. n a  poziom ie do ąo°; jak o  feb ris  
co n tin u a  p ra w ie  p rzez  c a ły  3-i ty d z ień  t rw a .  P o w ięk szo n a  śle­
dziona , d y sp ro p o rc ja  tę tn a  i te m p e ra tu ry  a  b ra d y k a rd ja ,  leuko- 
p en ja  z lim focy tozą , w  m oczu odczyn  d iazo  odczyn  G ru ­
b e ra  - W id a la  w  rozcięczen iu  l:2 o o , w y h o d o w an o  b ak  
te r je  d u ru  brzusznego E b e r th a -G a ffk y . R ozpoznano w ięc  d u r 
b rzuszny . "W końcu  3 go tyg . feb ris con tinua  zm ienia się nagle 
n a  feb ris  in te rm itten s  o dużych  w a h a n ia c h  dziennej c iep ło ty . 
S tw ie rd zo n o  p y e litis , z a p a l, z ra z ik o w e  doln. p ła ta  1. p łuca , 
g łucho tę  oraz o słab ien ie  m ięśn ia  sercow ego; bóle i o s ła ­
bien ie  kk d . t rw a ło  k i lk a  tygodn i, poczem  p ozosta ło  z ty ch  
w śzy stk ich  p o w ik ła ń  ty lk o  o słab ien ie  k . k. d., k tó re  b. pow oli 
ustępu je . N . n. czaszkow e +  ; kkg . -f . O d ru c h y  b rzuszne  + .  
Z u p e łn a  p a ra p le g ja  w io tk a  k k d . R uchy  dow olne p raw ie : O . 
B olesność m ięśni i pni n e rw o w y ch . O d ru c h y  ścięgnow e i po- 
d eszw ow e =  O . Z an ik i m ięśni k k d . znaczne, szczeg. podudzi 
i stóp. Z a b u rz e n ia  czucia  w  od c in k ach  obw odow ych . C zę­
śc iow y odczyn z w y ro d n ie n ia  w  m. m. podudzi. W a s s e r . 
— we k rw i i p ły n ie  m. rd z .— (bez p leocytozy); N A  b ia łk a  
O , 16$j. R ozpoznano zap a len ie  w ie lo n erw o w e. K  p o d ­
k re ś la , że u k ład  n e rw o w y  jest szczególnie w ra ż liw y  n a  
w ła śc iw e  endo toksyny  b a k te r j i  E b e r ta , s tą d  d a w n a  n azw a  
du ru  brzusznego febris n erv o sa , u ja w n ia  się to  już w  sam ych 
p o c z ą tk a c h  ch o ro b y  (bóle  g łow y, podn iecen ia , psychozy). Z a ­
p a len ie  w ie lo n e rw o w e  w  p rzeb ieg u  d u ru  brzusznego  n a leży  do 
b. rz a d k ic h  p o w ik ła ń . D r. L u xenburg , n a  k tó reg o  oddzia le  
ch o ra  pop rzed n io  p rz e b y w a ła , n ie  sp o strzeg a ł w  p rzeb iegu  duru  
brzusznego z a p a le n ia  w ie lo n erw o w eg o  an i razu . N a  uw agę 
zasługuje , że p o rażen ie  o g ran iczy ło  się w y łączn ie  do kkd .. G łu ­
ch o ta  — z p o d z ia ła n ia  ja d u  durow ego na nn. słuchow e — ( b a ­
d an ie  u ch a  środkow ego  d a ło  w y n ik  ujem ny), ja k  w  w iększości 
podobnych  p rz y p a d k ó w  u s tą p iła  ca łk o w ic ie . W  ro z p ra w ie  
L u b  l i n ę  r  w y ja śn ił, że g łu ch o ta , w y s tę p u ją c a  w  późniejszym  
okresie  d u ru  brzusznego , je s t n a tu ry  toksycznej; p rzy p o m in a  
d aw n ie jsze  epidem je, podczas k tó ry c h  często  spostrzegano  n a w e t 
zm iany  zap a ln e  k r ta n i  z ob jaw am i duszności ta k  w y b itn e j, że 
m usiano d o k o n y w ać  trach eo to m ji. B r e g m a n ,  pow ołu jąc  się 
n a  w y c z e rp u ją c ą  s ta ty s ty k ę  ro sy jską , s tw ie rd z a , że w ie lo n e r­
w o w e zap a len ie  w  n a s tę p s tw ie  duru  brzusznego je s t b. r z a d ­
k ie , s tą d  zasługuje na  w y ró żn ien ie .
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Konferencje Neurologiczne Oddziału IX-go.
P o s ie d z e n ie  d n  19 k w ie t n ia  1928 r. (ciąg dalszy).

Przewodniczył: B re g m a n .
H e r m a n  i P i n c z e w s k i .  G uz m ó zg u  z n a p a d a m i  

d r g a w k o w e m i o c h a r a k te r z e  to n ic z n y m  i z a b u r z e ­
n ia m i z e  s tr o n y  ź r e n ic  (Z oddz. E. F la ta u a ) .

Jab., 1. 27, kawaler, przybył 6.III 28. W XI.26 bóle głowy, bez 
wymiotów i nudności i bez specjalnego umiejscowienia. Po 2 mieś. 
bóle> > >, przeważnie w potylicy i ciemieniu, z mdłościami i wymiotami. 
Od 4 tyg. — napady drgawek, bez przytomności. Od 3 tyg. pogor­
szenie wzroku oraz dwojenie. Pragnienie -> > ; moczu wydala więcej 
niż normalnie.

St. ob.: Tętno 66. Czaszka bolesna (skronie i ciemię). Nieznaczna 
sztywność karku. Lewa źrenica > ; odczyn jej minimalny, prawej 
lepszy, chwib mi prawie 0. Zastoinowe tarcze (szarawo-żółtawy obrzęk 
o dużej średnicy, wysięki); wyniosłość 3 — 4 D; żyły poszerzone, po­
kręcone, dokoła niclt liczne wynaczynienia. Vis. oc. d. — 5/60 /+  4,0 
D spli. conv), oc. sin. — 5/20 (+  4,0 D spli. conv.). Pole widzenia -f-

Pares. n. abd. sin. Słaby oczopląs w lewo. Osłabienie I. odru­
chu rogówkowego. Słaby niedowład dolnej gałązki pr, n. twarz.. Kk. 
górne i dolne + . Asynergji i innych objawów móżdżkowych niema. 
Odr. okosinowe, ścięgnowe + ; podeszwowe — arefiesia ped. utr. bez 
Bab., Ross., Mendel-Beehtercwa. R gram czaszki bez zmian.

P. L. 27.III 28 r. Płyn wodojasny; N. Ap bez pieocytozy, 
B. — 0,16%, ciśnienie, zrazu 300, po wypuszczeniu 6 cm3 płynu—180; 
wskaźnik 3,4. Wass. we krwi i płynie (—). Pirąuet -j- -j— Krew 
bez zmian. Indolencja; twarz maskowata, głos płaczliwy. Odpowiedzi 
krótkie, urywane, W d a ls z y m  p r z e b ie g u :  stała senność, łatwa 
do przerwania, napady z utratą przytomności, wybitnem prężeniem 
tonicznem kk. d. i tonicznem zginaniem kk. górnych oraz zwracaniem 
oczu w lewo. Napady te—wyłącznie toniczne — częste. Zkolei zmiany 
psychiczne (ciągła konfabulacja, halucynacje, podniecenie) i całkowita 
ślepota. Rtg-terapja bez widocznej poprawy przedmiotowej (bóle głowy 
ostatnio mniejsze).

Na pierwszy plan wysuwają się tu zmiany źrenicze, drgawki toniczne, 
senność oraz zaburzenia psychiczne. Zastoina tarcz nie tłumaczy 
zniesienia odczynu źrenic (w przyp. zastoiny icłi, jak wiadomo, odczyn 
źrenic jest przeważnie dość dobry). Brak jego tu należy uważać, jako 
objaw ogniskowy, najprawdopodobniej guza w okolicy ciał czwora- 
czych przednich i III komory. Doświadczalnie wykazali możliwość 
pochodzenia odruchowej sztywności źrenic z uszkodzeń ścian III ko-
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komory jeszcze G u d d e n  i Be cli te  rew ; klinicznie potwierdziły to 
spostrzeżenia nowotworów tej okolicy oraz przyp, nagminnego zapale­
nia mózgowia. Nowotwór to prawdopodobnie większy; oczopląs może 
tu być wynikiem ucisku na faso, longit. post., zaś osłabienie odr. ro­
gówkowego — na jądro n. trig.

K. P o n c z .  P r z y p a d e k  p a d a c z k i z m io k lo n ją  
(Z oddz. L. B re g m a n a ) .

W. A., 1. 6, wstąpił dn. 31.1 28 r. Od 1-szego r. życia napady 
drgawek ogólnych z utratą przytomności i oddawaniem moczu 1—2 r, 
tygodniowo. Dziecku, chowanemu u stryja (alkoholika), dawano co­
dziennie (!) wódkę, po kieliszku (!) przed jedzeniem, a w święta i wię­
cej. W 2-gim roku życia na żądanie stryja już paliło papierosy Do­
piero w 4-ym r. życia zaczęto je odzwyczajać od picia wódki i palenia. 
l ’/2 roku temu matka spostrzegła, źe dziecko często pada. Po 'Z2 r. 
błyskawiczne drgawki w kk , w tułowiu, z ruchami m im o w o ln e m i 
w różnych odcinkach ciała. Ojciec — alkoholik. Brat matki w dzie­
ciństwie miewał napady padaczkowe. Pozostałe 2 dzieci zdrowe. 
Matka raz roniła w 2-im mieś..

St. ob.- Budowy prawidłowej, miernie odżywiony, bladawy. 
Oz.ło wysokie; nad 1. okiem zdarcie naskórka, na lew- powiece siniec, 
między brwiami guz.

S t. o b. Nie odpowiada, zleceń nie spełnia, s.nutny, z opusz­
czoną głową. Nie reaguje na pieszczoty, groźby, nie interesuje się 
zabawkami. Uniesione kkg. utrzymuje dłuższy czas pionowo. Prze­
ważnie odpowiada gestami (z otoczeniem w nieobecności lekarza po­
dobno bawi się). Podaje, że ma 6 lat, nazywa się „Oleś“; liczby 303 
nie powtarza, wskazuje ruchami, że nie może powtórzyć. Niekiedy 
wykonywa ruchy ssące, dźwiękowe, językiem. W kkg., szczeg. prawej, 
drgania mięśni błyskawiczne, niekiedy po dłuższej przerwie w ramieniu 
(rzadziej w przedramieniu i dłoni). Drgania te w poszczególnych 
mięśniach, rzadziej w grupach ich, pozostają bądź bez efektu ru­
chowego, bądź powodują błyskawiczny ruch kkg.: podrzucanie, skrę­
canie, zginanie w łokciu, niekiedy rozginanie palców; jednocześ­
nie występuje błyskawiczny ruch głowy ku dołowi i na prawo. 
Drgania miokloniczne są tu częste w mięśniach tułowia, piersio­
wym dużym, zębatym przednim, w m. najszerszym grzbietu, z efek­
tem ruchowym lub bez. Niekiedy znów kurczy się klonicznie m. 
prostownik tułowia; dziecko przechyla się, pada. Nieraz pada nagle 
i bez wyraźnych kurczów klonicznych ciała.

W kk. d. drgania kloniczne w odcinkach kolanowych, udach, 
często zbieżne, Poza tem falowanie mięśni (inyotymia) w ramionach 
w tułowiu i mm, brzucha, Na oddziale kilka typowych napadów pa­
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daczkowych, często w nocy, toniezno-klonicznych, z pianą u ust, utratą 
przytomności.

Źrenice równe, okrągłe, odczyn-)-. Ruchy gałek-)-. Dno oczu+. 
Odruchy spojówkowe i rogówkowe + . Niedowładu kk. nieina. Lekka 
hipertonja w kk. d., zmienna. Odr, kolanowe i ze ścięgien Achil­
lesa >  > ;  podeszwowe: w p. k. d. — zgięcie palców, w 1. k. d. — 
bez odruchu podeszwowego, natomiast obj. Babińskiego niestały (?).

Wass. we krwi i płynie mózgo-rdzeniowym (—•). Płyn mózg.- 
rdzen.. 8 limf. w 1 mmE, N-Ap.= O, cukier-)-. Mocz-)-. Pirąuet (—). 
Ostatnio drgawki miokloniczne bardzo skąpe; alkohol, zastrzyki 
podskórne 0-01 pilicarp. hydrochlor. nie wzmagały ich.

W zestawieniu: u 6-letniego chłopca, od pierwszego roku życia 
padaczkowego, już ’/2 r. występują drgania miokloniczne. Łącznie 
ma się tu jednostkę, wyodrębnioną w r. 1891 przez U n v e r r i c h t ’a, 
a szczegółowo opisaną prz z L u n d b o r g ’a i in. pod nazwą „Myoclo- 
nusepilepsie".

Zmiany wykrywano tu w komórkach piramidowych w przed, 
rog., a najczęściej w szar. subst., w tlialam., nuci, ruber, corn. Amm. 
n. dentatus (Lafora, Gltick, Westphal, Sioli). Podstawą anatomiczną 
dla drgawek mioklonicznych (według nowszych poglądów) są zaburzenia 
w móżdżku, a mian, u jądra zębatego (Westphal i Sioli).

Różnorodność lokalizacji powoduje tu tak wielokształtny obraz 
kliniczny (drgawki b. słabe, bez efektu ruchowego, wreszcie mioklonje 
gwałtowne, nietylko poszczególnych mięśni, lecz i grup mięśniowych 
z błyskawicznemi ruchami.

Czynnikiem etjologicznym pierwszorzędnej wagi było zatruwa 
nie organizmu dziecka alkoholem w ciągu pierwszych 4 lat życia. (!)_ 
Padaczka wyprzedziła tu mijklonje (jak w przyp. Schon'a i in), lecz 
b wa, źe zjawiają się one ptzed padaczkowemi objawami (Westphal, 
Goldstein) lub jednocześnie (Crouzon, Bouttier i in.). Obarczenia miu- 
klonjo-padaczką tu nie było (Lundborg opisuje 17 przypadku w w 9 ro­
dzinach); przypadek ten jest więc sporadyczny. Mioklonje mają tu 
bieg okresowy (jak i w przyp. Westphala i in.), poza tem wyodrębnić 
tu jeszcze należy t. zw. napady statyczne /padanie bez drgawek wido­
mych— Catalano), jak to bywa w przyp. d y s s in e r g i a  c e r e b e l l a r i s  
m y o c lo n ic a  (Hunt).

W r o z p r a  wie F l a t a u  przypomina spostrzeżenia takie, opi­
sane przez Zan d ową. Brom tu nie działa; luminal hamuje 
mioklonje; wpływ dodatni ma też nirwanol w leczeniu napadów pa­
daczkowych, B re g m a n  tłumaczy, dlaczego w danym przypadku obraz 
kliniczny odpowiada epilepsji mioklonicznej U n v e r r i c h t a .
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P o s ie d z e n ie  z d n . 10 m aja  1928  r.
Przewodniczył FI a ta  u.
B a n  - P r u s s a k o w a .  P r z y p a d e k  r o z m ię k c z e n ia  

m ó zg u  (Z oddziału E. F I a ta n a ) .
G. B., 1. 53, przybył ł/III 28; zachorował na początku 1927 r.: nasi­

lające się zrazu osłabienie k. gór. pr., a po roku bezwład; nieco później za­
burzenia mowy. Od roku bóle głowy; czasami śmiech przymusowy. 
W 23 r. życia kiła, źle leczona. Palił dużo.

St. ob : Tony serca głuche, tętno 72. Tętnice promieniowe 
twarde, wężykowate; ciśnienie 185/110. Źrenice, dno oczu Niedo­
wład dolnej gałązki n. VII pr., pozostałe nerwy czaszk. + . Ruchy 
w odcinkach obwodowych pr. k. g. =  0; w dośrodkowych znacznie 
ograniczone; siła mięśni <<. K. g. 1. i dolne + . Odruchy w kończ, 
górnej pr. żywsze. Abd. pr. =  0; lewe słabe. CR pr. < 1; PR i AR 
pr. > 1. Podeszwowe: pr. =  0; 1.- normalny. Chód + . Niemota ru­
chowa, niezupełna. — Apatja. B, dużo sypia. Na oddziale zaburzenia 
jeszcze większe; zanieczyszczał się. Musiano go karmić. W płynie
m.-rdz.: N. — Ap -)— pleocytoza =  0. W a s s. ujemny. 18/111. Pto- 
sis sin. 31/111. Nakłucie P o 11 a ck a-N e i s s e r a (gdzie ośrodki mowy, 
twarzy, kończ, górnej) nie wykazało komórek nowotworowych, lecz 
rozpad tkanki nerwowej. Pogorszenie: zamroczenie, źrenica pr. maksy­
malnie rozszerzona, bez odczynu na światło. Bezwład k. pr. g.. PR 
słabe; AR pr. słaby, lewy =  0. T° 38,4. Tętno 90. 6/IY 1928 exi. 
tus. Bad. pośmiertne: miażdżyca tętnic: podstawowej, kręgowych 
i fossae Sylwii obustr. Pułkula lewa szersza; rozmiękczenia w płatach 
czołowym i ciemieniowym. Opony miękkie zrośnięte z gyrus centr. 
ant. i post., zwl. część dolna. Nigdzie krwotoków. Corona radiata 
w płacie ciemieniowym, ą częściowo i skroniowym, wybitnie obrzmiała. 
Komory nieznacznie rozszerzone. Z danych klinicznych wydało się 
najprawdopodobniejszem tu rozmiękczanie mózgu na tle miażdżycy. 
Badanie pośmiertne to potwierdziło.

A. K r a k o w s k i. Z e sp ó ł p o d o b n y  do  z a p a le n ia  
w ie lo n e r w o w e g o  z e  z m ia n a m i w  p ły n ie  m ózgo-  
r d z e n io w y m . (Z oddziału L. B re g m a n a ) .

G., lat 50, chora od 8 tygodni. Nagle gorączka, dreszcze, po- 
czem parestezje i bóle b. silne w pkg., a następnie we wszystkich koń­
czynach i tułowiu. Po 3 tyg. przestała chodzić.

St. ob.; Mięśnie i pnie nerwowe bolesne. Ruchy kk. ograniczone, 
szczcg. w odcinku barkowym i biodrowym. W kkg. i kkd. wybitny 
bezład. Zaburzenia czucia dotykowego i głębokiego w palcach u rąk 
i nóg. Odruchy ścięgnowe w kkd. =  0, osłabione w kkg.—Objawy te 
zrazu przemawiały za zapaleniem wielonerwowem czuciowo-ataktycz-
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nem. Nietypowym był niedowład tylko w odcinkach dośrodkowych 
i porażenie m. prostego górnego w oku lewem (częściowe zajęcie jądra
n. okoruchowego). W płynie m.-rdzeń, białka >  (do 0,75 °/m
i pleocytoza (15 limf. w 1 mm3). Wobec danych tych należy raczej 
przyjąć tu sprawę ogólno-zakaźną, w ośrodkach, w oponach, jak i na 
obwodzie układu nerwowego. Szybsza poprawa, niż zwykle w zapa­
leniu wielonerwowem [bóle ustąpiły, bezład się zmniejszył, zawartość 
białka w płynie m. rdzeń, stała się normalna], — z drugiej strony 
trwająca limfocytoza [15 limfoc. w 1 mm3] dowodzą, że podrażnienie 
opon trwa. Wszystko więc przemawia tu za Enceplialomijelitis disseminata.

W rozprawie W o l f  przypomina, że podobny przypadek poka­
zywał z S im ch o  w ie ż e  m na poprzedniem posiedzeniu, II i g i o r 
rozpoznaje tu polineurytyczną postać Enc. leth. [bezsenność, t°> , dwo­
jenie, drgania błyskawiczne w mięśniach, zwiększona ilość białka w pły­
nie m.-rdz.]. M a c k ie w ic z  przypomina, że mała pleocytoza przy du­
żej ilości białka przemawia przeciw Enceph. leth, [Sicard: duża pleo­
cytoza przy małej ilości białka] B regm an  dodaje, że objawy poraże­
nia były nieznaczne. Zaburzenia (silne parestezje, bóle) są lu charak­
teru obwodowego. Cała sprawa odpowiada raczej postaci ataktycznej 
zapalenia wielonerwowego. Zasługuje na uwagę szybka poprawa, 
Drgań błyskawicznych nie spostrzegano, lecz chory sądzi, że je miał. 
Ruchy mimowolne spostrzegano w polineuritis. Co do dwojenia, to 
bywa ono w zapaleniu wielonerwowem.

E. H e r m a n  i J. P i n c z e w s k i .  P o k a z  m ó zg u  
c h o r e g o , d e m o n s tr o w a n e g o  na p o p r z e d n ie m  p o s ie d z e ­
n iu . (P r z y p a d e k  g u za  m ó zg u  z n a p a d a m i d r g a w k o w e m i  
o c h a r a k te r z e  fo n ic z n y m  i z a b u r z e n ia m i z e  s tr o n y  
ź r en ic ). (Z oddziału E. F l a t a u a ) .

Okolica cireul. arter. Willisii wypełniona torbielami o cienkich 
przezroczystych ścianach, z płynem kanarkowym. W torbieli pr., 
w tylnym jej biegunie, ślady krwotoku. Z tyłu od skrzyżowania nn. 
wzrokowych (wypiętych i ułożonych pionowo do podstawy mózgu), po 
str. prawej, twór wielkości grochu, szarawy, odosobniony wyraźnie od 
torbieli. Skrzyżowanie nn. wzrok, przylegało do jednej z torbieli; ku 
przodowi skrzyżowania był wypięty jakby pęcherz, przeświecający, 
niejednolicie zabarwiony, tu mętny, tam jasno szary. Pęcherz przedni 
w części bocznej przechodzi w subst. perforata ant.. Pajęczynówka 
ponad torbielami tylnemi nie zrośnięta z niemi. Szypuły mózgowe ■— 
po bokach torbieli — nieznacznie spłaszczone. Płyn w torbielach 
o barwie bursztynowej. Na cieciu czołowem, w linji środkowej, duża 
torbiel (wielkości kasztana), o ścianach do 1 mm., szara, konsystencji
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żelatynowatej, z drobniutkiemi naczyniami. U podstawy tej torbieli 
masa, jakby kalafiorowata — skupione w jedno twory pęelierzykowate. 
Poprzez przednią ścianę dużej torbieli widać ciało modzelowate i skle­
pienie. Torbiel ta wypełnia komorę III, rozsuwa tu przednie części 
wzgórz wzrokowych, uciska dolną część torebki wewnętrznej, wzgl. 
pasma wzrokowe. Tylua ściana całej tej torbieli dochodzi do wodo­
ciągu Sylviusza.

W części interin millarnej — szarawa masa w kształcie klina; 
pedunculus corp. mamili, sin. jakby szarawy. Ściana guza od str. 
prawej odcina się ostro od tk. pr. wzgórza wzrokowego; po str. lewej 
przenika dość ostrym klinem w subst. subthalamica. Sondą, przez 
otwór Magendi, IV komorę i wodociąg Sylwiusza, przenika się do III 
komory; koniec pokrywa przeświecająca tylna ściana torbieli.

W rozprawie P l a t a n  podkreśla, że sekcja w zupełności rozpo­
znanie potwierdziła pod względem lokalizacyjnym. Stała senność, za­
padanie w sen, u chorych z guzem mózgu, zawsze powinno nasuwać 
myśl o guzie okolicy Iii komory. Źrenice nie reagowały, wzgl. tylko 
minimalnie; wskazywało to na zajęcie prz;dn;ej części nn, okorucho- 
wych. Dokonana — post moitem— operacja D a n d y ’ego  pokazała, 
że sonda, wprowadzona aż do III komory, prześwieca poprzez tjlną, 
ścianę torbieli, która była wciśnięta w wodociąg Sylwiusza i to właś 
nie dało objawy ze strony źrenic. Skurcze toniczne były spowodo 
wane uciskiem na wielkie węzły. II i g i e r  podaje, że napady toniczne 
były tu pochodzenia podkorowego, a senność jest przecież tak zna 
mienna dla cierpień przysadki i u wodociągu Sylwiuszaa. G o ld f la m  
tłumaczy, ze przy zastoinie zachowana jest zazwyczaj reakcja źrenic. 
Zła reakcja źrenic, jako też senność, są objawem, według Mauthnera, 
wskazującym na ucisk w okolicy wodociągu Sylwiusza, gdzie leży ośro 
dek snu. M a c k ie w ic z  wyjaśnia, że Cushiug i Bayley w 40 przyp. 
zapomocą badania płynu bursztynowego, stwierdzili obecność glejaka 
(alkohol absolutny strąca w dużej ilości osad białkowy, powstaje wów­
czas piana żółtawa nad płynem bursztynowym/ Samo stwierdzenie 
żółtego płynu nie pozwala jeszcze na rozpoznanie glejaka.

B a u - P r u s s a k o w a  i S o 1 n i k. P r z y p a d e k  g u z a  k ą ta  
m o s to m ó ż d ż k o w e g o  z n a p a d a m i s e n n o ś c i.  (Z o d d z . 
E. F 1 a t a u a).

W. L. I. 37. Przybył 21.V 28. Zachorował XII.27: bóle głowy, 
silne w potylicy, budziły ze snu nad ranem; po kilku godzinach znikły, 
poczem występowały z przodu czaszki; trwało tak 4 miesiące, a póź­
niej i napady osłabienia wzroku i dwojenie; ostatnio są częściej, Od 
2 mieś, chwiejny chód; napady senności, do kilkunastu minut, po kil­
kanaście razy dziennie. Od paru miesięcy częściowe zatrzymanie mo­
czu. Otatnie 10 dni mdłości; raz wymioty. Przed 6 tygodniami osłabł
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słuch z lew. str.; ból w lew. dłoni. St. ob.: Czaszka przy opukiwaniu 
najbardziej bolesna w części potylicznej. Źrenice -j-. Tarcze zastoi- 
nowe z drobnemi krwotoczkami i poza niemi. Wyniosłość tarczy pr. 
+  3 D., lewej 1, D. (Z am en h o f). Siła wzroku, pole widzenia 
Dwojenie niezależne od niedowładu mięśni gałek, lecz od braku 
równowagi pomiędzy mięśniami — hyperphoria— (Z am enhof). Ny 
w lewo i prawo, ku górze (w str. 1. — szybszy, w str. pr. amplituda 
większa). Nieznaczne osłabienie górnej gałązki 1. n. VII. Podniebie­
nie miękkie unosi się słabo przy tonacji. Odr. gardzielowy =  0. Czucie 
(ból, dotyk, cieplne) zniesione w obrębie jamy nosowej i ustnej po 
str. 1., oraz na 1. połowie języka. Odruch rogówkowy 1. =  O. Węch 
i smak po str. 1. > pr. Wybitne < < słuchu (o 75°/„) i pobudliwości błęd­
nika po str. 1. (K a rb o w sk i) . Drżenie palców u dłoni po str. pr.. 
Dysmetrja i diadochokineza zaznaczona w k. g. 1.. Odruchy k. k. g, 
średnio żywe, Abd. i Cr, R. minimalne. PR wzmożone, pr. >  (lewy waha­
dłowy). AR wzmożone, pr.> . Podeszwowe—zgięcie podeszwowe z pr., 
Rossolimo zaznaczony po str. pr.. Chód z lekka asynergiczny. Tętno 78. 
Napady senności w czasie pobytu na oddziale częste (czasami podczas 
badania). Rtg. podstawy czaszki bez zmian. W kilka dni po naświe­
tlaniu Rtg. (kąt móżdżko - mostowy po str. lewej, okolica III komory) 
bóle głowy). Dwukrotnie napad padaczkowy. -- Tak więc jest tu ze­
spół charakterystyczny dla guza kąta móźdżkomostowego (.iedowład 
n. VIII. częściowe uszkodzenie n. V., nieznaczne n. VIII, ny, lekkie 
objawy móżdżkowe po tej samej str., objawy piramidowe po przeciw­
nej stronie). — Na podkreślenie zasługują napady senności, charakte­
rystyczne raczej dla guzów komory III, napady te — prawdopodobne 
następstwo wodogłowia, uciskającego na dno tej komory.

W rozprawie B re g m a n  zastanawia się nad zjawiskiem sen­
ności w danym przypadku i skłania się do tłumaczenia przyczyny 
jej tu tak, jak referenci. F l a t a u  podkreśla, że senność tu występo. 
wała napadowo, a nie trwała ciągle, jak w guzach mózgu Promie­
niami Rtg. często nie udaje się ujawnić nowotworów móżdżku. Chory 
będzie poddany operacji.

L. E. Bregman. P o ly c y th a e m ia  rubra  z r o z le g łe m i  
zm ia n a m i u k ła d u  n a c z y n io w e g o .

M. R., 1. 45, przybył na oddział 24.V. 28. Pod względem etjo- 
logicznym zasługuje na uwagę: ciężka p ra c a  f i z y c z n a  ( t r a g a r z ) ,  
al k oho 1 i z m od wielu lat (ojciec także alkoholik), u r a z  w r. 1913: 
został p kłuty nożem na wysokości 1 kręgu piersiowego, poczem na­
stąpiło porażenie 1. kd. i od tego czasu utykał na I. nogę, (w pracy 
nie przeszkadzało). Na wojnie postrzał w 1. ucho; źle słyszy na to 
ucho. Przed 4 miesiącami nastąpił nagle n i e d o w ła d  1. k k., nie 
mógł chodzić bez oparcia, 1. ręką nie mógł trafić na wskazane miejsca,
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przedmioty wypadały mu z ręki. Twarz o zabarwieniu s in o - c z e r -  
wonem. Chory podaje, żo barwę taką m ia ł  z a w sz e . Badanie 
k r w i  wykazało: ciałek czerwonych 6,100,000, białych 11,600, Hemo­
globiny 9ó"|j, neutrofilów 67»|0, limfocytów 24%, eozynofilów 7,5°|O. Ba­
dania te potwierdza przypuszczenie polycythaemiae. N ie d o w ła d  
l e w o s t r o n n y  był po przybyciu do szpitala b. nieznaczny; ruchy 
w palcach i 1. stopie nieco ograniczone, siła ruchowa nieco zmniejszona, 
bezład zaledwie zaznaczony, zaburzeń czucia nie było. Odr. ze ścięg. 
Ach. lewy żywszy. B a b in , ujemny (—), Rossolimo -j-; minimalny 
udział w porażeniu 1. połowy twarzy. Obecnie stan 1. kk. jeszcze 
lepszy Od początku zastanawiały c ię ż k ie  o b ja w y  n a 'c z y n io -  
r u c h o w e  w kk. gg.; chory podawał, że palce mu często bieleją. Przed­
miotowo obok białości palców środkowych sinica dłoni (a s p li y x i a 
1 o c a 1 i s). U palucha pr. nogi o w r z o d z e n ie  t r o f ic z n e .  B ra k  
t ę t n a  w A. pediaca i A. tibialis postica, obustronnie, również w I. 
Art. radialis i A. brachialis. W pr. Art. radialis tętno wyczuwa się; 
tętnica ta wężykowata, twarda, Na rentgenogramach tętnice nie wi­
doczne. W sercu—tony głuchawe. C iś n ie n ie  maksymalne .00. 
W moczu ślady białka, ciężar gatunkowy 1010. Badanie d n a  oczu  
wykazuje Neuritis optica incipiens, Pole widzenia obwodowe normalne, 
względne mroczki środkowe na barwę czerwoną. Siła wzroku ok. pr. 
5/5 ok. 1. 5/10 (kol. Z am enhof). Bólów głowy niema. P ł y n  m ózg, 
r d z e n io w y  wypływa pod dużem ciśnieniem; N. — Ap. -j-; białka 
0,16%, bez pleocytozy. W a s s. (—). Ś le d z io n a  nie macalna. R en t- 
g e n  o g ram  c z a s z k i  wykazuje wprawdzie, obok lekkiego ścieńcze- 
nia kości sklepienia, powiększenie siodła w wymiarze przednio.tylnym. 
Pomimo neuritis optica guz mózgu należy wyłączyć, Powiększenie 
ciśnienia wewnątrz-czaszkowego, zwykłe w polycythemji, tłumaczy te 
objawy. Mamy tu p o s ta ć  h i p e r t o n i c z n ą p o ly c y th e m j i .  
Jako powikłanie tej choroby, mamy rozległą arteriosklerozę, oraz 
zmiany naczyniorucliowe i troficzne. Arterioskleroza w opisach poly- 
cythemji zazwyczaj nie występuje na pierwszy plan, stwierdzono nawet, 
że w mózgu przy rozległych zmianach anatomicznych naczynia pozo- 
stają prawie niezmienione. Natomiast kapillaroskopja wykazała wy­
datne zmiany w naczyniach włoskowatycli skóry.

W rozprawie S t e r l in g  Wł. podkreśla, że zmiany na dnie oczu, 
tarczach, nie są rzadkością w chorobach krwi. St. przypomina własne 
spostrzeżenie zmian takicli w błędnicy. H ig ie r  też tak sądzi, mówi 
o zakrzepach na dnie oczu w błędnicy, tarczach zastoinowych w anae- 
mia perniciosa. — W polycythaemia rubra zastoiny prawdziwej się 
nie spostrzega. II. badał chorego przed laty, nie było wówczas obja. 
wów c la u d ic . in te r m .,  dziś są niewątpliwe objawy endart obli, 
terans. II. nie łączyłby u objawów nerwowych z przypuszczalną pu- 
tliglobulją. G o ld f la m  uważa, że liczba krwinek czerwonych, nie­
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wielka, nie upoważnia jeszcze do rozpoznania tu Polycythaemia rubra, przy 
t«m zmiany na dnie oczu nie są bynajmniej charakterystyczne. Nie­
dowład kończyn lewostr. wywołany tu został zmianami naczyniowemi, 
miażdżycowemi, dziedzicznemi i z zatrucia przewlekłego wyskokiem., 
F i a t  a u również wątpi, aby rozpoznanie pierwotnej Policytliaemia- 
rubra było tu dosyć uzasadnione; liczba czer. krw. nie jest zbyt wielka, 
może to tylko polyglobulja objawowa. Należy rozróżniać pierwotną i wtórną 
postać tej choroby. Tu na plan pierwszy występują ciężkie zmiany naczy­
niowe, jako podłoże dla zespołu zmian nerwowych. W odpowiedzi B reg - 
m an omawia różne postaci polycythaemiae: z powiększoną śledzioną, hi- 
pertoniczną, z marskością wątroby. Tu Br. rozpoznaje postać hipertoni- 
czną. —W rozwoju całokształtu cierpienia rolę ważną grał moment dzie­
dziczny i alkoholizm—stąd zmiany naczyniowe; zmiany na dnie oka nie we 
wszystkich przypadkach Polyc.-rubrae są jednolite; tu zmiany wywołane 
zostały przez zwiększone ciśnienie wewnątrzczaszkowe. Wciąż słab­
szy niedowład lewostronny nie przeczy tu też rozpoznaniu Polycyth. 
rubrae. — Z a m e n h o f  uważa też, że w danym przypadku zmiany na 
dnie oczu nie są charakterystyeczne dla P o l i c y t a e m ia  ru b ra .

O d  R e d a k c j i .
R e d a k c ja  p rz y p o m in a , że  w  d n ia c h  od 2 6 — 29 w rz e śn ia  o b ra d o w a ć  b ę d z ie  

w  W iln ie  X III Z ja z d  L e k a r z y  i P rz y ro d n ik ó w  p o lsk ic h .

R e d a k c ja  p o d a je  do  w ia d o m o śc i S z a n . K o le g ó w , że  te rm in  n a d s y ła n ia  p ra c  
na „ K o n k u rs  im . K w a r ta ln ik a  K lin ic z n eg o  S z p i ta la  na  C z y s te m “ o n a g ro d ę  stu  
z ło ty c h  za  n a jle p sz y  a r ty k u ł  o ry g in a ln y  (w z g l. z e s ta w ie n ie  z b io ro w e ), z p o g ra n ic z a  
c ho rób  w e w n ę tr z n y c h , n e rw o w y c h  (lu b  d u c h o w y c h ) a  g in e k o lo g ji,  z o s ta ł p rz e d łu ­
ż o n y  do  1 l is to p a d a  1 9 2 9  r.

N a d e s ł a n e .
S z a n o w n i K o ledzy !

C ię ż k ie  w a ru n k i p ra c y  w  zb ie d zo n e j p rz e z  w o jn ę  1 d ź w ig a ją c e j  się  z g r u ­
zów  N ie p o d le g łe j n a sz e j O jc z y ź n ie  d o tk n ę ły  n a ro w n i ze w s z y s tk im i p ra c u ją c y m i 
lu d ź m i i s ta n  le k a rs k i .  K a ż d y  in n y  z aw ó d  w  k ilk u  sz c z ę ś liw y c h  p o su n ię c ia c h  
ż y c io w y c h  m oże z ro b ić  z c z ło w ie k a  n iezam o żn eg o  c z ło w ie k a  z ab e z p ie cz o n e g o  n a  
s ta re  la ta .  Z u p e łn ie  in a c z e j j s t  z le k a rz a m i. L u d z ie  ci m ró w c z ą  sw o ją  p r a c ą  
z n a ra ż e n ie m  ż y c ia  i z d ro w ia  s p e łn ia ją  sw e  w ie lk ie  p o s ła n n ic tw o , n ie  d b a ją c  i n ie 
m y ś lą c  o ja k ic h k o lw ie k  k o rz y ś c ia c h  m a te r ja ln y c h .  1 d la te g o  ro d z in a  le k a r s k a  
z c h w ilą  u t r a ty  sw eg o  ż y w ic ie la  p o z o s ta je  n ie ra z  w  o p ła k a n y c h ,  a  b a rd z o  często  
tra g ic z n y c h  w a ru n k a c h .  T ru d n o  je s t  w y lic z y ć  w sz y s tk ie  w y p a d k i  ty c h  c ic h y c h  
d ra m a tó w , k tó re  m ia ły  1 m a ją  m ie jsce  w śró d  ro d z in  le k a rs k ic h . F a k ty  o b łą k a n ia ,  
o d b ie ra n ia  sobie  ż y c i a  z n ę d zy , z a m ie s z k iw a n ia  z ła s k i ką te m  w  iz d e b c e  s tró ż o w - 
sk ie j, śm ierć  c d  g ru ź lic y  1 w y c ie ń c z e n ia , a n ie ra z  w y c ią g a m a  rę k i p o  d a te k , s a m e  
m ó w ią  za  sieb ie . B y le  Z rze sze n ie  W d ó w  i S ie ro t po  L e k a rz a c h ,  p rz e m ia n o w a n e  
d e c y z ją  W a ln e g o  Z e b ra n ia  z d n ia  3 m a rc a  1929 roku  n a  „ R o d z in ę  L e k a r s k ą 44, 
p o s ia d a  z b y t  szc z u p łe  fu n d u sz e , n ie ra z  z a p o b ie d z  g ro ż ą c e j k a ta s tro f ie .  W y d a ­
w a n e  z apom og i n ie  p rz e k ra c z a  ją  3o zł. m ies ięczn ie . D la te g o  też , p a m ię ta ją c ,  że 
„ re s  s a c ra  m iser , p o w in n iś m y  o ż y w ić  sz la c h e tn e  u czucie  o f ia rn o ś c i ,  by  p rz e z  z a ­
p is y w a n ie  s ię  do  „ R o d z in y  L e k a r s k ie j44 i w p ła c a n ie  s k ła d e k  o trz e ć  g o rz k ą  Izę 
n ied o li z p o w iek  ty c h , k tó re  b v łv  n a jd ro ż sz e m i n a sz y c h  n a jb liż s z y c h .

U fn i ,  że in k a se n tk i  n a sz e  (w d o w y  1 s ie ro ty  po  le k a rz a c h )  b ę d ą  p rz y c h y ln ie  
p rz y ję te  p rz e z  W a s  i p rz e z  W a s z e  P a n ie ,  w z y w a m y  W as  do  z a p is y w a n ia  się 
v/ p o c ze t cz ło n k ó w  „ R o d z in y  L e k a r s k ie j44.

P rz ew o d n iczący : 
f —)  D r. W .  R o g a ls k i  gen.

U W A G A : W p iso w e  w y n o s i Z ł .  5 .— , s k ła d k a  m ie s ięc z n a  Z ł .  j .— . C -to  
P . K . O .  15922. W a r s z a w a ,  P o d w a le  N r .  18.
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K O N K U R S .
K o l o  L e h a r z j  T o w a rz y s tw a ,  „ P o m o c  L e k a r s k a " .  p rz y  ul. G rz y ­

b o w sk ie j N r .  11, e g z y s tu ją c e g o  o d  ro k u  1908 i m a ją c e g o  na  celu n ie s ie n ie  p o m o c y  
le k a rs k ie j  ubog im  bez ró ż n ic y  w y z n a n ia ,  o g ła sz a  k o n k u r s  z a  n a jle p s z ą  p ra c ę  
z b io lo g ji lu b  p a to lo g ji  Ż y d ó w . N a g r o d a  w y n o s i  1.000 z ł o t y c h .

W  A  R U  N  K  I K O N K U R S U .
1. O  n a g ro d ę  m o g ą  się u b ie g a ć  w sz y scy  le k a rz e  P a ń s tw a  P o lsk ie g o .
2 .  P r a c a ,  o ro z m ia rz e  d o w o ln y m , w in n a  b y ć  n a p  isa n a  m a sz y n o w o  na  

je d n e j s tro n ie  a rk u s z a  k a n c e la ry jn e g o  z m a rg in e sam i, p o d p is a n a  o b ra n e m  g od łem , 
'^ 'ra z  z p r a c ą  n a le ż y  n a d e s ła ć  z a m k n ię tą  k o p e rtę , o p a trz o n ą  tein sam em  g o d łem , 

a w e w n ą tr z  z a w ie r a ją c ą  im ię , n a z w isk o  i d o k ła d n y  a d re s  a u to ra .
P r a c e  n a le ż y  p rz y s ła ć  w  3 _ch e g z e m p la rz a c h .
3. T e rm in  n a d s y ła n ia  p ra c  u p ły w a  z dn iem  3o c z e rw c a  1930  r.
4- G d y b  v ż a d n a  z p ra c  n ie  z o s ta ła  z a k w a lif ik o w a n a ,  n a g ro d a  i.o o o  zł. 

z o s ta n ie  p o d z ie lo n a  n a  d w ie  m n ie jsze  po  5oo  z ło ty c h  za  p ra c e  n a jw ię c e j w y , 
ro żn io n e .

5. W  ra z ie  z a k w a lif ik o w a n ia  do  n a g ro d y  k ilk u  p r a c  je d n a k o w e j w a rto śc i 
p ie  w sz e ń stw o  p rz y z n a n e  będ zie  p r a c y  le k a rz a  p ra c u ją c e g o  p rz y  T  w ie  „P om oc 
L e k a rs k a  .

6. W y n ik  k o n k u rsu  o g ło szo n y  b ę d z ie  d n ia  1 p a ź d z ie rn ik a  19 0  r.
7. K o ło  L e k a rz y  p rz y  T w ie  „ P . L ’“ z a s trz e g a  sobie  p ra w o  o g ło szen ia  

n a g ro d z o n y c h  p r a c  w  sw ym  e w e n tu a ln y m  p a m ię tn ik u .

T R E Ś Ć  N U M E R U .

J .  j f h l  e j k a w k i .  W a c ła w  S te r l in g  (w sp o m n ie n ie  pozg o n n eL  U d .  S le rlm g  
1 J .  . /J h le jk o w k i .  S a d z e , ja k o  a lle rg e n  w  ru m ien iu  p o s a lw a rs a n o w y m . y / .  Z/7'i te ń e z y k  
O  zm iennośc i g rz y b k a  f io łk o w e g o . J  R osenberg . O  le c z e n iu  p rz y m io tu  z im n ic ą . 
B . F ryd m a n . P ró b y  le c z e n ia  w ie w ió ra  p a ra m i fo rm a lin y . E . B m zow dki. O  psychopo- 
c h o d n o śc i n ie k tó ry c h  z a b u rz e ń  c z y n n o ś c io w y c h  w s fe rz e  ro d n e j k o b ie ty , y / .  Graher. 
B a d a n ia  d o św ia d c z a ln e  n a d  z m ia n am i w  u k ła d z ie  k o s tn o m ię śn io w y m  p o d  w p ły w e m  
u n ie ru c h o m ie n ia  s ta w u . S p ra w o z d a n ie  z p o s ie d z e ń  n a u k o w y c h  S z p i ta la  (N 2 8 -2 9 ) .

S O  M  M  A  1 R  E .

J .  J h le jk o w d k i .  W a c ła w  S te r l in g  (1871 —  1928). J E d .  S te rlin g  1 J .  ŻJti- 
le jkaw dki. L a  S u ie  C om m e a lle rg e n  d a n s  1 e ry th e m e  p o s ts a lv a rs a n iq u e .  y / .  JJ'i- 
teńc. S u r la  t r a n s f  o rm a lio n  des c h am p ig n o n s  v io le ts . J . Rosenberg. Le
tra ite m e n t de la  s y p h il is  p a r  la  m a la r ie . B . F rydm an . L es  e ssa ies  du tra ite m e n t 
de la  b L n o r rh a g ie  p a r  les  v a p e u rs  de la  fo rm a lin ę . E . B irzo w d k i. D es tro u b lcs  
fo n c tio n n e ls  des o rg a n e s  g e n ita u x  de  la  fem m e en ra p p o r ts  a v e c  le u rs fp ro u b le s  
p s y c h c g e n iq u e s .  yY. Graber. R e c h e rc h e s  e x p e r im e n ta le s  su r  les in o d if ica tio n s  q u i se 
p ro d u is e n t d a n s  le  sy s te m e  m uscu loosseux  sous T in flu e n ce  de T im m o b ilisa tio n s  
dc T a r t ic u la tio n .

C o m p te s-rc n d u s  des S e a n ce s  c lin iq u e s  a 1’h ó p i ta l  is ra e l i te  a  V a rso v ie .

R e d a k to r :  J. R o ts ta d t
Komitet Redakcyjny: L. B re g m a n , E. F ia ta u , G. L ew in , 
M. L u b e ls k i, L. L u b lin e r , A  N a ta n so n , J. S z w a jc e r .

A d re s  R e d a k c j i  i A d m in is tra c ji!
S z p ita l S ta r o z a k ., P a w ilo n  IX, O d d zia ł T e r a p ji F iz y ­

k a ln e j , t e l .  507 .12  Dr. J. R o ts ta d t .
S k ła d  G lów nys K s ię g a r n ia  G e b e th n e r a  i W o lffa . 

K r a k o w sk ie  P r z e d m ie ś c ie  15, t e l .  4 1 2 .
NEUMAN & TOMASZEWSKI, ZAKŁADY GRAFICZNE WE WŁOCŁAWKU.


