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KWARTALNIK KLINICZNY
S Z P IT A L A  S T A R O Z A K O N N Y C H  W W A R SZA W IE 

WYDAWNICTWO LEKARZY SZPITALA

Z  o d d zia łu  o c z n e g o  (O rdynator A . Z am enhof).

O zabiegach gałkowych w stanach zapalnych 
oczu (Iritis phacoanaphylactica, Iritis plastica 
et serosa, Iritis glaucomatosa, Ophtalmia 

sympatica).
P O D A Ł

W. ARKIN.

Zabiegi, wykonywane w stanach zapalnych przedniego od­
cinka oka, są niekiedy konieczne z kilku względów: 1 — dla 
leczenia samej sprawy zasadniczej, II — częściej dla usunięcia 
wczesnych powikłań, jak naprz. jaskry, III — jako zabieg późny, 
mający na celu usunięcie zmian wtórnych, jak zaćma, zarośnięcie 
źrenicy i t. d..

Technicznie zabiegi te mało naogół różnią się od tych, 
które wykonywamy w innych schorzeniach; niebezpieczeństwo ich 
kryje się w.możliwości obostrzenia odczynu zapalnego. To też 
w tych przypadkach musimy stale lawirować między leczeniem 
zachowawczem a ręcznem, uciekając się do ostatniego tylko 
w przypadkach nieodzownych.

Nie poruszę tu zupełnie działu jaskry samoistnej, która, no­
sząc nazwę zapalnej, nie należy jednak, sensu strictiori, do grupy 
schorzeń zapalnych. Dla tej postaci wskazania operacyjne są 
stosunkowo dobrze znane i ściśle określone.

Przedmiotem moich rozważań będą stany zapalne tęczy 
i ciałka rzęskowego, a mianowicie: zapalenie tęczy po urazach 
soczewki, zapalenia surowicze i zlepne, iritis glaucomatosa, wresz­
cie współczulne zapalenie oka.
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Skaleczenie soczewki może nastąpić w związku z urazem 
drążącym, który prócz naderwania torebki soczewki wprowadza 
do komórki przedniej drobnoustroje chorobotwórcze. Tu stan 
zapalny tęczy w głównej mierze zależy od tego czynnika ze­
wnętrznego. Obecność soczewki stanowi moment obciążający, 
gdyż soczewka stanowi doskonałe podłoże dla drobnoustrojów. 
Natomiast w niektórych przypadkach rana jest niedrążąca i wobec 
tego niezakażona, a jednak obecność mas soczewkowych w ko­
mórce przedniej wywołuje silny odczyn zapalny, który ustaje po 
usunięciu tych mas. Jako przykład ran niezakażonych, wskażę 
operacyjne zranienie soczewki podczas usuwania zaćmy mło­
dzieńczej lub starczej, kiedy umyślnie rozcinamy torebkę soczew­
ki, aby spowodować w przypadku I-yrn jej wessanie, w Il-im 
wydobycie jądra.

Część mas jednak pozostaje i powoduje przeważnie mniej 
lub więcej długotrwałe podrażnienie tęczy. Niekiedy pozostawie­
nie samej torebki podtrzymuje odczyn zapalny.

Najlepszym dowodem drażniącego działania mas soczewko­
wych może być porównanie wyników operacyjnych po usunięciu 
zaćmy w torebce i bez niej. Ponieważ z torebką zostaje część 
mas, w przebiegu gojenia zawsze można zauważyć pewne cho­
ciaż i nieznaczne objawy podrażnienia. Natomiast po usunięciu 
zaćmy w torebce oko już po kilku dniach ma wygląd zupełnie 
zdrowego.

Jaki jest wpływ mas soczewkowych na stan zapalny tęczy 
w przypadkach urazów niezakażonych? W myśl badań o uczu­
leniu tkankami oka, soczewka jest antygenem dla własnego or­
ganizmu i jej powtórne wchłanianie może wywołać stan zapalny 
wskutek uczulenia. Tego rodzaju zapalenie tęczy mogłoby więc 
nosić nazwę „iritis phacoanaphylactica".

Poniżej przytaczani historję choroby, która wskazuje, jak 
dodatnio wpływa usunięcie mas soczewkowych na zapalenie tę­
czówki.

W o r c ,  C ., 1 55, u d e rz y ła  się 1.V1JI.29 r. d rzew em  podczas 
r ą b a n ia .

S iln y  s w ia tło w s trę t  i n a s trz y k  o k a  p raw eg o . N a  rogów ce 
ra n a  długości 2 mm, z am k n ię ta . W  kom órce m asy  soczew ­
kow e.

T ęcze  p rz e k rw io n e , ź ren ica  n ie ró w n a . O k o  m iękk ie , bo-
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leśne n a  ucisk . Zm ienne n asilen ie  b ó ló w  i odczynu zapalnego  
w  ciągu  całego m iesiąca.

i6 .IX  29 usunięto  ca łk o w ic ie  soczew kę, p rzyczyn i k lesz ­
czy k am i usun ię to  ró w n ież  to re b k ę  soczew ki.

B óle u s ta ły  już po 2-cb d n iach . P o  2-ch ty g o d n iach  ra n a  
zagojona, ź re n ic a  szero k a , c z a rn a , oko b lad e . O s tro ść  w z ro ­
k u  —  lic z y  p a lce  z 2 m etr, (ostrość w zro k u  obniżona z po­
w o d u  b lizn y  rogów  ki).

W zapaleniach tęczy pochodzenia endogennego leczenie 
musi być przyczynowe. Zab;eg może być w ostrych okresach 
stosowany tylko w 3 ch przypadkach: 1) w razie nagromadzenia 
się wysięku, który zajmuje dużo miejsca w komórce i nie ulega 
samoistnemu wessaniu — wówczas przekłuciem usuwamy ten 
wysięk; 2) w uporczywych zapaleniach surowiczych opróżnienie 
komórki przedniej ma na celu jej odnowienie świeżą cieczą.

Ta druga ciecz zawiera więcej ciał ochronnych, gdyż jest 
przesączem z naczyń ciałka rzęskowego w przeciwieństwie do 
pierwszej cieczy, będącej wydzieliną sekrecyjną; 3) wreszcie naj­
częściej musimy uciekać się do zabiegów ręcznych w przypadku 
powikłania jaskrą, t. j. przy wzmożonem ciśnieniu wewnątrz- 
gałkowem.

O ile w pierwszych 2-ch przypadkach rzadko jest stosowany 
zabieg ręczny, o tyle w jaskrze już częściej musimy uciekać się 
■do operacji, gdyż środkami farmaceutycznemi nie zawsze udaje 
się skutecznie zwalczyć wzmożone ciśnienie. W jaskrze wtórnej, 
wywołanej surowiczem zapaleniem ciałka rzęskowego i tęczy nie 
możemy stosować bez zastrzeżeń tych potężnych środków, które 
zawsze są w użyciu w jaskrze pierwotnej, mianowicie pilokarpiny 
i ezeryny.. Wywołują one przekrwienie tęczy, a co zatem idzie, 
wzmagają stan zapalny, a z nim i ciśnienie wewnątrzgałkowe. 
W niektórych przypadkach udaje się istotnie obniżyć ciśnienie 
pilokarpiną, w innych natomiast lepiej działa atropina, która na- 
ogół w jaskrze samoistnej jest bezwzględnie przeciwskazana.

Ostatnio wypróbowałem z dużem powodzeniem kombinację 
zastrzyków podspojówkowych rozczynu 1:1000 adrenaliny z wkra- 
planiem atropiny.

Działanie atropiny, wzmagające ciśnienie wewnątrzgałkowe, 
^ostaje tu zobojętnione działaniem adrenaliny, która, anemizując
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tkanki oka, w szczególności ciałko rzęskowe i naczyniówkę, ob­
niża tem samem ciśnienie wewnątrzgałkowe. Dla przykładu przy­
toczę jeden z najbardziej pouczających przypadków.

U  Szw ., 1. 68, po usunięciu  zaćm y o k a  lew ego w y tw o ­
rzy ło  się w spó łczu lne  za p a le n ie  o k a  p raw eg o . O b ja w y  sp ro ­
w a d z a ły  się do n ieznacznego  z a p a le n ia  z lepnego  tęczy  i z a ­
p a le n ia  surow iczego  c ia łk a  rzęskow ego  z n ie z b y t licznem i o sa­
dam i k u leczk o w a tem i n a  ty ln e j p o w ie rz c h n i rogów ki.

P o  zw y k łem  w  ty c h  ra z a c h  z a s to so w an iu  a tro p in y  n a ­
s tą p iło  w zm ożenie  c iśn ien ia  w e w n ą trz g a łk o w eg o , n a  k tó re  p o ­
zosta ło  bez w p ły w u  z as to so w an ie  p ilo k a rp in y . T en  o s ta tn i 
le k  b y ł  tu  poza  tem  p rz e c iw w sk a z a n y  i z innego w zględu , a  m ia ­
now ic ie  — ja k o  środek , zw ę ż a jąc y  ź ren icę  i m ogący w sk u te k  
tego  d o p ro w ad z ić  do silny ch z ro s tó w  tęczy  i z a ro śn ięc ia  ź re ­
nicy . Z ab ieg  ręcznym b y ł n a ra z ie  n iem ożliw y , gdyż g a łk a  z e  
w spółczulnem  zap a len iem  i w  d o d a tk u  św ieżem  reagu je  n a  z a ­
b ieg  n adm iernem  w zm ożeniem  odczynu zapalnego , k tó ry  p rz e ­
w a ż n ie  n iszczy  oko.

A V strzy k iw an ia  p o d sp o jó w k o w e a d re n a lin y  ( i — 2 n a  t y ­
dzień) z jednoczesnem  w k ra p la n ie m  a r tro p in y  pozw o liły  u t r z y ­
m ać w  c iągu  ro k u  ciśnienie o k a  n a  poziom ie norm alnym . Jedno­
cześnie s ta n  z a p a ln y  d z ięk i a tro p in ie  u legł po lepszeniu  i obe­
cn ie  ch o ry  je s t bez w id o czn y ch  o b jaw ó w  zap a ln y ch , a  a t r o ­
p in a  nie w y w o łu je  już w zm ożen ia  c iśn ien ia  w ę w n ą trz g a łk o w eg o -

Z zabiegów ręcznych, stosowanych w i r i t i s  g la u c o m a -  
t o s a ,  na pierwszem miejscu należy umieścić przekłucie ko­
m ó rk i  p r z e d n i e j .  Jest to zabieg nadzwyczaj prosty, zupełnie 
nieszkodliwy; ma on na celu w pierwszym rzędzie obniżenie ci­
śnienia gaikowego na drodze fizycznej (wypuszczenie cieczy),. 
Przekłucie działa prócz tego leczniczo na samą sprawę zasadni­
czą, od której jest zależna jaskra, gdyż nowa ciecz wodna po­
siada inne własności biochemiczne. Czasem już jedna punkcja 
powoduje długotrwałe obniżenie ciśnienia i wyleczenie, jak 
w przypadkach, które poniżej przytaczam. '

f. U  S. B ., 1. 35, s tw ie rd z a  się: O k o  lew e lek k o  n a - 
s trz y k n ię te . N a  b łon ie  D e s c e m e t a  d ro b n e  k u leczk o w e  o sad y  
w idoczne  d op iero  p rz y  og ląd an iu  lu p ą . K o m ó r k a  p rz e d n ia  
g łęb o k a , ź re n ic a  nieco szersza  od  d rugiej. C iśn ien ie  w e w n ą tr z ­
g a łk o w e  w zm ożone (ąo mm. w ed łu g  to n o m etru  S c h i o t z a ) . .  
P o  p ilo k a rp in ie  ź re n ic a  z w ęża  się, ciśnienie ą5 mm. P o  a t r o ­
p in ie  ciśn ien ie  =  35 mm. (n o rm aln e  do 20 mm).

S ta n  ten  t r w a  k ilk a  dni bez  p o w ro tu  norm alnego  c iśn ie ­
n ia  (w  m iędzyczasie  leczen ie  w ew n ę trzn e : a sp iry n a , p ro te in o -
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te ra p ja ) . P o  punkcji kom ó rk i p rzed n ie j — n a  d rugi dz ień  oko 
n iepodrażn ione , o sad y  z n ik ły  (zo s ta ły  w y m y te  z cieczą  w odną), 
c iśnienie 25 mm. S ta n  te n  p o z o s ta je  bez zm ian  w  c iągu  t y ­
godn ia , poczem  c h o ra  u su w a  się  z pod  o b se rw ac ji.

II. C h o ry  P . N r. ks. oddz. 140/18 5 /V II .2 8 . O k o  p ra w e : 
o stro ść  w zro k u  =  o. G a łk a  tw a rd a ,  b la d a . Ź re n ic a  sze ro k a , 
n ie k sz ta łtn a . T a rc z a  n e rw u  w zrokow ego  b la d a w a  z dużem 
zag łęb ien iem  dobrzeżnem  ( ja s k ra  d o k o n an a). O k p  lew e: ostrość  
w z ro k u  =  5 3o. D uże p rz e k rw ie n ie  g a łk i. R o g ó w k a n a k łu ta , 
le k k o  zm ę tn ia ła . W  kom órce p rzed n ie j w y sięk . T ę c z a  p rz e ­
k rw io n a . D n a  o k a  nie w id a ć . G a łk a  bo lesna n a  d o ty k , lecz 
c iśn ien ie  w ę w n ą trz g a łk o w e  niew zm ożone. Z as to so w an o  w s trz y ­
k iw a n ie  dom ięśn iow e m leka  i m iejscow o a tro p in ę .

9-V II.2  8 — oko tw a rd e ; ro g ó w k a  n a k łu ta . S iln y  n a s trz y k  
o k a . Z as to so w an o  p ilo k a rp in ę  z eze ry n ą , jed n ak  ciśnienie w e ­
w n ą trz g a łk o w e  nie zm niejszyło  się i io -V II. 28 w y k o n an o  
p u n k c ję  kom órk i p rzed n ie j. 11 .V II.28 — g a łk a  zm ięk ła , r o ­
g ó w k a  o czy śc iła  się.

20 .V II.28  — o dno tow ano : p o d rażn ien ie  dużo m niejsze, 
g a łk a  m ięk k a , n a  to reb ce  soczew ki ro zs ian y  b a rw ik , w y s ię ­
k o w y c h  m as n iem a, ostrość  w z ro k u  =  5/15.

C h o ra  w y p isa ła  się dn. 26. V II .28 z o s tro śc ią  w z ro k u  5 10.
III . C h o ra  Z a b r . S, 1. 5g. N r. ks. o d d z ia ł 147/25. O k o  

lewe;- n a s trz y k  rzęsk o w y , ro g ó w k a  n a k łu ta , n a  b łon ie  D  e- 
s  c e m e t  a  ku leczk o w e o sady , z lew a jące  się  w  k ilk u  m iejscach. 
K o m ó rk a  p rz e d n ia  m ę tn aw a , tę c z a  o b a rw ie  b ru d n e j. Ź re n ic a  
sze ro k a  (po a tro p in ie ) . N a  to re b c e  so czew k i b a rw ik  i w y sięk i, 
dno  w e  mgle, o k o  t w a r d e ,  ostrość w zro k u  — liczy  pa lce  
p rzed  okiem .

Po leczeniu  a tro p in ą , d io n in ą  i w s trz y k iw a n ia m i dom ię- 
śn iow em i m leka  ciśnienie w e w n ą trz g a łk o w e  o p ad ło , jed n ak  
s ta n  z a p a ln y  nie u s tęp o w a ł.

Po 2 tygodn iow em  leczen iu  w y k o n an o  punkcję  k o m ó rk i 
p rzedn ie j, poczem  o b ja w y  z a p a ln e  p ra w ie  u s tą p iły  i c h o ra  w y ­
p isa ła  się z no rm alnem  ciśnieniem  w e w n ą trz g a łk o w e m  i o s tro ­
śc ią  w z ro k u  —  palce  z 2-ch m etr..

Nie przytaczam tu więcej przypadków z powodu braku miejsca. 
Naogół jednak punkcję komórki przedniej nie zawsze dają tak 
długotrwały wynik, czasami działanie jest tylko doraźne (1—2 dni), 
przekłucie musi być kilkakrotnie powtarzane, może być ono sto­
sowane dowolną ilość razy aż do ustania stanu zapalnego, gdyż 
jest zabiegiem zupełnie niewinnym. Jednakże ten sposób lecze­
nia napotyka przeważnie na opór chorego, który nie zgadza się 
iść na stół operacyjny co kilka dni.
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Musimy więc niekiedy zdecydować się na zabieg większy, 
w pierwszym rzędzie jest to sclerotomia anterior. Polega on na 
przecięciu twardówki w kącie przesączu (twardówkowo - rogówko­
wym), działanie jego ma na celu nie tylko wypuszczenie cieczy 
wodnej, ale głównie wytworzenie blizny sączącej, co .wpływa na 
obniżenie ciśnienia.

Zabieg ten jest stosunkowo bezpieczny, jednakże działanie 
jego nie o wiele przewyższa działanie zwykłego przekłucia, gdyż 
blizna przeważnie nie sączy.

Bardziej długotrwały wynik leczniczy może dać wycięcie tę­
czówki, które niekiedy, jak i w jaskrze samoistnej, na stałe obniża 
ciśnienie wewnątrzgałkowe. Dla przykładu przytaczam najbardziej 
pouczające przypadki.

I. G odl. B., 1. 48, N r. ks. o d d z ia ło w ej 44/29. S k ie ro ­
w a n a  p rzez  o k u lis tę  z rozpoznan iem  ostrego  z a p a le n ia  tę c z y  
o k a  p ra w e g o . O k o  p ra w e  n a s trz y k n ię te . N ą  D escem ecie  osady , 
tę c z a  p rz e k rw io n a , ź re n ic a  ro zsze rzo n a  a tro p in ą , na  to re b c e  
soczew ki złogi b a rw ik a , dno w e  mgle, o stro ść  w z ro k u  =  p a lce  
z 2 m. — P o d  w p ły w em  a tro p in y , o k ła d ó w  i p ro te in o te ra p ji 
o b ja w y  zap a ln e  tę c z y  u sp o k o iły  się, o stro ść  w z ro k u  p o d n io sła  
się do 5/ 10, lecz po k ilk u  d n iach  n a s tą p iło  o bostrzen ie  sp ra w y  
z d u ż e m  w z m o ż e n i e m  c i ś n i e n i a  w e w n ą t r z g a ł k o ­
w e g o ,  p rzyczem  ź re n ic a  b y ła  dość szezoka. W  ciągu  10-ciu 
dni s to so w an o  bez p o w o d zen ia  p ilo k a rp . e zy ry n ę  n a  zm ianę 
z a tro p in ą  i w s trz y k iw a n ia m i su p ra re n in y , w reszc ie  w o b ec  
podn iesien ia  się c iśn ien ia  w e w n ą trz g a łk o w eg o  do 60 mm. w y ­
kon an o  zab ieg  — s c l e r o t o m i a  a n t e r i o r .  N a  d ru g i dzień: oko 
zm iękło , ro g ó w k a  b łyszczy , w y p ad n ięc ie  tę czy . Po 3 ch  dn iach : 
v i s = 5/3„, n a  dn ie  d o o k o ła  ta rc z y  liczne w y b ro c z y n y , ro g ó w k a  
i sz k lis tk a  p rzez ro czy ste . W y p a d n ię tą  tę c z ę  o bcię to . P o  ty ­
godniu c h o ra  się  w y p isa ła  z o s tro śc ią  w z ro k u  5/ 13, oko b la d e , 
m iękkie; w y b ro czy n y  s ia tk ó w k i w essa ły  się, n a  ta rc z y  ja s k ra w e  
zag łęb ien ie .

II . Z ag . A., 1. ĄĄ, N r . ks. o d d z ia ło w ej 333 29. C h o rą  
sk ie ro w an o  z o d d z ia łu  zakaźnego , gdzie p rz e b y ła  d u r  b rzuszny . 
O b y d w ie  g a łk i oczne n a s trz y k n ię te , N a  D escem ecie o sady . 
Ź ren ice  rozszerzone. D no w e  mgle. C iśn ien ie  w e w n ą trz g a łk o w e  
w zm ożone. O s tro ść  w zro k u  — liczy  p a lc e  z 3 m. — W y k o ­
n ano  w  obu oczach  sk le ro to m ję  p rz e d n ią . C iśn ien ie  w e w n ą tr z ­
g a łk o w e  nieco o pad ło . W o b e c  p rz y ro śn ię c ia  tę c z ó w k i p r. do 
ra n y , o tw o rzo n o  ją  i w y c ię to  tęczó w k ę . O b ja w y  p o d ra ż n ie n ia  
tę czy  u s tą p iły , je d n a k  ciśnienie w e w n ą trz g a łk o w e  u trzy m u je  
się na  poziom ie 4 °  — ą5 mm., w o b ec  czego po m iesiącu  w y k o ­
nano  c y k lo d ia liz ę  (oddzielen ie  c ia łk a  rzęsk o w eg o  od n a sa d y )



191

w  oku  lew em . Po tyg o d n iu  o d n o to w an o : oczy m iękkie , blade,. 
v isus oc. d. =  5/ L2; vic. oc. sin. =  5/36. P o  tyg o d n iu  w zm ożenie 
c iśn ien ia  o k a  p raw eg o , ch o ra  w y p isu je  się n a  ż ą d a n ie  w łasn e , 
z ja w ia  się je d n a k  po 2-ch m iesiącach  z zaćm ą o k a  praw ego, 
i w zm ożonem  ciśnieniem  tegoż o k a . P o  usunięciu  zaćm y  —  
ciśnienie obn iża  się, lecz b a d a n ie  p o w tó rn e  p rz ep ro w ad zo n e  po 
8.m iu m iesiącach  s tw ie rd z a  w  oku  p ra w , w zm ożenie c iśn ien ia  
w e w n ą trz g a łk o w eg o  z ja sk ro w y m  zan ik iem  n e rw u  w zrokow ego  
i obniżeniem  ostrości w zro k u  (p a lce  p rz e d  okiem ). O k o  lew e 
n a to m ia s t m iękkie z o s tro śc ią  w zro k u  5/20.

III. S z ta jn . S., N r  ks. o d d z ia ło w ej 162 25. S k ie ro w a n a  
p rzez  o ku listę  z rozpoznan iem  „ ja s k ra " .  O k o  p ra w e : n a s trz y k  
rzę sk o w y , ro g ó w k a  n a k łu ta . N a  D escem ecie o sad y  b a rw ik o w e . 
K o m ó rk a  p rz e d n ia  m ętna. T ęcze  o b a rw ie  b ru d n e j. Z ro s ty  
o k rężn e  tęczy . D no w e  mgle. O k o  tw a rd e : ciśn ien ie  =  48 nim. 
Po w k ro p le n iu  a tro p in y  i w s trz y k n ię c iu  podspojów kow em  a d re ­
n a lin y  ko m ó rk a  oczyściła  się, z ro s ty  puściły , ciśnienie nieco 
m niejsze (35 mm). W  ciągu ty g o d n ia  s ta n  bez zm ian. W o b e c  
w zm ożonego c iśn ien ia  w y k o n an o  irid ek to m ję . Po tyg o d n iu  oko 
b lad e , m iękk ie , r a n a  zagojona. D no  p rześw ieca . O strość w z ro ­
ku  =  p a lce  z 3 m.

IV . E l. M ., N r. ks. o d d z ia ło w ej 196,25 i 97,25. 27.V I .25.
O k o  p ra w e  n a s trz y k n ię te  R o g ó w k a  n a k łu ta . N a  D escem ecie 
d ro b n e  z le w a ją ce  się osady  ku leczk o w e. D n a  nie w id ać . O s tro ść  
w zro k u  =  ru ch y  rę k i. C iśn ien ie  w e w n ą trz g a łk o w e  65 mm. 
P o  p rzek łu c iu  kom órki p rzed n ie j o b ja w y  zap a ln e  m niejsze, 
ostrość  w z ro k u  — ł/g, c iśnienie w e w n ą trz g a łk o w e  norm alne. 
1S. 12.25 c h o ra  zg łasza  się z tem i sam em i o b jaw am i co dn ia  
27.V I. P o n o w n e p rzek łu c ie  k o m ó rk i p rzedn ie j z obniżeniem  
ciśn ien ia  w e w n ą trzg a łk o w eg o  i o s tro śc ią  w z ro k u  p rzy  w y p i­
sie =  !/5. 18 .V l.26 ch o ra  zg łasza  się  znow u ze w zm ożonem
ciśnieniem  (ą5 mm). W y k o n a n o  w y c ięc ie  tę czó w k i. 24 .V I.26 
c h o ra  w y p isy ła  się z norm alnem  ciśnieniem  i o s tro śc ią  w z ro k u 1,10.

W przypadku Ill-ira wycięcie tęczy i nawet usunięcie so­
czewki nie obniżyło ciśnienia, podczas gdy w oku lewem wynik 
pomyślny osiągnięto dopiero po cyklodializie. Wycięcie tęczy 
stosujemy naogół rzadko w iritis glaucomatosa z obawy przed 
wzmożeniem odczynu chorobowego i zmianą surowiczego zapale­
nia na wysiękowe. Zwykle staramy się czekać aż miną objawy 
zapalne. Poniżej przytaczam przypadek, w którym wycięcie tęczy 
obostrzyło sprawę zapalną, która pozornie wygasła.

D . S., 1. 71, N r. ks. szp it. 74,28. P rz e d  5-iu la ty  u sun ię te  
oko p ra w e  z pow odu ja sk ry  d o k onane j, spow odow anej irido- 
cy c litis  ch ro n ica . P o  roku  s tw ie rd zo n o  u cho re j ró w n ież  z a ­
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p a len ie  tę czy  i c ia łk a  rzęsk o w eg o  o k a  lew ego. W  1928 ro k u  
c h o ra  zg łosiła  się  do sz p ita la  z n a s tęp u jącem i o b jaw am i. C iśnie­
n ie  w e w n ą trz g a łk o w e  o k a  lew ego  w zm ożone. S ilne z ro s ty  
tęczy  z to re b k ą  soczew ki. N a  to re b c e  w y sięk . Z aćm a  o k a  
lew ego. O s tro ść  w zro k u  =  ru ch y  rę k i. W y k o n a n o  irid ek to m ję . 
R a n a  zag o iła  się  p ra w id ło w o . C iśn ien ie  w e w n ą trz g a łk o w e  
sp ad lo , lecz z ja w iły  się ponow nie  o sad y  ku leczk o w e n a  b łon ie  
D escem eta , a po k ilk u  m iesiącach  n a s tą p iło  znow u w zm ożenie 
c iśn ien ia .

Wycięcie tęczy stosujemy nie tylko tam, gdzie są już objawy 
jaskry, ale i po zwykłem zapaleniu tęczy, o ile są zrosty 
okrężne tęczy z torebką soczewki i wysięki w źrenicy.

Powoduje nami nie tylko obawa przed możliwością wzmoże­
nia ciśnienia wewnątrzgałkowego, ale i względy optyczne. — 
Oczywiście przy normalnem ciśnieniu należy zaczekać, aż stan 
zapalny uspokoi się zupełnie. Wynik ostateczny operacji jest 
zależny od zmian, które zostały spowodowane poprzedniem scho­
rzeniem (od wysięków na torebce soczewki, zmętnień soczewki, 
ciałka szklistego).

Również w zależności od stanu oka zmienia się sam zabieg, 
od typowego wycięcia tęczy aż do najbardziej złożonych zabie- 
biegów, jak operacja W e n c la  (pozatęczówkowe cięcie z usu­
nięciem soczewki i trójkątnem wycięciem tęczy).

Nawet po operacyjnych zakażeniach z zupełnem zarośnię­
ciem źrenicy późniejszy zabieg może przywrócić częściowo wzrok, 
o czem świadczy przypadek następujący.

M is. A ., 1. 66., N r . ks. o d d z ia ł. 187,29.
P rz e d  k ilk u  ty g o d n iam i o p e ro w a n y  n a  p ro w in c ji (zd jęto  

zaćm ę z o k a  p raw ego); oko p ra w e : n iew ie lk i n a s trz y k  spo­
jów k i. R o g ó w k a  czy sta . T ęcza  p ra w ie  n o rm aln a , lekko  p rz e ­
k rw io n a , ź ren ice  p o d c iąg n ię te  k u  górze, w  ź re n ic y  zo rg an izo ­
w a n y  w y sięk . O s tro ść  w zro k u  — św ia tło p o czu c ie . 
b- W  ok u lew em  zaćm a s ta rc z a , k tó rą  usun ię to  n a  naszym  
o d d z ia le  z w y n ik iem  dobrym  (ostrość w zro k u  =  ł/io). P o  usu­
n ięc iu  zaćm y  o k a  lew ego w y c ię to  ok ienko  w  tęczó w ce  o k a  
p raw eg o  (cięcie  w  rą b k u  ro g ó w k i lan cą ). P o  w ypuszczeniu  c ie ­
czy, lan cę  u s taw io n o  p ro s to p a d le  do tę c z y  i oddzielono tęczę  od 
n asad y , poczem  sz ta r .cą  S c h n a u d i g l ’a  w y c ię to  w  tęczy  
okienko). R a n a  za g o iła  się p ra w id ło w o  ostrość  w zroku : 
p a lce  z 2 m..

Usunięcie zmętnialej socewki po stanie zapalnym nasuwa 
zawsze pewne wątpliwości co do ostatecznego wyniku. Zabieg
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■operacyjny jest tu połączony z dużym urazem dla przedniego 
odcinka oka, prócz tego resztki soczewki drażnią tęczę, mogą 
przez to łatwo wznowić stan zapalny i nawet spowodować współ- 
czulne zapalenie drugiego oka. Z  tego powodu zabieg ten sto­
sujemy tylko wtedy, gdy drugie oko jest niewidzące i gdzie za­
bieg ma na celu przywrócenie wzroku.

Dla przykładu przytoczę następujący przypadek.

R o jt. P., 1,55, N r . ks. o d d z ia ł 22/26.
P rzed  rok iem  w  oku l e w e m  w y k o n an o  ir id ek to m ię  z p o ­

w odu  z a ro śn ię c ia  ź ren icy . O k o  lew e. S p o jó w k a  i ro g ó w k a  bez 
zm ian, k o m ó rk a  p rz e d n ia  dość g łęboka . T ę c z a  o d b a rw io n a  
z ro śn ię ta  p rzeb ieg iem  źren icznym  z soczew k ą . W  o b ręb ie  ź r e ­
n icy  w y s ięk  s ta ry . W  górnej części tę czy  szczelina p o o p e ra c y jn a . 
W  soczew ce m ęty . O s tro ść  w z ro k u  -—• p a lce  z i m .

O k o  p r. P o w iek i z rośn ię te , p raw d o p o d o b n ie  po w y c ięc iu  
r a k a  (podług słów  chorego). G a łk i ocznej n ie  w id a ć , w y k o ­
nano  k a n to p la s ty k ę  od w e w n ą trz . Po rozc ięcu  p o w iek  s tw ie r ­
dzono d u żą  b liznę  ś ro d k o w ą  rogów ki z p rzerośn ięc iem  tęczy . 
O s tro ść  w zro k u  zero .

W o b e c  tego, że ch o ry  w id z i ty lk o  jednem  okiem  usun ię to  
z o k a  p raw eg o  z m ię tn ia łą  soczew kę; oko d o b rze  zniosło zabieg . 
P o  2-ch ty g o d n iach  ostro ść  w z ro k u  3 36! W o b e c  zaćm y w tó rn e j 
(zm iętn ien ia  to re b k i soczew ki) d o d a tk o w e  ro zcięc ie  to re b k i. 
P rz y  w yp isie  o stro ść  w z ro k u  5/20 2 + 1 0 . o D  sp h er., oko b lad e , 
ź re n ic a  dość sze ro k a , dno w idoczne.

Po zapaleniach surowiczych ciałka rzęskowego bardzo często 
wytwarza się zaćma wskutek zaburzeń w odżywianiu soczewki 
lub wpływów toksycznych. Niekiedy po wielu latach trudno 
nawet poznać, że oko przebyło sprawę zapalną i dopiero mikros­
kop rogówkowy wykrywa na tylnej powierzchni rogówki nieznaczne 
osady, jako ślad po przebytem zapaleniu. Prócz tego niekiedy 
pozostaje odbarwienie tęczy (heterochromia iridis). Jest to właś­
ciwie jedyny wyjątek, kiedy możemy usunąć zaćmę bez obawy 
o wznowienie schorzenia.

Dla przykładu przytaczam następującą historję choroby:
T au b . Sz., 1. 20, N r . ks. o ddzia ł. 2 2 4 2 8 .
P rzed  k ilk u n a s tu  l a ty  d u r  p o w ro tn y  i p lam isty . O k iem  

p raw em  nie w id z i od dłuższego czasu. O k o  p ra w e  b lad e . N a  
ty ln e j p o w ie rzch n i ro g ó w k i o sady . T ę c z a  o d b a rw io n a  Ź re n ic a  
w o ln a , reag u je  n a  św ia tło . W  soczew ce m ęty  w  p rzedn ie j 
i ty ln e j korze . O s tro ść  w zro k u  — św ia tło p o czu c ie j oko lew e 
bez zm ian.
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S o czew k ę p ra w ą  usunięto . W  kom órce  p o zo sta ło  dośó 
dużo m as so czew kow ych , k tó re  w e ssa ły  się , n ie  w y w o łu ją c  
zby tn iego  p o d ra ż n ie n ia  tęczy . P rzy  w yp isie  o stro ść  w z ro k u  3 co 
z 2-j-ą, o D  Sph. CS 3 o D . C y l. oś. poziom a.

Usunięcie zaćmy podczas samego ataku jaskry jest sprawą 
bardzo trudną. Z jednej strony komórka jest tak płytka, że nie 
można wykonać dość dużego cięcia i należy cięcie przedłużać 
nożyczkami, co daje ranę szarpaną; z drugiej strony po usunię­
ciu soczewki grozi upływ szklistki z powodu wzmożonego ciś­
nienia, a niekiedy i krwotok (haemorrhagia expulsiva ex vacuo, który 
prowadzi do wynicowania wszystkich błon wewnętrznych oka 
i zaniku gałki.

Usunięcie soczewki w jaskrze znajduje mimo to zwolenni­
ków ze względu na to, że zwykłe wycięcie tęczówki często za­
wodzi w przypadkach jaskry, spowodowanej pęczniejącą zaćmą.

To samo dotyczy również usunięcia zwichniętej soczewki 
Drażni ona ciałko rzęskowe, wywołując wtórnie ostrą jaskrę, 
którą można usunąć tylko operacyjnie. Radykalnem jest tu oczy­
wiście wyjęcie soczewki. W przypadkach zwichnięcia do ko­
mórki przedniej, usunięcie soczewki jest nieco łatwiejsze i zresztą 
wtedy bezwzględnie wskazane. Jeżeli soczewka jest zwichnięta 
do ciałka szklistego, to usunięcie jej jest bardzo trudne i połą­
czone przeważnie z upływem szklistki, niekiedy tak znacznym, 
że może nastąpić całkowite zapadnięcie gałki. Z zabiegów prost­
szych dobre wyniki daje niekiedy cyklodializa, jak wskazuje 
przypadek następujący.

M a n . S., ks. o d d z ia ło w ej N  170 26. P rz e d  2-m a ty g o d ­
n iam i u d e rz y ł się w  oko p o d czas r ą b a n ia  d rz e w a . O k o  lew e  
no rm alne . P ra w e  —- silnie n a s trz y k n ię te , tw a rd e . R o g ó w k a  
n a k łu ta , k o m ó rk a  p rz e d n ia  p ły ts z a  od do łu  z z e w n ą trz . M ik ro ­
skopem  ro gów kow ym  w id a ć  w  kom órce  p rzed n ie j c ia łk o  szk li­
ste . S o czew k a  d rży . T ęcza  o d barw iona^  ź re n ic a  szeroka ; dno 
w e  mgle ostrość  w z ro k u  p a lc e —p rz e d  okiem . W y k o n a n o  cy- 
k lo d ia lizę . P rz y  p ie rw szym  o p a tru n k u  o dno tow ano : g a łk a  
m ięk k a , ro g ó w k a  b łyszczy . Po 10-ciu d n iach  oko w  dalszym  
c iągu  m iękk ie , o b ja w y  zap a ln e  u s tą p iły , dno w idoczne, t a r c z a  
n e r w u  w z r o k o w e g o  o d b a rw io n a , ostrość w zro k u -p a lce  p rzed  
okiem .

Jak widać, cyklodializa obniżyła odrazu ciśnienie. Jednakże 
chory zgłosił się do zabiegu zbyt późno i w ciągu 2-ch tygodni, 
poprzedzających leczenie, jaskra zniszczyła nerw wzrokowy.
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O ile trudnem i niepewnem jest operacyjne leczenie po — 
lub podczas stanów zapalnych tęczy i ciałka rzęskowego —o tyle 
niewdzięczniejsze jest operacyjne leczenie współczulnego zapale­
nia oczu. Dotyczy to nietylko przypadków świeżych, kiedy za­
bieg ma rzekomo zwalczać stan zapalny, ale w tym samym stop­
niu i późniejszych zabiegów, wykonywanych celem usunięcia 
różnorodnych powikłań (jaskra, zarośnięcie źrenicy, zaćma), Oko, 
które pozornie uspokoiło się już-zupełnie, oddziałowa bardzo ostro 
na wszelki zabieg, następuje nawrót zapalenia, którego zejście 
jest niekiedy gorsze od poprzedniego. O ile dawniej ( G r a e f e ,  
M u l le r ,  R e c l u s )  stosowano nawet w świeżych przypadkach 
szerokie wycięcie tęczy, o tyle obecnie znacznie zwęziły się 
wskazania, operacyjne. Zabieg w przypadkach świeżych zarzu­
cono zupełnie, w okresach późniejszych operujemy w jaskrze, 
która powstaje wskutek zarośnięcia źrenicy i w celach optycz­
nych (usunięcie zaćmy, wycięcie optyczne tęczy). W jaskrze 
należy zaczynać od najlżejszych zabiegów — punkcji i skleroto- 
mji. O ile one zawodzą, stosujemy wycięcie tęczy. Jednakże 
ten zabieg przeważnie wywołuje obostrzenie sprawy i ponowne 
zarośnięcie źrenicy. Winę ponosi tu charakter samej sprawy, 
kłóra objawia się długotrwałem plastycznem zapaleniem tęczy. 
W każdym razie im lżejsze było zapalenie i im późniejszy jest 
zabieg, tern lepsze rokowanie. Usunięcie soczewki, jako zabieg 
bardziej radykalny, jeszcze łatwiej może wyprowadzić oko z osiąg­
niętej równowagi; niekiedy jednak (podług A v. G r a e f e )  usu­
nięcie soczewki prowadzi do zniknięcia objawów zapalnych przez 
zmianę warunków odżywiania oka i jego napięcia.

Poniżej przytaczam przypadek współczulnego zapalenia oka, 
w którem łagodny przebieg umożliwił późniejsze usunięcie zaćmy.

Z. R . 1. 60 ks. o d d z ia ło w ej N r. 129.26. Z le w id z i od 2-ch 
la t; oko p ra w e ; o stro ść  w zro k u  św ia tło p o czu c ie . D rogi łzo w e 
d rożne. R o g ó w k a , k o m ó rk a  p rz e d n ia  i tęcza  norm alne . S o ­
c z ew k a  ca łk o w ic ie  zm ę tn ia ła . R zu to w a n ie  św ia tła  p ra w id ło w e ; 
w  oku lew em  te  sam e zm iany .

5. V I I I 26 r. e x tra c tio  c a ta r a c ta e  oc. d . cum ir id ec to m ia .
6. V III.26 — k o m ó rk a  w y p e łn io n a , ź re n ic a  szero k a . A tro ­

p in a , b inocul...
8.V III 26 —  S ta n  bez zm ian. M onoculus.
io .V llł. - -  k o m ó rk a  p rz e d n ia  z m ę tn ia ła . Ź re n ic a  w ą sk a .

Z a s trz y k n ię to  dom ięśniow o 8 ccm m leka.
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i i .V I I I  w  kom orze w y s ię k  i2 .V lll  — w y sięk  nie z w ię k ­
szy ł się. W s tr z y k n ię to  10 ccm. m lek a  dom ięśniow o i 10 ccm. 
40 p roc , u ro tro p in y  dożylnie.

ią .V lll  — k o m ó rk a  o czy śc iła  się nieco. C odzienn ie  u ro ­
t ro p in a  dożyln ie; ok ład .

16 V III w y s ię k  k u rc z y  się.
W  dalszym  ciągu  n a s tą p iło  pow olne  k u rczen ie  się w y ­

sięku , k tó ry  p o czą ł się o rg an izo w ać , p rzyczem  n a s tą p iło  p o d ­
c iąg n ięc ie  ź ren icy  ku  górze. N a s tr z y k  pow oli zm niejszył się 
i n ap ięc ie  g a łk i u p rzed n io  zm niejszone, zaczęło  p o w ra c a ć  do 
s ta n u  norm alnego . 2o.X.2Ó n a s tą p iło  nag łe  o b o strzen ie  s tan u  
zap a ln eg o  z h ip o to n ją  i bó lam i rzęskow em i. P o  k ilk u  dniach  
m ik roskopem  rogów kow ym  zau w ażo n o  d ro b n e  o sad y  ty ln e  n a  
b łon ie  D escem eta  o k a  lew ego (zdrow ego). L e k k i n a s trz y k  
rzę sk o w y  św ia d c z y ł o św ieżem  pochodzen iu  ty c h  osadów . O k o  
p ra w e  usunięto . B a d a n ie  h is to p a to lo g iczn e  w y k a z a ło : V /  m iąż­
szu ro g ó w k i p rz y  r ą b k u  zw ięk szo n a  ilość e lem entów  k o m ó rk o ­
w y ch . N a  ty ln e j p o w ie rzch n i rogów ki n ie liczne  k rw in k i. 
W  k ąc ie  p rz e są c za  zb ió r k o m ó rek  n a b ło n k a  w ie lo w a rs tw o ­
w ego, k tó ry  w y śc ie la  częściow o p o w ie rz c h n ię  ty ln ą  i p rzy leg a  
do  b lizny  o p e racy jn e j (n ab ło n ek  ten  pochodzi z p rzedn ie j po­
w ie rzch n i rog ó w k i. T ęcza  w  tem  m iejscu w y c ię ta . Z a m ia s t 
soczew ki z n a jd u ją  się d ro b n e  jej re sz tk i w ra z  z p o fa łd o w a n ą  
to r e b k ą  i ob fitym  w ysięk iem , sk ła d a ją c y m  się z drobnokom ór- 
kow ego  n ac iek u , w  k tó ry m  w id a ć  po jedyncze kom órk i o lb rz y ­
mie. Z  k ą t a  p rze sącza  w y ch o d z i tk a n k a  łą c z n a  w ra s ta ją c a  
w  w y sięk . W  tę c z y  i c ia łk u  rzęskow em  n ac iek  w zd łu ż  n a ­
czyń. W  s ia tk ó w ce  i n aczy n ió w ce  n a c z y n ia  rozszerzone  d o o ­
k o ła  n ie k tó ry c h  n aczy ń  z b ió r kom órek  n ac iek o w y ch .

M im o energicznego leczen ia  o k a  lew ego (a tro p in a , d iapho- 
resis , w c ie rk i, o k ła d y  i inn  ) n a s trz y k  rz ę sk o w y  i o sad y  z w ię k ­
sza ły  się, je d n a k  ź re n ic a  b y ła  p rzez  c a ły  czas m aksym aln ie  
ro zsze rzo n a  a tro p in ą  i nie b y ło  n igdzie z ro s tó w  ty ln y c h  an i 
w y sięk ó w  w  ź ren icy . Ilość o sadów  na D escem ecie  p rz e s ta ła  
się zw ięk szać  (5.X I I .26), w reszc ie  n a s trz y k  u s ta ł  (1 .I I I .27) i oko 
pozo sta ło  b la d e  n a w e t  bez s to so w a n ia  a tro p in y .

AVobec b ra k u  w sze lk ich  o b ja w ó w  z a p a ln y c h  i łagodności 
p rzeb ieg u , p rzed  usunięciem  zaćm y w y k o n an o  p rzy g o to w aw cze  
w y c ięc ie  tę c z j ( i.IV .2 7 ) n a  k tó re  oko re a g o w a ło  u m ia rk o w a ­
nym  n as trzy k iem , p rzyczem  ilość o sadów  n a  D escem ecie nie 
z w ię k sz y ła  się. Po tyg o d n iu  zd ję to  o p a tru n e k . i5 .J V  27 oko 
z b la d ło  zupełn ie . P o n iew aż  zab ieg  nie w y w o ła ł o b o strzen ia , 
z a p a le n ia  an i w y tw o rz e n ia  się z ro stó w  lub w y sięk ó w , usunięto  
dn. 6 .V .27  zaćm ę z o k a  lew ego. P rzeb ieg  p o o p e ra c y jn y  n o r­
malnym. P rz a z  c a ły  czas ź ren ica  b y ła  dob rze  ro zsze rzo n a, nie 
b y ło  w y sięk ó w  an i św ieżych  osadów . i5 .V  zd ję to  o p a tru n e k .
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5.V I.27 oko b lad e , ro g ó w k a  błyszczy. N a  dolnej po ło w ie  b ło n y  
D escem eta  s ta re  o sad y  ku leczkow e. O s tro ść  w z ro k u  — &/2o 
z 2 +  10.0 D  S p h  V  2 O D  cyl. ax  i5o°. w  szk listce  m ęty  p y łk o - 
w a tę . D no  oczne bez zm ian . 21.V I,29 ch o ra  w y p isa ła  się 
w  tym  sam ym  s tan ie . B a d a n ie  p rzep ro w a d zo n e  po  ro k u  w y -  
k azu je  ostrość  w z ro k u  ’/6.

Umyślnie nie streściłem historji choroby, gdyż przypadek 
ten jest nadzwyczaj pouczający. Nasuwa się tu przedewszyst- 
kiem pytanie, czy mamy rzeczywiście do czynienia ze współ- 
czułnem zapaleniem oka lewego.

Przebieg kliniczny nie przeczy temu rozpoznaniu. Po ura­
zie drążącym oka prawego powstało zapalenie wysiękowe tęczy 
i ciałka rzęskowego, a po 2-ch miesiącach rozpoczęły się objawy 
surowiczego zapalenia tęczy drugiego oka. Badanie histologiczne 
tembardziej potwierdza to rozpoznanie. Widzimy w tęczy i ciałku 
rzęskowem naciekowe zapalenie, a w obrębie źrenicy wysięk, 
w którym znajdujemy komórki olbrzymie.

Jeżeli więc jest to bez wątpienia przypadek współczulnego 
zapalenia, to wyróżnia się on nadzwyczajnie łagodnym przebie­
giem. O ile dawniej uważano rokowanie tego schorzenia za bar­
dzo ciężkie, o tyle obecnie wiadomo, że oddzielne przypadki 
mogą się zakończyć częściowym lub niekiedy nawet zupełnym, 
powrotem do zdrowia. Oczywiście, okres obserwacji powinien 
się rozciągać na możliwie długi czas.

Jednakże już wczesny okres daje pole do spostrzeżeń w tym 
kierunku. W swej monografji o współczulnem zapaleniu P e t e r s  
stwierdza, że dobre rokowanie ma miejsce tylko w surowiczej, 
postaci współczulnego zapalenia.

Podług P e t e r s a  iritis serosa we współczulnem zapaleniu 
ma nieco odrębny bieg, odznaczając się właśnie nadzwyczaj łagod­
nym przebiegiem.

Niekiedy całemi miesiącami trwa lekki nastrzyk oka. ilość 
osadów jest nieznaczna, a źrenica jest wolna i rozszerza się do­
brze atropiną; wreszcie, mimo kilkakrotnych nawrotów, oko bled­
nie i stan zapalny pow di wygasa.

Taki przebieg w wysokim stopniu wpływa na zachowanie 
przedniego odcinka i wogóle całej jagodówki i tern tłumaczy ła­
godność tej postaci współczulnego zapalenia oka. Są jednak 
przypadki, które wykazują przejście do cięższej plastycznej po­
staci współczulnego zapalenia.
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W ikłają się one zapaleniem tylnego odcinka z wytworze­
niem się kłaczkowatych mętów ciałka szklistego. Zasadniczo 
więc rokowanie nie może być stanowczo postawione w żadnym 
przypadku, gdyż w dalszym przebiegu może nastąpić obostrzenie, 
które prowadzi do schorzenia odcinka tylnego.

Ta łagodna postać, przebiegająca pod postacią iritis se- 
rosa sympatica, jest bardzo rzadka; S c  h i rm  e r  stwierdził su­
rowicze zapalenie tylko w 4-ch przypadkach z 215, które wogóle 
obserwował. W opisanym tutaj przypadku mamy właśnie do 
czynienia z tern surowiczem zapaleniem tęczy, nie było bowiem 
ani jednego zrostu tylnbgo i cała sprawa ograniczyła się wyłącz- 
n e do lekkiego nastrzyku rzęskowego i osadów na Descemecie. 
Po zdjęciu zaćmy badanie dna ocznego wykazało również brak 
większych zmian poza nieznacznemi mętami pyłkowatemi szkli- 
stki. Punkt ciężkości tego przypadku leży jednak w wykonaniu 
tak wielkiego zabiegu, jakim jest usunięcie zaćmy, tembardziej, 
że operacja nie różniła się niczem od zwykłego usunięcia zaćmy 
staiczej z przygotowawczem wycięciem tęczy.

Tymczasem naogół przeważa zdanie, które zresztą potwier­
dza i statystyka, że oko po współczulnem zapaleniu jest „noli 
me tangere“ i że wszelki zabieg sprowadza długotrwałe obostrze­
nie ze zgubnem dla oka zejściem. Usuwając przytem zaćmę 
z oka współczulnego, spotyka się takie zmiany, że o normalnym 
zabiegu niema mowy. Niekiedy zrosty tęczy z soczewką są tak 
znaczne, że musimy uciekać się do sposobu W e n z la  (cięcie 
poza tęczą, wycięcie szerokiego płata tęczy z przyrośniętą so­
czewką). Po takich zabiegach oczywiście i wynik jest znacznie 
gorszy. Wynik, otrzymany w powyższym przypadku, należy 
więc uważać za wyjątkowy tak ze względu na brak wszelkiego 
odczynu zapalnego, jak i na osiągniętą ostrość wzroku.

We wczesnych okresach współczulnego zapalenia zwykle 
usuwamy oko pierwsze, t. zw. współczujące, uważając, że jest 
ono źródłem zakażenia, które przenosi się do drugiego oka nie- 
wiadomemi dotychczas drogami. W niektórych jednak przypad­
kach, szczególnie późniejszych okresach zapalenia, objawy za­
palne mogą być silniejsze w oku drugiem, a w oku pierwszem 
część wzroku jeszcze jest zachowana. Tu należy się wstrzymać 
z wyłuszczeniem gałki pierwszej, gdyż niewiadomo, które oko 
uda się uratować. Dla przykładu przytaczam następujący przy­
padek.
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G r. P.. N . ks. 163/25, 109/27. W s tą p i ł  n a  o d d z ia ł oczny 
I 20 1926 r . W  oku p ra w e m  — zaćm a n ied o jrza ła , liczy  
jeszcze p a lce  z 3o cm.; w  lew em  —  zaćm a d o jrz a ła  z p ra w i-  
dłow em  rzu to w an iem . S po jó w k i norm alne , d rog i łzow e drożne; 
14 1.25 usun ię to  zaćm ę z o k a  lew ego z w y cięc iem  tę c z y . Z a ­
bieg  p rzeszed ł no rm aln ie . P rzeb ieg  gojenia pom yślny. D o ­
p ie ro  21.I z an o to w an o  zm ętn ien ie  w  ty ln y ch  w a rs tw a c h  r o ­
gów ki (p o fa łd o w an ie  b łony  D e s c e  m e  t a j  z po d rażn ien iem  tę ­
czy. P ró cz  a tro p in y  ch o ry  o tzy m a ł 2 r a z y  dom ięśn iow o m leko. 
2Ó.I p o d rażn ien ie  u s tąp iło . C h o ry  z o s ta ł w y p isa n y  z dość 
g ru b ą  zaćm ą w tó rn ą  ze szczeliną  w niej i o stro śe ię  w z ro k u  ’/3. 
4 111.25 s tw ie rd zo n o  już o stro ść  w zro k u  4/'(5. 16.V I .25 ch o ry
zgłasza  się p o w tó rn ie . W  oku p ra w e m  zaćm a n ie d o jrz a ła ; 
w  oku  lew em , op ero w an em , zaćm a  w tó rn a , s k ła d a ją c a  się z w łó ­
k ien  m asy w n y ch , c iąg n ący ch  się p ionow o. C h o ry  liczy  z a ­
led w ie  p a lce  tu ż  p rzed  okiem . C horem u  w y k o n an o  t r z y k r o t ­
nie discisio  P o  o sta tn iem  p rzec ięc iu  o dno tow ano  le k k i n a s trz y k  
o k a  i osady  n a  b ło n ie  D escem eta . L a m p ą  szcze linow ą i m i­
k roskopem  ro g ó w k o w y m  w id a ć  m ęty  w  p rzed n ich  w a rs tw a c h  
szk lis tk i. O stro ść  w z ro k u  nie p o p ra w iła  się. C h o ry  w y p isa ł 
się n a  żąd a n ie  w ła sn e  i z ja w ił się dop iero  16 V I .27 r . w  n a s tę ­
pu jącym  stan ie .

O k o  lew e, o p e ro w an e , ostrość w z ro k u  — św iatło p o czu - 
cie. S po jó w k i b lad e . R o g ó w k a  p rzez ro czy sta . K om ó rk a  
p rz e d n ia  g łęboka . Ź re n ic a  ca łk o w ic ie  p o d c ią g n ię ta  k u  górze, 
z a ro śn ię ta  i p rz y ro śn ię ta  do w ew n ę trzn eg o  brzegu  b lizn y  p o ­
o p e racy jn e j. N a p ię c ie  g a łk i dob re , lecz niew zm ożone.

O k o  p ra w e  S iln y  n a s trz y k  ga łk i, oko bolesne n a  ucisk 
i b a rd z o  tw a rd e . R o g ó w k a  p rzez ro czy sta . K o m ó rk a  p rz e d n ia  
p ra w ie  zupełn ie  zn iesiona  Ź re n ic a  z a ro śn ię ta , w  ź re n ic y  w y ­
sięk , T ęcza  ż ag lo w a to  w y p ię ta  n ap rzó d  i. p ra w ie  d o ty 'k a  ro ­
gów ki. O s tro ść  w zroku  =  0. W o b e c  silnych  b ó lów  chory 
zg ad za  się na usunięcie  g a łk i. W  5 dn i potem  w y k o n an o  
w  oku lew em , p o p rzed n io  operow anem , w ycięc ie  tęczy  i to re b k i 
(ir id o cap su lec to m ia) d la  ce lów  op ty czn y ch .

C ięc ie  la n c ą  od góry , poczem  lan cy  c a łk o w ic ie  n ie  w y ­
jęto , lecz po w ypuszczen iu  kom ork i zag łęb iono  jej o strze  p o w ­
tó rn ie  w  s tro n ę  c ia łk a  szk listego  celem  o d c ięc ia  tę czy  od jej 
n asad y . W  ty m  m om encie p o p ły n ę ło  tro c h ę  p ły n n e j szk lis tk i. 
Potem  2-om a c ięc iam i nożyczkam i tęczó w k o w em i w y c ię to  z t ę ­
czy tró jk ą t .  K o m ó rk a  w y p e łn iła  się k rw ią . P rzeb ieg  gojenia 
norm alny’. K re w  w e ssa ła  się po tygodn iu , oko zb lad ło , niebo- 
lesne. D n a  o k a  nie w id a ć , ostrość  w z ro k u —ru ch y  rę k i. 
C h o ry  w y p isa ł się. P o  2-ch ty g o d n iach  c ia łk o  szk lis te  p rz e ja ­
śniło się i w id a ć  już ta rc z ę  n e rw u  w zrokow ego . O s tro ść  
w zro k u  —  p a lc e  z 3 m. P o  V2 ro k u  s ta n  bez zm ian, ostrość
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w zro k u  ~  5/J0. B a d a n ie  m ik roskopow e usuniętego  oka: R o g ó w k a  
n iezm ien iona, k o m ó rk a  p rz e d n ia  ca łk o w ic ie  zn iesiona. T ęcza  s il­
nie p rz e k rw io n a . O g n isk a  d robno k o m ó rk o w eg o  n a c ie k u  w  t ę ­
czy i c ia łk u  rzęskow em . W  ź re n ic y  w y s ię k , sk ła d a ją c y  się 
z d robno k o m ó rk o w eg o  n ac iek u . T o re b k a  soczew ki o d e rw a n a  
od soczew ki i w c ią g n ię ta  w  w y sięk , k tó ry  in filtru je  p rzed n ie  
w a r s tw y  soczew ki, a  w  n iej ro zp ad . C a ła  p rz e s trz e ń  dook o ła  
c ia łk a  rzęskow ego  i soczew ki w y p e łn io n a  ró w n ie ż  n aciek iem . 
K om órek  olbrzym ieli i n a b ło n k o w y c h  n iem a. W  p rzed n ich  
w a r s tw a c h  sz k lis tk i pasm a d ro b n y ch  k om órek . W  ty ln y c h  
częśc iach  g a łk i w id a ć  g n iazd a  d ro b n y ch  kom órek  w  n a c z y ­
niów ce. N e rw  w z ro k o w y  niezm ieniony.

Zachodzi teraz pytanie, czy mamy tu do czynienia ze wpó'- 
czulnem zapaleniem. Miarodajnem jest tu z jednej strony 
przebieg choroby, a z drugiej obraz histologiczny. Otóż prze­
b ieg . choroby bynajmniej nie przeczy temu rozpoznaniu. Była 
operacja gaikowa, po której wytworzyła się zaćma wtórna i po 
jej rozcięciu pow sało podrażnienie ciałka rzęskowego (osady na 
Descemecie, zmętnienie szklistki). Niestety chory wypisał się 
i usunął wskutek tego z pod dalszej obserwacji. Jest on przytem 
tak mało inteligentny, że wywiadami nie można ustalić u niego 
dokładnie dalszego przebiegu. Ale widzimy, że w oku operowa- 
wanem wytworzyło się całkowite zarośnięcie źrenicy z podcią­
gnięciem jej ku ranie. To świadczy, że sprawa zapalna nie wy­
gasła zupełnie, przytem była ona powolna, „pełzająca“.

Znaczy to, że w oku operowanem były dane do wywołania 
współczulnego zapalenia drugiego oka, które właśnie wystąpiło 
w bliżej nieustalonym terminie. Po 2-ch latach widzimy właści­
wie już tylko zejście tego zapalenia, lecz nie możemy nic powie­
dzieć o jego początku. Oczywiście, z całą pewnością nie mo­
żemy wyłączyć błędu, który popełnia umysł ludzki, uzależniając 
od siebie 2 następujące po sobie wydarzenia (post hoc ergo 
propter hoc). Jednakże rozpoznanie współczulnego zapalenia 
może być postawione jedynie na zasadzie przebiegu i badania 
histologicznego.

Podług F u c h s a  w oku pierwszem występuje naciekowe 
zapalenie jagodówki (uveae), _t. zn. niema wysięków na po­
wierzchni tkanek, lecz tylko ogniska komórek w głębi ich, czyli 
t. zw. sprawa hiperplastyczna, która prowadzi do zgrubienia tka­
nek. W oku drugiem (współczulnem) ma natomiast miejsce 
sprawa plastyczno-wysiękowa. Jednakże jest to tylko schemat:
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obraz histologiczny przeważnie nie bywa jednolity, stosunek może 
być odwrotny, lub też nie wszystkie tkanki są jednakowo zajęte, 
W  monografji P e t e r s a  są wymienione przypadki (21-y Brauti 
gama i 23-i Krailsheilnera), gdzie tylny odcinek był prawie zu­
pełnie wolny. I w naszym przypadku zmiany przeważają tylko 
w odcinku przednim. Są to zmiany zarówno hiperplastyczne 
(naciek tęczy i ciałka rzęskowego), jak i plastyczne (wysięk 
w źrenicy).

Zaznaczę przytem, źe.liczba przypadków, w których oko 
drugie zostało zbadane histologicznie, jest znikoma, gdyż prze­
ważnie oko to pozostaje, podczas gdy usunięciu ulega oko pierw­
sze (współczujące), będące źródłem zakażenia. P e t e r s  wyka­
zuje od r. 1873 do r. 1915 łącznie 24 zbadane anatomicznie 
przypadki.

Kilka słów poświęcę jeszcze samemu zabiegowi. Uważałem 
za możliwe wykonanie zabiegu ze względu na prawidłowe rzuto­
wanie.

Rokowanie jednak w tych przypadkach nigdy nie jest pewne. 
Elschnig podaje, że oko takie z powodu rozwodnienia szklistki 
może zaraz po cięciu całkowicie się opróżnić, zapaść się, jak 
balon. Drugiem niebezpieczeństwem jest gwałtowny krwotok, 
który występuje po przecięciu tęczy, a który nie tylko uniemożli­
wia wycięcie okienka w tęczy, ale i niweczy cały wynik. Do 
powikłań późniejszych należy obostrzenie pierwotnej sprawy, za­
palnej. Na szczęście w tym przypadku (jak i w innych) żadnego 
powikłania nie nastąpiło, a choremu był choć częściowo przy­
wrócony wzrok.

Przytoczone przypadki wskazują, że leczenie operacyjne 
stanów zapalnych i ich powikłań wczesnych i późnych nie jest 
tak beznadziejne jakby się zdawało na pierwszy rzut oka. Nie- 
kiedy jest ono jedynym środkiem, umożliwiającym zatrzymanie 
się sprawy chorobowej lub przywrócenie części wzroku.

2
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Z oddziału oto-laryngologicznego.

Posocznice pochodzenia usznego.1)
Podał

L eop o ld  L ubliner
(Ordynator oddziału).

W całej patologji niema tak posępnej, tak okrutnej i tak 
ciężkiej w. przebiegu swym choroby, jak septicemia, pyaemia, 
i septicopyaemia, czyli posocznice różnych odmian. Spostrzegamy 
nieraz posocznice o przebiegu tak piorunującym, że już czasu nie 
ma nawet na badanie krwi i osocza, a śmierć nagła już porywa 
chorego. Przypadki takie obserwują nieraz akuszer, dermatolog, 
internista, otjatra, laryngolog, słowem każdy specjalista, ale naj­
częściej chirurg ma do zanotowania takie przypadki.

Przed kilkoma zaledwie miesiącami J. D u c u in g ,  profesor 
uniwersytetu tuluzańskiego, napisał dzieło p. t. „Phlebites, 
thromboses et enrbolies postoperatoires. Szkoda tylko, że w tern 
dziele D u c u in g  nie wspomina wcale o tak licznych przypad­
kach posocznic pochodzenia usznego, a uzupełnić tę lukę w jego 
dziele nie jest naszem zadaniem.

Z naszej specjalności również przed krótkim czasem, bo za­
ledwie przed dwoma laty, W e l l s  P. E a g l e t o n  wydał dzieło 
zatytułowane „Thrombo-phlebite infectieuse du sinus caverneux 
et lesions associees septiąues et traumatiąues des sinus veineux 
de la base."

Dzieło to zawiera liczne spostrzeżenia, dotyczące głównie 
z a t o k i  j a m i s t e j ,  ale całej sprawy, dotyczącej posocznic po­
chodzenia usznego, nie obejmuje. Liczne rysunki i badania 
anatomo-patologiczne, podane przez Eagletona, są dla nas bardzo 
ciekawe i pouczające. Piśmiennictwo, dotyczące sprawy nas 
obchodzącej, jest już tak duże, że wykaz tytułów odnośnych przy­
padków autorów całego świata, dochodzi do tysiąca numerów. 
Wobec powyższego pragnę na tern miejscu pokrótce omówić 
stronę k l i n i c z n ą  posocznic oraz podam statystykę własnych 
spostrzeżeń z oddziału mego; najcharakterystyczniejsze, -najbar­
dziej zasługujące na uwagę spostrzeżenia, pozwolę sobie w końcu 
niniejszego artykułu zacytować.

') Referat programowy, odczytany na X!ll Zjeżdzie Lekarzy i P rzy­
rodników w Wilnie dnia 27 września w Sekcji O to-laryngolicznej Zjazdu.
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Każda sprawa zapalno-ropna w uchu środkowem lub we- 
wnętrznem, bądź to ostra bądź przewlekła, może wywołać zapa­
lenie żył lub zatok mózgowych z następczem zakażeniem ustroju. 
Najczęściej jednak, jak to wiemy z piśmiennictwa i z własnego 
doświadczenia, posocznice są powikłaniem przewlekłych spraw 
ropnych ucha. Kość skalista, wzgl. ucho środkowe i wewnętrzne, 
jest we wszystkich swych odcinkach otoczone zatokami i żyłami 
oraz drogami chłonnemi, które są w stanie przez bezpośrednie 
sąsiedztwo lub przez wessanie zarazków chorobotwórczych, wzgl. 
bakterji ropnych — do ogólnego krwiobiegu, wywołać stan cho­
robowy, zwany zakażeniem. A więc sprawy zapalno-ropne 
z każdego odcinka ucha środkowego lub wewnętrznego, z łatwoś­
cią przez żyły wpadające do zatok mózgowych, są w stanie wy­
wołać: periphlebitis, phlebitis, lub thrombophlebitis. Zatoki 
główne, mające styczność lub konneks z uchem środkowem, są 
to poprzeczne, esowate, petrosus superior, inferior lub cavernosus. 
Każda z tych zatok dać może początek zaczopowaniu, a co za 
tern idzie, zakażeniu ustroju.

Słów kilka należy tu poświęcić zatokom mózgowym. Różnią 
się one wielce od żył innych części ustroju ludzkiego, histolo­
giczną budową swoją, a także i fizjologją.

Przedewszystkiem należy zwrócić uwagę na fakt, że zatoki 
i żyły wewnątrzczaszkowe pozbawione są warstwy mięśniowej, 
mięśniówki. Składa się więc ściana zatoki i żyły tylko z war­
stwy endoteljalnej, śródbłonkowej oraz adwentycji łącznotkanko- 
wej rozmaitej grubości. Wszystkie zatoki i żyły głowy nie po­
siadają' wewnętrznych klap (valvulae). Zatoki mózgowe prawie 
wszystkie przebiegają w rowkach czaszki, jakby w rynienkach, są 
przeto okostną dla kości czaszki. Krew z diplce, z opon i z samej 
istoty mózgowej, dąży ku żyle jarzmowej i następnie przez vena ano- 
nyma i vena cava superior do serca. Kilka momentów ułatwia 
ten odpływ krwi: 1) siła ciążenia, 2) lekki, ustawiczny ucisk ze 
strony tętnic i tętniczek na ściany sąsiadujących żył, 3) ruchy 
oddechowe klatki piersiowej, wzgl. płuc i 4) ssące działanie 
mięśnia sercowego. S p r a w y  z a p a l n e ,  odbywające się w za 
tokach, dają przy dotyku i danej okolicy objawy bólowe, a gdy 
zatoka jest zaczopowana, (thrombosis) — aajnty na to zatoka 
poprzeczna (siuus transversus) — ból stały, tuż za wyrostkiem 
sutkowym, jest objawem zasadniczym. Zapalenia zatoki jamistej
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(sinus cavernosus) dają objawy zastoiny tarczy, obrzęki powiek, 
i nieraz wytrzeszcz (protrusio bulbi), gdyż — jak wiemy — żyły 
oczne, i żyły całej okolicy orbitalnej, wlewając się do tychże 
zatok i znajdując po drodze przeszkodę, muszą wywołać obrzęki 
i sprawy zastoinowe. Sprawy te wywołują podniesienia ciepłoty 
ciała oraz dreszczyki lub też dreszcze wstrząsające.

Sprawy ropne mogą wywołać w zatokach i żyłach następu­
jące postacie kliniczne: periphlebitis z wytworzeniem się ropnia 
nad zatoką, dokoła zatoki, — 2) phlebitis, jeżeli ściana zatoki 
w całości bierze udział w sprawie zapalnej, — 3) thrombophlebitis 
parietalis, gdy tworzy się czop przyścienny, na wewnętrznej po­
wierzchni zatoki i wreszcie thrombophlebitis totalis, jeżeli cała 
zatoka, całe światło jej zostało zaczopowane. W tym ostatnim 
przypadku krwiobieg jest całkowicie zahamowany i krew z danej 
okolicy może dotrzeć do serca tylko drogami okólnemi.

Zaczopowanie zatoki w pewnej części swego przebiegu może 
pozostać czysto miejscowe, i wówczas po dłuższym czasie czop 
organizuje się i sprawa bierze obrót pomyślny. Niejednokrotnie 
jednak zaczopowanie zatoki postępuje i cały szereg zatok i żył 
w dalszym ciągu zostaje zamknięty dla krwiobiegu, co szybko 
prowadzi do fatalnego zejścia.

Nieraz cząsteczki czopa odrywają się i dostają do krwio­
biegu ogólnego, wówczas wywołują przerzuty w innych narządach 
ustroju, w płucach, wątrobie, nerkach mięśniach, stawach etc., 
dając nowe obrazy chorobowe o ciężkim przebiegu charakteru 
pyemicznego lub septico-pyemicznego.

W  przypadkach thrombophlebitis parietalis (przyścienne za­
czopowanie) po dokonanej operacji na wyrostku lub po doszczęt­
nej operacji, rozpoczyna się w następstwie sprawa posocznicowa, 
gdy poprzednio nie było żadnych jeszcze objawów. Można 
przypuszczać, że już przed operacją, wskutek przewlekłej sprawy 
ropnej, istniał już przyścienny czop, który wskutek wstrząsu ope­
racyjnego stał się czynny i wywołał sprawę zakażeniową.

Gdy mowa o czopach, zalegających zatoki, zaznaczyć tu 
należy, iż bywają dwa rodzaje czopów: zakażone i jałowe. Tych 
ostatnich nie należy usuwać, gdyż nie przedstawiają niebezpie­
czeństwa zakażenia ustroju, a, przeciwnie, stanowią jakby wał 
ochronny przeciw przedostawaniu się materjału infekcyjnego do 
ogólnego krwiobiegu.
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Zakażenie ustroju wskutek spraw ropnych ucha nie jest 
-cierpieniem rządkiem. Jeżeli u chorego, dotkniętego przewlekłem 
cierpieniem ropnem ucha środkowego, występują objawy ogólne, 
jakoto nagle podniesienie się ciepłoty, dreszcze, wstrząs, boles- 
ność mniej lub więcej dotkliwa okolicy zausznej lub nieraz oko­
licy potylicy lub czołowej, kierujemy całą uwagę naszą na te 
objawy, gdyż są to już komplikacje w dotychczas spokojnie prze- 
biegającenr przewlekłem ropnem zapaleniu ucha środkowego; wska­
zują one na zajęcie zatok lub na powikłania wewnątrzczaszkowe. 
Rozpoznanie różniczkowe bywa tu nieraz bardzo trudne; pomocne 
nam wtedy jest badanie krwi oraz płynu mózgowordzeniowego. 
W tych razach z zabiegiem operacyjnem z w l e k a ć  n ie  n a l e ż y .  
Od zabiegu niezawsze możemy oczekiwać pomyślnego wyniku 
i musimy jednocześnie rozpocząć leczenie przeciwzakażeniowe. 
■(O leczeniu tern poniżej będzie mowa). Chciałem tu jeszcze 
zwrócić uwagę na umiejscowienie spraw śródżylnych. Każdy od­
cinek zatok uledz może zapaleniu. Najczęściej jednak dotknięta 
jest zatoka esowata i zatoka poprzeczna, rzadziej obie zatoki ska­
liste (sinus petrosus superior et interior) i jeszcze rzadziej zatoki 
jamiste. Przebieg zapaleń tych ostatnich zatok należy do naj­
cięższych, na co wskazuje wiele prac klinicznych, poświęconych 
badaniom tej zatoki. Jedna z ostatnich ( B r u n n e r a  z kliniki 
prof. A l e x a n d r a l  podaje 5 przypadków, a wnioski, wyprowa­
dzone przez tegoż autora są następujące: 1) phlebitis sinus ca- 
wernosi w przypadkach komplikacyj wewnętrzno-czaszkowych, po­
chodzenia usznego, o zejściu śmiertelnem, są daleko częstsze, niż 
dotychczas przypuszczano: w przypadkach, zebranych przez 
B r u n n e r a ,  dochodzi do 54^; 2) w przypadkach, gdzie mamy 
do czynienia jednocześnie z thrombophlebitis sinus sigmoidei, 
drogi zakażenia są następujące: a) przez sinus petrosus, b) przez 
propagowanie cząsteczek czopa z zatoki esowatej lub c) przez 
plexus caroticus; 3) plexus caroticus, jako droga do zakażenia 
zatoki jamistej, ma pierwszorzędne znaczenie, co wykazały bada­
nia sekcyjne; 4) ropienie w średnim odcinku jamy bębenkowej 
lub w trąbce E u s t a c h j u s z a  nieraz szerzy się przez plexus 
caroticus do zatoki jamistej (nie zawsze); 5) przy jednoczes- 
nem zapaleniu opon mózgowych zatoki jamniste zostają zakażone 
przez venae cerebrales inferiores, przez próchniczą sprawę u wierz­
chołka piramidy lub przez plexus caroticus; 6) objawy oczne
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w phlebitis sinus cavernosi spostrzegamy rzadko. Takie to są 
nowe poglądy w zakresie zakażenia sinus cavernosus.

Jak to już wyżej wspomniałem, b a d a n i e  k rw i w spra­
wach założeniowych ma pierwszorzędne znaczenie i co do za­
wartości i postaci limfocytów i pod względem bakterjologicznym.. 
Z ilości limfocytów i ich postaci możemy nieraz wiele wnios­
kować (wielojądrzaste, małe limfocyty, stosunek procentowy tych­
że we krwi), a częste badania te, o ile to możliwe, codzienne, 
wskazać może, czy sprawa zakażeniowa idzie ku poprawie, wzgk 
ku wyleczeniu.

Na zakończenie winienem jeszcze wspomnieć o t. zw. prze­
rzutach pooperacyjnych, emboljach. O czopach przyściennych 
i zmobilizowaniu tychże wskutek wstrząsu operacyjnego wspom­
niałem już wyżej. Sprawa przerzutów i zakrzepów w ostatnich 
czasach była wielokrotnie poruszana, a na ostatnim Międzynaro­
dowym Zjeździe chirurgów w Warszawie (22 — 25 lipca 1929 r.) 
Angelo Chiasserini (Wenecja) omówił przyczyny i mechanizm po­
operacyjnych przerzutów. Również prof. E m i l  F o r g e  (Paryż), 
P a u l  G o v a e r t s  (Bruxela) i wreszcie priv. doc. dr. A d o l f  
R i t  t e r  (Zurych) przedstawili nam swe doświadczenia i wnioski 
w tej sprawie. Najciekawsze są poglądy R i t t e i a .  Twierdzi 
on, że w ostatnich latach przypadki te wielce się wzmogły. Jako 
przyczynę podaje 3 momenty; 1) uszkodzenia śródbłonkowe, 
2) zmiany w składzie krwi i 3) zmiany szybkości krwiobiegu. 
Dla pierwszych dwóch punktów podaje jako przyczynę grypę, 
tak często w ostatnich latach spostrzeganą, oraz z b y t  c z ę s t e  
w l e w a n i a  d o ż y l n e  ś r o d k ó w  l e c z n i c z y c h ,  stosowa­
nych uprzednio w najrozmaitszych schorzeniach. Dla punktu trze­
ciego wskazuje, jako przyczynowość, insulty wojny i powojenne, 
grypę i t. d.

G o v a e r ts  omawia strukturę czopów, wyniki doświadczalne 
nad aglutynacją płytek krwi, przemianą śluzową (visquosite), 
i nad wpływem tejże przemiany na krzepnięcie włóknika.

Badanie bakterjologiczne krwi daje nam możność ujawnie­
nia zarazka, który wywołał zakażenie i zarazem może ułatwić wy­
hodowanie odpowiedniej autoszczepionki. Dzięki autoszczepion- 
kom, wyhodowanym w odnośnych przypadkach przez bakterjo- 
loga szpitalnego dr. D w o r e c k ie g o ,  miałem w niektórych przy­
padkach wyniki nadzwyczajnie dodatnie.
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W każdym razie od rodzaju i stopnia jadowitości danych 
drobnoustrojów zależeć będzie przebieg cierpienia, a stosować 
należy środki, bezpośrednio wprowadzając je do żyl. W ten 
sposób możemy zwalczać siłę jadowitości drobnoustrojów i zwięk­
szyć odporność organizmu.

Wprowadzanie dożylne środków chemicznych, jak to ma 
miejsce np. z wprowadzeniem neosalvarsanu do walki ze spiro- 
haete pallida, w'ciąż jeszcze znajduje się w okresie prób. Stosu­
jemy już wiele tych środków, jakoto sole koloidalne srebra, złota, 
argochrom, mercurochrom, argocol, electraurol, aurosan, trisolgan 
i w. in., mają one za zadanie unieszkodliwienie działania drobnoustro­
jów, częściowe zabicie ich, sterylizowanie krwi i częściowo unie­
ruchomienie zarazków, krążących we krwi, i wytwarzających toksyny 
działające zabójczo na ustrój. Jakkolwiek możemy już w obec­
nej dobie stwierdzić, że choć badania nasze nad działaniem che­
micznych środków znajduje się w okresach początkowych, to jed­
nak nadchodzi już ta chwila, że odkryta zostanie taka substancja, 
która bez szkodliwego działania na ustrój ludzki będzie w stanie 
zwalczyć zakażenia, wywołane przez ropne i henrolizujące dro­
bnoustroje. Z własnego doświadczenia mogę twierdzić, że stosu­
jąc w zakażeniach elektraurol przy jednoczesnem leczeniu za po­
mocą szczepionek (autowakcyny lub polywalentne) otrzymałem 
nieraz znaczne poprawy i szereg wyleczeń. We wszystkich atoli 
przypadkach należy przedewszystkiem bezwzgiędme dokonać za­
biegu, dążącego do usunięcia pierwotnego ogniska, od którego za­
częło się zakażenie.

D a n e  s t a t y s t y c z n e  o d d z i a ł u  od ro k u  1918 do 1929,

Wszystkie komplikacje wewnątrzczaszkowe, spostrzegane 
przezemnie w ubiegłych latach, w przebiegu ostrych i przewlek­
łych zapaleń ropnych ucha środkowego i wewnętrznego, rozpadają 
się na następujące grupy:

1. Ropień mózgu — przypadków 16 — wyzdrowień 6.
2. Ropień móżdżku — „ 7 — „ 0.
3. Labirynthitis (circumscripta, serosa, diffusa, luetica, puru- 

lenta) przypadków 50 — wyzdrowień 30.
4. Ropień podoponowy przypadków 3 — wyzdrowień 3.
5. Zapalenie ropne opon mózgowych przypadków 42 — 

wyzdrowień 20.
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6 Zapalenie surowicze opon mózgowych: przypadków 14— 
wyzdrowień 8.

7. Thrombophlebitis sinus cavernosi: przypadków 4 — wy­
zdrowień 0.

8. Thrombophlebitis sinus transversi et sigmoidei: przy­
padków 114 — wyzdrowień 46.

9. Ropień perisunalny: przypadków 9, wyzdrowień — 9.
Opierając się na części mojego materjału klinicznego, współ­

pracownicy moi, koledzy: F. G o t f r y d  w roku 1927 ogłosił 
drukiem pracę p. t. „O zapaleniu ropnem opon mózgowych po­
chodzenia usznego", zaś Wł. D w o  r e c k i  — pracę p. t. „Z ka- 
zuistyki zapaleń błędnika", ja zaś na ostatnim Zjeździe przyrod- 
dników i lekarzy wygłosiłem referat, wydrukowany w P. O. R. L. 
p. t. „O ropniach mózgu pochodzenia usznego".

Obecnie w wypowiedzeniu powyższych mych poglądów opar­
łem się na przeszło 260 przypadkach, w których zapalenie żył 
mózgowych rozpoznane było z możliwą ścisłością kliniczną. Wy­
niki lecznicze na oddziale mym zaledwie w połowie przypadków 
uwieńczone były wyleczeniem. Tak wysoką śmiertelność, w po­
równaniu np. z wynikami kliniki prof. A le x a n d r a ,  przypisać 
należy temu, że na oddział prawie zawsze przybywają chorzy 
w bardzo ciężkim stanie, wysoce zaniedbani i całe nieraz lata 
zupełnie nie leczeni, chorzy, którzy niejednokrotnie są po raz 
pierwszy w swojem życiu badani przez lekarza. Wiemy prze­
cież wszyscy, że wśród ludu naszego istnieje pogląd, że „jak 
ucho ropieje, to dobry znak, bo to ściąga z głowy i mózgu 
wszystko złe". Gdy po latach istnienia ropienia chory przybywa 
do szpitala, to już zawsze w desperackim stanie. Tern tylko 
można wytłumaczyć gorsze wyniki, jakie my tu u nas mamy.

Przed podaniem niektórych kazuistycznych przypadków pragnę 
jeszcze wrócić na chwilę do sprawy leczenia.

Na zabieg chirurgiczny, dokonany u chorego, dotkniętego 
posocznicą pochodzenia usznego, zapatrują się niektórzy klinicy­
ści rozmaicie. Szkoła niemiecko-austrjacka i amerykańska uwa­
żają, że u tych chorych należy jeszcze przed właściwą operacją 
na uchu, p o d w i ą z a ć  ż y łę  j a r z m o w ą .

Do krańcowych zwolenników tego wstępnego zabiegu na­
leży prof. G. A le x a n d e r  i jego uczniowie, choć i wśród nie­
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mieckich klinicystów dr. E s c h  jest przeciwnego zdania, jak 
i wielu innych.

Inne szkoły, jak francuska, angielska i włoska, są bardzo 
wstrzemięźliwe na tym punkcie.

Z mego doświadczenia wynika, że natychmiastowe podwią­
zanie żyły jarzmowej wskazane jest w ciężkich przypadkach py- 
aemji, choć mógłbym zacytować spostrzeżenia za i przeciw w tych 
przypadkach. Na zejście pomyślne łub fatalne składa się wiele 
przyczyn, jako to: ilość i jakość toksyn i bakterji mniej lub wię­
cej jadowitych, które krążą już we krwi, stan ogólny chorego, 
rozległość i jakość zakrzepów (zakażone lub jałowe zakrzepy), 
jakie zatoki są dotknięte cierpieniem, odporność ustroju i wresz­
cie, jak dany osobnik reaguje na wszystkie środki stosowane przez 
nas w posocznicy.

A oto szkice niektórych spostrzeżeń. Abr. W .— lat 54. Septico- 
pyaemia otogenes. Chory od dzieciństwa na ucho lewe. Ropotok 
z małemi przerwami. Od 3 tyg. ból głowy, gorączka i częste dreszcze. 
Słuch = 0. Paralysis n. facialis. Cholesteatoma. Operacja doszczętna 
Zatoka esowata i poprzeczna rozcięta, zawierają skrzepy cuchnące, 
które wyłyżeczkowano. Po operacji gorączka i dreszcze trwają. Prze­
rzut w płucu prawem, w płacie dolnym. Ligatura żyły jarzmowej, 
Dreszcze ustały. Płuco wróciło do normy po 3 tygodniach. Chory 
przebył w szpitalu 3 miesiące i był leczony wstrzykiwaniami c o la r -  
g o lu  oraz wieloważną surowicą. Wyjechał zdrów do Ameryki.

A. S., lat 28, od kilkunastu lat ropne zapalenie ucha środkowego 
lewego. Po kilkunastoletniej przerwie nagle silne bóle w oku lewem. 
W stanie zamroczonym, umieszczona na oddziale moim. Ropotok cuch­
nący z ucha, prostratio; w y t r z e s z c z  gałki lewej, słaby prawej 
Bóle głowy; nad oczodołem lewym obrzęk, chemosis cocjunctivae 
Silnej budowy, dużego wzrostu. W sercu i płucach niema zmian. Do­
szczętna operacja na uchu. Znaleziono zropiały perlak i wszystkie 
komórki pneumatyczne wypełnione ropą i ziarniną Zatoki zaczopo- 
wane i dokoła nich ziarnina. Krwawienie podczas operacji minimalne. 
Chora nieprzytomna zmarła po upływie doby. Z a c z o p o w a n ie  z a ­
tok  j a m is ty c h  wystąpiło w ciągu ostatnich trzech dni.

Przypadki o przebiegu prawie identycznym z powyższym spo­
strzegałem na oddziale moim czterokrotnie w różnych czasach.

II. J., 1. 3. O t i t i s  ined. p u r u 1. c li r o u. s i u. M a 81 o i d i- 
t i s  8 i n. T r o m b o p h 1 e b i t i s s in . t r a n s v e r s .  e t e a v e r -  
nosi. S e p t ic o p y a e m ia .  Ropienie z ucha 1. od roku. Od 10 dn. 
t°> . Bolesność wyrostka. Dziecko blade, sine. Tętno — 150. T° 38Q- 
Z ucha obfita wydzielina, cuchnie, po wytarciu — ziarnina. Sztywność 
karku. Kerning Operacja chloroform. Próchnica kości. Wierzcho­
łek zniszczony. Oponę środkowej jamy czaszki odsłonięto. Wokoło



210

zatoki poprz. ropień, zawieraj ącyj[ciecz posokowatą. Zatoka bez tętna 
po przecięciu niewielkie krwawienie. Thrombosis sin. tranav. 7.III.29' 
t° zrana normalna, wiecz, 39°.8. III. Dreszcze. Cbemosis 1. oka.T0 zmienna 
w ciągu dnia. Opatrunek. 9.I1I. Rana sucha. Obrzęk spojówek więk­
szy. T° septyczna. Dreszcze. 11.111. Opatr. Przy ucisku na zatokę 
z górnej cz. poza błędnikiem posokowata ciecz w dość dużej ilości. 
T° 38°—39,5°. 12,111. Dreszcze. Przy ucisku na zatokę z powierz,
clini piramidy ropa gęsta, cuchnąca. Sztywność karku —. 13.III. Zdjęto 
z zatoki, z całej jej przestrzeni, błonę nekrotyczną. Wczoraj bez 
dreszczów. T° 38°. Samopoczucie lepsze. Rana sucha. Z miejsc po­
przednich nieco ropy. Sączkowanie. Exophtalmus po str. lewej. 
Ropień w wewnętrznym kącie oka prawego. 16.III. Nacięto ten 
ropień. We krwi stwierdzono streptococcus haemoliticus. Z ropy 
wziętej — intro operationem — tylko b. proteus. 18.111. T° 39° — 36°’ 
Zastrzyknięto surowicę przeci wpaciorkowcową' Exophtalmus. Lago, 
phalmua. 20.111. Stan ciężki. 21.III.mors. Se k c ja : zakrzep sin trans- 
versi aż do confluens sin-um oraz sin. cavernosi po str. lewej.

B. Cli., 1. 41. O t i t i s m e d i a p u r. c h ro ń , s i n i s t r a e x a- 
c e rb . M a s t o i d i t i s .  S e p s is . Trombopblebitis sin. transvers 
VII.28. Od 9 lat trwało z przerwami ropienie z ucha lewego. Od ty­
godnia ropienie się wzmogło; silne bóle głowy. Od kilku dni wysoka 
t°, stawiano pijawki pcza uchem. Gdy wyszła na ulicę dostała zawrotu 
głowy, zemdlała, została przewieziona do szpitala. S t. o b. Budowy 
prawidłowej, odżywienia miernego. Z ucha lewego obfita wydzielina 
ropna (nłony bębenkowej niema). Słuch = 0; Tony niskie—0. R. —. 
W. +• Tony wysokie—znacznie osłabione. Ból niewielki przy ucisku 
na wyrostek sutkowy, większy w okolicy antrum. Stan ciężki. 19.VII.28 
T° 40", dreszcze, skłonność do wymiotów, chwilami bredzi: zabarwienie 
żółtawe gałek ocznych; cera ziemista; tony serca głuche. W uśpieniu 
cbloroformowem cięcie za małżowiną uszną; przy dłutowaniu w kie­
runku antrum wydziela się pod ciśnieniem cuchnąca ropa Odsłonięto 
antrum, tu, wokoło, kości zniszczone; zatoki ś c i a n a  c z ę ś c io w o  
z n is z c z o n a .  Wydłutowano zniszczone części kości aż do terminal­
nych komórek, również część tylnej ściany. Wyskrobano ziarninę 
z jamy bębenkowej. Nie dokonano plastyki z powodu lichego stanu 
chorej. 2O.ViI, Tętno o słabem napięciu; bredzi. 22.V1I. Nieprzy­
tomna. 23.V]I. Nieprzytomna, chwilami narzeka na bóle w boku. 
24.Vlł. St. gravis! Tętno nie wyczuwa się. Opatrunek: rana sucha!! 
Mors.

L. M. L. 1, 47. M a s t o i d i t i s  c h ro ń , s in . L a b y r in .  
t h i t i s  s e r o s a  d i f f u s a  s e c u n d a r ia ;  S e p s is  o to g e n e s . 
T r o m b o p b l e b i t i s  s in u s  t a n s s v e r s i .

Cierpienie ucha lewego trwa 25 lat. Ostatnio bez wycieku i bó­
lów. 30/XII.28. udał się do lekarza, wypłukano mu ucho, aby usunąć 
cerumen. Zaraz potem silne zawroty głowy, 2-gi dzień wymioty i za­
wroty. St. o b. nudności, skłonność do omdlenia. T° 383,°. Osłabie­
nie. Z lewego ucha obfita wydzielina ropna, cuchnąca; po wytarciu: 
perforacja przednio-górnego odcinka, wypięcie w tylnej części błony, 
Uciskowy ból na wyrostku. Romberg -j-, padanie do tyłu i w str. lewą, 
Ny. —> wprawo (słaby). Objaw omijania —. Słuch, u. 1. — szept Ó.
m. pit. 1 m c (129) — 15“ (30“), c3 22“ (35“). 121. Bez wymiotów.
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N y —-> wprawo (słaby), Mastoidalgia. 14.1. T° wczoraj wiecz. 38.8°, 
rano 37,4°. Samopoczucie + ,  bez zawrotów. 15. I. Operacja; chloro, 
form. Duże zniszczenie kości. Bardzo dobra pneumatyzacja. Zatokę 
na dużej przestrzeni odsłonięto. Zniszczenie sięga ku tylnej jamie 
czaszkowej. Opon nie odsłaniano. Operacja radykalna. 22.1. Z ropy 
(wziętej intra operationem) wyhodowano paciorkowce hemolizujące.
27.1. Opatrunek. Lekki ny cc. 29.1. Wczoraj wieczór t° do 39°. Bóle 
głowy. 30,1. T° 38 8°. W k r w i  (z pcsiewu): strept. haemoliticus.
31.1. T 39,2°. 1,11. T 40°, dreszcze. 3.II. zrana 36,8°, wieczorem 37,8°, 
dno oczu -j-. 5.II 'l'° wczoraj wieczorem 38.8. zrana — 36,8°.
8.11. Wahania t“ od normy do 39°. 12.11. Stan bezgorączkowy,
13.11. T° normalna, stan dobry. Leczenie i wstrzykiwanie dożylne 
elektraurolu i autoszczepionka; wypisał się zdrów.

W. H. Z, 1. 6, O t i t is  med. pur. e sa e e rb , M a s to id it is  
C h o le s te a to m a . S epsis . T r o m b o p h l e b i t i s  s in  t r a n s v e r .

20.VIII.28. Od dzieciństwa ropotok z lewego ucha. Przed 2-ma 
tygodniami ropotok ustał, poczem gwałtowne bóle w uchu i za uchem, 
Przed 2-u dniami — dreszcze. Tc do 39°. Kaszle. S t. ob. Osłabię, 
nie. Śluzówki blade. W płucach gdzieniegdzie świsty. Ucho lewe: prze, 
wód wypełniony ziarniną, masami perlakowatemi i mocno cuchnącą 
wydzieliną. Skóra nad wyrostkiem zaczerwieniona. 21.VIII.28 W uśpie­
niu chloroformowem operacja radykalna: perlak w antrum i jamie 
bębenkowoj, do zatoki; zatoka pusta, pokryta szarawym nalotem. Do. 
koła zatoki ropień, pod silnem ciśnieniem. 23.VIII.28. St. gravis. 
T —39,2°; dreszcze. 25.VIII. cera ziemista. Dreszcze. Mors.

W, G. 1. 7. O titis  m. pur. chr. d e x tra . C h o le s te a to . 
ma. M a s to id i t is .  A b s c ess us p e r is i  n. T ro m b o p h le b it is . 
S epsis . P e r ip h le b i t is .

11.1X.27. Od 2-ch lat ropienie z prawego ucha. Od 6-ciu dni 
gorączka oraz większe bóle. St. ob. — ucho pr. tez wydzieliny. Nie­
znaczne wypięcie i zaczerwienienie błony bębenk. w górnej części. 
Niewielka sztywność kar,<u. O p e ra c ja . Przy dłutowaniu w kierun­
ku antrum wydziela się cuchnąca ropa z pod z a to k i pod c iś n ie ­
niem  i pulsuje (+  łyżka}. Kość rozrzedzoną usunięto. Zatokę 
odsłonięto. Tętnienie tu słabe. Usunięto perlak. Op. radykalna bez 
plastyki z powodu złego stanu chorego. T. 39°. 12.IX.27. St. lepszy. 
T. 36.8°. 15.IX. Dreszcze. T. 38.5°. 17.IX.T° norm. St. dobry. W dal­
szym ciągu t° normalna; gojenie dobre. 15.XI. Wykonano plastykę, 
wyskrobano ziarninę. 8.XI1.27. Wypisana ze Szpitala zdrowa.

S. S. 1. 15. O t i t i s  med. chr. pu r. e ra e e rb . s in is t r a .  elio- 
le s te a to m a . M a s to id itis . A b sc e ssu s  p e r is  i n u a 1 i s. T r  om. 
b o p h le b itis . S epsis .

14.VIII.26. Chory od 8-iu lat na ucho lewe. St. o b. Bóle głowy 
upośledzenie słuchu, ropotok. 16.VIII. Operacja. W antrum masy perlą- 
kowate. Kość zniszczona, zwłaszcza nad. z a to k ą . Z a to k ę  obnażono 
była pokryta ziarniną, silnie zrośniętą z jej ścianą. Operacja rady, 
kalna z plastyką. T. 36.4°. 19.VIII. St. dobry, t. 36.8". 20.VIII. Osła­
bienie. T. 40.3°. 24.V111 Opatrunek. W ranie wydzielina cuchnącą. 
T. wiecz. 40°, zrana 37.2". 26.VIII. Stan niedobry; tQ. 39.6. 29.VIII. Opa-.
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'trunek. Poniżej rany ropień opadowy wielkości jaja kurzego. Reope- 
ratio. Usunięto wierzchołek wyrostka. Od dolnego końca mięśnia ku 
górze zrobiono cięcie, tu dwa duże ogniska ropne. Odłączono mięsień 
na tępo, wyskrobano jamę tuż nad v. j u g u la r i s  i a. c a ro tis . 
Opatrunek. T. 40.6°. 3O.V1I1. T. 40o. 31.VIII.27. Mors.

>
II. 8., 1. 8. O t i t i s  ni. p u r. ch r. s i n i s t r a  e x a c e r b a t a ’ 

M a s to id i t i s .  T r o m b o p l i l e b i t i s .  S e p s is .  10/XII.27. Od 2-cli 
lat ropotok z ucha prawego. Przed dwoma tygodniami silne bóle ucha.
Od dwóch dni — dreszcze. S t. o b; Blade; tętno słabo napięte; silny 
ból u wyrostka sutkowego oraz wzdłuż żyły jarzmowej. Perforacja 
błony bębenkowej w przednio-dolnej części. T° 38,4. Operacja. Ty­
powe cięcie. Kość dokoła antrum rozrzedzona. W antrum dużo ropy.
Nad zatoką kość rozrzedzona. Ściana zatoki zgrubiała, pokryta ziar­
niną. Odsłonięto oponę twardą w okolicy tegmen. Opona niezmieniona.
Operacja radykalna. 13/XlI. T°.- 36,8. St. lepszy. 14/XII. T° zrana 
36,2; wieczorem 38,6; w nocy dreszcze. 15/X11. Dreszcze, T" — 38,8.
16/XII. St. gravis. Dreszcze. T° — 37,8. 17/XI1. Reoperatio. R o z ­
c ię to  z a to k ę . Krew nie wydobywa się. W z a to c e  b ia łe  m asy , 
rozpadu. T° — 37,4. 18/X1I. Bez dreszczów. Chorasłaba. T°—39,2. 20/XI.
St. gravis. Kilkakrotnie dreszcze. T°—40,2. 21/X1I. Zrana T°—37,2; 
wieczorem T" — 39. St. ciężki. 25/XII. Prolapsus cerebelli. Dresz­
cze. Wymioty. T°—40,2. 29,/XII. Zrana T°—36,2; wieczorem—39,8.
St. gravis. 30/XII. Zrana — 37,2, wiecz. — 39. 31,XII. 27 Mors.

K. F., 1, 36. A b s c e s s u s  r e t r o a u r i c u I a r i s. P e r i s i n u -  
s i t i s .  P e r i a n t r i t i s  n e e r o t i c a .  27/X.27. Od 2 miesięcy bóle 
w uchu lewem i osłabienie słuchu. Od 3 tygodni — bóle głowy, oraz 
wygórowanie za uchem. S t. o b. Za uchem lewem guz miękki, cheł- 
bocąey. Niewielki ból wyrostka z dotyku. Błona bębenkowa zaczer­
wieniona, wciągnięta. Wydzieliny niema. Słuch: szept i mowa pot.
5 m. R. — W. wlewo. Schwabach wydłużony. T° — 36,4. 28/X.
O p e r a c ja ;  chloroform. Pod okostną dużo ropy. W tylno-górnym 
odcinku wyrostka — przetoka. Kość zniszczona, rozrzedzona, miękka.
Z a to k a  o b n a ż o n a  na przestrzeni 3 em; tu twarda, szarawo-brudna 
ziarnina. Opatrunek. T° — 37,4. 29/X. St dobry. 3/XI. Opa­
trunek; T° — 37. 12/XI. T9 — normalna. St. dobry. 15/XL27. 
Wypisana z raną niezagojoną, w stanie zdrowiejącym.

R, B., 1. 18. O t i t i s  med. c h ro ń , d e s t r a  c. c h o le s t .  
T r o m b o p l i l e b i t i s  d e i t r a .  s. t r a n v e r s i .  23.XI.25. P rz y  
była w ciężkim stanie. Choroba ucha od dzieciństwa. Przez cały czas 
ropotok. Od 4-ch dni wymioty, gorączka, dreszcze i bóle ucha. S t. 
o b. W uchu pr. — wydzielina cuchnąca, ból z dotyku wyrostka 
Lekka sztywność karku. T° —■ 37; wczoraj wiecz. 40°. O p e r a c j a  
Cięcie za uchem. Eburneacja. W komórkach ziarnina. W antrum — 
perlak. Zatoka zmieniona. Obnażona aż do bulbus. Rozcięto zatokę.
Od góry zaczęła tryskać krew. Opatrunek. 24X1. St. lepszy. 26,XI.
W nocy dreszcze. T° — 38, 2X11. T° — 38,4. Z górnej części 
zatoki uciskiem wydala się posokowatą treść. 5.XII. Sinus od dołu 
pokryty ziarniną. Bóle połykowe. T° — 38,8. .7.XII. T°: 39. Rana 
suchawa. 8X11. Wygląd rany dobry. Bóle ranfenia lewego i podu­
dzia prawego. 12.XI1. Bóle kończyn mniejsze. T° — 38. Mocz:
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białko-ślady, dużo ciałek ropnych. 14.XII. Opatrunek. T° — 36,2: 
zrana, a wieczorem 37.8 18.XII. T°. 37,2. Bóle pęcherza. 24.X11,
T . 37. 30.XII. Gorączka skoczyła do 38,1. Ropień prawego ramienia
Chełbotanie, l.f. Ropień otworzono. Rana uszna goi się prawidłowe.
4.1. T.° norm. Gojenie dobre. W dalszym ciągu temp. norm. 14.11
wypisała się zdrowa. Leczenie i wstrzykiwanie elektraurolu.

II. U., 1. 6. O t i t is  m e d ia  ch r. p u r u l .  d e x t r a .  M asto - 
i d i t i s .  T r o m b o p h 1 e b i t i s s in u s  s ig m o id . 8.IX.25 r. Ro­
pienie z ucha prawego od 3 cli lat. Czasami wydzielała się ropa 
z krwią. 2 tygodnie temu ropienie ustało. Wystąpiły bóle ucha. Od 
tego czasu gorączka. (5.IX. T°: 39,4; 6.IX, dreszcze; 7.IX wystąpiły 
„konwulsje"). St. o b.: za małżowiną uszną prawą obrzęk. Bolesność 
dotykowa wyrostka, zwł. 4 zatoki. Zwężenie przewodu zewnętrznego. 
W głębi perlak. Wybitna sztywność karku. O p e ra c ja . Cięcie, 
Dłutowanie. W kości ropa. W antrum i jamie bębenkowej perlak. 
Kanał półkulisty wyżarty. Odsłonięto zatokę, ściana tu prawidłowa. 
O p e r a c j a  r a d y k a ln a ;  plastyka. Opatrunek. 9.1X. Brak odru­
chów kolanowych i Achillesa. Sztywność karku. Nakł. lędźwiowe; neu- 
trofilów — 2,950, limfocytów — 256, białka — O,29°/„o. NA +.
Posiew —. 10.IX. Nieprzytomna. Sztywność karku. Kernig Płyn 
m. — rdz. mętniejszy. 11.IX. Dziecko przytomniejsze. 12.IX. Stan 
ciężki. Tętno--120. Arytmia. Sztywność karku. 13.1X. Stan ciężki 
(na żądanie ojca wypisane).

G. E. 1. 13. O t i t i s  m e d ia  p u r u l e n t a  c h r o n ic a  e x a , 
c e r b a t a  s in . M a s to id i t i s .  T r o m b o p h le b i t i s .  28. Y11L25 r. 
Ropienie z ucha lewego od dzieciństwa. Przed dwoma miesiącami po­
gorszenie. Obecnie gorączka i silne bóle głowy. S t. ob. T“ 49,6 Za­
wroty głowy, Z ucha 1. skąpa wydzielina: Ny—. 23,VIII.25. O p e ra .c j a. 
Atypowe cięcie za uchem. Kość zniszczona. Ropa pod ciśnieniem. Od­
s ł o n i ę t o  z a to k ę , ś c i a n a  jej zmieniona, pokryta ziarniną. Otwo-- 
rzono antrum. O p e r a c ja  r a d y k a ln a .  Plastyka, opatrunek, T° 38,8 
31.VIII. St, lepszy T° 36 4. 1.1X. Zrana T° 36,1; wieczorem 38. Dreszcze. 
3 IX. Zrana T° 36,0. 4.1X. Dreszczów niema. Samopoczucie lepsze T° 
zrana —36,4. 6.1X. T° 36,7. St. lepszy. 10.IX. Gorączka jedynie wieczo­
rami, nieco powyżej normy. Samopoczucie lepsze. Rana goi się dobrze, 
W d a ls z y m  c ią g u  stan bezgorączkowy, gojenie dobre, jednakże 
nadmierne bujanie ziarniny. 12.1.26 r. wypisana z poprawą.

P. J.. 1. 18. O t i t i s  med. p u r. ch r. e x a e e r b .  d e x t r a .  
M a s to id i t i s .  T r o m b o p h l e b i t i s  e t  p e r i s i n u s i t i s. La. 
b y r i n t h i t i s .  24.X.25 r. Ropotok z prawego ucha od dzieciństwa. 
Od 6-ciu dni dreszcze, gorączka, wymioty, bóle głowy. S t. o b.: lekkie 
wygładzenie fałdy nosowo-wargowej po str. prawej. Lekka sztywność 
karku; poza tem neurologicznie nihil. Ucho prawe; ból wyrostka, 
uciskowy oraz obocznych części miękkich. Prawie zupełny brak błony 
bębenkowej. Ny.— w stronę zdrową. Wydzielina z ucha cuchnąca 
Szept a. c. Mowa potoczna — l ’/» metra. O p e r a c ja .  Cięcie. Dłu­
towanie. W czasie usuwania ostatniej blaszki nad zatoką wydobywa 
się pod silnem ciśnieniem gęstawa, zielonkowata, mocno cuchnąca ropa, 
Antrum otworzono. Kanał półkulisty nadżarty. Z antrum i jamy bę­
benkowej usunięto perlak. Usunięto kość zniszczoną i ziarninę. Za,
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■tokę obnażono. Ściany jej zgrubiałe, pokryte ziarniną.. Rozcięto 
zatokę. Wydziela się ze światła nieco ropy. O p e r a c j a  d o s z c z ę tn a  
Opatrunek.

24.X. Samopoczucie lepsze. Bóle głowy mniejsze. Tętno 76. 
dobrego napełnienia. Wczoraj wieczorem wymioty, t. 39°. Prawy od­
ruch kałanowy > .  Oczopląs obustronny (dr. Gloldfłam). 25.X. Wczo. 
raj wieczór dwukrotne wymioty. Bóle głowy < . Tętno 68, to 37,3- 
26.X. Wymioty ustały. Badanie krwi; drobnoustrojów nie wykryto 
(dr. Dworecki). t. 37,3°. 27.X. Bóle głowy. Samopoczucie gorsze
Tętno 56. Stan neurologiczny oraz dno oka bez zmiany. T’J 37° zranu 
wieczorem — 38,6°. 28.X. t. 37.2°. Nakłucie lędźwiowe. Neutrof-, 
lów — 400. limfocytów — 256. Opatrunek. 30.X. Zrana t. 37°. wi0 
czorem 38.1. Opatrunek. Ropienie mniejsze. 31.X. Zrana t. 36.2io 
zrana; wiecz. 38.8° Napadowe bóle głowy. l.Xl. T. 39.1. Samopoczucie- 
niezłe. 4.XI. T. normalna. Rana goi się dobrze. 6.XI. Bóle głowy- 
większe. T. 48.4°. Tętno 88. Samopoczueie gorsze- 8.XI. t. normalna,, 
tętno 71. 10.Xi. Stan bezgorączkowy. W d a ls z y m  c iąg u  poprawa,
gojenie dobre. 7.1.1925. Śtan ogólny dobry. t° normalna. Wypisuje 
się-z raną niezupełnie zagojoną.

Z oddziału w ewnętrznego (Ordynator: G. Lewin).

Przypadek współistnienia białaczki i zimnicy. 
Przyczynek do sprawy leczenia białaczek 

zimnicą.
P o d a ł

Ju ljan  F lied erb au m
Asystent Oddziału.

Mimo postępów, które poczyniła w ciągu lat ostatnich he­
matologia kliniczna, sprawy patogenezy i leczenia schorzeń ukła­
dów erytro- i leukoplastycznego posunęły się bardzo nieznacznie. 
Szczególnie ciemną pozostała patogeneza tych schorzeń. Posia­
damy bardzo wiele temu zagadnienia poświęconych prac, które 
jednak omawianych zagadnień dotąd nie rozwiązują. Większe 
stosunkowo postępy poczyniło leczenie — zarówno białaczek (pro­
mieniami Roentgena, • radem), jak i niedokrwistości złośliwej (poda­
wanie wątroby, suszonego żołądka, żelaza czynnego, witamin) 
i czerwienicy (promienie „X“, wyciągi ze śledziony). Środki 
stosowane, nie prowadzą jednakże do wyleczenia całkowitego — 
wstrzymują raczej rozwój cierpienia na czas dłuższy czy krótszy. 
Postaci ostrych tych cierpień, szczególnie białaczek ostrych, do-, 

-tychczas leczyć zupełnie nie jesteśmy w stanie.
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Zdumiewające wyniki lecznicze w przypadkach bezwładu 
postępującego po stosowaniu „leczenia gorączką“, specjalnie — 
zimnicą ( K o s te r ,  N a s s e ,  W a g n e r - J a u r e g g ,  G e r s tm a n n ,  
W e y g a n d t ,  R e e s e i  P e t e r ,  N o n n e ,  B u n k e r i K i r b y  
i t. d., u nas W iz e l  i P r  u s s a k  i inni) zachęciły do wypróbo­
wania tego sposobu leczniczego w szeregu najrozmaitszych scho­
rzeń. Dotyczy to również białaczki, w której, jak wiemy, pro­
mienie Roentgena dają poprawę przemijającą lub jej czasami nie 
dają wcale.

Już oddawna zwracano uwagę, że sprawy gorączkowe u cho­
rych z białaczką (np. dury, grypa, ropnie, róża, zakażenia pacior- 
kowcowe i gronkowcowe i t. d ) zmniejszają ilość białych ciałek 
krwi. N e u t r a  (Ztschr. f. Heilk. 24, 359, r. 1903) zebrał z piśmien­
nictwa 21 taki przypadek, D o c k  (Amer. J. Med. Sciences 127, 
563, r. 1904) podaje już 43 przypadki. Nasuwał się wniosek 
lecznicy: przez wywołanie sprawy gorączkowej spróbować wyle­
czyć białaczkę. Po nieudanych próbach z proteinoterapją, auto- 
i heterovaccinami zkolei zastanowiono się nad zaszczepieniem 
w celach leczniczych zarazków, wywołujących choroby infekcyjne.- 
Szczególnie dogodnym zdawał się być pasorzyt zimnicy, gdyż 
w razie wywołania niepożądanych skutków zawsze możemy przer­
wać napady zimnicy; posiadamy przecież tak pewną broń w walce 
z tą choroba, jak chininę.

W r. 1904 S c h u p f e r  (Policlinico ]2, 145, kwiecień 1905 r.) 
zastrzyknął choremu z białaczką szpikową dożylnie 4 cm3 krwi, 
zawierającej Plasmodium malariae od chorego z czwartaczką. 
Już w czasie 30-dniowego okresu wylęgania z niewielkiemi wznie­
sieniami ciepłoty liczba białych ciałek opadła z 92000 na 32(100. 
W 18-dniowym okresie napadów zimnicy liczba ta zmniejszyła 
się do 13600, przyczem wzór leukocytowy zmianie nie uległ. Ilość 
czerwonych ciałek krwi spadła z 3.244.000 na 1.984.000, ilość 
hemoglobiny z 53$ na 35°/°. Po zastosowaniu chininy napady 
ustały, ale już po tygodniu ilość leukocytów wzrosła podwójnie, 
a po miesiącu do 70.400.

Śladem S c h u p f e r a  szereg autorów szczepiło zimnicę cho­
rym z białaczką. R o sen  o w (D. Med. Wschr. 1918 r. str. 1070) 
spostrzegał spadek białych ciałek po szczepieniu z 74,000 do 
11,850, M a c f ie  (Ann. Trop. Med. B, 347 str., r. 1920) w jednym 
zypadku z 286,000 do 59.000, a w drugim z 326,250 do 62,900.
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Analogiczne są spostrzeżenia C a m b le ’a (Journ, Amer. Medic. 
Assoc. T. 88, str. 87, r. 1927), A n d i n g a  (Odesskij Med. Żurnał, 
1927 r. str. 7) i inn.

U nas prof. W. O r ł o w s k i  zalecił szczepienia lecznicze 
zimnicą w 2 przypadkach białaczki chłonnej i w 2 — szpikowej. 
(Porównaj G r y c e w i c z ó w n a  i W a s s e r m a n o w a  Polsk. Gaz. 
Lek. 1928 Nr. 25 oraz G. P o k o r n y  P. A. Med. Wewn. 1929 Nr.-1)

Z wyników szczególnie zachęcające są przypadki L u ch e- 
r i n i e g o  (Policlinico, r. 1925 str. 1745 i r. 1927 str. 60). Autor 
ten np. w przypadku podostrej białaczki szpikowej u 14-letniego 
chłopca uzyskał znaczną poprawę; 12 dni po zastrzyku podskór­
nym 3 cm3 krwi, zawierającej P l a s m o d i u m  v iv a x ,  wystąpiły 
objawy zimnicy. Pacjent przeszedł 12 napadów zimnicy, poczem 
podano mu chininę i napady przerwano. Przed rozpoczęciem 
leczenia obraz krwi był następujący: ciałek białych 25000 (w tym 
73°/0 myeloblastów), hemoglobiny 24°/0(l), ciałek czerwonych 
1,500,000; po skończeniu kuracji liczba białych ciałek powróciła 
do normy (5,800), liczba czerwonych ciałek wzrosła do 3.800 000 
ilość hemoglobiny do 52$ , znikły postacie niedojrzałe białych 
ciałek, samopoczucie chłopca znacznie się poprawiło, zjawił się 
apetyt, śledziona zmiękła i zmniejszyła się dwukrotnie, zmniej­
szyły się również gruczoły chłonne. Remisja taka trwała przez 
kilka miesięcy. Nowego zaognienia sprawy ponowne zasto­
sowanie leczenia zimnicą już nie opanowało—możliwe, że wobec 
zbyt spóźnionego powtórnego wywołania zimnicy oraz wobec zbyt 
ciężkiego stanu ogólnego.

Przykład ten szczególnie zachęca do wypróbowania leczenia 
zimnicą beznadziejnych przypadków białaczki.

Ponieważ zagadnieniu poruszonemu zbyt mało poświęcono 
uwagi, wydaje się nam pożytecznem ogłoszenie obserwowanego 
przez nas wypadku współistnienia zimnicy i białaczki; przypadek 
ten jest zatem analogiczny do przypadków białaczki, leczonych 
zimnicą1).

J. M ., l a t  6o, w ła śc ic ie l sk lep ik u  spożyw czego, p rz y b y ł na  
oddz. w e w n ę trz n y  D - ra  L e w i n a  2 i/IV .2 7  r. C h o ry  od 2 la t:  
m ęczy się ła tw o , czuje się osłab ionym , s tra c i ł  a p e ty t ,  schudł; 
p rzed  p ó łto ra  ro k iem  zau w a ż y ł, „g ru czo łk i“ n a  szy i, pod  p a ­
cham i i w  p a c h w in a c h . L e k a rz  s tw ie rd z ił, w ed ług  słów  cho-

’) Przypadek ten demonstrowaliśm y na posiedzeniu klinicznem Zrze­
szenia Lekarzy Rz. P. dnia 31.Y.1927 r .
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rego, pow iększen ie  gruczo łów , śledziony  i w ą tro b y  o ra z  p rz e ­
p ro w a d z ił b a d a n ie  k rw i, k tó re  ja k o b y  m iało  p rz e m a w ia ć  za  
b ia ła c z k ą . P o  n a św ie tla n ia c h  prom . R tg . ch o ry  p o p ra w ił się; 
p o p ra w a  b y ła  k ró tk o trw a ła .  P o  p o w tó rn y c h  n a św ie tla n ia c h  
(m iał k i lk a  se rji) g ruczo ły  zm nie jsza ły  się, ró w n ież  ś ledziona , 
w ą tro b a ; „ p o p ra w ił s ię“ ja k o b y  o b raz  k rw i, po lepszy ło  sam opo­
czucie. O s ta tn ia  se rja  n a św ie tla ń  p rzed  m iesiącem . T ym  r a ­
zem sk u tek  b y ł  mniej w y b itn y , niż zw y k le . P a c je n t sk a rż y  
się na uczucie c iążen ia  w  b rzuchu , u t r a tę  a p e ty tu  o ra z  silne 
o słab ien ie . —  W y w ia d y  rodzinne  — bez zn aczen ia . D a w n ie j 
b y ł zaw sze  zd ró w . N ie  pije, n ie  pali; ch o ró b  w en ery czn y ch  
nie m iał.

S t. o b . B u d o w a  p ra w id ło w a . O d ż y w ie n ie  upośledzone. 
W a g a  5 i  kg. S k ó ra  i śluzów ki b lad e . S ta n  b ezg o rączk o w y . 
T ę tn o  62, m iarow e, średn io  w ypełn io n e  i n ap ię te ; tę tn ic a  p ro m ie ­
n io w a lekko  p o k ręco n a , sz ty w n a . G ruczo ły  ch łonne szyjne, k a r ­
k o w e ,n a d — i podobo jczy k o w e, p ach o w e  i p ach w in o w e  p o w ięk szo ­
ne, w  p o stac i tw o ró w  ow aln y ch , c h rz ą s tk o w o -tw a rd y c h , od w ie l­
kości z ia rn k a  grochu  do w ie lkośc i ja ja  kurzego , n iebo lesnych , 
p rze su w a ln y ch  pod  sk ó rą , po jedynczych . O p u k  kości n iebo- 
łesny. S erce  w  g ran icach  p ra w id ło w y c h , lek k i podm uch s k u r­
czow y n ad  kon iuszk iem . W  p łu cach  — o b ja w y  po czy n a jące j 
się rozedm y s ta rc z e j o raz  w ilgo tnego  rozlanego  n ieży tu  oskrzeli. 
C iśn ien ie  k rw i (R R ) 140/70. "W ątro b a  o 7 cm. poniżej łu k u  ż e b ro ­
w ego w lin ji  su tk o w ej p ra w e j, tw a rd a , n iebolesna; śledziona  o 10 cm. 
poniżej łu k u  żebrow ego , tw a r d a  U k ła d  n e rw o w y  i kostno-m ię- 
ś n io w y + .  M ocz -j-. P irg u e t (—). W a R  i S achs-G eorg i (—) 
w e k rw i: cze rw o n y ch  —  3 420.000 w  1 mm3, hem oglobiny 61% 
(S ah li), w sk a ź n ik  b a rw n y  1,1; c ia łe k  b ia ły c h  — 288800
w  1 m m 3: o b o ję tnoch łonnych  33/4$  (p a łe c z k o w a ty c h  
segm en tow anych  2 l/2$ ) ,  eozynoch łonnych  lim fo cy tó w  m a ­
ły ch  9,15%  lim focytów  dużych  4% , je d n o jąd rzas ty ch  ' / i 0/ui c ia łk a  
czerw one z a b a rw io n e  p ra w id ło w o , o k rąg łe , u k ła d a ją  się w  r u ­
loniki. R ozpoznan ie : L ym phadenosis  łeu caem ica  ch ro n ica .

2 6 IV  — i .V .i9 2 7  r .  — se rja  n a św ie tla ń  prom ien iam i
R oen tgena  g ruczo łów  ch ło n n y ch  i śledziony  (4 n a św ie tla n ia ) . 
K re w  po  n a św ie tla n ia c h  (b a d a n a  dn. 2 .V  i g .V  27) zm ianom  
nie u leg ła  (leu k o cy tó w  280.400 w  1 m m 3, lim focy tów  m ałych  
g3'f, dużych  2%  i t. d.). N ie  zm nie jszy ły  się ró w n ież  śled z io n a  
i g ru czo ły  chłonne.

10.V  27 w y s tą p i ły  u chorego d reszcze, później c ie p ło ta  
p o d n iosła  się do 40° C ; w  nocy  w y s tą p iły  silne p o ty  o ra z  c ie p ło ta  
o p a d ła . W  moczu i n a rz ą d a c h  w ew n ę trzn y ch  nic szczególnego.

12.V .27 o b ja w y  analog iczne: d reszcze, później g o rączk a  
(41° C), n astęp n ie  p o ty  w  nocy i sp a d e k  go rączk i. Ś ledziona  
znacznie  się w  czasie  n a p a d u  p o w ięk szy ła  (p a c je n t sk a rż y ł się

3
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n a  s iln ą  bolesność w  lew em  podżeb rzu ), b a d a n ie  n a rz ą d ó w  k la tk i  
p ie rs io w ej i m oczu zm ian nie w y k a z a ło

W e  k rw i i3 .V .2 7 r .:  e ry tro c y tó w  3,080.000. hem ogliny 55% 
S ah li), w sk a ź n ik  b a rw n y  1,1; leu k o cy tó w  160 200 w  1 m m 3, 

o b o ję tn o ch ło n n y ch  25% (p a łe c z k o w a ty c h  ()%, segm en tow anych  
14% ), eozynoch lonnych  ,/3°/0, lim focy tów  7 5 I/ i7 0, je d n o jąd rza - 
s ty c h  i t/30/0.

P o n ie w a ż  p rz e b y te  d n ia  io 'V  i I2 .V  n a p a d y  dreszczy, 
g o rączk i i p o tó w  n a su w a ły  p o d e jrzen ie  zim nicy, po lec iliśm y 
m ierzyć  c iep ło tę  chorem u co 2 godziny .

ią .V .2 7  ponow nie  w y s tą p iły  dreszcze. W  czasie d reszczy  
za s trz y k n ę liśm y  chorem u p o d sk ó rn ie  1 cm 3 1% ro z tw o ru  c h lo ­
ro w o d o rk u  ad ren a lin y 7 (by  w y w o ła ć  sk u rcz  śledziony7 i w y rz u ­
cenie  p rzez  n ią  p a so rz y tó w  zim nicy  do  k rw iob iegu ). R ozm az 
k rw i, w z ię ty  p rz e d  z a s trz y k ie m  ad ren a lin y 7, n ic  now ego nie d a ł. 
N a to m ia s t w  rozm azie  k rw i, w zięty7m po z a s trz y k u , s tw ie rd z i­
liśm y ty p o w e , paso rzydy  trz e c ia cz k i (P lasm odium  vivax).

Wobec takiego stanu rzeczy chcie.liśmy narazie przerwać 
chininą napady zimnicy. Uważaliśmy bowiem, że dołączenie się 
ciężkiej infekcji, wywołującej rozpad krwinek czerwonych, może 
spowodować zejście śmiertelne u chorego z ciężką białaczką. 
Postanowiliśmy następnie obserwować tylko dalszy przebieg 
cierpienia- Skłoniło nas kutem u raptowne zmniejszenie ilości bia­
łych ciałek już po 2 napadach — mimo, że ilości tej naświetla­
nia Roentgenem zmniejszyć nie zdołały. Zaczęliśmy jednak czę­
ściej badać krew.

Następne napady zimnicy wystąpiły 16, 18, 20, 22, 24, 26 
i 28-go maja 1927 r. Wpływ tych napadów na obraz krwi uwi­
doczniony jest na załączonej tablicy. Z tablicy tej wynika, że 
po każdym napadzie zimnicy zmniejszała się liczba białych cia­
łek krwi, zmniejszała się liczba limfocytów, zwiększała się liczba 
obojętnochłonnych; ilości barwika krwi, i krążków czerwonych 
większym zmianom nie ulegały. Napady chory znosił b. dobrze.

Po napadzie 10-tym wzór krwi powrócił do normy (p. ta­
blicę), śledziona i wątroba znikły pod łukiem żebrowym, a poje­
dyncze gruczoły chłonne gdzie niegdzie tylko wyczuwano. 
Wobec takiego stanu rzeczy chory dostał chininę sposobem 
N o c h t a, — i napady ustąpiły.

1O.V1.27 r. chory wypisał się ze znaczną poprawą — z nor­
malnym wzorem krwi (p. tablicę), nie mając już powiększonych 
wątroby, śledziony i gruczołów chłonnych
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W 2 tygodnie po wypisaniu z oddziału na nowo wystąpiły 
ogólne niedomaganie, utrata łaknienia, uczucie ciążenia w lewem 
podżebrzu oraz osłabienie.

21.VJ.27 r. chory ponownie zgłosił się na oddział. Stwier­
dzono nawrót powiększenia gruczołów chłonnych, śledziony 
(8 cm. poniżej łuku), i wątroby (5 cm. poniżej luku). We krwi było 
460.000 leukocytów w 1 mm3, z czego — limfocytów 95°/0, ob- 
jętnochłonnych 4°/0 (pałeczkowatych l°/0, segmetowonych 370), 
jednojądrzastych V2°/o, eozynochłonnych T/2$, krążków czerwonych 
4.200.000, hemoglobiny 70°/o (Sahli), wskaźnik barwny 2.1-

Wobec takiego stanu rzeczy zastosowaliśmy choremu po­
nownie naświetlania pr. Roentgena.

Tym razem wynik był dodatni: już po 1-ej serji (4 naświet­
lania) znikły z pod łuku żebrowego wątroba i śledziona, zmniej­
szyły się gruczoły chłonne oraz obraz krwi powrócił do normy 
(p. tablicę — badanie z dn. 5.VII.1927 r.). Poprawa ta trwała 
i/2 roku.

Streszczając więc, widzimy, iż w przypadku przewlekłej 
białaczki chłonnej, w którym bez skutku pozostały naświetlania 
prom. Rtg., znaczną poprawę wywołało dołączenie się samoistne 
zimnicy. Poprawa ta okazała się jednak zbyt krótkotrwałą — po 
3 tygodniach chory powrócił na oddział z nanowo rozwiniętem 
schorzeniem. Po zastosowaniu prom. Rtg. tym razem wystąpiła 
długotrwała remisja.

A zatem przypadek nasz dowodzi, że poza przypadkami 
ostrej białaczki, w których dołączenie zimnicy do zasadniczego 
cierpienia ratuje nieraz życie (por. L u c h e r in i  — p. wyżej), 
zimnica może się okazać pożyteczną również i w przypadkach 
białaczki przewlekłej. U chorych takich przelotnie przychodzi 
do poprawy stanu ogólnego (por. również prace S c h u p f e r a ,  
R o s e n o w a ,  M a e f ie ,  C a m b l e ’ a, A n d in g a ;  u nas pisali 
o tem G r y c z e w ic z ,  Wa s s e rm a n o w a oraz G. P o k o r n y  — 
p. wyżej). Zimnica pozatem może uczulić na działanie pro­
mieni „X“ chorych, u których przed tem naświetlania rentgenow­
skie okazały się bezskutecznemu Na zjawisko to dotąd nie 
zwracano uwagi.
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Z punktu widzenia teoretycznego rzecz wreszcie ciekawa, 
że zimnica, wywołująca zazwyczaj, obok leukopenji, limfocytozę,. 
monocytozę, w sposób zupełnie inny działa na obraz krwi w bia­
łaczce chłonnej. Zmniejsza liczbę leukocytów, ale równocześnie 
zwiększa stosunkową liczbę neutrofilowych kosztem zmniejszają­
cej się liczby limfocytów.
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Z oddziału chorób wewnętrznych. (Ordynator: G. Lewin).

W sprawie leczenia choroby Basedowa.
p o d a ł

M i c h a ł  S z n u r ,

W terapji choroby Basedowa lekarz nie może uskarżać się na 
brak środków leczniczych; nie może również narzekać na brak postępu 
w lecznictwie tego schorzenia. Obok dawniejszych metod lecze­
nia wysuwane są coraz inne, nowsze. Niezliczone środki lecz­
nicze, stosowane w chorobie Basedowa, można podzielić na: po­
mocnicze, objawowe (spokój, miejscowość kuracyjna, djeta, obja­
wowe środki farmakologiczne, wodoleczenie i t. p.l oraz na za­
sadnicze, leczące jakoby samo schorzenie (galwanizacja nerwów 
współczulnych, antithyreoidyna, insulina, jod, naświetlania promie­
niami Roentgena, operacja i t. p.). Jeżeli co do znaczenia środ­
ków leczniczych objawowych niema większej różnicy zdań wśród 
klinicystów, to wspomniane zasadnicze metody leczenia dzielą 
lekarzy na obozy ich zwolenników i przeciwników. A zarówno 
zwolennicy, jak i przeciwnicy poszczególnych metod leczenia, liczą 
w swojem gronie b. poważnych klinicystów.

Dziwna zaiste rzecz, jak ta sama metoda leczenia w analo­
gicznych przyp. choroby Basedowa daje niekiedy jednej grupie 
klinicystów, zgodnie -z ich sprawozdaniami, dodatnie wyniki lecz­
nicze, a innej grupie, niemniej poważnych klinicystów, nie daje 
wyników pomyślnych lub nawet wywołuje pogorszenie stanu cho­
robowego. Wprowadza to zamęt w pojęcia lekarza — praktyka. 
Wobec różnicy zdań, nie wie on wogóle, jaką metodę leczniczą ma 
obrać w nadarzającym mu się przyp. choroby Basedowa i naj­
częściej zadowala się leczeniem objawowem. Chorzy zaś z po­
suniętą chorobą Basedowa — pomimo tylu metod leczenia i po­
mimo, że leczenie swych dolegliwości oddają często w ręce le­
karzy doświadczonych, dokładnie obznajmionych z nowoczesnemi 
metodami lecznictwa tej choroby, często giną z powodu swego 
schorzenia.

Co prawda, opracowanie naukowe leczenia choroby Base­
dowa jest utrudnione, gdyż dotychczas nie ustalone zostały osta­
tecznie pochodzenie i istota tej choroby. Nie będziemy zastana­
wiali się tutaj nad tą b. ciekawą sprawą; powiedzieć możemy tylko, 
że według współczesnych poglądów w chorobie Basedowa



upatrywać należy tło — konstytucjonalne i neuropatyczne, istotę— 
w zaburzeniach wielogruczołowych wewnątrzwydzielniczych, zaś 
istotę obrazu klinicznego — w zaburzeniach wydzielania tarczycy, 
z przewagą jej nadczynności. Pomimo tego, typowe przypadki 
choroby Basedowa są tak znamienne klinicznie, że można mówić 
o ich klinicznej jednolitości, a więc o potrzebie i możności jedno­
litego w nich leczniczego postępowania. W każdym razie ścisła 
a bezstronna obserwacja już opracowanych metod leczenia winna 
byłaby doprowadzić już do ustalenia określonego, a skutecznego, 
postępowania leczniczego w tej chorobie.

Cóż stoi na przeszkodzie, aby krytycznie usposobiony lekarz 
z obserwacji mógł wyrobić sobie zdanie o wartości klinicznej tej 
lub innej metody leczenia choroby Basedowa i umiał w leczeniu 
poszczególnych przypadków obrać odpowiednią metodę? Wydaje się 
nam, że przyczyny są następujące. Przedewszystkiem, krótkość 
obserwacji chorych, po drugie — niemożność wypróbowania na jed­
nym chorym osobniku nawet najważniejszych metod leczenia i, po 
trzecie, pewne szafowanie rozpoznaniem choroby Basedowa, dotąd 
jeszcze spostrzegane. Bodaj najważniejszym jest punkt trzeci. 
Wiemy doskonale, że nie każde wole stanowi chorobę Basedowa, 
nawet jeżeli do niego dołączają się niektóre objawy nadczynności 
tarczycy, należy pozatem odróżniać basedowoid, struma pubertatis, 
strum a basedowicatum, struma toxtcum  i niektóre inne kliniczne 
jednostki; wreszcie choroba Basedowa (t. zw. voll-Basedow) daje 
typowy obraz kliniczny. A jednak dotychczas mieszamy te postaci 
kliniczne. Wyniki lecznicze w jednej z tych postaci chorobowych 
przenosimy na inne postaci; stąd błąd w ocenie metody leczni­
czej. Co się tyczy krótkości obserwacji, to należy zauważyć, że 
często wystarcza zastosowanie środków objawowych, niekiedy 
tylko pozostawanie chorego w łóżku, by się chwilowo poprawił i znikł 
z oczu lekarza. Po pogorszeniu się zaś stanu chorobowego, nie 
zawsze chory udaje się do swego lekarza, a jeżeli i uda się doń, 
to go często wkrótce porzuca, gdyż po pierwszych sukcesach 
leczniczych — lekarz ten sam, stosując tę lub inną metodę postę­
powania zasadniczego, otrzymuje często wyniki, przezeń nieocze­
kiwane, a i chorego mało zadowalające. To przeszkadza naj­
częściej lekarzowi zastosować temuż choremu inną metodę lecz­
niczą, niemniej polecaną, i przypadek jest dla obserwacji lekarskiej 
stracony. Dotyczy to nietylko praktyki prywatnej, lecz i klinicz­
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nej. Każda z ważniejszych metod zachowczego leczenia choroby 
Basedowa winna przecież, według autorów, być stosowana conaj- 
mniej kilka tygodni; lecz po kilku tygodniach nieudanego lecze­
nia chory traci cierpliwość i zaufanie do lekaizy klinicznych 
którzy mu proponują dalszy dłuższy pobyt, by go leczyć inaczej. 
Zresztą, chory wyczuwa tu, że i lekarze nie są pewni swych spo­
sobów leczenia, a gdy trafia na lekarzy— entuzjastów i podda się 
ich entuzjazmowi — w ciągu niekiedy dłuższego czasu — rze­
czywistość często okrutnie zniweczy pokładane w leczeniu na­
dzieje.

Każdy przeto przypadek typowej choroby Basedowa (t. zw. 
voll—Basedow), obserwowany w ciągu dłuższego czasu na oddziale 
klinicznym, w którym wypróbowano różne metody leczenia, jest 
pouczający. Poniżej podajemy jeden z takich przypadków; wy­
niki lecznicze w tern spostrzeżeniu omówimy w związku z dotych- 
czasowem doświadczeniem osobistem oraz z danerni piśmiennictwa 
lekarskiego.

E , D ., l a t  32, p rz y b y ł na  oddz. D -ra  L e w i n a  28.I-28 r . 
S k arg i: ogólne osłab ien ie , zn aczn e  schudn iecie , m ęczenie się 
podczas chodzen ia , uczucie silnego b ic ia  se rc a  i p rz y k re  tu  
sensacje, duszność, d rżen ie  r ą k ,  u tru d n io n e  p o ły k an ie , obfite  
p o ty , bó le  g łow y, częste k rw a w ie n ia  z nosa i z a p a r te  sto lce; 
o s ta tn io  kasz le . O b ja w y  te  w y s tą p iły  8 m iesięcy tem u. W  tym  
czasie w a g a  c ia ła  zm n ie jszy ła  się o 12 k lg r. 3 m iesiące tem u  
a n g in a  z w y so k ą  g o rączk ą ; w  m iesiąc  po te j chorob ie  bó le  
i ob rzm ienie  s ta w ó w  p ra w e j rę k i i 3-go p a lc a  u le w e j,— d o le ­
gliw ości te  po 3-ch ty g o d n ia c h  u s tą p iły . Ż o n a ty , b ezd z ie tn y , 
a lk o h o lu  nie u ży w a , nie p a li;  cho rób  w en e ry czn y ch  nie m ia ł.

S  t. o b e c n y .  W z ro s tu  średniego , b u d o w y  p ra w id ło w e j 
o d ży w ien ia  lichego. G ru czo ły  ch łonne m aca ln e  n a  k a rk u . 
K s z ta ł t  g łow y  p ra w id ło w y , u w ło sien ie  o b fite  — ja sn y  sz a ty n . 
G a łk i  oczne w y p ię te ; p o w ie k i no rm alne . R z a d k ie  m igo tan ie  
p o w iek . W  ru c h u  g a ik i k u  d o ło w i p o w ie k a  g ó rn a  nie o p a d a  
za  n ią . U zęb ien ie  + ;  d rżen ie  ję z y k a . Z n aczn e  p o w ięk szen ie  
śro d k o w eg o  i bocznych , szczególn ie 1 p raw eg o , p ła tó w  ta rc z y c y , 
silne tę tn ie n ie  n a  p ia ta c h  bocznych  ta rc z y c y , s łab sze  n a  śród  
kow ym . O b ja w  O  1 i v  e r  - C  a  r  d a  r e 11 i ’e g o d o d a tn i. N a  
p ia ta c h  bocznych  ta rc z y c y  tę tn ie n ie  je s t w id o czn e , z a ró w n o  
ja k  i tę tn ien ie  ro zszerzo n y ch  n aczy ń  na szyi. — K la tk a  p ie r ­
siow a p la sk a , obojczyki w y s ta ją c e ; m ięd zy żeb rza  d o b rze  z a ­
znaczone, d. szerok ie , w y ro s te k  m ie czy k o w a ty  z a p a d n ię ty .  
W id o c z n e  u d e rzen ia  se rc a  o śc ian ę  k la tk i  p ie rs io w e j n a  w y ­
sokości ą-go m ięd zy żeb rza  w  lin ji p rzy m o stk o w ej lew ej. V /  o k o ­
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licy  se rc a  n iezn aczn y  k o c i m ruk , w  do łku  podsercow ym  w i­
doczne tę tn ien ie , tu  te ż  bolesność d o ty k o w a . P ł u c a :  z ty łu  
po s tr . p ra w e j, p rzy tłu m ien ie  odgłosu opukow ego do g rz e b ie ­
n ia  ło p a tk i, p o  st. le w  n a d  szczytem ; tu  też  za o s trz o n y  oddech  
i św is ty . Z p rzo d u , n ad  o b o jczy k am i, ró w n ież  oddech  z a ­
ostrzony . S e r c e :  le w a  g ra n ic a  stłu m ien ia  bezw zględnego— na 
lew ej lin ji su tk o w ej, p r a w a —n a  lin ji m ostkow ej, g ó rn a  - w  trze -  
ciem lew em  m iędzyżeb rzu . S k u rczo w y  szm er, m ocny, lecz 
o c h a ra k te rz e  m iękk im  n a d  w szy stk iem i z a s ta w k a m i— szczegól­
nie m ocny na m ostku. N a d  koniuszkiem  i tę tn ic ą  g łó w n ą  
w y słu ch u je  się i d. silny  szm er ro zk u rczo w y , p rzenosi się on 
w zd łuż  tę tn ic y  sennej. N a d  tę tn ic ą  g łów ną, p ró cz  m ocnego 
skurczow ego i s łabszego  rozk u rczo w eg o  szm eru s tw ie rd z a  się 
k la p ią c y  2-gi ton . P . i3 o — ią o  na  ’, nie m ia ro w y , p a rv u s  e t 
celer. T ę tn ice  m iękk ie , bez  zm ian. J a m a  b r z u s z n a :  b rzu ch  
m iernie w y sk lep io n y , p ła sk i. W ą tro b a  w y s ta je  z pod lu k u  
żeb row ego  o 2 1/2 p a lc a  Ś led z io n a  n ie  m acalna. O d ru c h y  ź re ­
nic n a  św ia tło , p rz y s to so w a n ie —norm alne . O d ru c h y  ścięgnow e, 
skórne  i z b ło n  śluzow ych  — w zm ożone. A schner —■ ujem ny. 
W y b itn e  d rżen ie  p a lcó w  u d łoni. D erm ografizm  w y b itn y , z razu  
b ia ły . S ta n  p o d g o rączk o w y . M o c z :  c. g. 1027; liczne k r y ­
s z ta ły  szczaw , w a p n ia , ob fite  m oczany, poza  tern bez zm ian. 
K r e w :  H b  65 (S ah li), e ry tro c y t. 4 56o,ooo, le u k o c y t— 5,600; 
n eu tro ch l. 670, lim focy tów  22$, m onocy tów  i p rze jśc io w y ch  6't>, 
eozynoch łonnych  5$; c u k r u  w e k rw i 0,8400 (H ag ed o rn  Jenssen) 
W a s s e rm a n n  •—■ ujem ny. R o e n t g e n :  p rzyc iem nien ie  o b y ­
dw u szczy tó w  płuc, ro zszerzen ie  se rca , n ieznaczne rozszerzen ie  
tę tn ic y  główTnej w stępującej.. P i r  q u e t: śred n io  d o d a tn i. 
W  p lw o c in ie : K och  — .

W ciągu pierwszych dwu tygodni chory nie opuszczał łóżka; 
zalecono mu nervina, naparstnicę z małenii dawkami chininy, 
fosforan sodu („specificum“ według niektórych lekarzy starszego 
pokolenia), arszenik podskórnie, zimno na okolicę serca, mlecz- 
no-roślinną dietę i t. p. Nastąpiła pewna poprawa w stanie 
chorego, jak to zresztą zwykle bywa. Jednak w dalszym ciągu 
pozostała' niemiarowość tętna (częstość tętna spadła do 108), 
szmery nad sercem aczkolwiek słabsze wysłuchiwano nadal; 
stwierdzało się poza tern i drżenie palców u rąk, niezmniejszone 
wole, taki sam wytrzeszcz oczu, brak łaknienia, stan podgorącz­
kowy i t. p. Należało więc przystąpić do bardziej radykalnego 
leczenia. Myśl o zabiegu operacyjnym, aczkolwiek była odrazu 
wysunięta, została zaniechana ze względu na nieodpowiedni do 
operacji stan chorego, a poczęści też z tego powodu, że nowe 
metody leczenia konserwatywnego zgodnie z piśmiennictwem le-
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karskiem, zapowiadaćby tu mogły znaczną poprawę, wzgl. wyle­
czenie, To też najpierw postanowiliśmy wypróbować leczenie 
insuliną. Obserwowaliśmy, co prawda, już przedtem kilkakrotnie, 
że insulina pozostała bez wpływu na przebieg choroby Base­
dow^. Wiedzieliśmy jednak, że prof. V o g t  z Tiibingen, zale­
cając leczenie insuliną schorzeń wewnątrzwydzielniczych, na 
pierwszem miejscu pod tym względem wysuwa chorobę Base­
dowa. Dalej, G o f f in  i L a v r e n c e  (cytow. według Vogt’a) 
stwierdzili, źe w chorobie Basedowa po insulinie szybko znikały 
objawy chorobowe oraz zwiększała się waga ciała. Wedł. L e- 
p i n e’a i P a r t u r i e r ’a, poprawa następuje po 10 dniach. G of- 
f i e r  wyleczył insuliną 4 ciężkie przyp. chor. Basedowa, w któ­
rych nie można było osiągnąć poprawy innymi sposobami lecze­
nia E l i a s ,  jako prawidło, wysuwa, że insulina znosi objawy 
nadczynności tarczycy. M e n d e l  s spostrzegał znaczną poprawę 
po leczeniu insuliną przyp. chor. Basedowa. To samo H. M e y e r ,  
K l e in .  Szereg innych autorów obserwował znaczne obniżenie 
zwiększonej przedtem przemiany podstawowej pod wpływem le­
czenia insuliną, Co prawda, H. R i c h t e r  nie widział większej 
poprawy w cięższych przyp. omawianego schorzenia, w lżejszych 
jednak insulina oddawała mu znakomite usługi. Zresztą, lecze­
nie insuliną chor. Basedowa wydawało się rzeczą o tyle ustaloną, 
że w podręcznikach dla młodych lekarzy (np. „Moderne Thera- 
pie“ R. F r a n e k  a) wymienia się insulinę, jako ogólnie uznaną 
metodę leczenia, jako antidotum w przyp. nadmiernego zadzia­
łania na ustrój wydzielin tarczycy. Zaleca się podawać insulinę 
2 r. dziennie po 3 J.. po 14 dniach—2 r. dziennie po 5— 10 .1. 
Leczenie trwa 6 - 8  tyg.; skutki leczenia zaczynają występować 
już po tygodniu. Podawaliśmy naszemu choremu insulinę z po­
czątku 2 r. dziennie po 10 J., następnie 2 r. dz. po 20 J., 
wreszcie 1—2 r. dziennie po 40 J. Nie zauważyliśmy i tym ra­
zem po 10 dniach i później najmniejszej zmiany w stanie zdro­
wia naszego pacjenta. Prawda, również nie było i większego 
pogorszenia. Zastosowaliśmy zamiast miejscowej insulinę an­
gielską; tenże skutek. Zwątpiwszy o jakiemkolwiek działaniu in­
suliny w naszym przyp., postanowiliśmy wypróbować nadaną 
mu przez niektórych autorów „antagonistyczność" względem hor­
monu tarczycy, a więc i adrenaliny, potęgującej działanie lego 
hormonu. Pod wpływem podskórnie zastrzykniętej adrenaliny
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stan naszego chorego zwykle bardzo się pogarszał. Maks, ciś­
nienie krwi podnosiło się z 120 do 170 mlgr. rtęci, szybkość 
tętna wzmagała się o 6(J—70 uderzeń na 1', samopoczucie cho­
rego stawało się zatrważające. Zastrzyknęliśmy więc naszemu cho­
remu jednocześnie adrenalinę (1 mlgr.) i 40 J. insuliny angielskiej, 
próbę tę kilkakrotnie powtórzyliśmy. Występowało jednak za­
wsze klasycznie działanie adrenaliny, natomiast nie dało się 
wcale zauważyć a n t a g o n i s t y c z n e g o  działania insuliny. Nie 
pozostało nic innego, jak zrezygnować z leczenia insuliną.

Rozczarowawszy się w naszym przyp. w nowej metodzie 
leczenia, przeszliśmy do starszej i bardziej wypróbowanej, do le­
czenia antithyreoidyną. W 1901 roku M o e b iu s  zaproponował 
leczenie choroby B a s e d o w a  surowicą kóz, pozbawionych tar­
czycy, antithyreoidyną. Już w następnych latach zaczęły się poja­
wiać entuzjastyczne artykuły o nowym środku. W 1911 roku 
P a u l  S t e i n  (Zur Behandlung des Morbus Basedowii mit Anti- 
thyreoidyn u. Nauheimer Badern“ — Ztsch. fiir Balneologie) ma 
już możność powołać się na prace 19 poważnych klinicystów— 
entuzjastów nowego środka, a ileż mniejszych prac i notatek 
o nowym środku mógłby jeszcze naliczyć. „Zupełne wylecze­
nie", „cudowne wyniki", „wole zmniejsza się o 11 — 12 ctm. 
lub znika zupełnie", „choroba B a s e d o w a  jest dzięki surowicy 
M o e b i u s ’ a uleczalną" i t. p. ocenę czyta się w artykule 
P. S t e i n ’ a oraz w cytowanych przezeń pracach. 1 do dnia 
dzisiejszego od czasu do czasu czyta się w prasie lekarskiej ar­
tykuły o znaczeniu leczniczem antithyreoidyny, prawda, bardziej 
oględne. W ostatnich czasach chwali bardzo antithyreoidynę, wzgl. 
R od  a g e n , O r t  n e r  (3 r. dz. po 5 kropel, codziennie o 15 kro­
pel więcej) — ustępują objawy nerwowe, poty, zwiększa się waga 
ciała, zmniejsza się tarczyca oraz wytrzeszcz oczu. Pomijając 
entuzjazm autorów, związany zawsze z pojawieniem się nowego 
środka leczniczego, należy jednak stwierdzić, że antithyreoidyną 
wywiera niekiedy korzystny, acz niewielki wpływ na chorobę 
B a s e d o w a . Stwierdzamy to stale (i na oddz. Dr Lewina). 
Na większym materjale klinicznym spostrzegaliśmy nieznaczny 
i chwiejny, lecz często korzystny wpływ omawianego środka na 
klinice prof. S z a t  i łó w  a w Charkowie w latach 1917 — 1921. 
Było to wtedy popularnem wciąż jeszcze leczeniem choroby Ba­
sedowa w Rosji. Wtedy mogłem się jednak już przekonać, że
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w ciężkich przyp. chor. B a s e d o w a  środek ten często zawodzi. 
Z opinji O r t n e r ’ a widzimy jednak, że akta tej sprawy nie są 
zamkięte dotychczas. Antithyreoidynę należy podawać 2 r. dz. 
po 10 kropel przed obiadem i po obiedzie, dochodząc do 2 r- 
po 30 krop, i więcej. (O r t  n e r  daje i po 120 kropel dziennie)- 
Ogólna ilość zużytej surowicy wynosić winna, wedł. różnych au ­
torów, od 20—40 ctm.3 do 100 ctm.3 w najcięższych przyp. Chory 
nasz po 2 tygodniach energicznego leczenia antithyreoidyną nie 
wykazał wyraźniejszej poprawy; skutek był chwiejny i wątpliwy, 
znany nam zresztą z dawniejszych spostrzeżeń. Wobec tego, że 
ciężki stan chorego wymagał energicznej interwencji, przeczeka­
liśmy jeszcze tydzień i przystąpiliśmy do leczenia jodem, na 
który najbardziej liczyliśmy. Jak wiadomo, podawanie jodu 
w chor. B a s e d o w a  jest zdobyczą nowszych czasów. Jeszcze 
niedawne są czasy, gdy uważano wyznaczanie jodu w tej choro­
bie za ciężki błąd terapeutyczny. Znane przecież były przyp, 
Jod—B a s e d o w a  i nietolerancji na jod chorych Basedowików. 
W 1917 r. C h w o s te k  wykazał jednak, że w chor. Basedowa 
źle działają tylko duże dawki jodu, małe natomiast wywołują 
nietolerancję u pojedyńczych tylko osób, przyczem pacjenci ci, 
przy bliższem wejrzeniu w sprawę, choroby Basedowa nie mają. 
B i e d l  stosował jod od r. 1912 („Med. Klin.“ 1925 Nr. Nr. 37 
i 38) w t. zw. „Pubertatskrópfe". Twierdzi on, że jakichkolwiek 
objawów nietolerancji jodu w swych przyp. nie spostrzegał, na­
tomiast uzyskiwał świetne wyniki lecznicze. Później począł 
stosować jod u starych osób z długotrwalem wolem, często ga­
zowałem, lecz bez objawów hyperthyreoidyzmu — wyniki lecz­
nicze otrzymywał niepewne, wszakże przyp. Jod-Basedow’a nie 
obserwował. Natomiast świetne wyniki od stosowania jodu 
otrzymał w typowej chor Basedowa. Wedł. d e-Q u e r v a i n ’ a, 
u basedowików nie należy się obawiać po jodzie Jod-Basedow’a. 
Zdaniem jego, Jod-B. występuje tylko u starszych osób, specjal­
nie usposobionych do tego, u osobników z hiperthyreozą tej dy­
spozycji niema. Następnie stosowali jod N e i s s e r  w 1920 r., 
a później Ł o w y  i H. Z o n d e k w  chor. Basedowa przewlekłej 
i ostrej z pomyślnym wynikiem. W 1921 roku i później amery­
kanie P lu m  m er, B o o th b y  i inni stosowali jod w przy­
padkach t. zw. Exophtalmie goiter (dysfunkcja tarczycy, co 
właściwie odpowiada ch. Basedowa). W ostatnich latach wymię-
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nieni autorzy amerykańscy zakomunikowali o 1200 przyp. chor. 
Basedowa, wyleczonych jodem. Wyleczenie następuje po 8 
dniach. W razie nawrotu schorzenia, przeprowadzają oni cyk­
liczne leczenie: 8 dni jodu, następuje 3 — 5 dniowa przerwa, 
później znów jod i t. p. Zresztą, jako chirurdzy (klin. M ay  o), 
opisując wyleczenie po zastosowaniu jodu, nie poprzestają na 
tern wyleczeniu i radzą następnie operować. Artykuły ich, B i e d 1 a 
i innych, mają charakter entuzjastyczny. A jednak pozostawiają 
sobie oni zresztą i pewne zastrzeżenie: otóż jod nie działa w t. zw. 
Toxic goiter (hiperfunkcja tarczycy). Lecz wszak odróżnić w każ­
dym przyp. T o x ic  g o i t e r  od choroby Basedowa, — nie 
zawsze się da zrobić, pomimo ustalonych różnic w przebiegu 
klinicznym oraz w przemianie podstawowej materji i t. p. Co się 
tyczy mechanizmu działania jodu, to według doświadczalnych 
histologicznych badań M e r c k e ’ go i H o l z ’a, ma on polegać 
na powiększeniu się zawartości jodu w tarczycy, zmniejszeniu 
się odpływu jodu do ustroju, wzbogaceniu się w jod i kolloid 
tarczycy.

Podawaliśmy naszemu choremu amerykańskie dawki jodu 
{Kalii jodati 1,0, Jodi puri 0.5, A. dest. 10,0) zrazu 3 dz. po 
5 kropel, następnie 3 X 10 krop, do 3 X 15 krop, dziennie. Sto­
sowaliśmy jod w ciągu 2-ch tygodni. Skutki lecznicze były istot­
nie zdumiewające. Subjektywnie chory czuł się zupełnie zdrów 
dobry apetyt i sen, ustąpiły poty, uczucie bicia serca oraz sen­
sacje sercowe i t. d. Przedmiotowo: Tętno 80 — 84 na 1 min., 
miarowe, pełne; granice serca prawie normalne, znikły szmery; 
wole znacznie zmalało; G r a e f e  osłabł, wytrzeszcz oczu się 
zmniejszył. Choremu przybyło w ciągu tych 2-ch tygodni 10 funt, 
(od początku pobytu w szpitalu 12.5 funt). Przerwa w podawaniu 
jodu. Cóż zaczęliśmy spostrzegać? Stan chorego pogarszał się 
z dnia na dzień. Pośpiesznie wyznaczyliśmy ponownie jod. 
Żadnego skutku: pogorszenie postępuje. Zaczęliśmy zmieniać 
dawki jodu — zmniejszać, zwiększać. Bez zmian. Zresztą nie 
wiele już obiecywało dalsze podawanie jodu, analogiczne bez­
skuteczne działanie jodu, po zrazu dobrych wynikach leczniczych, 
spostrzegaliśmy już nieraz1). Chory w ciągu 10 dni wrócił do

') Prot. M e y e r  mówi.- „Nach oft anfanglich schlagendem Erfolge 
kommt dann die K atastrophe, u. der Patient ist sclilinirr.er drań.- ais je znvor. 
Tie Therapie von Thyreotoxicosen a la longue mit Jod kann aber hóchst 
gefahrlich sein“. To samo Mercke i Hotz.
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swego poprzedniego, przedjodowego stanu. Po niewczasie żało­
waliśmy, żeśmy chorego w tym świetnym stanie zdrowia, jaki się 
zaznaczył po jodzie, nie poddali operacji. Postanowiliśmy zkolei 
wypróbować rentgenoterapję. Jak wiadomo, jest wielu jej zwo­
lenników; twierdzą oni, że prom. X  dają nie gorsze wyniki lecz­
nicze, niż odpowiedni zabieg operacyjny (np. C a r l  F r i e d ) ,  
z drugiej zaś strony są przeciwnicy tego leczenia; ci wskazują, 
że po leczeniu prom. X i następnem zmniejszeniu się wola, 
wyładowuje się z niego szybko i nadmiernie jod — zawierający 
produkt tarczycy, a pogarszający stan chorego, prócz tego wia­
domo, że zrosty, powstające po naświetleniach prom. Roentgena, 
utrudniają następną operację. Osobiście widzieliśmy dobre wy­
niki tej metody leczenia w wolach okresu dojrzewania i w t. zw, 
basedowoidach. W chorobie Basedowa wyniki otrzymywaliśmy 
niezachęcające. U naszego chorego dla okoliczności, od nas nie­
zależnych, naświetlono gruczoł tarczowy tylko raz jeden (dr Mesz— 
odmienna od zwykłej dawka; kuracja, według dra Mesza, wy­
nosi 5 naświetlań w ciągu 5-ciu miesięcy; dawka: 300 R franc, 
na lewy płat grucz. tarczowego).

Nic określonego wobec tego o wpływie kuracji roentgenow- 
skiej w naszym przypadku powiedzieć nie możemy. Jedynie 
stwierdzić należy, że to jedno naświetlenie pozostało bez wpływu 
na stan zdrowia oraz wola naszego chorego. Chory tymczasem coraz 
bardziej chudł, mało sypiał, stale miewał przykre sensacje w okolicy 
serca, był bez łaknienia, miał obfite poty, utrudnione łykanie, 
wole, Graefe, częstoskurcz, niemiarowość tętna, drżenie -palców 
rąk + + + .  Zbici nieco z tropu, zaczęliśmy dość chaotycznie sto­
sować nervina, naparstnicę z chininą, arszenik podskórnie, znów 
antithyreoidynę, wszystko bez skutku. Chory na własne żądanie 
wypisał się ze szpitala, a zjawiał się, ledwo się wlokąc, na od­
dziale raz na tydzień. Jako członek Kasy Chorych leczony był tam 
symptomatycznie. Po 4-ch tygodniach, wobec stale gorszego 
stanu, namówiliśmy chorego do ponownego zapisania się na od­
dział. Tu 4 tygodnie stosowaliśmy leczenie uspokajające i wzmac­
niające oraz poddaliśmy chorego leczeniu galwanizacją n. współ- 
czulnych na szyi (dr. Rotstadt). Uzyskawszy niewielką poprawę 
stanu chorego, a nie chcąc dłużej próbować leczenia konserwa­
tywnego, przenieśliśmy chorego na oddz. chir. dra S o ło w ie j -  
c z y k a . Stan chorego, rozumie się, nie nadawał się do natych­
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miastowej operacji. Przyjęto go na oddział chirurg, dlatego, że 
oddział ten ostatnio przygotowywał do operacji nawet najcięższe 
przypadki chor. Basedawa zapomocą stosowania \% pilokarpiny 
podskórnie (1,0 — 2,0 gr. dziennie), jakoby z doskonałym wyni­
kiem (p. A. Graber. Pilokarpina w leczeniu chirurgicznem chor. 
Basedowa —- Kw. KI. Szpit. Staroz. Tom VII, zesz. 11, rok 1928). 
Chorego naszego przygotowywano do operacji w powyższy spo­
sób w ciągu 3 ch tygodni. Niestety, chory nie poprawił się; po 
leczeniu pilokarpiną nie nadawał się nadal do najmniejszego za­
biegu operacyjnego (np. przewiązania naczyń tarczycy). W wyniku 
ostatecznym, chory po prawie 5-iomiesięcznein leczeniu szpital- 
nem wypisał się w stanie gorszym, niż przybył.

Nie przytoczylibyśmy tak szczegółowo opisanego przypadku, 
gdyby nie był znamienny dla wielu, wielu innych. Iluż to cho­
rych basedowików — po konserwatywnem leczeniu swej choroby 
nawet dłuższem, lubo nie tak systematycznem, jak w naszym 
przyp., uzyskuje, miast poprawy, pogorszenie swego stanu zdro­
wia! Na czem polega błąd leczenia? Polega on, naszem zda­
niem, na następującem. Należy raz na zawsze odrzucić złudzenie- 
jakoby można było w y l e c z y ć  typową chor. Basedowa (voll, 
Basedow) w okresie jej nasilenia (ostrą) inną drogą, jak chirur­
giczną (chyba, że udoskonalenie dotychczasowych metod leczenia, 
np- rentgenoterapji, Zachwieje w przyszłości tę tezę). Jeżeli po­
ważni klinicyści opisują w y l e c z e n i e  tej choroby zapomocą 
tej lub innej metody konserwatywnego leczenia (ostatnio jod), to 
albo okres ich obserwacji chorych po t. zw. wyleczeniu jest 
krótki, albo nie dodają, że uzyskali wyleczenie chwilowe. W cho­
robie tej występują stale recydywy i nigdy nie moina określić, 
kiedy nawrót wystąpi. Niekiedy występuje ona w czasie lecze­
nia, niekiedy później, w rzadszych wypadkach po kilku miesią­
cach. Żadną metodą badania, jaknajnowszą i jaknajdoskonalszą 
(również i bad. przemiany podstawowej) nie da się przewidzieć 
czasu wystąpienia pogorszenia stanu chorobowego. Recydywa 
zaś nasilenia choroby może już nie ulec złagodzeniu żadną 
z istniejących metod konserwatywnego leczenia. Natomiast ope­
racja już z powodu stanu zdrowia chorego będzie niewykonalna, 
i chory zginie. L e c z e n i e  k o n s e r w a t y w n e  w in n o  b y ć  
t y l k o  p r z y g o t o w a n i e m  d o  o p e r a c j i .  Wiemy, że i po 
operacji mogą wystąpić recydywy, lecz bez porównania rzadziej,
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zdarza się to w nieznacznym tylko odsetku przypadków. Wiemy, 
że operacja może dać natychmiastowy wynik niepomyślny, za­
równo co do zdrowia, jak i życia chorego. Dobór odpowiednio przy­
gotowanych do operacji przypadków zmniejszy odsetek niepomyśl­
nych zejść do minimum. Tak, prof. M e y e r  („Med. Klin.' 1929 
Nr. 14) podaje, że w 30 przyp. ciężkich i średniociężkich chor. 
Based., odpowiednio przygotowanych do operacji, nie miał ani 
jednego niepomyślnego wyniku (rozumie się, ryzyko operacji zawsze 
zostanie: pooperacyjne zapalenie płuc i t. d). Powołamy się tu 
i na doświadczenie oddz, chir. A. Sołowiejczyka w naszym Szpi­
talu (A. Graber, Kw. Klin. 1925, tom IV , zesz, 11 i Kw. Klin. 1928. 
tom VII, zesz. 11).

Specjalnie zaś nasze spostrzeżenie, w związku z dotych- 
czasowem naszem doświadczeniem, pozwala twierdzić, że:

1) leczenie objawowe (tudzież cardiaca i inne) może dać 
tylko krótkotrwałą ulgę, w dodatku nie w każdym okresie cho­
roby;

2) w ciężkich przyp. chor. Basedowa nie należy liczyć na 
pomyślny skutek leczenia insuliną;

3) antithyreoidyna, galwanizacja n. współczulnych i t. p. — 
są to tylko środki pomocnicze w leczeniu choroby Basedowa;

4) jod jest często świetnym środkiem do przygotowania 
basedowików do operacji; po uzyskaniu poprawy pod wpływem 
jodu, należy natychmiast operować, gdyż po kilku już dniach 
może być za późno i chorego już drugi raz odpowiednio przy­
gotować do operacji nie będziemy w stanie. Jeżeli nawet przy­
znać, że jod w niektórych (przez nas zresztą nieobserwowanych) 
przypadkach może spowodować dłuższe wyleczenie, to jednak 
należy się poważnie liczyć z wyżej wskazaną możliwością;

5) pilokarpina w naszym przypadku nie zdołała przygoto­
wać chorego do operacji.
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Z oddziału VI. (O rdynator J. Luxenburg),

Przyczynek do obrazu odmy samoistnej.
P o d a ł

St. G le ich g ew ich to w a  i J. W ohl.

Odma samoistna, aczkolwiek co do mechanizmu powsta­
wania nader jasna, nasuwa jednak dość często wątpliwości pod 
względem etjologji we wszystkich tych przypadkach, gdzie ma 
się do czynienia z nagłem powstaniem u osób zupełnie zdro­
wych w normalnych, codziennych, warunkach ich pracy gdy nad­
to dane rodzinne wywiady, w tym kierunku nic nie wyjaśniają. 
Przed kilku miesiącami mieliśmy właśnie sposobność spostrzega­
nia jednego z takich przypadków; zarówno historja choroby, 
jej przebieg, kwalifikują ją do grupy odmy samoistnej o genezie 
trudnej do ustalenia, a więc pochodzenia nieznanego.

L . J. 19-letni k ra w ie c , d o zn a ł 23.V  29 nag le  podczas szy 
c ia , bez żadnego  w idocznego  pow odu , k łu c ia  w  p ra w e j p o ło ­
w ie  k la tk i  p ie rs io w ej w ra z  z dusznością , ta k , że m usia ł p rz e r­
w a ć  sw e za jec ie . S ta n  ogólny b y ł z a d o w a la ją c y . P rzed  5-ma 
l a ty  p rz e b y ł g rypę , od tego czasu  je d n a k  ż a d n y ch  do leg liw ości 
n ie  o d czu w ał. W y w ia d y  o ro d z in ę  w  k ie ru n k u  g ruźlicy  i w o- 
góle c ie rp ień  w ła sn y ch  ujem ne. S ta n  chorego, po p rzy b y c iu  
n a  o d d z ia ł (2-gi dzień  cho roby), duszność, k a sze l suchy, k ró tk i, 
u ry w a n y : p a c je n t n a jch ę tn ie j pozo sta je  w  p o zy c ji pó łleżącej, 
z o p a rc iem  n a  lew ym  łokciu . P rzy  o d d y ch an iu  p ra w a  p o ło ­
w a  k la tk i  p ie rsiow ej po ru sza  się s łab ie j. C iep ł. 3y.6a, tę tn o  
m ia ro w e . B udow y p ra w id ło w e j, o d ż y w ie n ia  dobrego . N a d  
p łucam i w y p u k  ja w n y , od k ą ta  p ra w e j ło p a tk i ku  do łow i 
z odcieniem  bębnow ym , — w  ciągu  dn i n a s tę p n y c h  w y ra ź n ie  
głośniejszy  po s tro n ie  p ra w e j. O d d e c h  po s tro n ie  lew ej o sła ­
b iony , n a d  p raw em  płucem  led w ie  s ły sza ln y . B ad an ie  prom . 
R tg . w y k a z a ło  w y p e łn ien ie  p ra w e j jam y  opłucnej p o w ie trzem , 
p ra w o  p łuco  p rz y c iśn ię te  do w n ęk i w ie lk o śc i dużej ś liw k i 
S e rce  p rz e su n ię te  w  lew o . C ie ń  p łu c a  lew ego nieco zgęszczony 
(z pow odu  ucisku). B a d a n ie  p lw o c in y  — b a rd z o  z re s z tą  sk ą ­
p e j— n a  p r ą tk i  K o ch a  i w łó k n a  sp rę ż y  ste, P irg u e t  z tu b e rk u lin ą  
p e łn ą  o raz  w  rozc ieńczen iu  1 :1 0 , 1 : 20, 1 : 40, d a ły  w ynik
ujem ny.

P o w s ta ła  tu  za tem  odm a sa m o is tn a  z n ieznanej p rz y c z y ­
ny . P o  p a ru  dn iach : n ad  lew em  płucem  oddech  w y ra ź n y ,
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a  nad  p ra w e m  n iesłyszalny . G ra n ic e  serca : p r a w a  nieco w  lew o 
od lew ego b rzegu  m ostka, le w a  o 2 pa lce  n a z e w n ą trz  od lin ji 
su tkow ej lew ej, zb iega  się z uderzen iem  koniuszkow em , w  IV  
i V m iędzyżeb rzu . W ą t r o b a  i śledziona  n iem aca ln e . Ź ren ice  
o k rąg łe , szerokie, r e a k c ja  n a  św ia tło , zb ieżność zach o w an e . 
O d ru c h y  ścięgnow e P o  2 d n iach  sp ad ek  te m p e ra tu ry
do norm y, k łu c ie  zn ik a , z ja w ia  się n a to m ia s t w ra ż e n ie  c ięża ru  
w  p ra w e j po łow ie k la tk i p ie rs io w e j. K asze l po p a ru  d n iach  
rzadszy , m niej d o k u cz liw y , oddech  n a d  płucem  lew em  w y ra ź n y  
nad  p raw em  n iesły sza lny . C h o ry  czuje się  zupełn ie  dobrze; 
w y p isa ł się n a  12-ty dzień  n a  w ła sn e  żąd an ie .

Gdy się podda ocenie, zestawi, kazuistykę owego schorze­
nia, nabiera się przekonania, że próby sprowadzenia etjologji 
wszystkich podobnych w piśmiennictwie ogłoszonych przypadków 
pod jedno miano, czy to gruźlicy, czy też zrostów opłucnowych 
(F is c h e r ) ,  jednak często zawodzą, a to dlatego, że w wielu 
przypadkach nie stwierdzono zmian tych znamiennych, nawet 
na autopsji. Klinicznych dowodów — w postaci objawów, stwier­
dzonych prom. Rtg., odczynów swoistych, zmian organicznych — 
zupełnie brak. Gdyby nawet stanąć na stanowisku, zajętem 
przez B. Fischera i innych, że we wszystkich przypadkach odmy 
swoistej, u osobników dotąd zupełnie zdrowych, ma się do czy­
nienia ze staremi zrostami opłucnowemi lub też z pękniętemi pę­
cherzykami na tle rozedmy, to należałoby przedewszystkiem od­
powiedzieć na pytania, dlaczego we wszystkich cytowanych przy­
padkach ma się do czynienia z osobnikami, u których klinicznie 
absolutnie nic w kierunku jednego czy drugiego z wymienionych 
schorzeń wykazać się nie dało. A wiadomo wszak, że przeciwnie 
w przypadkach z rozległemi zrostami, czy też daleko posuniętą 
rozedmą, tak łatwo nie dochodzi do odmy. Następnie powstaje 
też pytanie, dlaczego u osobników, dotkniętych odmą samoistną 
wskazanego wyżej typu, stwierdza się wyraźną skłonność do 
owego schorzenia, a mianowicie niekiedy nawet do nawrotów, 
przyczem właśnie wśród tych samych warunków, które jako takie 
na powstawanie odmy wpłynąć nie mogą, tu bowiem bardzo czę­
sto odma występuje w stanie zupełnego spoczynku, kilkakrotnie 
u tych samych osobników. Zastanawiający pod tym względem jest 
też przypadek, który podaje K u s a n .  Była tam odma samo­
istna u pacjenta bez jakichkolwiek oznak gruźlicy, u którego odma 
samoistna powstała w czasie przebiegu paratyfusu. Brat tego

4



234

pacjenta również zapadt na odmę samoistną, w czasie zupełnego 
zdrowia, a nie miat też zupełnie znamion gruźliczych, A t w o o d  
i W i l s o n  obserwowali wystąpienie odmy samoistnej u 28-Iet- 
niego młodzieńca, zupełnie zdrowego, podczas ćwiczeń gimna­
stycznych; odma ta wkrótce ustąpiła. Ojciec wymienionego 
pacjenta dostał raz odmy lewostronnej, mając lat 37, a prawo­
stronnej — gdy miał już lat 60. H a v e s  obserwał mężczyznę 
w średnim wieku, który w ciągu 10 lat kilkakrotnie dostawał 
odmy samoistnej z wielokrotnie zmienioną lokalizacją, przyczem 
etjologja tu również została zupełnie niewyjaśniona. D u h o t  
podaje przypadek odmy samoistnej u 34-letniej kobiety, która 
podczas ciąży dostała odmy samoistnej z jednej strony, odma 
ta poprawiła się, a w czasie następnej ciąży wystąpiła powtórnie.

Przytoczone przypadki wskazują zatem, że patogeneza cier­
pienia omawianego wciąż jeszcze wymaga wyjaśnienia. Spo­
strzeżenie, które zrobił K r a s  s o, rzuca na owo zagadnienie nowe 
do pewnego stopnia światło. Notuje on mianowicie przypadki 
pęknięcia żebra, względnie tylko naderwania mięśni brzusznych, 
przy tak minimalnym „urazie wewnętrznym44, jakim jest kaszel 
lub kichnięcie. Nasuwa się zatem mimowoli pytanie, czy nie ma 
się być może we wszystkich wyżej wymienionych przypadkach 
do czynienia ze specjalnem usposobieniem ustrojowem, w którem 
nie tyle gruźlica nietypowo przebiega, ile aparat łącznotkankowy 
ułatwia powstawanie odmy. W ten właśnie sposób i my skłon­
ni jesteśmy tłumaczyć przytoczony przez nas przypadek.
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Z oddziału wewnętrznego (O rdynator G. Lewin),

O badaniu czynraościowem wątroby za 
pomocą barwników.

( Z e s t a w i e n i e ) .

podał
HENRYK LANDAU.

Badania czynnościowe narządów, któreby dawały pojęcie 
o stopniu ich uszkodzenia, mogą - dotyczyć każdej funkcji, speł­
nianej przez dany narząd. Wątroba należy do tych właśnie na-' 
rządów, które pełnią bodajże najbardziej różnorodne funkcje 
w ustroju. Dlatego też prób czynnościowego badania wątroby, 
które stwierdzałyby upośledzenie jednej z jej wielorakich czyn­
ności, jest najwięcej, liczba ich w miarę ustalania nowych funkcji 
wątroby w ustroju też coraz wzrasta.

Pierwszym bodźcem do badania czynnościowego wątroby 
zapomocą barwników, czyli t. zw. chromodjagnostyki wątroby, 
były prace B r a u e r a  i B u rk  e ra , którzy stwierdzili, że wątroba 
wydziela z żółcią wprowadzone do ustroju barwniki, mianowicie: 
błękit metylenowy i indygokarmin

Celem zbadania funkcji wątroby R o s e n t h a l  i F a l k ę  n- 
h a u s e n  zastrzykują podskórnie w udo 5 cm.3 2$ rozczynu błę­
kitu metylenowego. W normalnych warunkach barwnik ten zja­
wia się w żółci, otrzymywanej zapomocą zgłębnika dwunastni- 
cowego, po upływie 55'—95' od chwili zastrzyknięcia. W rozla­
nych schorzeniach wątroby błękit metylenowy, w przeciwieństwie 
do innych barwników, pojawia się z żółcią wcześniej, bo już po 
10' — 40', schorzała więc wątroba wydziela go szybciej, aniżeli 
zdrowa, wskutek zwiększonej dla tego barwnika przepuszczalności 
uszkodzonych komórek wątrobowych.

Le p e h  n e . H a t i e g a  n u, H e s s e  i W ó r n e r  używają do 
badania sprawności czynnościowej wątroby indygokarminu. L e- 
p e h n e  zastrzykuje dożylnie 2 cm.3 1$ rozczynu indygokarminu. 
Barwnik pojawia się normalnie w treści dwunastniczej po upły­
wie 15'—45’, co ujawnia jej zielone zabarwienie, i daje się w niej 
wykazać w ciągu l 1/, — 2 godzin. H e s s e  i W ó r n e r  zastrzy­
kują 0,16 gr. indygokarminu domięśniowo, przyczem normalnie
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można wykazać barwnik w treści dwunastniczej najpóźniej po 
upływie 60'. Natomiast w patologicznych wypadkach indygokar- 
min ukazuje się w treści dwunastniczej zbyt późno (np. po 80') 
lub też wcale się w niej nie zjawia, całkowite jego wydalanie 
trwa dłużej i jest ilościowo zmniejszone. Dodatni wynik próby tej 
w sensie patologicznym otrzymywano w żółtaczce nieżytowej, 
zastoinowej, salwarsanowej, septycznej, marskości wątroby z żół­
taczką lub bez niej, wątrobie muszkatułowej, rozległych przerzu­
tach nowotworów do wątroby. Próba wypada ujemnie w niepo- 
wikłanej kamicy żółciowej, zapaleniu pęcherzyka żółciowego, lek­
kiej zastoinie wątroby, bąblowcu wątroby, kile wątroby bez żół­
taczki, nielicznych przerzutach nowotworów do wątroby. E i n- 
h o r n  i L a p o r t e  określali jednocześnie wydalenie barwnika 
z moczem i stwierdzili, że jest ono tern większe, im bardziej jest 
uszkodzona wątroba.

Błękit metylenowy i indygokarmin mają tę ujemną stronę, 
jeśli chodzi o badanie czynnościowe wątroby, że już w normal­
nych warunkach wydalają się nietylko z żółcią, ale również z mo­
czem (indygokarmin w 70%), wskutek czego używane są, jak wia­
domo, do badania czynnościowego nerek.

Czerwień kongo, której retencję w surowicy stwierdził B e n - 
h o ld  w zaniku żółtym, marskości i śródmiąższowem zapaleniu 
kiłowem wątroby, daje niepewne wyniki, tak że sam B e n n h o l d  
odradza jej użycia w badaniach czynnościowych wątroby. Tego 
samego zdania są L e p e h n e  i S c h e l l o n g ,  który twierdzi, że 
eliminacja tego barwnika ze krwi odbywa się nie przez komórki 
wątrobowe, lecz przez układ siateczkowo-śródbłonkowy.

Zastrzykując psom do żyły szyjnej 10 cm.3 1% rozczynu czer­
wieni bengalowej, stwierdził D e lp r a t ,  pobierając po upływie. 
16 minut krew z drugiej żyły, że zawartość tego barwnika w su­
rowicy krwi zmniejsza się o 20 — 30%, wskutek czego surowica 
odbarwia się. K e rr , D e l p r a t ,  E p  s t e i n  i D u n i e w i t z  za- 
strzykują ludziom 100—150 mgr. czerwieni bengalowej (która je s t  
zupełnie nietoksyczna) w 1% rozczynie soli kuchennej. U czło­
wieka barwnik znika ze krwi szybciej, aniżeli u psa, wskutek 
tego krew do badania należy pobierać już po upływie 4 i 8 mi­
nut. Retencję barwnika we krwi stwierdzili powyżsi badacze 
w marskości i innych silnie wyrażonych schorzeniach miąższu. 

, wątrobowego oraz po zahamowaniu dopływu żółci do jelit.
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T a d a  i N a k a s h i n i a ,  badając na psach z przetoką żół­
ciową i moczową zachowanie się 62 rozmaitych barwników, do­
szli do wniosku, że do badania czynnościowego wątroby najbar­
dziej nadaje się azorubina S ; jest ona najmniej toksyczna, wy­
dala się w największym stopniu (w 95$) z żółcią, a w razie za­
burzeń czynności wątroby wybitnie występuje w moczu. Wpro­
wadzonej psom za życia do ustroju azorubiny S, po zabiciu ich 
poza wątrobą i nerkami, nie udało się wykryć w żadnym innym 
narządzie. U zdrowych ludzi, którym zastrzyknięto dożylnie 4 cm. 
1$ rozczynu azorubiny S, przejawia się ona w treści dwunastni­
czej po upływie 30' — 50' (ujawnia to jaskrawo czerwone zabar­
wienie treści) i znika po 3 —5 godz. F e n s t e r m a n  określa mo­
ment pojawienia się azorubiny S. w treści dwunastniczej i moczu, 
czas wydzielania oraz kolorymetrycznie ilość barwnika w moczu. 
U zdrowych występuje czerwone zabarwienie treści dwunastniczej 
w 15' — 30' po zastrzyknięciu i utrzymuje się przez 2 — 4 godz.

Gdy zabarwienie to zniknie już zupełnie, zastrzykuje autor 
60 cm.3 15° o rozczynu siarczanu magnezowego przez zgłębnik: 
jeśli się pojawia ciemna żółć (co bywa niezawsze), jest ona in­
tensywnie czerwono zabarwiona. W moczu pojawia się azorubina 
S. po 3o min. i znika stopniowo po 3 — 9 godz. U zdrowego 
wydala się barwnik z moczem w bardzo małej ilości, najwyżej 
do 187„. W patologicznych wypadkach zjawia się azorubina S. 
w treści dwunastniczej dopiero po 2 godz., lub też się zupełnie 
w niej nie zjawia, choć czasem można ją i w tych razach wykryć 
po 15’ — 30’; w moczu występowanie czerwonego zabarwienia 
może ulec zwłoce do l 1/, godz., lecz zwykle zaczyna się już po 
30’ i trwa do 45 godz., a ilość wydzielonego z moczem barwnika 
może dochodzić do 100°/„. Przy rozlanych procesach zapalnych 
lub ciężkich toksycznych uszkodzeniach wątroby (zanik ostry 
żółty, kiła wątroby, żółtaczka nieżytowa w sensie hepatitis Eppin- 
gera) może nastąpić zupełna blokada wątroby dla barwnika, który 
wtedy zostaje wydalony z ustroju przez nerki i może w moczu 
służyć jako mrara upośledzenia czynnościowego komórek wątro­
bowych. W innych, prognostycznie ewentualnie nawet gorszych 
przypadkach, jak: marskość wątroby, zapalenie woreczka żółcio 
wego i t. p., gdzie jednak chodzi raczej o zlokalizowane uszko­
dzenie tkanki wątrobowej, aniżeli o rozlane schorzenie całego 
miąższu, wydzielanie barwnika z moczem bywa nieznaczne.
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Droga, jaką odbywa się eliminacja barwników z ustroju, ,zależy 
głównie od stanu komórek wątrobowych: zmieniona patologicznie 
komórka, ze zmienioną, zapewne, pod względem kolloidowym 
błoną, nie przepuszcza azorubiny S. w przeciwieństwie do błękitu 
metylenowego, który wtedy dyfunduje szybciej niż normalnie. 
Wynik próby przebiega zazwyczaj równolegle do żółtaczki; w wy­
padkach schorzeń wątroby bez żółtaczki rzadko stwierdza się 
znaczniejszą blokadę wątroby ola azorubiny S.. F e n  s t e r m  a n 
uważa azorubinę S. wobec tych wyników, jako specjalnie, 
nadającą się do chromodiagnostyki wątroby. Natomiast S c h e l-  
r o n g  sądzi, że próba azorubinowa nie może służyć do badania 
czynnościowego wątroby, gdyż, jak to wykazały jego doświadcze­
nia na zwierzętach, wydalanie barwnika z moczeni zależy od jego 
koncentracji we krwi, a ta nietylko od uszkodzenia miąższu wą­
trobowego, lecz również od zastoju żółci i zachowania się układu 
siateczko wo-śródbłonkowego.

Najważniejszą grupę wśród barwników, używanych do ba­
dania czynnościowego wątroby, stanowią pochodne tenolftaleiny, 
należące do barwników syncholicznych, t. j. wydzielających się 
tylko z żółcią, a nie ukazujących się normalnie zupełnie w moczu. 
Pierwsze badania w tym kierunku prowadzili badacze amerykań­
scy, a rozpoczęli je A b e l  i R o w n t r e e ,  którzy dowiedli na 
psach nietoksyczności fenoltetrachlorftaleiny. R o w n t r e e ,  H ur- 
w i tz  i B Io o  m f i e ld  zalecają ten barwnik do badania czynnoś­
ciowego wątroby. Wykonywają oni próbę w następujący sposób: 
8 cm.3 5°l„ rozczynu soli dwusodowej fenoltetrachlorftaleiny zs- 
strzykują dożylnie i bezpośrednio potem podają środek przeczysz­
czający, poczem określają kolorymetrycznie ilość wydalonego 
z kałem barwnika, zwracając jednocześnie uwagę na mocz. 
U ludzi ze zdrową wątrobą 30 — 50",„ wprowadzonego do us­
troju barwnika wydala się z kałem, z moczem natomiast nic; przy 
chorobach wątroby ilość wydalonego z kałem barwnika wynosi 
6 — 25°,o, zato barwnik pojawia się w moczu. Mc, N e i 1, 
P i e r s o l  i B o c k  u s zmodyfikowali tę próbę w ten sposób, że 
ilość wydalanego barwnika określają nie w kale, lecz w treści 
dwunastniczej. Ze 150 mgr. tetrachlorftaleiny, wprowadzanych do 
ustroju przez P i e r s o l  a i B o c k u s a ,  wydziela się normalnie 
z treścią dwunastniczą 18 — 27 mgr; przy żółtaczce nieżytowej, 
marskości i kile wątroby ilość ta spada poniżej 5 mgr.. R o se n t-
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h a l  zastrzykuje dożylnie po 5 mgr. soli sodowej tetrachlorfenolftale- 
iny, licząc na kilogram wagi, w 5" „ rozczynu, poczem po jednej
1 ewentualnie po dwóch godzinach pobiera krew z żyły drugiej 
ręki i bada surowicę na zawartość barwnika. Próba polega na 
tern, że do 1 cm.3 surowicy dodaje się parę kropel rozcieńczone­
go ługu; w razie obecności barwnika w surowicy występuje 
czerwono-fioletowe zabarwienie. Normalnie, po godzinie, barwnik 
powinien zniknąć ze krwi, mogą być ewentualnie jego ślady; po
2 godzinach nie powinno być we krwi ani śladu barwnika. B o 
g e n  używa kolorymetrycznej metody do określania zawartości 
barwnika we krwi. R e i c h e  bada również mocz po upływie 1, 
2 i 3 godz. na zawartość tetrachlorfenolftaleiny. K u n  fi mody­
fikuje próbę R o se n  t h a l  a w ten sposób, że zakwasza surowicę 
kilku kroplami 3" „ kwasu solnego, poczem nawarstwia 5% łu­
giem sodowym; w razie obecności barwnika w surowicy powstaje 
na granicy zakwaszonej surowicy i ługu czerwony pierścień. Znikanie 
barwnika ze krwi odbywa się szybciej, niż jego wydzielanie z żół­
cią: u chorego z przetoką żółciową stwierdzał Re i c h e  barwnik 
w wydzielającej się żółci jeszcze po 17 godz. od chwili zastrzyk- 
nięcia, choć ze krwi znikł już po 5 godz.. Zdaniem L e p e h n e ’a 
część barwnika zostaje związana przez ciała białkowe surowicy 
i przez to odbarwiona.

Nowym bodźcem do badania czynnościowego wątroby za 
pomocą pochodnych fenolftaleiny było użycie tetrabromfenoftaleiny 
i tetrajodfenolftaleiny przez Grahama i Cole’go do uwidocznienia 
pęcherzyka żółciowego w obrazie rentgenowskim, do cholecysto- 
grafji. F a l t i t s c h e k  i K r a s s o  proponują dla celów klini­
cznego badania połączenie obu metod i chromodiagnostyki wą­
troby i cholecystografji. Używają oni w tym celu soli sodowej 
tetrajodfenolftaleiny (Jod-Tetragnost „Merck"), która nie powo­
duje nieprzyjemnych ubocznych objawów (zawroty głowy, go­
rączka, zapaść), jakie czasem wywołuje zastrzyknięcie dożylne 
soli sodowej tetrabromfenolftalemy. Tę sól sodową tetrajodfenol­
ftaleiny w ilości 3—4 gr. rozpuszcza się w 40 cm'1 wody desty­
lowanej i zastrzykuje dożylnie. Po 15 min. pobiera się krew 
z drugiej żyły i robi się próbę K u n f ie g o  celem wykrycia barw­
nika. Normalnie po 15 min. barwnik powinien zniknąć całkowicie 
ze krwi, a próba K u n f i e g o  winna wypaść ujemnie. W razie 
dodatniego wyniku próby po kwadransie pobiera się krew i po
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wtarza próbę co kwadrans tak długo, aż stanie się ona ujemną- 
Zastrzyknięcie barwika i badanie krwi według powyższej metody 
najlepiej wykonywać wieczorem, a następnego dnia rano po 
upływie 12 godz. wykonać u pacjenta, będącego naczczo, zdję­
cie rentgenowski. Próba F a l c i t s c h e k a  i K r a s s o  pozwala 
‘oceniać krytycznie wyniki chołecystografji. Jeśli pęcherzyk żół­
ciowy się nie uwidoczni, a wynik próby wykaże upośledzenie 
funkcji wątroby, to oczywiście, ujemnego wyniku chołecystografji 
nie można interpretować w sensie schorzenia wyprowadzających 
dróg żółciowych.1)

Jeśli chodzi o interpretację wyników próby R o s e n t h a l a  
i jej modyfikacji oraz o jej znaczeniu dla badania czynnościowego 
wątroby, to istnieje tutaj całkowita rozbieżność zdań: ma ona za­
równo gorących zwolenników,jak i bezwzględnych przeciwników, 
odmawiających jej wszelkiego znaczenia. R o s e n t h a l  stwier­
dzał retencję barwnika we krwi w rzucawce porodowej, żółtaczce 
nieżytowej i salwarsanowej, ostrej żółtaczce zastoinowej, marsko­
ści wątroby, wątrobie zastoinowej, rozległych przerzutach nowo­
tworów do wątroby; normalne stosunki zaś znajdował w żół­
taczce hemolitycznej, kamicy żółciowej, pierwotnych guzach wąt­
roby, zapaleniu pęcherzyka żółciowego. L e p e h n e  otrzymywał 
dodatnie wyniki próby przy zastoju żółci i chorobach wątroby, 
przebiegających z żółtaczką (żółtaczka nieżytowa, salwarsanowa. 
guzy wątroby), i uważa wielokrotnie powtarzaną próbę tetra- 
chlorfenolftaleinową za bardzo czuły wskaźnik dla określania, ile 
jeszcze jest zachowanego czynnego miąższu wątrobowego. G i l ­
b e r t  i C o u r y  stwierdzali retencję barwnika w surowicy również 
w chorobach wątroby bez żółtaczki, tak że upośledzone jego wy-

') Na jednem z posiedzeń Zrzeszenia Lekarzy R, P, demonstrował 
A d e l f a n g  bardzo dobre zdjęcia pęcherzyka żółciowego, Przcgotow uje on 
pacjentów do cholocystografji zapomocą djety węglowodanowej bez białka, 
i tłuszczów. Dobre wyniki swej m etody tłumaczy A d e l f a n g  w taki spo­
sób, że przez usunięcie z d jety  białka i tłuszczów ustaje bodziec dla odpływu 
żółci z pęcherzyka żółciowego, wskutek czego zwiększają się własności ad- 
sorbcyjne błony śluzowej wogóle, a dla środków kontrastowych (związków 
tetrafenolftaleinowych) w szczególe. Możnaby to wytłum aczyć w inny sposób: 
przez podawanie dużych ilości węglowodanów zwiększa się zawartość glyko- 
genu w w ątrobie, w ątroba zaś bogata w glykogen uchodzi w świetle osta t­
nich badań za bardziej wydolną czynnościowo, dzięki czemu wydzielanie przez 
nią barwników odbywa się szybciej, a koncentracja ich w pęcherzyku żółcio­
wym jest większa, co pozwala na otrzymanie bardziej wyraźnych zdjęć do­
brze zarysowujących się pęcherzyków żółciowych, Możnaby też w tym celu 
używać insuliny,
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dzielanie nie jest tylko skutkiem zastoju żółci. F r ie d e n w a ld  
i M organ  otrzymują dodatni wynik próby w żółtaczce nieżyto­
wej, raku wątroby, raku trzustki z przerzutami do wątroby; przy 
marskości i kile wątroby wypada próba dodatnio lub ujemnie, zależnie 
od stopnia uszkodzenia wątroby; w schorzeniach dróg żółciowych bez 
znaczniejszego współudziału wątroby wynik próby jest ujemny. 
O t t e n b e r g ,  R o s e n  f a łd  i G o l d s m i t h  podkreślają znaczenie 
próby dla schorzeń wątroby bez żółtaczki, zwłaszcza dla rozpoz­
nania marskości wątroby i przerzutów nowotworowych. F a 11 i- 
t s c h e k  i K r a s s o  otrzymują dodatni wynik próby tylko przy 
rozlanem uszkodzeniu komórek wątrobowych (wątroba zastoinowa- 
rzucawka, żółtaczka nieżytowa, daleko posunięta marskość wą­
troby; nieuwidocznienie się pęcherzyka żółciowego zależy 
w tych razach wyłącznie od rozległego uszkodzenia miąższu wą­
trobowego. Przy dodatnim wyniku próby opóźnienie w wy­
pełnianiu się pęcherzyka żółciowego tłumaczy się rozlanem 
uszkodzeniem wątroby nieznacznego stopnia; jednoczesne scho­
rzenia pęcherzyka żółciowego można przyjąć w tych razach tylko 
na zasadzie innych wyników badania klinicznego. Nieuwidocz­
nienie się pęcherzyka żółciowego przy normalnym wyniku bada­
nia czynnościowego przemawia za schorzeniem pęcherzyka żół­
ciowego lub zamknięciem przewodu pęcherzykowego. F a l t i t -  
s c h e k  i K r a s s o  uważają swą próbę za najbardziej czułą me­
todę badania czynnościowego wątroby, dającą lepsze wyniki, ani­
żeli próba B a u e r a  na galaktozurję. Według N a u jo k s a ,  ciężka 
hyperemesis gravidarum i nephropathia gravidarum z objawami 
praeeklamptycznemi wykazują retencję barwnika w surowicy; idzie 
on tak daleko, że stwierdzenie barwnika w surowicy w 5—6 godz. 
po zastrzyknięciu uważa za wskazanie do przerwania ciąży.

F r ie d r ic h  uważa, podobnie do F a l t i t s c h e k a  i K ra s so , 
że złe wypełnienie pęcherzyka żółciowego bywa przy rozlanych 
schorzeniach wątroby, gdyż wydalanie barwnika przez wątrobę 
bywa w tych razach upośledzone, a nawet zupełnie zniesione. 
K a h l e r  jest tego zdania, że badanie czynnościowe zapomocą 
tetrachlorfenolftaleiny daje pojęcie o rodzaju i stopniu uszkodze­
nia wątroby. P e n t z  zaleca próbę R o se n  t h a la ,  nie przedsta­
wiającą żadnego niebezpieczeństwa dla badanego, dla wykazania 
zaburzeń funkcji wątroby. Według B a e t z n e r a  przy cholecysto- 
grafji, dzięki użyciu związków tetrafenolftaleinowych, chodzi do
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pewnego stopnia o badanie czynnościowe wątroby. R e i c h e  nie 
robi próby Rosenthala przy zamknięciu przewodu żółciowego wspól­
nego, gdyż przy zastoju żółci barwnik przechodzi do układu 
chłonnego i krwi; tego samego zdania są S c h e l lo n g ,  Re i m a n n , 
A d l e r  i E d e l .  Zdaniem R e  i c h e ’ go, ujemny wynik próby 
nie wyklucza cierpienia wątroby, zwłaszcza jeśli zniszczenie miąż 
szu wątrobowego jest tylko ograniczone; słabo dodatni wynik 
próby często, średnio i silnie dodatni zawsze, wskazują na cięż­
kie uszkodzenie wątroby. R e i c h e  proponuje próbę R o s e n ­
thala jako kontrolę przy przeprowadzaniu kuracji salwarsanowo- 
rtęciowej. S c h e l l o n g ,  Re i ma nu, A dler i E de l uważają, że 
w eliminacji związków fenoltełtaftalemowych ze krwi bierze wy­
bitny udział układ siateczkowo-śródbłonkówy (blokada tego układu 
zapomocą tuszu i usunięcia śledziony upośledzają eliminację bar­
wnika ze krwi). Dlatego próba Rosenthala wypada dodatnio nie- 
tylko w sprawach uszkadzających same komórki wątrobowe (cho­
roby wątroby sensu strictióri), lec: i atakujących układ siateczkowo- 
śródblonkowy (choroby zakaźne, pewne intoksykacje i t. p.) oraz 
odprowadzające drogi żółciowe. Jednak, mimo zastrzeżeń teore­
tycznych, nie pozwalających na uznanie próby R o s e n t h a l a  
za tak czystą próbę czynnościową komórek wątrobowych, jak 
próba na galaktozurję, dochodzą Re. i m a n n , A d le r  i E d e l  do 
wniosku, iż praktycznie przedstawia ona przybliżoną miarę usz­
kodzenia wątroby, jako całości, zwłaszcza jeśli uwzględniać wszy­
stkie możliwości, które mogą doprowadzić do jej dodatniego wy­
niku. Negatywnie ustosunkowuje się do próby tetrachlorfenolfta- 
leinowej F r a n k e  z powodu; 1° jej wątpliwych wyników, jako 
metody czynnościowego badania wątroby, 2 ° .— nieprzyjemnych 
ubocznych objawów, jak: bóle głowy, osłabienie, omdlenia, dresz­
cze, bóle ręki, a nawet trombozy w miejscu zastrzyknięcia, które 
stwierdzali G r e e n b a u m  i B ro w n , B lo o n r  i R o s e n a u ,  
M a u r e r  i G a te w o o d .  B a u e r  i N y ir i  uważają, że wynik 
próby R o s e n t h a l a  zależy w pierwszym rzędzie od warunków 
odpływu żółci, a tylko w minimalnym, często nieuchwytnym sto­
pniu, od czynności wątroby, wobec czego tylko niekiedy w poje­
dynczych przypadkach może służyć ona jako uzupełnienie przy 
zastosowaniu innych metod badania czynnościowego wątroby 
(próba na galaktozurję, urobilinurję, próba dwuazowa H i j m a n s a  
v a n d e r  B er gli a).
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W zestawieniu można powiedzieć, że chromodiagnostyka 
służy do badania jednej tylko funkcji wątroby i to nie najważ­
niejszej. Wszystkie metody czynnościowego badania wątroby, 
jak słusznie zaznacza Reiche, winny się uzupełniać wzajemnie, 
a nie zastępować; rzecz niemożliwa, aby wszystkie funkcje wąt­
roby, w jej rozmaitych stanach chorobowych, cierpiały w jednako­
wym stopniu.
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Z oddziału Położniczego (O rdynator A. Natanson).

Placenta accreta habitualis, jako wskaząnie 
do zapobiegawczego wykonania 

cięcia cesarskiego.

Podał

B. Erlich.

Cięcie cesarskie ostatniemi czasy staje się zabiegiem coraz 
częściej stosowatiem w położnictwie. Stosunkowo niedawno 
wskazania do tego zabiegu były nieliczne i bardzo oględne. 
Jednak w ostatnienr dzięsięcioleciu, dzięk; dobrym wynikom, 
otrzymywanym po wykonanych operacjach, wskazania te stają 
się coraz szersze.

Niżej podany opis przypadku— wyjątkowo rzadkiego przy­
rośnięcia do macicy łożyska — nasuwa pytanie, jak należy po­
stępować w podobnych przypadkach.

io /X l r . b. p rz y b y ła  n a  oddz, po łożn iczy  ch o ra  C . Z . 
i o św iad czy ła , iż jest w  c iąży  i ro d z i od 24 godz. W o d y  
p ło d o w e odeszły , p o ró d  nie p o su w a  się  n ap rzó d . D w a  la ta  
tem u  p rz e b y ła  p o ró d  k leszczow y; w y d o b y to  dziecko  n ieżyw e. 
W s k u te k  k rw a w ie n ia  odk lejono  rę k ą  łożysko. Połóg t r w a ł  
d ługo, gdyż c h o ra  w ó w czas  w y so k o  g o rą c z k o w a ła . B adan ie  
s tw ie rd z a : c ią ż a  donoszona; w y m ia ry  n ieco  zw ężone (26,0 -— 
23,0 — 18,0). P o łożen ie  p łodu  p od łużne , u łożenie  czaszkow e. 
W y d z ie la  się sm ółka. T on y  p ło d u  szyszalne  z tru d em , lecz 
n a  szerok ie j p o w ie rzch n i. Część p rz o d u ją c a  n ie  w staw io n a . 
W  dalszym  c iągu  czynność p o ro d o w a  zup e łn ie  u s ta ła . L iczba  
to n ó w  doszła  do stu  sześćdziesięciu  k ilk u . Z ap ro p o n o w an o  
chore j w y k o n a n ie  c ięcia , n a  co ch o ra , p ra g n ą c  u ro d z ić  z a  w sze lką  
cenę ży w e dziecko , zgodziła  się  n a ty ch m ias t. W  przeb iegu  
o p e ra c ji, k tó rą  w y k o n a łem  sposobem  szyjow ym , p rzezo trzew n o w o , 
w y d o b y to  jeden  p łód  w  c iężk iej z ap aśc i, d rug i — ż y w y  po w y ­
k o n an iu  o b ro tu  n a  nóżkę.

T ru d n o śc i w y ło n iły  się d o p ie ro  p o d czas ok resu  ło ży sk o ­
w ego. Ł ożysko  o zn aczn y ch  ro z m ia ra c h  za jm o w ało  ty ln ą  
śc ian ę  m acicy  i b y ło  siln ie z n ią  z ro śn ię te . W y c is k a n ie  ło ży ­
sk a  zo s ta ło  bez sk u tk u , n a to m ia s t duża  i w ie lk a  m acica  k r w a ­
w iła  obficie. Z a c z ę to  w ięc  ręczn ie  o d k le jać  łożysko. N ie ­
z w y k le  m ocne z ro s ty  u n iem ożliw iły  o dk le jen ie  ło ży sk a . Z ro s ty
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te  b y ły  ta k  mocne, że zm uszały  do forsow nego ich  ro z ry w a n ia  
n ie ty lk o  rę k ą , lecz rów n ież  trzo n k iem  noża . Po usunięciu  ło- 
ży sk a  śc ian a  m acicy  w  m iejscu łożyskow em  na  ty ln e j śc ian ie  
m acicy  p o zo sta ła  n iezw y k le  c ien k ą , m iejscam i p o z o s ta ła  sam a

» ty lk o  o trz e w n a , p ę c h e rz y k o w a to  w p u k la ją c a  się p rz y  d o tk n ię c iu
palcem . Z ab ieg o w i tem u to w a rz y sz y ł c iężki n ied o w ład  m a c ic y , 
k tó ry  z w ie lk im  tru d em  z o s ta ł o p an o w a n y . W  połogu o b ja w y  
ciężk iej n ied o k rw is to śc i P o  20-dniow ym  p obycie  w  S z p ita lu — 
w y p is a ła  się z d ro w a  z dziećm i zd row em i.

Rozpatrując powyższy przypadek, należy wnioskować, iż 
podobne trudności, powstałe podczas odklejania łożyska, mogą 
być pokonane wyłącznie przez zabieg wykonany drogą brzu­
szną. Odklejania łożyska w przypadkach, jak wyżej, wykonane 
drogą pochwową, są bardzo niebezpieczne dla życia chorej, gdyż 
muszą pociągnąć za sobą przedziurawienie cienkiej ściany ma­
cicy. W wielu miejscach mogą nawet spowodować wyciąganie 
trzew jamy brzusznej przez pochwę nazewnątrz, jak to wiemy 
z odnośnego piśmiennictwa. Samo zaś odklejenie łożyska nie 
jest całkowite i dokładne; dalsze krwawienia wtórne zmuszają 
do powtórnej interwencji ręcznej, czy też do wyłyżeczkowania — 
zabiegów niezwyk’e poważnych, jużto ze względu na możliwość 
uszkodzenia macicy, już t o —napraw ie pewną następczą gorączkę 
połogową.

Wiadomo, iż nawet zwykłe jednorazowe wkroczenie do ma­
cicy podczas ręcznego odklejania łożyska przedstawia dość po­
ważne stosunkowo następstwa dla chorej: ręka operatora, nawet 
najdokładniej odkażona, dostając się do miejsca łożyskowego, po­
przez drogi rodne, które przecież w żaden sposób nie dadzą się 
dokładnie wyjałowić, musi zetknąć się bezpośrednio z miejscem 
łożyskowem, wprowadzając w ten sposób zarazki chorobotwórcze 
do macicy. Okoliczność ta sprawia, iż nawet nieznaczne wpro­
wadzone drobnoustroje, znajdując dla siebie doskonałą pożywkę 
w postaci resztek doczesnej zmartwiałej, zalegających w macicy

> i poprzez zatoki żylne i żyłę maciczną dostając się do krwiobiegu,
dają w wyniku zakażenie i posocznicę.

Jasnem jest, iż wyniki tego rodzaju są bardzo ciężkie; 
śmiertelność po ręcznem odklejaniu łożyska określona jest na

(Bu mm), natomiast odsetki schorzeń są znacznie większe, 
odklejanie łożyska brzuszne, wykonane lewą ręką bezwzględnie
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odkażoną, stykanie się jej z miejscem łożyskowem, nie przedstawia 
żadnego niebezpieczeństwa infekcji; nadto, jako wykonane pod 
kontrolą oka, jest ono zupełnie dokładne, nie pozostawiając 
resztek łożyska.

Śmiertelność po cięciu cesarskiem wynosi od 2 do 6$  
w zależności od materjału operacyjnego (śmiertelność po cięciu 
cesarskiem na oddz położniczym za r. 1928 na materjale około 
50 przypadków wynosiło 0$). Jeśli porównamy obydwa sposoby 
ręcznego odklejania łożyska: pochwowy i brzuszny, dojdziemy 
do wniosku, iż ostatni musi być zarezerwowany dla przypadków 
z nawykowem przyrośnięciem łożyska, jako jedyny, który naj­
łatwiej i z najmniejszą Szkodą dla chorej może być usku­
teczniony.

Wobec powyższego nasuwa się pytanie, czy nie należy 
rozwiązywać porodów u wieloródek z nawykowem przyrośnięciem 
łożyska zapomocą cięcia cesarskiego, zastosowanego zapo­
biegawczo.

Z  P racow n i A n a to m o p a to lo g ic zn e j Szp ita la .
(K ierow nik: M. P łoń sk ier).

Badania nad ziarniniakami okołowierzchołko- 
wemi zębów').

P o d a ł

Jan  Gom foiński (Warszawa),

Przewody zębów w czasie choroby miazgi, podczas jej le­
czenia i, po pozornem najczęściej wyleczeniu, stanowią źródło 
zakażenia dla ozębnej. Czynniki drażniące przenikają pizez zę­
binę i przez otwór szczytowy i wywołują zapalenie ozębnej. Za­
palenie to najczęściej powstaje na wierzchołku zęba, ponieważ 
otwór szczytowy stanowi dalszy ciąg kanału zębowego i czyn­
niki zapalne przechodzą tędy najłatwiej. O ile poza szczyt nie 
przedostały się pierwiastki ropotwórcze, to proces zapalny prze­
biega bez podniesienia ciepłoty, przy mniej lub więcej dotkli­
wych bólach ozębnej; ząb robi wrażenie wystającego ponad po­
ziomem innych i boli podczas stykania się z przeciwległym zę-

') R eferat w ygłoszony na XIII Zjeździe Lekarzy i Przyrodników P o l­
skich w W ilnie i Towarzystw ie Stomatologicznein Warszawskiem.
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bem. Objawy te ustępują przeważnie po kilku dniach. Proces 
chorobowy jednakże nie cofa się w większości przypadków; rent­
genologicznie stwierdzamy wtedy dookoła wierzchołka ciemne, 
dość szerokie, pasemko, t. zw. rozszerzenie szpary zębodołowej 
(patrz, tablica 1. Rtg. I.).

W tym okresie sprawa zapalna ma już charakter prze­
wlekły (periodontitis chroi ica); ozębna reaguje na czynniki 
drażniące wytwarzaniem ziarniny (periodontitis granulomatosa). 
Ponieważ czynniki drażniące najczęściej przedostają się na ozębną 
poprzez otwór szczytowy, to ziarnina powstaje dookoła tegoż 
otworu, a więc na szczycie zęba i ma charakter tworu, dość dobrze 
odgraniczonego od otoczenia. Stąd nazwa — ziarniniak (gra- 
nuloma).

Twór ten rośnie powoli w kształcie kopułki, lub stożka, 
okalającego wierzchołek zęba swą podstawą, a nieraz ma kształt 
bryłki, przytwierdzonej z boku do wierzchołka. Jest on ściśle 
związany z ozębną. Rozrost ziarniniaka może trwać długie lata, 
nie wywołując u chorego żadnych przykrych objawów. Wielkość 
ziarniniaków w rzadkich przypadkach może dojść do rozmiarów 
małego palca (takiego rozmiaru dwa ziarniniaki widziałem u prof. 
Willigiera). Ziarniniaki okołowierzchołkowe, nie zdradzające swego 
istnienia objawami lokalnemi, mogą w. H u n t e r a  stać się groź- 
nemi dla ustroju (Oralsepsis). Wystarczą nieznaczne nieraz 
bodźce, lub lekkie i przemijające zakażenia ogólne (np: grypa, 
angina), ażeby przewlekła sprawa zapalna, tocząca się dookoła 
wierzchołka, nabrała cech sprawy ostrej, ropnej. Wybuchają 
wtedy nagłe i niespodziewanie dość ciężkie objawy, jak silna bo- 
lesność, obrzęk szczęki i gorączka, przekraczająca nieraz 40°. 
Ropa z ziarniniaka toruje sobie drogę przez szparę zębodołową, 
albo przez kanaliki H a v e r s a  zębodołu do przedsionka ust, 
albo dustnie; ma to miejsce, kiedy ropień powstaje ponad korze­
niami trzonowców podniebiennych, pierwszego przedtrzonowca, 
lub bocznych siekacz); z ponad siekaczy centralnych górnej 
szczęki ropa przedostaje się niekiedy do nosa. O ile sprawa 
toczy się na dolnej szczęce, to w rezultacie może powstać prze­
toka podbródkowa, lub w okolicy trzonu żuchwy. W górnej 
szczęce do ciężkich następstw należy ropne zapalenie jamy 
H ig h m o r a .  Podkreślić trzeba, że niezależnie od wymienio­
nego tutaj powikłania, dość duża część ziarniniaków daje począ-
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tek torbielom okołowierzchołkowym, również przykrym i ciężkim 
w swych następstwach.

Częstość powstawania ziarniniaków jest bardzo duża. P o­
twierdzają to zdjęcia rentgenologiczne, kiedy zupełnie niespor 
dziewanie stwierdzamy cały szereg skrycie istniejących ziarninia­
ków (patrz tablic. 1. Rtg. II), Obserwacje kliniczne własnego ma- 
terjału również wskazują na bardzo duży odsetek ziarniniaków.

Poniżej podaję wyniki badania anatomopatologicznego 56 ziar 
niniaków okołowierzchołkowych. Zaznaczyć należy, iż dotychczas 
dzielono ziarniniaki pod względem histologicznym na: 1) pospo­
lite i 2) z elementami nabłonkowenri (R o m e r , S ie g m u n d ) .  
W pierwszym typie ma występować zwykła ziarnina, w drugim 
oprócz ziarniny pasma nabłonka płaskiego, będącego pozostało­
ścią zarodkowego narządu szkliwa ( H e r t w i g  M a l l a s s e z ) .  
Z ziarniniaków drugiego typu powstają torbiele.

Makroskopowo ziarniniak okołowierzchołkowy ma postać 
okrągłego, lub wydłużonego tworu o wymiarach, rzadko przekra­
czających wielkość ziarna grochu, przeważnie mniejszych; o po­
wierzchni nierównej, zabarwienia szaroczerwonego, nieraz bru­
natnego, spoistości dość znacznej. Rozszerzona podstawa ziar- 
niniaka przechodzi na wierzchołek zęba i jego boki, łącząc się 
z ozębną. Nieraz ziarniniak jest połączony z wierzchołkiem za 
pomocą wąskiej szyputy. Wierzchołek zęba pod ziarniniakienr 
jest pozbawiony ozębnej i ma powierzchnię nierówna, wystrzę­
pioną. Na przekroju ziarniniak jest jednolicie szaroczerwonawy 
kruchy; często zawiera torbiele.

Badanie mikroskopowe wykazuje zwykle na obwodzie 
okrężne pasma dość zbitej tkanki łącznej: wewnątrz tkankę 
o charakterze ziarniny z licznemi naczyniami włosowatemi, licz- 
nemi elementami drobnookrągtokoniórkowemi i tibrocytami; śród 
elementów drobnookrągłokomórkowych w zależności od charak­
teru ziarniniaka przeważają leukocyty wielojądrowe, lub limfocyty 
i komórki plazmatyczne. W ziarmniakach z elementami nabłon- 
kowemi, te ostatnie układają się często na obwodzie i wąskiemi 
pasmami wnikają do -środka; często jednak rozrastają sie niepo­
miernie, tworząc grubsze warstwy; w ogniskach nabłonkowych 
często można spostrzegać rozpad komórek — początkowy okres 
powstawania torbieli. W niektórych ziarniniakach młode elementy 
łączuotkankowe ulegają zmianom śluzakowatyni. W innych hi-
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stjocyty chłoną tłuszcz, dzięki czemu powstają komórki pseudo- 
ksantomatyczne.

Dla zobrazowania pewnych ciekawych szczegółów budowy 
mikroskopowej ziarniniaków, którym według nas nie poświęcono 
dostatecznej uwagi, podajemy opis poszczególnych przypadków.

1. Ziarniniak z elementami nabłonkowemi i z dużą torbielą. 
W jednem miejscu podłużno-styczny przekrój przez naczynie włoso­
wate; śródbłonek naczyniowy dość wyraźny przechodzi bezpośrednio 
w zespójnię. wytwarzając komórki olbrzymie; obok naczynia włosowa­
tego — drugie nieco większe. Na powierzchni nabłonka, wyściełają­
cego torbiel, dwa twory podłużne, barwiące się hematoksyliną na kolor 
ciemno fiołkowy (resztki kości?) (Tabl. I rys. 1-szy). W świetle niektórych 
naczyń włosowatych widać komórki olbrzymie (Tabl. Irys. 2-gi), winnych 
śródbłonek wrasta do światła, wytwarzając komórki olbrzymie (Tabl. I 
rys. 3-ci).

2. Ziarniniak z elementami nabłonkowemi; na obwodzie ziar- 
niniaka otoczka ze zbitej tkanki łącznej; w ziarniniaku liczne komórki 
plazmatyczne i bardzo dużo leukocytów wielojądrzastych (Tabl. I 
rys. 4-ty).

3. Ziarniniak pospolity z łicznemi komórkami plazmatycznemi 
i leukocytami; na obwodzie komórka olbrzymia z łicznemi jądrami 
i z wodniczkami w zarodzi; śród nacieków dwie inne komórki olbrzy­
mie, leżące zupełnie luźno bez związku z otoczeniem (Tabl. I rys. 5).

4. Ziarniniak pospolity z dość dużą ilością zbitej tkanki łącz­
nej; w jednem miejscu dwa rozszerzone naczynia włosowate; na obwo­
dzie jednego z nich liczne leukocyty wielojądrzaste, a w świetle bez­
kształtna masa z pojedyńczemi jądrami; w drugiem naczyniu masa 
wypełniająca światło zawiera liczne, w jedno miejsce zgrupowane ją ­
dra; (Tabl. III rys. 6); w innem miejscu drobna jamka do światła, 
z której wystaje olbrzymia komórka (Tabl. III rys. 7-ty).

5. Ziarniniak pospolity z łicznemi komórkami o jasnej, pianko- 
watej zarodzi (komórki pseudoksantomatyczne); dużo leukocytów 
(Tabl. III rys. 8-ty).

6. Ziarniniak pospolity obficie przerośnięty pasmami zbitej 
tkanki łącznej (bliznowacenie) (Tabl. II rys. 9-ty).

7. Ziarniniak z elementami nabłonkowemi (Tabl. II rys. 10-ty).
8. Na obwodzie ziarniniaka wiotka tkanka łączna z naciekami 

w niektórych włosowatych naczyniach rozrost śródbłonka, głębiej 
okrężne pasma zbitej tkanki łącznej, otaczające cały ziarniniak. 
W środku bardzo liczne komórki olbrzymie, a między niemi resztki 
ciał obcych pod postacią bladych pasemek, bez struktury. Komórki 
olbrzymie leżą pośród dość luźnej tkanki. Tkanka ta składa się z ko-

5
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morek bądź o charakterze śródbłonków, bądź też fibroblastów, łączą­
cych się pomiędzy sobą i z komórkami olbrzymiemi zapomocą cien­
kich wypustek protoplazmatycznych (Tabl. II rys. ll-ty).

9. Ziarniniak pospolity z ciałkami ropnemi pośrodku; komórki 
olbrzymie są rozrzucone pojedynczo bliżej obwodu; w otoczeniu ich 
■widać drobne krwotoki, a w sąsiedztwie naczynia włosowate (Tabl. 11; 
rys. 12 i 13).

10. Ziarniniak pospolity z licznemi leukocytami wielojądrzastemi 
na obwodzie bardzo liczne komórki olbrzymie, leżące często tuż przy 
naczyniach włosowatych. W jednem miejscu bardzo gęsto skupione 
obok siebie komórki olbrzymie, przypominające tutaj zupełnie ko­
mórki olbrzymie dziąślaków; są one duże, o bladej zarodzi, niektóre 
z wodniczkami, z 6 — 10 jądrami rozrzuconemi bezładnie pośrodku; 
pojedyncze komórki olbrzymie posiadają granice wyraźne, inne nato­
miast łączą się wypustkami z otoczeniem; w niektórych jądra barwią 
się słabo. Całe to skupienie komórek olbrzymich leży dookoła uaczyl 
nia włosowatego, otoczonego krwinkami (Tabl. II rys. ll-ty).

Przytoczone tułaj przypadki zawierają wszystkie prawie cha­
rakterystyczne szczegóły budowy histologicznej ziarniniaków. 
Szczegóły te powtarzają się i w innych zbadanych ziarniniakach.

Pozwalają one ustalić, że:
1. We wszystkich postaciach ziarniniaków okołowierzchoł. 

kowych zębów mogą występować komórki olbrzymie,
2. Komórki olbrzymie w ziarniniakach występują przeważ­

nie jako komórki olbrzymie ciał obcych i pochodzą z śródbłon­
ków naczyń włosowatych, lub histjocytów,

3. Ciałami obce.mi mogą być resztki kości, zębiny cementu, 
lub też elementy, które dostały się poza szczyt z przewodu zę­
bowego,

4. W rzadkich przypadkach ziarniniak może się składać 
tylko z komórek olbrzymich; należy więc przy klasyfikacji ziar­
niniaków uwzględnić ten typ, jako zupełnie odrębny,

5. Ziarniniaki pod względem histologicznym mają charakter 
tkanki zapalno-rezorbcyjnej,

6. Ziarniniaki pospolite wykazują często histologicznie 
skłonność do bliznowacenia, pod postacią rozrosłej obficie zbitej 
tkanki łącznej,

7. W  ziarniniakach z elementami nabłonkowemi tej skłon­
ności do bliznowacenia nie spostrzeżono.
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Z  56 zbadanych ziarniniaków było: 38 pospolitych, 12 
z elementami nabłonkowemi, 5 z torbielami, 1 z komórkami ol- 
brzymiemi.

Jeżeli powrócimy teraz do klinicznego obrazu ziarniniaków, 
to  należy przedewszystkiem stwierdzić, że różnotypowość ziarni- 
niaków tuta] stwierdzić się nie daje. Ważnem byłoby więc 
'wynalezienie metodyki diagnostycznej (rentgenologicznej?), dla 
odróżniania ziarniniaków z tendencją do bliznowacenia od niego- 
jących się, a więc z elementami nabłonkowemi; te ostatnie na­
leżałoby wtedy zawsze radykalnie usuwać (ponieważ w nich two­
rzą się torbiele), a pierwsze możnaby leczyć zachowawczo.

Nieodzownym warunkiem zachowawczego leczenia ziarninia­
ków, a może i niedopuszczenia do ich powstawania jest idealne 
■wyjałowienie i wypełnienie podczas leczenia przewodu korzenio­
wego; w ten sposób uniemożliwia się przechodzenie czynników 
drażniących z przewodu poza szczyt.

Z zachowawczych systemów leczenia ziarniniaków wyróż­
niają się: W a lk h o f f a  i S c h r ó d e r a .  System W a l k h o f f a  
polega na rozszerzaniu przewodu korzeniowego wiertłem B e u -  
t e l r o c k a  i przejściu tymże wiertłem poza wierzchołek przez 
•otwór szczytowy w ziarniniak, który tą drogą zostaje zburzony; 
następuje przemycie wodą utlenioną i wstrzykiwanie trypaflaviny 
dla odkażenia. W celu leczniczym W a l k h o f f  wstrzykuje 
Chlorphenolcamphomenthol i zamyka przewód stożkiem Dapiero- 
wym na 4 dni do 2 tygodni. Szczyt wypełnia pastą z jodo­
formu i Chlorphenolcamphomentholu. W przetoce dziąsłowej au­
to r zamiast Beutelrocka posługuje się wiertłem różyczkowem. 
W a l k h o f f  utrzymuje, iż w rzadkich uporczywych przypadkach 
ucieka się do rezekcji wierzchołka. System S c h r ó d e r a opiera 
■się na wentylacji różyczkowem wiertłem i stosowaniu presojodu. 
(Kr. Dent. Grudzień 1924). Zdaniem S c h r ó d e r a  zachowawczy 
system leczenia niekiedy zapobiega rezekcji wierzchołka.

Trzeba podkreślić, że system W a lk o h o f f a ;  polegający 
na przebiciu wiertłem szczytu i operowaniu niem w ziarniniaku 
ma tę ujemną stronę, że może być tylko wykonany na korze­
niach prosto zakończonych i to pod kontrolą Rentgena; przy ha­
czykowato zagiętym wierzchołku korźenia wiertło mija z boku 
uczepiony ziarniniak i zabieg jest nietylko chybiony, ale i szkod­
liwy; jest to następnie operowaniem na ślepo, wskutek czego
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łatwo można spowodować w górnej szczęce przebicie zatoki, 
szczękowej i przepchanie do niej zakażonej ziarniny, w żuchwie 
zaś grozi skaleczenie naczyń w jej kanale; wreszcie jeszcze raz 
przypomnieć należy, że ziarniniaki z elementami nabłonkowemi, 
których narazie klinicznie odróżniać nie umiemy, a które tak czę­
sto zawierają torbiele, wogóle tą drogą nie mogą być leczone. 
Pozostaje więc tymczasem niezawodny radykalny system lecze­
nia ziarniniaków przez rezekcję wierzchołka. Rana po rezekcji 
zabliźnia się przez rychłozrost nawet po dużych ropniach, o ile 
tylko pole operacyjne zostało dokładnie oczyszczone i wyjało- 
wion e.

Wnioski klniczne; 1) koniecznern jest wynalezienie meto­
dyki diagnostycznej dla odróżnienia klinicznego ziarniniaków po- 
-spolitych (z tendencją do bliznowacenia) od ziarniniaków z ele­
mentami nabłonkowemi (bez tendencji do bliznowacenia; 2) nie­
odzownym warunkiem zachowawczego leczenia ziarniniaków, 
a może i niedopuszczenia do ich powstawania, jest idealne wyja­
łowienie i wypełnienie przewodu, w celu uniemożliwienia prze­
chodzenia czynników drażniących poza szczyt; 3) jedynym ra­
dykalnym systemem leczenia ziarniniaków jest narazie rezekcja 
wierzchołkowa'),

S O M M A 1 R E.
Les recherches histologiąues effectues sur 56 granulomes, 

paradentaires permettent de constater que:
1) Dans toutes les formes des granulomes paradeneutaires. 

il peuvent se trouver de cellules geantes.
2) Celles-ci se presentent surtout sous la formę de cellu- 

Tes geantes de corps etrangers d’origine endothelial ou histio- 
cytair.

3) Les corps etrangers peuvent etre des restes d’os ou bien 
de particułes parvenues au dela de ł’apex?

4. Dans certaines cas rares, les granulomes peuvent com- 
parter uniąuement de cellules geantes.

5) Au point de vue histologiąue, les granulomes presen- 
etnt le caractere d’un tissu infiammatoire et absorbant.

')  P. Kierownikowi Pracowni Anatomopatologicznej D-rowi M. Płoń- 
skierowi wyrażam serdeczne podziękowanie za udzielenie wskazówek i po... 
moc przy pracy; również dziękuję Szan. Kol. Essigmanowi, Meszowi i Silber- 
bogenow i za dostarczony mi materjał do zbadania.
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6) Les granulomes ordinaires denotent freąuemment une 
tendance a la cicatrisation sous formę d’un tissu caliagene tres 
abondant.

7) Cetfe tendance a la cicatrisation n’a pus ele constate 
dans les granulomes aux elements epitheliaux.

L’examen de 56 granulomes a demontre la presence de 38 
granulomes ordinaires, 12 granulomes aux elements epitheliaux 
et 1 granulome aux cellules geantes.

Conclusions medicales.
1) Necessite d’etablir une methode diagnostique pour di- 

stinguer le granulome ordinaire (avec tendance a la cicatrisation) 
du granulome aux elements epitheliaux (depourvus de cette ten­
dance;

2) La sterilisation parfaite, ainsi que 1’emplissage du cana), 
pour empecher le passage des facteurs irritants au dela de l’apex, 
sont les conditions indispensables pour le traitement conserva- 
tif de granulomes et meme pour s’opposer a leur formation;

3) II reste une. methode de traitment radical des granulo­
mes—la resection de l’apex.
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Sprawozdania z posiedzeń naukowych.
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K. P o n c z .  P r z y p a d e k  g u z a  p ia ta  c z o ło w e g o ,  
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sione. Z ab u rz e ń  czucia  — , o b jaw ó w  a ta k ty c z n y c h  nie by ło . 
N ie  s tw ie rd z a ło  się też a p ra k s ji, agnozji i a fazji. N ie  m ogła 
sam a siad ać , chodzić. P o d trz y m y w a n a  z obu s tro n  s tą p a ła  
z w y p ro s to w an em i kkd ., w y k a z u ją c  ten d en c ję  p a d a n ia  ku t y ­
łow i. T o rp o r  c e re b ri, n ie zdaje  sobie s p ra w y  z sy tu ac ji, sk ło n ­
ność do m ęd rk o w an ia . R en tgenogram  c z a s z k i—b. z . M ocz- b. z.. 
W a sse rm a n n  w e k rw i i p ł. rn.-rdz. — ujem ny.

P o  r tg - te r a p j i  s ta n  chore j pogorszy ł się, w  kk d . w y s tą ­
p ił c a łk o w ity  n ied o w ład . R ozpoznano  guz m ózgu. N ie  b acząc  
n a  le k k ą  sz tyw ność  k a rk u  o raz  chód a ta k ty c z n y , n a leża ło  w y ­
łączy ć  guz m óżdżku w obec  b ra k u  a ta k s ji  w  k k , oczopląsu  i zm ian 
ze s tro n y  nn. czaszk o w y ch . Ze w zg lędu  n a  ty p  porażeń : po str. 
p ra w e j po łow icze, z p rz e w a g ą  p o ra ż e n ia  kd, i p o rażen ie  kd. 
s tro n y  p rzec iw leg łe j P ., n a  p o d s ta w ie  analog icznego  o b se rw o ­
w anego  p rzez  sieb ie  p rz y p a d k u  w  r. 1909 i odnośnej k a z u is ty k i,
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w y p o w ied z ia ł p rzypuszczen ie  za jęc ia  tu  też  c ia ła  m ódźelów a- 
tego, d la  te j bow iem  tu  lo k a lizac ji te n  zespół o b jaw ó w  jes t n a jb a r ­
dziej c h a ra k te ry s ty c z n y . Z  innych  o b jaw ó w  n a leży  podnieść 
jeszcze z a b u rz e n ia  p sych iczne , k tó re , w ra z  z a ta k s ją , n a su w a ły  
p rzy p u szczen ie  lo k a lizac ji w  z ra z ie  czo łow ym , czem u znów  
je d n a k  sp rz e c iw ia ły  się roz leg łe  p o rażen ia .

W  X ll-28 r. dokonano  tre p a n a c ji  dekom presy jnej pod- 
sk ron iow ej (D r. S o łow iejczyk). W  6 dni później c h o ra  zm arła  
w sk u tek  zach łystow ego  z a p a le n ia  p łuc. O g lęd z in y  pośm iertne 
w y k a z a ły  guz w  z raz ie  czo łow ym  lew ym , w  brzusznej części 
jego, guz, dochodzący  do c i a ł a  m o d z e l o  w  a  t e g  o i u c i s k a ­
j ą c y ,  je ta k ,  iż p rzek ró j c ia ła  m odzelow atego  je s t  ja k b y  z w ę ­
żony i uniesiony ku  górze. G uz o k sz ta łc ie  , ja ja , g le jak , z o b fitą  
tk a n k ą  łą c z n ą  n a  p rzy śro d k o w e j p o w ie rzch n i pó łk u li m ózgowej.

W  ro z p ra w ie  F l a t a u  z a zn acza , że nie w id z ia łb y  tu  d o ­
s ta te c z n y c h  p o d staw  do p rzy p u szczen ia  guza c ia ła  m odzelow a­
tego. O b ja w y , p rzy to czo n e  p rzez  p re leg en ta  — ja k  skłonność 
do m ęd rk o w an ia , bez ład  tu ło w io w y , lek k ie  o b ja w y  n ie d o ­
w ła d u , p rz e m a w ia ły  racze j z a  s p ra w ą  w  p łac ie  czołow ym . 
Jedyny  o b jaw , k tó ry  m ógłby b y ł nasu n ąć  p rzypuszczen ie  guza c ia ła  
m odzelow atego  — to  n ie d o w ła d  kończyn dolnych  obok n ie ­
d o w ła d u  p ra w e j k o ńczyny  górnej, lecz mogło to  p o w stać  w sk u ­
te k  p rzy czy n  -w tórnych, u c isk o w y ch  (o b rzęk  d w u stro n n y ). 
F I . sądzi, że n ak łu c ie  p ró b n e  P o llack a -N e isse ra  p rzy czy n iło b y  
sie w  dużej m ierze do u s ta le n ia  za ró w n o  to p o g ra fji, ja k  is to ty  
guza. G o l d  f l a m  sądzi też , że p o rażen ie  kończyny  po s tr. 
p rzec iw n e j tłum aczyć  n a leży  ob rzęk iem  lew ej półkoli m ózgow ej, 
z ucisku. Pom im o w y raźn e j ta r c z y  zasto in o w ej nie s tw ie r ­
dzono tu  ro zszerzen ia  kom ór; w sk a z y w a ło b y  to , że ta r c z a  za- 
s to in o w a  nie ty lk o  za leżyć  może od w odog łow ia  w ew n ętrzn eg o , 
lecz że do tw o rz e n ia  się jej p rz y c z y n ia ją  się rów n ież  su bstanc je  
ja d o w ite  p o chodzen ia  n o w o tw o ro w eg o .

M ig i  e r  je s t zd an ia , że ro zp o zn an ie  guza c ia ła  m odzelo­
w a teg o  b y ło  tu  w ła ś  iie n a jb a rd z ie j p raw d o p o d o b n e  w obec tego , 
że guz w  żadnej innej oko licy  nie m ógłby dać  podobnych  ob jaw ów  
k lin icznych .

B r e g m a n  w  odp o w ied z i za z n a cz y ł, że o b jaw y  k lin iczne 
p rz e m a w ia ły  za  lo k a liz a c ją  guza w  ciele m odzelow atem  w obec 
tr ip le g ji, o b jaw ó w  p sy ch icznych  i a ta k s j i  tu ło w io w ej. Z e ­
spó l ten , w ed łu g  k a z u is ty k i obcej i w łasne j B. jest n a j­
b a rd z ie j c h a ra k te ry s ty c z n y  d la  te j lo k a lizac ji. P o ra ż e n ie  k o ń ­
czyny  dolnej po s tro n ie  p rzec iw n e j B r .  tłu m aczy  uciskiem  n a  
g y ru s  p a ra c e n tra lis , co m ożliw e je s t ty lk o  p rzy  lo k a lizac ji 
w  oko licy  c ia ła  m odzelow atego . B r .  nie w id z ia ł tu  p o trz e b y  
w y k o n a n ia  punkcji P o lla c k a -N e isse ra , k tó r a  — b ęd ąc  b a rd zo  
u c ią ż liw ą  d la  chorego — m ogła b y ła  i n ie p rzy czy n ić  się do

u s ta le n ia  m ejsca now otw oru .
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N . P  i w k o .  P f f z y j p a d f f i k p r a e s p o n d y l o l ś s t h e s i s .  (Z o d d z . 
A .  S o l o w i e j c z y k a ) .

P a c je n tk a  1. 32 zgłosiła  się z pow odu silnych  bó lów  
w  k rzy żu . K ilk a  tygodn i p rzed  p ierw szem i o b jaw am i obecnej 
c h o ro b y  sp a d ła  ja k o b y  ze schodów , z w ysokości k ilk u n a s tu  
schodków . Z ra z u  nie b y ło  n a s tę p s tw ; po k ilk u  ty g o d n iach  p o ­
ja w iły  się  je d n a k  bóle w  k rzy żu , z p o czą tk u  s łabe , poczem  co­
r a z  silniejsze, ja k  i obecnie. B óle to  nie n ap ad o w e , lecz s ta łe , 
tęp e , w z m a g a ją  się w  chodzie n a sk u te k  zm ęczenia. 'W  łóżku , 
g d y  leży  n a  boku , b ó ló w  niem a.

P o p rzed n io  c h o ro w a ła  ty lk o  n a  c ie rp ie n ia  żo łąd k o w e .
, S t .  o b. B la d a , o d ży w io n a  m iern ie. T°, t-no  norm alne . 

Ź ren ic  odczyn, k o n w erg en c ja  norm alne . W  bu d o w ie  z w ra c a  
u w ag ę  b. zn aczn a  lo rd o z a  ok o licy  k rzy żo w o lęd źw io w ej, o c h a ­
ra k te rz e  b a rd z ie j k ą to w y m  niż łu k o w a ty m . K ręgosłup  je s t 
ja k b y  sk rócony ; w idoczne są  fa łd y  skó rn e  w  oko licy  lęd źw io ­
w ej; o s ta tn ie  ż e b ra  s ty k a ją  sie p ra w ie  z m iednicą. Z  ru ch ó w  
k ręg o słu p a  ty lk o  ru c h  k u  p rzo d o w i je s t og ran iczony , inne są  
mniej lu b  w ięcej w olne  i n iebolesne.

T uż pod p o w ło k am i b rzusznem i, p o n ad  spojeniem  łonow em , 
w y c z u w a  się w y ra ź n ie  w y sk lep io n y  kręgosłup .

N a  kk . d. o b jaw y  n ied o w ład u  spastycznego , obj. B a ­
b ińsk iego , w zm ożenie od ruchów .

Z n a c z n a  lo rd o za  oko licy  lędźw iow ej i bó le  w  tej okolicy  
sk ie ro w a ły  u w ag ę  P . n a  k ręgosłup , jak o  na  m iejsce g łów nej 
p rz y c z y n y  obecnego schorzen ia .

S p o n d y litis  tb c . d a ło  się tu  k lin iczn ie  i ren tgeno log iczn ie  
ła tw o  w y łączyó ; sp o n d y litis  te j oko licy  racze j da je  w y ró w n a ­
nie fizjologicznej lo rd o zy  n iż  jej z aak cen to w an ie . W  jednym  
ty lk o  w y p a d k u , gdy ognisko gruźlicze w y tw o rz y  się w  ty ln e j 
części trzo n u , o trzym uje  się w  w y n ik u  z a p a d a n ia  się k ręg u  
w zm ożoną lo rdozę. P o n iew aż  w  danym  w y p a d k u  ru c h y  k r ę ­
gosłupa są  w łaśn ie  ogran iczone ty lk o  ku  p rzodow i, inne zaś s ą  
w olne, n iebolesne, a rtg . zm ian  w  s tru k tu rz e  kości nie u s ta ­
lono, s p o n d y l i t i s  w ięc  je s t tu  w y łączone.

In n ą  p o stać  ch o ro b o w ą  p rzy p o m in a  d a n y  p rz y p a d e k . Jest 
n ią  s p o n d y l o l i s t e s i s .  W  8o la ta c h  z. st. d o k ład n ie  b y ła  
c h o ro b a  t a  o p isan a  w  sw oim  czasie  p rzez  N eu g eb au era ; z n ie w ia ­
dom ych p rzy czy n  p o p a d ła  później w  zapom nienie. D o p iero  
w  o s ta tn ich  la ta c h , szczególnie p ra c e  am ery k ań sk ie , w y d o b y ły  ją  
znow u pod ś w ia tło  dzienne.

S p o n d y l o l i s t e s i s  polega, ja k  w iadom o, na  tern, że V -ty -  
k rą g  lęd źw io w y  ześlizguje się z kości k rzy żo w ej. S p o n d y l o ­
l i s t e s i s  n a d a je  p o s taw ie  chorego znam ienny  w y g ląd , p rz y ­
najm niej w  s ta n ie  zn ie k sz ta łc en ia  już d e fin ity w n ie  ustalonego. 
P o p rz e d z a  je jed n ak  zw y k le  długi ok res bó low y w  oko licy
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lędźw io w o -k rzy żo w ej. C zasam i bó le  te  p o w s ta ją  w  zw iązk u  
z jak im ś urazem , n iek ied y  znów  p o ja w ia ją  się n iep o strzeżen ie  
i sy stem aty czn ie  się w zm ag a ją . B óle te  n ie  m a ją  c h a ra k te ru  
n ap ad o w eg o , są  s ta le , tęp e , w zm a g a ją  je  ru ch y , chód.

N ie k ie d y  p o ja w ia ją  się ró w n ież  o b ja w y  n ie d o w ła d u  k o ń ­
czy n  do ln y ch  O b ja w y  bólow e często  m ogą czas d łuższy  b y ć  
m ało  znam ienne, gdy zn iek sz ta łcen ie  m a już c h a ra k te r  b. w y ­
ra ź n y , n ied w u zn aczn y , w  po stac i znacznej lo rd  ozy w  oko licy  
k rzy żo w o -Ięd źw io w ej, sk ró cen ia  tu ło w ia , w tło czo n eg o  ja k b y  
w  m iednicę.

Is to ta  z n ie k sz ta łc en ia  po lega  tu  n a  tern, że n ie  c a ły  V - ty  
k rą g  lę d ź w io w y  p rz e su w a  się ku  p rzo d o w i, a  ty lk o  jego część 
p rzed n ia . P rz e su w a n iu  w ięc  u leg a ją  trzo n , n a sa d y  łu k ó w , górne 
p o w ie rzch n ie  w  trz o n ie , gdy części ty ln e  k ręg u  ( ty ln a  część 
lu ku , dolne p o w ie rzch n ie  s taw o w e) p o z o s ta ją  n a  m iejscu.

N ao g ó ł trz o n  V -go k ręg u  w  całości n ie  p rz e k ra c z a  p rz e ­
dniego b rzegu  kości k rzy żo w ej, w y s tę p u je  ty lk o  poza  jego 
brzeg; w ó w czas  s ta n  te n  zw iem y s p o n d y l o s i s .  W  p rz y p a d ­
k a c h  d a lek o  p o su n ię ty ch  dochodzi czasem  aż  do p o ch y len ia  trzo n u  
n a  p rz e d n ią  p o w ie rz c h n ię  kości k rzy żo w ej — s p O n d y l o c l i s i s  
C a ły  szereg  faz  ro zw o jo w y ch  od spondy losis do spondyloclisis 
u d a ło  się w  b a d a n ia c h  k lin iczn y ch  u s ta lić . W  k ażd y m  ra z ie , 
n ieza leżn ie  od s to p n ia  p rzesu n ięc ia  sie trz o n u  V -go  k ręg u  część 
ty ln a  tego k ręg u  n ie b ie rze  w  te j w ęd ró w c e  u d z ia łu . T a  
część je s t m urem , p rzez  w y ro s ty  s taw o w e  kości k rzy żo w e j n a  
m iejscu trz y m a n a . K rą g  p rzez  to , że je s t p c h a n y  w  części 
p rzed n ie j ku p rzo d o w i, z ty łu  zaś po zo sta je  um ocow any , ulega 
p rzez  to  w y d łu żen iu  p rzedn io ty lnem u . S p o n d y l o l i s t e s i s  
s k ła d a  się w  ten  sposób  z trz e c h  elem entów :

i)  P rz e su n ię c ia  się  trz o n u  ku  p rzo d o w i, 2) Ą V ydłużan ia  
się ty lu o -p rzed n ieg o  części środkow ej trzo n u , 3) Z a ry g lo w a n ia  
ty ln e j części trzo n u  p rzez  w y ro s tk i s ta w o w e  górne kości k r z y ­
żow ej. M o m en ty , sp rzy ja jące  przesun ięc iu  się trzo n u , b ę d ą  n a ­
stępu jące: 1) n ad m ie rn e  n ach y len ie  się  ku  p rz o d o w i kości k r z y ­
żow ej, 2) gdy  ty lk o  p o d s ta w a  kości k rzyżow ej u leg ła  n a c h y ­
len iu  (lum b o lizac ja  1 go k ręg u  krzyżow ego; n a d ż e rk i p rzedn ie j 
pow ierzch n i kości czołow ej), 3) gdy V - ty  k rą g  zm ienił sw ój k s z ta łt ,  
p rzy jm u jąc  form ę b a rd z ie j t r jó k ą tn ą . W y d łu ż e n ie  się p rzedn io - 
ty ln e  ś ro d k o w ej części trzo n u  tłu m aczą : 1) w ro d z o n ą  — czy 
n a b y tą  —  s p o n d y l o l i z ą ,  d z ie lącą  łu k  ja k b y  n a  dw ie  
części; 2) w ię k sz ą  łam liw o śc ią  lu k u  z pow odu  a r th r i t i s  lum bo- 
s a c ra lis  (o d w ap n ien ie ), stosunkow o i n iew ie lk i u raz ; 3) zm ieniona 
s ta ty k a  w sk u te k  zn ie k sz ta łc en ia  k ręg o słu p a  pow odu je  p o n ad  
m ia rę  fiz jo log iczną obc iążen ie  kręgu ; d z ia ła  tu  już n ie  b ru ta ln y  
u ra z , a le  s ta łe  tra u m a ty z o w a n ie , poniżej p rogu  św iadom ości 
chorego. C ie n iu tk a  kość luku  pod w p ły w em  nadm iernego  ro z ­
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c iąg an ia  może a lb o  , się w y c iąg n ąć , a lb o  p ęk n ąć . U  osobników  
w ięc, k tó rz y  w sk u te k  p ra c y  — a lb o  innych  czynn ików  — w zm a­
g a ją  sw o ją  lo rdozę, n a s tą p ić  może nad m ie rn e  p a rc ie  od ty lu  
ku  p rzo d o w i n a  w y ro s ty  s ta w o w e  górne. . W s k u te k  u n ie ru ­
chom ienia  p rzez  w y ro s ty  s ta w o w e  kości k rzy żo w ej n a s tą p ić  
może w y c ią g a n ie  się luku .

W  w y p a d k u  danym  s p o n  d y  1 o 1 i s t  e s i s, ja k o  stanu  de­
fin ity w n ie  ustalonego , jeszcze n iem a, b ra k  tu  bow iem  s tw ie r­
dzen ia  tego prom . R tg . T e  ob jaw y , k tó re  obecnie się s tw ie r ­
dza, ok reślić  na leży  m ianem  p r  a e s p o n d y  1 o 1 i s t  e s i s S ilna  
ło rdoza  i o b ja w y  bólow e znam ionu ją  tu  te ż  cechy te j w y o d rę b ­
nionej już dziś jed n o stk i ch o robow ej.

W  ro z p ra w ie  B r e g m a n  czyni z a rz u t  p re leg en to w i, iż 
p rz e d  dem onstrow an iem  p rz y p a d k u  nie p o ro zu m ia ł się z od ­
d z ia łem  neuro logicznym , n a  k tó ry m  c h o ra  przeby^w ała p rzed  
rok iem , co n ie w ą tp liw ie  w p ły n ę ło b y  n a  w y ja śn ien ie  w ie lu  o b ja ­
w ó w  ze strony ' u k ła d u  n erw ow ego . O  ile  B r .  sobie p rz y p o ­
m ina, c h o ra  p o z o s ta w a ła  d łuższy  czas p o d  jego o b se rw a c ją  
i w ó w czas  już z d ra d z a ła  w ie le  zab u rzeń  rd zen io w y ch . M ia ła  b o ­
w iem  z a b u rz e n ia  czucia , n ie d o w ła d  k k d .; odczyn  W a sse rm a n a  by ł 
d o d a tn i; m iano też  dok o n ać  zd jęc ia  lip jodolow ego, lecz po k u ­
ra c ji specyficznej n a s tą p iła  p o p ra w a  i c h o ra  w y p isa ła  się z od ­
d z ia łu . O b ecn ie  o b ja w y  n e rw o w e  p o z o s ta ją  n a d a l  n ie w y ja ­
śnione, a  rozp o zn an ie  s p o n d y l o l i s t h e s l s  w y d a je  się B r .  
w ą tp liw e m .

A l t k a u f e r  też  pod a je  w  w ą tp liw o ść  ro zpoznan ie  tu  
spondy lo listhesis, czego z re sz tą  w  danym  p rz y p a d k u  i ren tgeno- 
gram  n ie  w y k azu je . A. sąd z i, że c ie rp ien ie  je s t n a tu ry  ca łk iem  
odm iennej, n a jp raw d o p o d o b n ie j p rz e d e w sz y s tk  em neurologicz- 
nem. P om in ięc ie  b a d a n ia  chorej p rzez  p o ch w ę  A  u w a ż a  za  
b łąd  zasadniczym, gdyż w  p rz y p a d k a c h  sp o n d y lo lis th esis  s tw ie r­
dzenie obślizn ięc ia  się V  k ręg u  lęd źw io w eg o  p rzez  w y stęp  n a ­
m aca ln y  od w e w n ę trz n e j s tro n y  trzo n u  k ręg u  je s t p ie rw szo ­
rzędnego  zn aczen ia  i często może s ta n o w ić  o rozpoznan iu .

M e s z  przympomina, iż z w ra c a ł  u w ag ę  p re le g e n ta  n a  b ra k  
zm ian znam iennych  ze s tro n y  k ręg ó w  lę d ź w io w o -k rzy żo w y ch .

N a t a n s o n  sądzi rów n ież , że ro zp o zn an ie  sp o n d y lo lis th e ­
sis w  danym  w y p a d k u  je s t n ied o sta teczn ie  jeszcze u m o ty w o ­
w ane. P rz y p a d e k  po w in ien  być  p o d d an y  jeszcze b liższej o b se r­
w acji, p rzyczem  duże znaczen ie  p r -y w ią z y w a ó  n a leży  w y n i­
k o w i z b a d a n ia  k ręg o słu p a  p rzez  dostęp  od s tro n y  p o ch w y .

P i w k o  -w odpow iedzi p rz y ta c z a  po r a z  drugi m o ty w y , p rz e ­
m aw ia jące  z a  jego rozpoznaniem , p rzyczem  p o d k reś la , że p o d a ł 
p rz y p a d e k  ja k o  p r a e s p o n d y l o l i s t h e s i s ,  a nie jak o  s p o n ­
d y l o l i s t h e s i s ,
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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  15 m a rca  
1929  r.

P rzew o d n iczy ł L u x e n b u r g

P ł o ń s k i e  r. P r z y p a d e k  p o s o c z n ic y , s p o w o d o ­
w a n e j  rop n em  z a p a le n ie m  g r u c z o łu  B a r to lin i e g o .

K o b ie ta  5o -le tn ia  z a c h o ro w a ła  nagle; podczas p ra c y  d o ­
s ta ła  dreszczów , poczem  w y s tą p iła  s iln a  g o rączk a . W  S z p i­
ta lu  s tw ie rd zo n o  u niej o b ja w y  ciężkiej posocznicy  o ra z  ro p n e  
za p a le n ie  gruczołu  B a r to lin i’ego po s tr . p ra w e j. W y c ie k  ro p n y  
z p o ch w y  o raz  obrzęk  p ra w e j w a rg i t r w a ł  u niej już od k ilk u  
la t. N a  sekcji s tw ie rd zo n o  ro p n e  z ap a len ie  g ruczo łu  B a r to -  
lin i’ego, luźnej tk a n k i łącznej oko łopochw ow ej i oko lom acicznej 
(sp a tiu m  p arau te rin u m ) o ra z  p rzy m ac icza  po s tr. p ra w e j.

P rz y p a d e k  pod w zględem  klinicznym  o św ie tlił R o ż e n -  
t a l ;  w ezw an y  na  o d d z ia ł o b se rw a c y jn y  w  celu z b a d a n ia  cho­
re j, s tw ie rd z ił u niej ro p n e  z ap a len ie  p raw eg o  g ruczołu  B ar- 
to lin i’ego C iężki s ta n  chorej z d ra d z a ł posocznicę, jed n ak że  
b a d a n ie  ginekologiczne w y d atn y ch , zm ian w  p raw em  p rz y m a ­
ciczu nie w y k a z y w a ło . C h o ra  po u p ły w ie  dw uch  dn i zm arła ; 
o b raz  sekcy jny , a m ianow icie  ro p n e  zap a len ie  p rzy m ac icza  
(phlegm one p a ra m e trii) , o k a z a ł się ca łk iem  n iespodziew any . 
Jak  w iadom o, zap a len ie  g ruczo łu  B a r th o lin i’ego je s t c ierp ien iem  
p a r  excellence z lok a lizo w an em , p rz y p a d e k  te n  za tem  jest n a d ­
zw y cza j rz a d k i i zasługu je  na  sp ec ja ln e  w y ró żn ien ie  pod 
tym  w zględem , że zak ażen ie , p rz e k ra c z a ją c  b a r je rę  o to czk i 
g ruczołu , w  b a rd zo  szybkim  czasie  szerzy ło  się drogam i chłon- 
nem i, a  zw ł. żylnem i, w zd łu ż  p a rak o lp iu m  n a  p o d s ta w ę  p rz y ­
m acicza, w y tw a rz a ją c  c h a ra k te ry s ty c z n y  o b ra z  ostrego  sep tycz- 
nego z a p a le n ia  p rzy m ac icza  z zak rzep o w em  zajęciem  sp lo tu  
żylnego, p ro w ad zącem  w  szybk im  czasie do śm ierci. Pozo- 
s ta je  n iew y jaśn io n y  fa k t  w y h o d o w a n ia  z k rw i chore j p a c io r­
k o w c a  hem olizującego, co sp rz e c iw ia ło b y  się zasadn iczo  z a p a ­
leniu  g ruczołu  B a r th o lin i’ego, po w sta jąceg o  p ra w ie  zaw sze  n a  
tle  z a k a ż e n ia  gonokokow ego; n a le ż a ło b y  w ięc  p rzy p u szczać , że 
w  danym  w y p a d k u  m iało m iejsce zak ażen ie  m ieszane, a  m ia ­
n o w ic ie  do w ie w ió ra  w tó rn ie  p rz y łą c z y ło  się  zak ażen ie  p ac io r- 
k o w co w o , co zaw sze  je s t m ożliw e w  sp ra w a c h  ro p n y ch . Jed ­
n a k ż e — pomimo b ra k u  zm ian  m a k ro sk o p o w y ch  w  szyjce m a­
cicznej i trzo n ie , — n a le ż a ło b y  tu  dok o n ać  b a d a ń  m ik ro sk o p o ­
w ych, k tó re b y  w y łą c z y ły  p o w s ta n ie  z a k a ż e n ia  n a  te j d ro d ze , 
i w ó w czas  d o p iero  is to ta  sp ra w y  i jej p u n k t w y jśc ia  z g ruczo łu  
B a r th o lin i ego n a b ra ły b y  w sze lk ich  cech w y ją tk o w o śc i.

D w o  r e c k i  p o d k re ś la  tę  okoliczność, że kob iece  narządy- 
ro d n e  s ta n o w ią  w ro ta  z a k a ż e n ia  n a jczęstsze  w  p a to lo g ji lu d z ­
k ie j. D o ty czy  to  oczyw iśc ie  ty lk o  p rz y p a d k ó w  sepsis puerpe--
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ra lis ; w  in n y ch  n a to m ia s t w a ru n k a c h  posocznica, w y c h o d z ą c a  
z k o b iecy ch  n a rz ą d ó w  p łc io w y ch , na leży  do rzad k o śc i, a c z k o l­
w ie k  o p isy w an o  p rz y p a d k i z a k a ż e n ia  ogólnego, k tó re  m ia ły  za  
p u n k t w y jśc ia  czy to  c z y ra k i w  okolicy  w a rg  srom nych, czy 
te ż  uszkodzen ie  ś luzów ki srom u lub p o ch w y  i t. p. z następ - 
czem zak ażen iem  m ac icy  i p rz y d a tk ó w . D em o n stro w an y  p rzez  
ko l. P ło ń sk ie ra  p rz y p a d e k  s ta n o w iłb y  nie n o to w a n y , zd a je  się, 
w  p iśm ien n ic tw ie  p rz y k ła d  z a p a le n ia  gruczołu  B a r th o lin i’ego, 
jak o  ź ró d ła  śm ierte lne j posocznicy. T a  o s ta tn ia , ja k  w y k a z a ł 
z a  ż y c ia  chore j posiew  k rw i (D w o reck i), w y w o ła n a  b y ła  p rzez  
s t r e p t o c o c c u s  h a e m o l i t i c u s .  Już za tem  n iezw y k ło ść  
p rzy p u szczaln eg o  um ie jsco w ien ia  w ró t  in fekc ji w  g ruczo le  B a r-  
th o lin fe g o  n a k a z y w a ła  sk ie ro w a n ie  z a w a r to śc i te jże  do b a d a ­
n ia  bak te rio lo g iczn eg o , gdyż s tw ie rd z e n ie  w  tym  p rzy p u szczal- 
nem ź ró d le  z a k a ż e n ia  ró w n ież  p a c io rk o w c ó w  hem olizu jących  
z a g w a ra n to w a ło b y  n a jw ięk sze  p raw d o p o d o b ień s tw o  te j w łaśn ie  
g en ezy  posocznicy , ja k a  z o s ta ła  p o d a n a  p rzez  kol. P ło ń sk ie ra .

L u s e n b u r g  m ów i o t. zw . posocznicach  k ry p to g en e- 
ty czn y ch ; ok reśleń  ty c h  n a leży  m ożliw ie u n ik ać . S k ru p u la tn e  
b a d a n ie  k lin iczne , z a ró w n o  ja k  sekcy jne  zaw sze  w y k a ż ą  w ro ta  
z a k a ż en ia . W  danym  w y p a d k u  n ie  ulega w ą tp liw o śc i, że 
k o n cep c ja  p re leg en ta  je s t ca łk iem  słuszna.

P ł o ń s k i e r  w  odpo w ied z i ra z  jeszcze u za sa d n ia  sw oje 
p o g lą d y  n a  s p ra w ę  p o w s ta n ia  w  danym  w y p a d k u  za k a ż en ia  
ogólnego i w  m yśl u w ag i ko l. R o z e n ta la  oznajm ia , iż d o k o n a  
d o d a tk o w o  b a d a n ia  h istopato log icznego  s k ra w k ó w  z szy jk i 
i dolnego o d c in k a  trzo n u  m acicznego choćby  jed y n ie  d la tego , 
a b y  w y łą c z y ć  p rzypuszczen ie  p o w s ta n ia  z a k a ż en ia  n a  te j d rodze.

L  e w  i n s o n. 2 p r z y p a d k i w a d  r o z w o jo w y c h  d r ó g  
m o c z o p lc io w y c h . (Z  oddz. M . L ubelskiego).

P rz y p a d e k  p ie rw sz y  d o ty c z y  ch ło p ca  7-om iesięcznego, d o ­
tk n ię te g o  t . zw . s tu le jk ą  w ro d z o n ą  (phim osis congenita). N a ­
leży o d ró żn iać  tę  w a d ę  ro zw o jo w ą  od t. zw . s tu le jk i fizjologicz­
nej. W  p rz y p a d k u  dem on stro w an y m  n a p le te k  tw o rz y  g ru b y  
w o rek , w  k tó ry m  u w ię ź n ię ta  je s t żo łędź.

P rz y p a d e k  d ru g i— ecto p ia  vesicae  u r in a r ia e . C h o ry  1. 3s. 
W  oko licy  p ę c h e rz a  m oczow ego b ra k  p o w ło k  b rzusznych , b ra k  
p rzed n ie j śc ian y  p ęch erza; ty ln a  śc ian a  p ęch erza  tw o rz y  w a ł, 
n a  k tó ry m  w idoczne są  u jśc ia  o b y d w u  m oczow odów , z k tó ry c h  
ry tm ic z n ie  w y try sk u je  s tru m ień  moczu. Z d jęc ie  prom . R o e n t­
gena w y k a z u je , że kości spo jen ia  łonow ego są  rozszczep ione .

P rą c ie  ró w n ież  rozszczep ione , ujście cew k i znajdu je  się 
w  g ó rn e j części p rą c ia .

P re le g e n t o m aw ia  rów n ież  sposoby operacy jne : podaje  
s ta ty s ty k ę  śm ierte lności.
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W  ro z p ra w ie  W i n c b e r g  p o d k reś la  fa k t, że do 28 r. 
ży c ia  u chorego, z ta k  ciężkim  defek tem  ro zw ojow ym  p ęch erza , 
d o tychczas nie n a s tą p iło  z a k ażen ie  lub  p o w ik ła n ie  innego r o ­
dzaju , Z a zw y cza j w  podobnych  w y p a d k a c h  śm ierć  n as tęp u je  
już w  w iek u  dziecięcym . Z  p rzy to czo n y ch  p rzez  p re leg en ta  
o p erac ji p la s ty c z n y c h  W . u w a ż a  z a  n a jle p sz ą  o p e ra c ję  M ein - 
d la , t. j. w szczep ien ie  trigonum  L ieu to d i do o d b y tn icy .

A. W y s z o g r ó d .  P o k a z  2 p r z y p a d k ó w  w y le c z o ­
n e g o  z ła m a n ia  sz y jk i k o ś c i  u d ow ej. (Z  oddz. A. W e r t -  
heim a).

P o k a z  77-o letn iego  chorego, leczonego o p a tru n k ie m  g ip so ­
w ym  W h itm a n ’a p rzez  2 m ie s ią c e .—P o k az  ren tg en o g ram ó w  
w yleczonego z łam an ia  szyjki udow ej 60 le tn iego  chorego, t r z y ­
m anego w  o p a tru n k u  "W hitm ana  p rzez  3 m iesiące W . o m a­
w ia  w  szkicu  z jaw isk o  z łam an ia  szy jk i kości udow ej, jak o  
scho rzen ia  w iek u  sta rczeg o . T rz y  są p o s tac i o m aw ian y ch  z ła ­
m ań: s z y jó w o -k rę ta rz o w a , szy jo w a  w ła śc iw a  i d e k a p ita c y jn a . 
Sposoby lecznicze tu : w czesne uruchom ienie  (L ucas C ham pion- 
n iere), s ta ły  w y c iąg , p rz y rz ą d  D e lb e t’a , po d w ieszan ie  kończyny 
w  w yciągu  (C o d iv illa , R u th ), o p a tru n e k  g ipsow y  R o y a l W li i t -  
m a n 'a  i jego odm iany  (Judet, R aldo-R ossi), leczen ie  o p e racy jn e . 
Szczegóły  o p a tru n k u  W ith m a iT a : u ruchom ien ie  m iejsca z łam a  
n ia , zag ip so w an ie  k o ńczyny  w  postac i w y c ią g n ię te j, o d w ie ­
dzionej i sk ręconej k u w e w n ą trz ;  W \ p o d a je  te o re ty c z n e  u z a ­
sadn ien ie  tego sposobu p o stęp o w an ia .

W  ro z p ra w ie  G o l d s t e i n  w y s tę p u je  p rzec iw k o  stoso­
w a n iu  o p a tru n k u  gipsow ego W h itm a n a  u o sobn ików  sta rszy ch , 
gdyż d łu g o trw a łe  leżen ie  w  łóżku i un ieruchom ien ie  m ogą spo­
w o d o w ać  c iężk ie  p o w ik ła n ia , ja k  od leżyny , o p ad o w e  z a p a le ­
nie p łu c  i t  p ., n ie d a ją c  n a to m ias t lepszych  w y n ik ó w , ta k  
pod w zględem  sk ró cen ia  kończyny, ja k  i jej czynności, an iżeli 
zw y k łe  u łożenie  odpow iedn ie  chorych . G. sp o s trzeg a ł k ilk a  
p rz y p a d k ó w  z łam an ia  szy jk i u o sobn ików  s ta rsz y c h , u k tó ry c h  
zw y k łe  ułożenie k o ńczyny  m iędzy  w o rk am i p iask u  i s to su n ­
kow o w czesne w s ta n ie  z łóżka , d a ło  w y n ik i n iew ie le  się ró ż ­
n iące  od p rz y p a d k ó w , leczonych  o p a tru n k a m i gipsow em i.

H i g i e r ,  w y c h o d ząc  z za ło żen ia , że g łó w n ą  p rz y c z y n ą  
sk ró cen ia  kończyny , s tan o w i sku rcz  m ięśni, z a p y tu je , czy  c h i­
ru rd z y  n ie k o rz y s ta ją  w  podobnych  p rz y p a d k a c h  ze ś ro d k ó w  
farm ako log icznych , znoszących  sk u rcz  m ięśniow y.
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W  e r  t  h e i m u za sa d n ia  słuszność s to so w an ia  sposobu 
W  h i t  m a n a  g łów nie d la teg o , że uzysku jem y n a le ż y tą  i t r w a łą  
a d a p ta c ję  z łam an y ch  części i u n ikam y  w y tw o rz e n ia  się c o x a e  
v a r a e . .  S am o sk rócen ie  kończyny  nie m a ta k  dużego zn acze ­
nia. P rz e c iw w sk a z a n ie  zaś do s to so w a n ia  o p a tru n k ó w  gipso- \
w y ch  zn a jd u je  sw ój w y ra z  jed y n ie  u osobn ików  b a rd z o  s ta ry c h  
łub c b a r ła c zn y c h . W .  p rzy p o m in a , że n a  Z jeździe  ch iru rg ó w  
w  P a ry ż u  w  1924 r . sposób W h i t m a n a  z o s ta ł u zn an y  za  
n a jlep szy  i n a jb a rd z ie j ce low y , co z re sz tą  zo sta ło  p o p a r te  p rzez 
m nóstw o  ren tgenogram ów , p o z w a la ją cy c h  s tw ie rd z ić  s ta ły  silny , 
z ro s t części z łam an y ch .

R u b i n s t e i n  p rz y ta c z a  zn a n y  m u p rz y p a d e k  z łam an ia  
szy jk i kości udow ej u pew nej p a c je n tk i, k tó r a  ze w zg lędu  
n a  z b y t  późne ro zp o zn an ie  s p ra w y  — nie  b y ła  leczona  w ca le , 
a  je d n a k  chodzi i czynność kończyny  je s t z ac h o w a n a .

L u x e n b u r g  i P e n  s o n .  3 p r z y p a d k i w ło ś n ic y .
I. M . F ., la t  24, p rz y b y ła  n a  o d d z ia ł ze skargam i n a  

bóle g łow y, r ą k  i nóg. P rz e d  6 dn iam i t ’ - 39", bó le  g łow y, 
g a rd ła , m dłości i w y m io ty  Z le się czuje od 5 tygo d n i, p rzez  
ten  czas — 37°. P rz e d  6-iu tyg o d n iam i ja d ła  szynkę w ie jską .

S t a n  o b. P. — 120; t ’ —  38°. W  n a rz ą d a c h  w e ­
w n ę trz n y c h  ża d n y c h  zm ian . O d ru c h y  no rm alne; źren ice 
Ból w  k o ń czy n ach  g. i d. z d o ty k u  głębszego. M ocz i k a ł  -f-.
K rew : cz. — 3,27 mil,, H b  — 62; leuk . ■— 8,800, z czego n —80 
1 — 4, mon. —  4; eoz — 8 W ass . —; W id a l  — .

W  ciągu  k ilk u  dni bolesna sz tyw ność  k a rk u , K ern ig  + ,  
szczękościsk . P ły n  mózg. - rd zen io w y  . Ból ły d e k , s to p ­
n iow e obrzm ien ie  stóp. W  ciągu  2 ty g  w y tw o rz y ł  się w y sięk  
w  op łucn . p r., su row . - m ętny  bez k o m ó rek  eozynoch łonnych . 
B olesność i n a p ię c ie  m ięśni kończyn  i tu ło w ia . Z a n ik  o d ru ­
chów  kol. i A ch il. W e  k rw i i k a le  t r ic h in  n ie  znaleziono.
T° c a ły  czas podn iesiona . Leczenie: th y m o l o ,3 X 3  dz. S tan  
ciężk i. W e  k rw i eoz — 3 $ .  P o  2 ty g o d n iach  dożyln ie  o ,i5  
neosalr.; n a z a ju trz  p o p ra w a , s la le  w ię k sz a  po w le w a n iu - o . i 5  
i 3 X o,3; n a  67 dzień po w le w a n ia c h  z w o ln a  p o w ró t o d ru ­
chów , sp a d e k  t°  do 36°,5. P óźniej ogólny s tan  b. d o b ry , je d y ­
nie o b rz ę k  goleni i stóp .

II. B ra to w a  p o p rzed n ie j, 1. 25, ja d ła  ró w n ież  tę  sam ą 
szynkę; p rz y b y ła  n a  o d d z ia ł z b ó lam i ły d ek , ram io n , w  p r a ­
w ej ’/2 b rzucha ; ogólne o słab ien ie . T° do 37° — 38°; o b rzęk  
pow ięk . S t. o b.: T° — 38 ,5, o b rz ę k  p o w iek , bolesność m ięśni 
kończyn  i bolesność w  dolnej p r. części b rz u c h a  (poprzedn io  
b y w a ły  jak o b y  n a p a d y  a p e n d ic i t i s /  M ocz: u rob ilinogen  + ;  
w e k rw i: er. — 3 980,000; H b . — 60; L e u k o c y t — 5,400, z cze­
go n. — 53, 1. —  21, mon. — 18, E oz. — 8, b. —  2. C iśnie-
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nie 120 R .R . K a i  bez zm ian . W id a l  — . C h o ra  o trz y m a ła  
1,0 no v asu ro lu  dożylnie; n a z a ju trz  t° —■ 36",6; P  — 72. S am o­
poczucie lepsze, bóle w  m ięśn iach  i dolnej p ra w e j części b rz u ­
cha  u s tą p iły . N o w e  podn iesien ie  _t“ n a  k i lk a  dn i, poczem

> t° je d n a k  o p ad ła  . jW sta je , chodzi o w łasn y ch  siłach . P o w tó r­
n ie  1,0 n o vasu ro lu  dożyln ie . W e  k rw i — 1 4 $  eozynochł.
kom órek .

III. B r a t  p ierw szej chorej, 1. 27; z a c h o ro w a ł p ra w ie  je d n o ' 
cześnie, t °  —  41" t r w a ła  do 2 tygo d n i. O b rz ę k  pow iek , b ó le  
w  ły d k a c h , bolesne p rz y k u rc z e  nóg. G o rą c z k a  stopn iow o  o p a ­
d a ła , szybko  p o p ra w ia ł  się, jest już od tyg . w  p ra c y ; w k rw i, 
zb ad an e j na oddz ia le , s tw ie rd zo n o  10% eozynochłonnych .

P rz y p a d k i te  w sk azu ją , że n ie w ą tp liw e  — bo g rupow e — 
schorzen ie  w łośn icze — może p rzeb ieg ać  z n iskim , om al n ie  
norm alnym  % eozynochłonn . kom . w e  k rw i, czego p rzy czy n ę , 
w o b ec  b ra k u  w  danym  w y p a d k u  p o k re w ie ń s tw a  m iędzy d ru g ą  
ch o rą  i pozosta łym i, n a leża ło b y  szukać , być  może, w  g a tu n k u  
in fekcji. S top ień  eozynofilji nie m oże być m ia rą  ciężkości p rz e ­
biegu: trzec i cho ry  z w y ższą  eozynofilją  najw cześn ie j p o p ra w ił 
się. W reszc ie  godne je s t uw ag i, że ten  sam  ch o ry  b y ł  ja k o b y  
leczo n y  n a  grypę; m jdne tu  ro zp o zn an ie  m ogło p o w s ta ć  z po-

«. w odu  n ie w y k o n a n ia  ro zb io ru  k rw i.
U zu p ełn ia jąc  pokaz, L u x e n b u r g  p o d k re ś la  b r a k  s to ­

sunku m iędzy stopniem  eozynofilji a  p rzeb ieg iem  schorzenia., 
o raz  f a k t  m ylnego ro zp o zn an ia  g ry p y  w sk u tek  n ied o k o n an ia  
b a d a n ia  k rw i.

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  19 k w ie tn ia  
1929 r.

P rz e w o d n ic z y ł L u b e l s k i .

J e r z y  K o n .  P r z y p a d e k  c h o r o b y  R e c k lin g h a u se n a . 
(Z  oddz. S t. ?»larkusfelda).

C h o ra  l a t  35. Z m ian y  n a  skó rze  od d z ie c iń s tw a , p o w ięk ­
sza się jeszcze i te r a z  ich  l ic z b a  i ro zm iar. W ielu cz łonków  
ro d z in y  o jca chorej m iało , w zgl. m a, podobne zm iany . P oza- 
tem  s tw ie rd z a  się lew o stro n n e  sk rzy w ien ie  k ręg o słu p a  u d o l­
nych  k ręg ó w  p ie rs io w y ch .

N a  skórze całego c ia ła , p ró cz  uw łos. części g łow y , d ło n i 
i kończyn  do ln y ch  w idać:

1) p lam y  b a rw ik o w e  od łe b k a  szp ilk i do w ie lkości 
śliw ki. P lam y te  k o lo ru  żó lto -b ru n a tn eg o , og ran iczone, 
n ie  g iną  od ucisku; specja lnego  u k ła d u  plam  niem a;

2) drugim  objaw em , rzu ca jący m  się w  oczy, w  ty c h  sa ­
m ych m iejscach c ia ła  liczne guzki rozm aite j w ielkości
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<  >  do o rzech a  laskow ego  k o lo ru  sk ó ry , k sz ta łtu  
ok rąg łego , konsystencji m iękk ie j ( ja k b y  b y ły  puste  
w  środku), rozsiane  n a  tu ło w iu  n ie reg u la rn ie .

N a rz ą d y  w e w n ę trz n e
B a d a n ia  k lin iczn e  pom ocnicze w y k a z a ły  stosunk i n o r­

m alne. K. p rz y p a d e k  p o k azu je  ze w zględu  n a  rz a d k o ść  c ie r ­
p ien ia  i d la teg o  też , że p rz y p a d k i te  rz a d k o  t r a f ia ją  do d e rm a ­
to lo g ó w  (zm iany  n a  skó rze  nie sp ra w  a ją  bow iem  chorym  ż a d ­
nej do leg liw ości), — o ra z  ze w zg lędu  na w y ra ź n ie  zaznaczony  
tu  mc n e n t dziedziczności.

W  ro z p ra w ie  P o u c z  z w ra c a  u w ag ę  n a  ro zsian e  rozm iesz­
czen ie  guzków  bez z w ią z k u  tu  z p rzeb ieg iem  n e rw ó w , co je s t 
m ało  znam ienne d la  danego  c ie rp ie n ia . P lam y  liczne b a r w i ­
kow e na  sk ó rze  n a su w a ją  p rzy p u szczen ie  z w ią z k u  m iędzy ch o ­
ro b ą  R  e c k  1 i n g h  a u  s e n a  a  z ab u rzen iam i w  w y d z ie lan iu  g ru ­
czo łów  d o k rew n y ch , zw ł. n ad n e rc z y . R o s e n b e r g  z a z n a c z a , 
że w  ch o rob ie  R e c k l i n g h a u s e n a  p ra w ie  zaw sze  obok  guz 
ków  są  p lam y  b a rw ik o w e  n a  skórze . P ró b y  d o ty ch czaso w e  
u ja w n ie n ia  z w ią z k u  om aw ianego  c ie rp ien ia  z zab u rzen iam i 
w  w y d z ie la n iu  g ruczo łów  d o k re w n y c h  k o n k re tn y c h  w y n ik ó w  
nie d a ły .

C y t r y n  i k. P r z y p a d e k  e r y tr o d e r m ji z łu sz c z a ją  
c e j. (Z  oddz. S t. M a rk u sfe ld a ).

C h o ry  zg łosił się do S z p ita la  po ra z  p ią ty . C ie rp ien ie  
t r w a  l a t  p rzesz ło  ąo. P ie rw sz e  w y k w ity  w y s tą p iły  n a  ło k c iach  
w  p o stac i b ia ły c h  łusek , w  leczen iu  n a s tę p o w a ła  p o p ra w a  
czasow a', d łu ższą  p rz e rw ę  w  ch o ro b ie  sp o s trzeg a ł po tyfusie; 
o s ta tn io  b y ł n a  o d d z ia le  od d n ia  2 5 -V lII do 2-X 1928 ro k u . 
Ż o n a ty ; 7 -ro  z d ro w y c h  dzieci.

O d ż y w io n y  licho; tk a n k a  tłu sz c z o w a  b a rd z o  s k ą p a ’, p o ­
s ta w a  p o chy lona ; k  k . d. zg ię te  w  s ta w a c h  k o lan o w y ch . S k ó ra  
na  calem  tu ło w iu  i k o ń czy n ach  b a rw y  czerw onej z odcien iem  
sinaw em , z o b f itą  łu s k ą  w ie lkości paznogcia , b a rw y  sreb rzysto - 
sz a re j, suchą; trz y m a  się sk ó ry  częśc ią  g ó rn ą  i ś ro d k o w ą; p rzy  
p ro w a d z e n iu  r ę k ą  po skó rze  łu sk a  ła tw o  się sypie , n a  p rz e ­
śc ie ra d le  je s t jej pe łno . S k ó ra  tu ło w ia  i koń czy n  g ó rn y c h  
zc ień cza ła , n iee la s ty czn a ; n a  p o d u d z iach  z tru d em  d a je  się 
u jąć  w  fa łd ę , tu  z g ru b ia łą , n a p ię tą ; w  dolnej części podudzi 
i na  g rz b ie ta c h  stóp  lin je  sk ó ry  w y ra ź n ie  zaznaczone, w  n ie­
k tó ry c h  m iejscach  w idoczne  bolesne p o p ęk an ia . N a  sto p ach , 
z p a lc ó w  i z o k o licy  s ta w u  skokow ego  łu sk a  schodzi g rubem i 
p ła ta m i. S k ó ra  tw a rz y  b la d a ; u uszu i n a  uw łosionej skó rze  
g ło w y  łu sk a  d ro b n a ; s re b rz y s ta . N a  g łow ie  uw łosien ie  z ach o ­
w an e; b r a k  u w ło sien ia  pod p ach am i, sk ąp e  n a  w zg ó rk u  łono­
w ym . G ru c z o ły  ch łonne pow iększone, n iebolesne. T ony  se rca  
słuche .
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U k ła d  n e rw o w y  + .  P o za tem  u m ia rk o w an e  sw ęd zen ie , 
uczucie zim na, n a p ię c ia  sk ó ry  u s ta w ó w  k o lan o w y ch . M ocz -j-. 
P irą u e t  — ; W a s s e rm a n  — .

W  k rw i: H b . czerw , c. — 5.140,000; b ia ły c h  c .—9400;
obo ję tnoch ł. — lim f. — 2 7 $ ; je d n o ją d rz a s ty ch  i p rz e jśc io ­
w y ch — 8 $ ;  k w aso ch ło n n y ch  1 6 $ .  Ja k  w id a ć , m a się tu  do 
czy n ien ia  z c h o ro b ą  p rz e w le k łą ; obecnie o c h a ra k te rz e  e ry tro -  
derm ji. B y w a ją  one w tó ro rz ę d n e  i p ie rw o tn e . W tó ro rz ę d -  
ne -  w  p rzeb ieg u  łuszczycy , lisz a ja  czerw onego  p łask iego , łu ­
p ieża  czerw onego okołom ieszkow ego, p ę c h e rz y cy  z łu szcza jące j, 
D u h rin g a , ro p n y c h  z a p a le ń  sk ó ry , w  p rzeb ieg u  b ia ła c z k i, 
z ia rn in ia k a  g rzy b iasteg o ; w  z a tru c ia c h  r tę c ią ,  a rsenem . W y ­
w ia d y  i d an e  o chorym , z czasów  p o b y tu  jego w  S z p ita lu , w y ­
łą c z a ją  pow yższe  c ie rp ie n ia , p rócz  b. m oże łu szczycy . D łu g o ­
trw a ło ść  c ie rp ie n ia  i obecne cechy  jego sk ła n ia ją  do p rzy p u sz ­
czenia, że o ile m am y tu  do czyn ien ia  z e ry tro d e rm ją  p ie rw o t­
ną, to  je s t to  e ry tro d e rm ją  o c h a ra k te rz e  łu p ie ż a  czerw onego 
H e b ry  (p ity r ia s is  r u b r a  ch ro n ica  H eb rae ).

W  ro z p ra w ie  R o s e n b e r g  p o d k re ś la , że nie m am y tu  
do czy n ien ia  z o k reś lo n ą  ch o ro b ą , lecz z ob jaw em , w y s tę p u ją ­
cym w  ro zm a ity ch  c ie rp ien iach  sk ó rn y ch . R. w y łą c z a  tu  p i ­
ty r ia s is  ru b ra  i e ry tro d e rm ję  'W ilso n -B ro cq ’a; n a jp ra w d o p o d o ­
bniej je s t to  e ry tro d e rm ją  —  ja k o  o b jaw  w tó rn y — po p rz e b y te j 
łuszczycy. W  o d p o w ied z i C y t r y n  i k  zazn acza , że u cho­
rego w  S z p ita lu  łu szczy cy  n ie  sp o strzeg an o — w zm ian k i o tern 
w  k a r ta c h  sz p ita ln y c h  p a c je n ta  z p rzed  7 la ty  nie znalez iono .

J u l j a n  F l i e d e r b a u m .  O le c z e n iu  r o p n i i z g o ­
r z e li  p łu c  e m e ty n ą . (Z oddz. G . L ew in a . P a t r z  a r ty k . 
orygin . W . C z. L. N r . ńą  —35, 1929 r.).

Z e s t a w i a j ą c  o t r z y m a n e  w y n i k i ,  F I .  w y p r o ­
w a d z a  w n i o s k i  n a s t ę p u j ą c e :

1. W  p rz y p a d k a c h  ro p n i i zgorzeli p łuc , w  k tó ry c h  p o ­
stęp o w an ie  z ach o w aw cze , w y czek u jące  n ie  p ro w a d z i do w y le ­
czenia, n ie jed n o k ro tn ie  em ety n a  w  z a s trz y k iw a n ia c h  dom ięśnio­
w y ch  w y w o łu je  p o p raw ę ;

2. p o n iew aż  p o p ra w a  t a  w y ra ź n ie  z a z n a c z a  się n ie jedno  
k ro tn ie  dop iero  po ty g o d n iu  s to so w an ia  em ety n y , w  p rz y p a d ­
kach , n ie c ie rp ią cy c h  zw ło k i w obec ciężkiego s ta n u  ogólnego 
chorego, n a leży  n a  p o czą tk u  zas to so w ać  r a c z e j ' d z ia ła ją c y -  
szybciej now arsen o b en zo l, poczem  leczyć chorego em etyną;

3. poza  p rz y p a d k a m i, w  k tó ry c h  em e ty n a  o k azu je  się 
zb aw ien n ą , is tn ie ją  p rz y p a d k i n ie w ra ż liw e  n a  em etynę. W  ty c h  
p rz y p a d k a c h  o kazu je  się n ie ra z  sku tecznym  no w arsen o b en zo l;

4 . z d rugiej je d n a k  s tro n y , w  p rz y p a d k a c h  o p o rn y ch  na 
d z ia łan ie  n o w arsenobenzo lu  n ie ra z  em ety n a  w y w o łu je  w y le ­
czenie c a łk o w ite ;
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5. w p ły w  leczn iczy  em ety n y  za leży  n a jp raw d o p o d o b n ie j 
od jej d z ia ła n ia  zabó jczego  na d ro b n o u stro je , w y w o łu jące  ro p ­
nie i zgorzel p łuc; n a leży  p rzy p u szczać , że pozatem  ernetyna 
p o b u d za  ustró j lu d zk i do żyw szej, energ iczn iejszej w a lk i czy n ­
n ikam i ch o ro b o tw ó rczem u  o czem św iad czy  zw ięk szen ie  , się 
leu kocy tozy  po w s trz y k iw a n ia c h  em etyny .

6. w p ro w a d z e n ie  em etyny  do leczen ia  ro p n i i zgorzeli 
p łuc w zbogaciło- nasz a rs e n a ł leczn iczy  w  w a lce  z ta k  cięż- 
k iem i sp ra w a m i chorobow em i.

A. W i l e ń c z y k .  O z m ie n n o ś c i  g r z y b k a  f io łk o ­
w e g o . (O d czy t; p a trz  K w . KI. 1929 r.; Zesz II, s tr. g3).

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  17 m a ja  r. 1929
P rz e w o d n ic z y ! L u  b l i n  e r .
G. B y c h o w s k i .  O  m a sk a c h  n e u r o ty c z n y c h . (S tre ­

szczenie  odczy tu ).
Z a sa d n ic z a  m ożliw ość d iag n o sty k i o p ie ra  się  n a  w sp ó ł­

rzędności p e w n y c h  zab u rzeń  w  czy n n o śc iach  o rgan izm u  i p e w ­
nych o b ja w ó w , czy też  zespo łów  k lin iczn y ch  S tą d  dochodzim y do 
w n io sk u , że zespół jest w y razem  ta k ie g o  a  n ie  innego za b u ­
rzen ia ; o o b ja w ie  m ów im y n a w e t, że je s t d la  danego  c ie r ­
p ien ia  patognom onicznyin . W iad o m o , że  już ta k ie  tw ie rd z e ­
n ie  n iezm ie rn ie  często zaw o d z i, gdyż w iększe  d o św iadczen ie  
w sk azu je  zazw y cza j na to , że te n  sam o b jaw  może o d p o w ia ­
dać  zu p e łn ie  odm iennym  sp raw om  chorobow ym , a n a  dużej 
n a w e t p rz e w a d z e  liczebnej jednego k o ja rz e n ia  n a d  innem i n ie ­
p o d o b n a  o p ie ra ć  p ew n y ch  w n io sk ó w  ro zp o zn aw czy ch . M im o 
to  w iem y d o b rze , ja k  w ie lk ą  ro lę  o d g ry w a ją  n a w y k n ie n ia  
m yślow e, od k tó ry c h  tru d n o  sie p o p ro s tu  o d e rw a ć ; tern się też 
tłu m aczy , że um ysł nasz, w d ro żo n y  w  pew ne s ta łe  p o w ią z a ­
nia, p o p e łn ia  t a k  ła tw o  b łęd y , p rzen o sząc  te  p o w ią z a n ia  p o ­
za  te re n  ich  w ażności.

D z ie je  się t a k  np. w te d y , k ied y  z a  zespołem  o b ja w ó w  
k lin iczn y ch  u p a tru je m y  ok reślone  z a b u rz e n ia  ch o ro b o w e w ó w ­
czas, gdy  b liższa  a n a liz a  p o w in n a  sk ło n ić  nas do szu k an ia  
innej p o d s ta w y  ty c h  o b jaw ó w . W  ta k im  ra z ie  o b ja w y  prze- 
s ta ją  być  w y razem  zab u rzen ia , a  s ta ją  się  jego m aską. O c z y ­
w iście, m ożliw ość is tn ien ia  ta k ic h  m asek  jest jed y n ie  funkc ją  
n ie ty lk o  —  co rozum ie się sam o p rzez  się — s ta n u  naszej 
w iedzy , ale i e la s ty czn o śc i m yślow ej poszczególnych  le k a rz y . 
I d la teg o  to  sam o, co d la  jednego je s t o b jaw em  c ie rp ien ia , 
to  d la  innego s ta n ie  się ty lk o  jego zam ask o w an iem .

Z n am ien n y  p rz y k ła d  o b razó w  ch o ro b o w y ch , m asku jących  
sw o ją  is to tę , p rzyczem  to  ich s tan o w isk o  za leży  w y łączn ie  od
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stanu  naszej w iedzy , s ta n o w ią  t. zw . n e rw ice  n a rz ą d ó w . Jak  
w iadom o, o s ta tn ie  la ta  p rz y n io s ły  w ra z  z udoskonalen iem  m e­
to d  d iag n o sty czn y ch  zn aczn ą  re d u k c ję  ty c h  zespo łów  n a  rzecz 
z ab u rzeń  o rgan icznych , o w y raźn em  podłożu  i lo k a lizac ji. 
W  sam ej neuro logji is tn ie ją  c ie rp ie n ia , k tó re , u w ażan e  p rzez  
czas d łuższy  za  n erw ice , m a sk o w a ły  w  ten  sposób z a b u rzen ia  
o rganiczne. D o ty c z y  to  np. n ie k tó ry c h  zespo łów  p o zap iram i- 
d ow ych

D zisia j p ra g n ę  zw ró c ić  u w ag ę  n a  sp ra w y  n ie jak o  o d ­
w ro tn e . Już p rzed  dw om a d z ies ią tk am i l a t  p o k a z a ł D reyfus, 
że o b ra z y  dyspepsji są n ie rz a d k o  ty lk o  m ask ą  d la  stan ó w  d e ­
p resy jn y ch  cyclo tym ji. P o d o b n ie  is tn ie je  c a ły  szereg cierp ień , 
k tó re  obrazem  swoim p rz e s ła n ia ją  w ła śc iw ą  sw o ją  isto tę , k tó r ą  
je s t neu roza . O czy w iśc ie , w ła śc iw e  ich zrozum ienie, zd em a­
sk o w an ie  ty ch  p ra w d z iw y c h  m asek  n e rw icy , m a znaczenie  
n ie ty lk o  teo re ty czn e , zm ien ia  ono bow iem  c a łk o w ic ie  i r a d y ­
k a ln ie  nasze p o s tęp o w an ie  lecznicze.

Ja sk raw y m  tego p rz y k ła d e m  p rz y p a d e k , k tó ry  zw ró c ił 
uw agę n a  c a łą  tę  sp ra w ę . P rz e d  ła ty  zw ró c ił się do 
mnie 3o-letn i inżyn ier, k tó ry  od w ie lu  la t  c ie rp ia ł  n a  n a p a d y  
d rg a w e k  fon icznych , po łączo n y ch  z u t r a tą  przy tom ności. N a  
p a d y  te w y s tę p o w a ły . r a z  n a  k i lk a  m iesięcy i b y ły  ze s t ro ­
ny a u to ry ta ty w n e j tr a k to w a n e  d o tą d  jako  p ad aczk o w e . 
Z godnie z tą  o p in ją  neuro loga, p a c je n t długo b ra ł  brom  i lu ­
m inal i ży ł pod znak iem  o b a w y  n ap a d u  o raz  brzem ieniem  
ch o ro b y  n ieu leczalnej. O b fito ść  cech n eu ro ty czn y ch  w  p sy ­
ch ice, o raz  p e w n e  m ało  u c h w y tn e  szczegóły w  p rzeb iegu  
sam ych n ap a d ó w  sk łon iły  innego le k a rz a  do z a p ro p o n o w a n ia  
chorem u k u rac ji p sy ch o an a lity czn e j, k tó rą  te ż  p rzep ro w ad ziłem . 
C a la  s p ra w a  u k a z a ła  się w  zupełn ie  now em  św ietle ; psycho  
a n a liz a  zd em ask o w ała  ją  jak o  c ię ż k ą  n e rw icę  lę k o w ą , poczęści 
n ieśw iad o m ą i k u lm in u jącą  w  n a p a d a c h , k tó re  m usiano 
u w ażać  za  h isteryczne, o szczególnym  p rzeb iegu  i c h a ra k te rz e . 
U d a ło  się w y jaśn ić  c a ła  ich  b u d o w ę , genezę i sym ptom ato log ję . 
O d  ow ego czasu p a c je n t n ie  ma n a p a d ó w , ja k k o lw ie k  p ozo ­
s ta ły  mu p ew n e  cechy  n eu ro ty czn e .

Jeśli zw aży ć  n a  to , ja k  trudnem  jest n ie raz  ró ż n ic z k o w a ­
nie m iędzy n ap ad em  p ad aczk o w y m  a  h isterycznym , i ja k  z a w o ­
d n a  jest w iększość p o d a w a n y c h  tu ta j  zazw y cza j k r y ty jó w :::), 
to  dojdzie się do w niosku , iż w  p rz y p a d k a c h  w ą tp liw y c h  nic 
na leży  w y rz e k a ć  się p ró b y  p sy ch o te rap ji G w o li u n ikn ięc ia  
m ożliw ych nieporozum ień , n a leży  zazn aczy ć , że w b re w  n ie k tó ­
rym  au to rom , leczenie p sy ch o an a lity czn e  n iew ą tp liw e j p a ­
d aczk i je s t n ieuzasadnione.**)

*) W sk  a z u je  n a  to m iędzy  innem i ta k  w y b i tn y  z n a w c a  p a d a c z k i ,  ja k  R e d licb .
. **) P o r .  o s ta tn io  R c d lic n . K r i t i s c h c  B em erk iin g en  zur F ra g e  d e r P s y c b o -

g enese  un d  P s y c k o tk e r a p ie  d e r  E p i le p s ie ,  N e rv e n a r z t  II, i ,
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A V ażną i te o re ty c z n ie  i p ra k ty c z n ie  p o stać  m ask i n e u ro ­
tycznej s tan o w i d y sp a reu n ja , s p ra w a , o k tó re j w  tern m iejscu 
w spom nę obecnie  ty lk o  p o k ró tce . O tó ż  w ie lu  le k a rz y  tr a k tu je  
nieczulość p łc io w ą  k o b ie ty , jak o  d e fek t w ro d z o n y ,o p a rty  na anom al- 
ja ch  an a to m iczn y ch  a lb o  g ruczo łow ych . T ym czasem  w  og rom ­
nej w iększości w y p a d k ó w  jest to  n e rw ic a , analogon  do n ie ­
m ocy p łc io w e j p sychorodnej m ężczyzny . T o  też  i tu ta j  psycho- 
te r a p ja  je s t jedynem  p o stęp o w an iem  rac jo n a ln em .

C ięższe p rz y p a d k i bezsenności o d s ła n ia ją  się p rz y  bliższej 
o b se rw ac ji, ja k o  n e rw ic a . Ł a tw ie j to  się s tw ie rd z a , k ied y  
s p ra w a  t r w a  n ie z b y t długo, m niej w ięcej od p a ru  m iesięcy, do 
i — 2 la t .  W te d y  po w ó d  w y s tą p ie n ia  neu rozy  jest, oczyw iście , 
m niej lu b  w ięcej a k tu a ln y , a  sam a jej s t ru k tu ra  n iekon ieczn ie  
b ard zo  złożona. O czy w iśc ie  i w te d y  p o d s ta w a  n e rw ic y  tk w i 
g łęboko w  ca ły m  ro zw o ju  psych icznym  o so b n ik a , szczególna 
k o n s te la c ja  p rzy czy n  i w a ru n k ó w  sk ła d a  się n a  to , że b ezsen ­
ność s ta je  się jej p ie rw szy m  p rz e ja w e m — ja sk ra w y m  i u su w a ­
jący m  w  cień w szy stk ie  inne. T ru d n ie j w y k a z a ć  to  w  p rz y ­
p a d k a c h  d łu g o trw a ły c h , o b u d o w ie  ba rd z ie j skom p lik o w an ej. 
U  jednego z ch o ry ch  B. 3o-letn iego  filologa, bezsenność 
t r w a ła  od i5  ro k u  ży c ia . W  p rzec iąg u  ió  l a t  p a c je n t ten  
s y p ia ł w  nocy nie w ięcej niż 3 —■ ą  godziny  i ła tw o  sobie 
w y o b ra z ić , ja k  fa ta ln ie  s ta n  te n  o d d z ia ły w a ł n a  jego sam opo­
czucie i zdolność do p ra c y . W  tym  p rz y p a d k u , w  k tó ry m  
p o p rzed n io  w szelk ie  k u ra c je  k lim a ty czn e , sa n a to ry jn e , b a ln eo ­
logiczne i fa rm ako log iczne  nie w y w a r ły  najm niejszego w p ły w u , 
p sy c h o a n a liz a  po parom iesięczne j p ra c y  w y k a z a ła  is to tę  n eu ro ­
ty c z n ą  c ie rp ie n ia , k tó re  w  g runc ie  rzeczy  po legało  n a  n ie św ia ­
domym lęk u  p rz e d  zaśn ięciem . N ie s te ty , ze w zg lędów  te c h ­
n iczn y ch  (konieczność w y ja z d u  p a c je n ta ) , k u ra c ja  nie m ogła być  
d o p ro w a d z o n a  do k o ń ca , mimo to  jed n ak że  u d a ło  się o siągnąć  
w y ra ź n ą  i t r w a łą  p o p ra w ę . W  p a ru  innych  p rz y p a d k a c h  n a ­
s tą p iło  zu p e łn e  w y leczen ie .

D z ie d z in a  p sy c h ia tr j i  i jej p o g ran icza  d o s ta rc z a  szczegól­
n ie  w ie le  p rz y k ła d ó w  sp ra w , k tó re  sw ą  n e u ro ty c z n ą  is to tę  
o s ła n ia ją  w  sposób n iezm iern ie  zw odn iczy  i zasadn iczo  ró żn y  
od rzeczy w isto śc i.

B. sp o s trzeg a ł o s ta tn io  p rz y p a d e k , k tó ry  pokazu je , ja k  d a ­
lece różn i się ro k o w a n ie  i p o stęp o w an ie  le k a rz a  w  zależności 
od w łaśc iw e j oceny s tru k tu ry  n eu ro ty czn e j c ie rp ie n ia  p sych icz­
nego. 20-letn i m łodzieniec c ie rp i na  t. zw . f u g u e s ;  co jak iś  
czas z n ik a  bez w ieści, z a b ie ra ją c  ty lk o  tro ch ę  p ien iędzy , w łó czy  
się to  p ieszo, to  k o le ją , a lb o  sam w ra c a , a lb o  odna lez iony  p rzez 
rodzinę , w  s ta n ie  o p łak an y m , pełen  ża lu  i d o b ry ch  p o s ta n o ­
w ień  n a  przyszłość . M o ty w ó w  ucieczek  podać  nie może; 
am nezji n iem a. T en  o s ta tn i m om ent w y łą c z a  m yśl o sp ra w ie
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p ad aczk o w ej; ro zp o zn an ie  jej n a su w a  się w  p ierw szym  rzęd z ie , 
gdy  słyszym y o ł u g  u e s . Z ra z u  ze s tro n y  p sy ch ia try czn e j w ysu ­
n ięto  gdzieindziej ro zpoznan ie  pow ażnej sp ra w y  p sych icznej, 
p ro p o n o w a n o  in te rn o w a n ie , szczepienie zim nicy.

T ym czasem  p sy ch o te rap ji (p sy ch o an a liz ie  b a rd z o  sk róconej 
i uproszczonej) u d a ło  się w y jaśn ić  tu  s p ra w ę  ja k o  r e a k c ję  n e u ­
ro ty czn ą , ja k o  szczególny p rz e ja w  psychorodnego  lęku , tląceg o  
się w  u k ry c iu , a  w y stęp u jąceg o  jaw n ie  w  p ew n y ch  o k reślo n y ch  
o ko licznośc iach . P o  w y jaśn ien iu  sp ra w y , ucieczk i u s ta ły  bez 
in te rn o w a n ia ; m ożna by ło  pom yśleć o no rm alne j, spokojnej 
p racy .

P o g ląd  na  n a rk o m an je  w sk azu je  dziś n a  to , że w  w ię k ­
szości p rz y p a d k ó w  n a łóg  m askuje ty lk o  neurozę, k tó re j k o n flik ty  
zn a jd u ją  w  ten  sposób n ie jak ie  zaspoko jen ie . O d p o w ie d n io  do 
tego leczenie  nałogu  nie może p o p rzes tać  n a  o d zw y cza jen iu  od  
tru c izn y , musi p rzejść  do leczen ia  osobow ości czy li u sun ięc ia  
neurozy .

Jako re a k c ja  n e u ro ty c z n a  o d s ła n ia  się  ta k ż e  ogrom na 
w iększość t. zw . d e f e k t ó w  m o r a l n y c h .  S p ra w ę  tę  o s ta t ­
nio na  lam ach  K w a r t a l n i k a  om aw iałem , z a zn acza jąc : 
iż d e fe k ty  m oralne, w rodzone, s k ła d a ją  się p rz ed ew szy s tk iem  
na  rz a d k ą  p o stać  t . zw . g łu p ta c tw a  m oralnego (m orał in san ity ), 
gdy  w iększość p rz y p a d k ó w  to  d e fe k ty  n ab y te , p o w s ta łe  p rzez  
w sp ó łd z ia ła n ie  w a ru n k ó w  z e w n ę trz n y ch  na szczególne pod łoże 
k o n sty tu c jo n a ln e .

Z n aczen ie  p ra k ty c z n e  tego ro d za ju  ro z w a ż a n ia  d e fek tó w  
m o ra ln y ch , zw ł. u dziec i, rozum ie się sam o p rzez się.

N ie rz a d k o  p rzek o n y w am y  się, że ro zp o zn an ie  psycho- 
p a tji  k o n sty tu c jo n a ln e j s ta w ia n e  b y w a  u dzieci z b y t p o c h o p ­
nie i t r ą c i  n a z b y t fa ta lizm em . N a d b u d o w a  n eu ro ty czn a  istn ie je  
tu  p ra w ie  zaw sze  w  w iększym  lub m niejszym  s to p n iu , c a ły  zaś 
o b raz  s ta n o w i ty p o w ą  m askę n eu ro ty czn ą , k tó ra  niesłusznie 
zd a je  się p rz e ra ż a ć  n ied o stęp n o śc ią  leczn iczą . P rz y to c z ę  tu ta j  
p rz y p a d e k  7 -le tn iej d z iew czy n k i, k tó ra  przez sw oje w y b itn ie  
asocja lne  zach o w an ie  w  środow isku  dom ow em , c iąg le  nieum o- 
ty w o w a n e  n a p a d y  n iesły ch an e j złości, p o łączone z im pulsam i 
d estru k cy jn em u  s p ra w ia ła  w ra ż e n ie  ciężkiej p sy c h o p a tji k o n s ty ­
tu c jona lne j. B liższe b a d a n ie  w y k ry ło , że p o d s ta w ę  tego o b razu  
klin icznego s ta n o w iły  tu  o ry g in a ln e  n a trę c tw a , m iędzy innem i 
chęć p o w strzy m an ia  B oga od uśm iercen ia  ro d z icó w . W o b e c  
b ra k u  odpow iedn iego  z a k ła d u  u nas, d z iew czy n k a , k tó re j p sy ­
c h o a n a liz a  n ie  m ogłaby  ż a d n ą  m ia rą  zostać  p rz e p ro w a d z o n a  
w  śro d o w isk u  dom ow em , m usiała  w y jech ać  zag ran icę .

Jeśli w  św ie tle  pow yższych  ro zw ażań  zm ieniać się m ogą 
nasze  w y o b ra ż e n ia  o p o s ta c ia c h  p sy ch o p a tji, to  okazu je  się, ż.e 
i o b ra z y  n ie k tó ry c h  c h a r a k t e r ó w  p s y c h o p a t y c z n y c h
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m ogą u lec zm ian ie  i o k azać  się w  znacznej m-ierze zam asko- 
w anern i n e rw icam i. P sy ch o an a liza , u k a z u ją c  genezę i s tru k tu rę  
c h a ra k te ru , czyni zeń za razem  organ izm  p la s ty c z n y , d a ją c y  się 
w  pew nym  stop n iu  zm ieniać i m odelow ać. P rzed  k ilk u  la ty  
m iałem  możność spo strzeg ać  aó-łetniego a k a d e m ik a , k tó ry  w  c a ­
lem sw em  zach o w a n iu  s p ra w ia ł  w rażen ie  typo w eg o  c h a r a k ­
t e r u  s c h i z o i d a l n e g o .  D zięk i p sy ch o an a liz ie  udało  si 
p rześledz ić  genezę w szystk ich  jego d z iw a c tw  i osobliw ości az 
po p ie rw sze  la ta  d z iec iń s tw a  i z cz ło w ie k a  niezdolnego do p ra c y  
i n iep rzy sto so w an eg o  do ży c ia  z ro b ić  dzielnego i radosnego  
p ra c o w n ik a , później i szczęśliw ego m ałżo n k a .

T e  o s ta tn ie  uw agi w sk a z u ją  na znaczen ie  ro z w a ż a n ia  
m asek n e u ro ty czn y ch  d la  o g ran iczen ia  zak re su  z a b u rz e ń  i ano- 
m alji p sy ch icznych  w rod zo n y ch  i d la  leczen ia  n iedostępnych .

Konferencje Neurologiczne Oddziału lX-go.
P o s ie d z e n ie  dn. 14 c z e r w c a  1928  r. (Ciąg dalszy).
Przewodniczył B r e g m a n .
T. S im c h o w ic z .  P o k a z  n o w o tw o r u  m óżd żk u , do  

k t ó r e g o  z a  ż y c ia  z a s tr z y k n ię to  l ip jo d o l. (Z oddziału 
E. F 1 a t a u a).

U 4-letniego chłopca, chorego od ’/2 roku na bóle głowy i wy­
mioty, S. stwierdził 4.XII.1927 obustronną zastoinę, oczopląs w lewą 
stronę, asynergiczny chód oraz bardzo rzadki objaw, mianowicie trwa­
jące już od 4 miesięcy stałe ustawienie główki naprzód (emprosto- 
tonus).

16.XII G o ld s te in  wykonał dekompresję i po odsłonięciu 
twardówki, wypiętej nad lewą półkulą móżdżku, nakłuł obie półkule 
i wydobył z lewej 30, z prawej 10 cm. sz. bursztynowego płynu, w któ­
rym pływały kłaczki, a z tych natychmiast zrobiono preparat i stwier­
dzono glejak. Po operacji i serji naświetlań promieniami Rentgena 
nastąpiło krótkotrwałe polepszenie: po kilku tygodniach stan zaczął się 
znowu pogarszać. Postanowiono wykonać operację; przedtem jednak, 
aby ściślej określić głębokość torbieli, 10 maja 1928 zastrzyknięto— 
poprzez skórę i twardówkę—do lewej półkuli móżdżku 10 cm. lipjodolu. 
Zamierzano następnego dnia po zdjęciu wypuścić lipjodol z powrotem, 
tymczasem ojciec zabrał dziecko ze Szpitala i przywiózł je z powrotem 
po 10 dn. — 21.IV.28 G o l d s te i n  wykonał operację, w siedzącej 
pozycji, bez ogólnej narkozy, Po uniesieniu twardówki i poziomem 
przecięciu lewej półkuli móżdżku, z torbieli wypłynęła żółtawa masa 
lipjodolu; następnego dnia dziecko zmarło. Autopsja wykazała wy-
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bitne rozszerzenie bocznyeli i 3-ej komory i wypełnienie ich płynem 
mózgowo-rdzeniowym. Cała środkowa część lewej półkuli i przylega­
jąca część prawej półkuli zajęte były dużym glejakiem, który w dół 
sięga aż do rdzenia przedłużonego. Torbiel zajmuje nieznaczną część 
glejaka i wypełniona jest skrzepem krwi. 3 zdjęcia, zrobione po za­
krzyknięciu lipjodolu, po wypuszczeniu 1'pjodolu OTaz zdjęcia samego 
móżdżku, wykazały, że lipjodol nietylko wypełnił torbiel, ale w postaci 
kulek przedostał się dalej do nowotworu; nie widać było jednak kulek 
na obwodzie móżdżku, gdzie pozostała tkanka zdrowa. Ten ekspery­
ment, który dziecko dobrze zniosło, naprowadza na myśl, że zapomocą 
lipjodolu, wprowadzonego do tkanki nowotworowej, da się, być może 
określić ściślej granice nowotworu, co mogłoby mieć znaczenie dla chi- 
rurgji i zwł. dla neuro-cliirurgji.

G o ld s te in  w rozprawie podaje, że w zabiegu przekłuł igłą 
przegrodę od strony torbieli lewej do półkuli móżdżkowej prawej, 
skąd wypłynął płyn bursztynowy; otwór tu, w myśl planu operacyj­
nego F l a t a u  a, G. poszerzył, aby płyn przeciekał z jednej półkuli do 
drugiej; pozatem żegadłem przypalono tu i owdzie sam guz. M esz 
tłumaczy, że imbibicja tkanek lipjodolem tu nie nastąpiła,- resztki lip­
jodolu pozostały na ścianach torbieli, które się zapadały. — Hi g i e r  
omawia zjawisko emprostotonus i jego pochodzenie. B re g m a n  dodaje, 
że ustawienie głowy w pewnej trwałej pozycji (przymusowej, najbar­
dziej łagodzącej ból) w sprawach móżdżkowych nie jest zjawiskiem 
rządkiem. Co do wykonanego tu eksperymentu, to B. sądzi, że tam, 
gdzie jest torbiel, zastrzykiwanie lipjodolu może być wskazane, nato­
miast gdy sprawa nowotworowa, to rzecz bardzo wątpliwa, by lipjodol 
mógł do nowotworu łatwiej przenikać niż do tkanki mózgowej. F l a ­
ta u  podkreśla, że rozpoznanie histologiczne w przypadku tym było 
postawione już w 1 2 godz. po operacji. Badanie lipjodolem, jak wska­
zane wyżej, wykazało, że miało się tu do czynienia z jamą rozległą. 
Rzecz niewyłączona, że metodą tą możnaby określić 'bliżej w poszcze­
gólnych przypadkacli wielkość nowotworu. Czy była tu imbibicja no­
wotworu lipjodolem. wykaże badanie na tłuszcz. Jak wskazuje 
doświadczenie, przypadki miękkich glejaków są częstsze. Chory zmarł 
bynajmniej nie z powodu zastrzyku lipjodolu. - Fi. dodaje, że śród kró­
lików doświadczalnych miał jednego z lipjodolem w cysternie mózgo­
wej w ciągu 3-ch lat, bez objawów klinicznych.

St. G l e i c h g e w i c h t o w a .  P o r a ż e n ie  s p a s ty c z n e  
o c e c h a c h  c ie r p ie n ia  r o d z in n e g o . (Z oddz. L. Bregmana)

2 bracia, 5-cioletni i 3-letni — dzieci rodziców zdrowych, skuzy- 
nowanych. Rozwijają się prawidłowo, kończ, poruszają dobrze. W końcu 
r. z. zaburzenia ruchowe: przy stąpaniu krzyżują kkd. Sprawa po­
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stępuje z czasem, przytem rozwój umysłowy, początkowo prawidłowy, 
zostaje zahamowany. S t. o b. Cech degeneracyjnych niema, narządy 
wewn- norma; Wass. we krwi i w płynie —. Stwierdza się wybitny 
niedowład spastyczno-paretyczny; Bab -[-; Rossolimo u starszego 
AR kloniczne. Inteligencja obu upośledzona, u starszego odpowiada 
4-o—letn. dziecku, u młodszego 2-uJetniemu (mowa poniżej? według 
szem. Bineta. Obarczenie dziedziczne duże (kuzyn ojca — tetraplegia 
z niedorozwojem umysłowym; stryjeczny brat niedorozwinięty, kuzynka 
schizofreniczka); 3-cie dziecko zmarło w 3 mieś, z powodu ostrej spra­
wy mózgowej. U obu pacjentów w 1-ym r. życia drgawki, u starszego 
1 raz po wypadnięciu z wózka, u młodszego 2 razy, w tym 1 raz bez 
powodu.

Jest tu niedowład spastyczny, piramidowy, bez cech bezwładu, 
powstały pod koniec 1-go r. życia, po okresie prawidłowego rozwoju, 
na tle ciężkiego obarczenia psychoneuropatycznego.

H ig i e r  w rozprawie uważa przypadki oba za e n d o g e n n e . 
W badaniu klinicznem zwraca uwagę u starszego bladość tarcz, po la­
tach może rozwinąć się ich zanik. Postać czysto rdzeniowa porażeń 
rozwinąć się może w 30 roku życia i może być rodzinną, a nie ko­
niecznie dziedziczną.

F 1 a t a u uważa w danym przypadku cierpienie za postać mózgo­
wą, a nie rdzeniową. Kkg. mogą być niezajęte, jak to również bywa 
w chorobie Little’a. Za siedliskiem chorobowem w mózgu przemawiają 
objawy otępienia, drgawki, blade taicze. Pod względem symptomato- 
logicznym zespół kliniczny przypomina tu objawy postaci, opisanej 
przez Sch i ld  e ra ; pod względem anatomopatologicznym są tu głównie 
zmiany ze strony gleju.

G o ld f la m  też wypowiada się za sprawą mózgową. G-. sądzi, 
że lokalizacja zaburzeń musi być tu w korze; to, że objaw Rossolimo 
jest wyraźniej zaznaczony niż objaw Babińskiego, przemawia też za 
umiejscowieniem sprawy w korze, jak .również i zahamowany rozwój 
psychiczny,

B re g m a n  sądzi, że usiłowanie rozróżnienia, czy w danym przy­
padku jest postać czysto mózgowa, czy też rdzeniowa byłoby zamie­
rzeniem sztucznem. Bladość tarcz jest tu jednak w granicach normy.

P o s ie d z e n ie  d n . 4  p a ź d z ie r n ik a  1928 r.
Przewodniczy! F 1 a t a u.
K r a k o w s k i  i P o u c z .  8 p r z y p a d k ó w  z a p a le n ia  

w ie lo n e r w o w e g o  w  j e d n e j  r o d z in ie .  (Zoddz. L. Bregmana).
8 członków jednej rodziny, składającej się z ojca, matki, 3 synów 

i 3 córek, zachorowało przed 5-ciu miesiącami śród objawów gorączki,, 
dreszczów, bólów gardła, chrypki i kaszlu. Do powyższych objawów
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przyłączyły się wkrótce zaburzenia żołądkowo.jelitowe, w postaci 
wymiotów i biegunek. Początkowo zachorowała matka, która w kilka 
dni po ustąpieniu objawów żołądkowo.jelitowych zaczęła odczuwać 
parestezje w kkd., w postaci kłucia i palenia. Jednocześnie wystąpiły 
bóle i szybko narastające osłabienie kkd.. wkrótce też przestała dio­
dzie. Po 4 tyg. dotknięci byli powyższą chorobą już wszyscy człon­
kowie rodziny. Choroba, o zmiennem nasileniu u różnych członków 
rodziny, najsilniej dotknęła ojca i starszego syna, u których szybko 
nastąpiło porażenie kkg. i kkd. oraz’ niespodziewane dla otoczenia 
szybkie zejście śmiertelne. U pozostałych członków rodziny stopniowo 
narastało osłabienie kkd., szczególnie w odcinkad) obwodowych. Osła­
bieniu towarzyszyły parestezje i bóle. Objawy chorobowe u matki, 
która przebywa na oddziale, są o nasileniu największem. Kkg. i kkd. 
minimalnie unosi en masse, pozatem ruchy czynne we wszystkich od­
cinkach są zniesione, Ilipotonja mięśni. Bolesność uciskowa mięśni 
i pni nerwowych kkg. i kkd. Odruchy ścięgnowe zniesione. Zaburzenia 
czucia w odcinkach dystalnych kkg. i kkd. Zanik thenaris, hypothenar. 
i mm. interossei. Jakościowe zmiany elektryczne w mięśniach kkg. 
i kkd. Odczyn Wassermanna we krwi i płynie mózgowo-rdzeniowym 
ujemny. Brak ' zmian w płynie mózgowo-rdzeniowym. U młodszej 
córki, również przebywającej na oddziale, niedowład ogranicza się do 
odcinków dystalnych kkg. i kkd., szczególnie jednak kkd., w tychże 
odcinkach zaburzenia czucia. Odruchy ścięgnowe w kkg. zachowane, 
lecz osłabione, w kkd. zniesione. Bolesność mięśni i pni nerwowych 
w kkd. U młodszego syna stwierdza się tylko lekką parezę w odcin­
kach dystalnych kkd., zaburzenia czucia o typie obwodowym. Bolesność 
mięśni i pni nerwowych kkd.. Brak odruchów ścięgnowych w kkd. 
U pozostałych członków rodziny stwierdzamy osłabienie dystalnych 
odcinków kkd, z bolesnością mięśni i pni nerwowych oraz brakiem, 
wzgl. znacznem osłabieniem, odruchów ścięgnowych. — Zestawiając po­
wyższe przypadki widać, że wszyscy członkowie jednej rodziny zapadli 
na chorobę, która rozpoczęła się od dreszczów, chrypki, nieżytu nosa 
i oskrzeli, następnie przyłączyły się wymioty i biegunka. W dalszym 
przebiegu wszystkich przypadków rozwija się zapalenie wielonerwowe, 
jak o tein świadczą wywiady oraz badanie przedmiotowe. Nasuwa się 
pytanie, jaka jest etjologja epidemicznie powstałego zapalenia wielo- 
nerwowego, które dotknęło 8 osób w jednej rodzinie.

Należało przedewszystkiem wyłączyć lotne substancje trujące, 
a mianowicie dwnetyloarsenjak AsH (C2H5)2, który wytwarza się z zie­
lonych tapet, pod wpływem redukujących grzybków. Oględziny dwu- 
pokojowego mieszkania, w którnn stale zamieszkiwała powyższa rodzina, 
nie potwierdziły tego przypuszczenia. Mieszkanie od kilku lat nie 
było remontowane. Co się tyczy trujących substancji, pochodzących
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z naczyń, to i to przypuszczenie należało odrzucić, gdyż naczynia od 
wewnątrz i od zewnątrz były pokryte emalją. Zresztą, pod względem 
lokalizacji niedowładów, powyższe przypadki zapalenia wielonerwowego, 
odbiegają od tych, jakie obserwuje się w zatruciu ołowiem, miedzią, 
kobaltem. Trudno było przypuścić zatrucie pokarmowe, gdyż człon­
kowie rodziny zachorowali nie jednocześnie. Badanie bakterjologiczno- 
cliemiczne pokarmów, wymiocin i kału dało wynik ujemny. Odrzucie 
należy tu również zapalenie wielonerwowe, powstałe na tle zatrucia 
alkoholem, na tle kiły oraz nieprawidłowej przemiany materji. Dlatego 
Kr. i P. zatrzymali się na rozpoznaniu zapalenia wielonerwowego 
powstałego na podłożu zakaźnem. Po wyłączeniu paratyfusu (ze względu 
na ujemny wynik zlepnego odczyuu na paratyfus B.), Kr. i P. uważają 
tu grypę za moment etjologiczny rodzinnego schorzenia. W tym 
czasie przypadał okres największego nasilenia grypy w Warszawie, 
a objawy nieżytowe, poprzedzające u naszych chorych zapalenie wielo­
nerwowe, są dla grypy charakterystyczne. Przypadki zapalenia wielo­
nerwowego, powstałe na tle grypy, nie są rzadkie — opisali je Remak, 
Schłesingier, Kaufman, Oppenheim i in. Rzadkie natomiast są przy­
padki epidemicznego zapalenia wielonerwowego, na tle grypy powstałe. 
Otto Klein podczas epidemji grypy w 1929 r. obserwował zapalenie 
wielonerwowe w jednej rodzinie: u babki, matki i córki.

F l a t a u  w rozprawie podaje, że widział podobny przypadek 
w jednej rodzinie, gdzie syn i matka byli pozatem w stanie bardzo 
ciężkim z powodu zajęcia nn. błędnych (tętno 180); u sióstr rodzeństwa 
tego nie było jednak zaburzeń w odruchach. Od r. 1927 do 1929 
liczba przypadków zapalenia wielonerwowego w Warszawie szczególnie 
wzrosła. Należy przypuszczać, że jest to, być może, postać dolna 
e n c e p h a l i t i s ,  wzgl. encephalomyelitis epidemica. B y c h o w s k i  
(star.) zwraca uwagę, iż polyneuritis bywa często w przebiegu grypy.

E. H e r m a n  i E. L i t a u e r ó w n a .  P r z y p a d e k  g u z a  
k ą t a  m o s t o m ó ż d ż k o w e g o  z le u k o c y to z ą  w e  k r w i.
(Z oddz. E. F  la  t a u a).

Z., 1. 20,przybyła na oddział d-ra Flataua 1S. IX 28. Od 3-ch 1. 
nie słyszy na ucho lewe. Od l ’/2 r- °d czasu do czasu wymioty. 
W VI m. r. b. po silnym przestrachu gwałtowne wymioty; od tego 
czasu powtarzają się b. często i zawsze przy chodzeniu. Od 2-cli ty­
godni gwałtowne bóle głowy, zawroty; przestała chodzić. Niekiedy 
mówiła od rzeczy, miewała halucynacje. Gorączki nie było. Od 5-ciu 
miesięcy bez menses. Urazu, zapalenia ucha środkowego nie było. S t. 
o b. (18. IX. 28 r.). Apatyczna; kontakt psychiczny z nią trudny. T* 
39°. Tętno 140 na, 1' miękkie, drobne. Lekkie objawy nieżytu 
oskrzelowego; głuchawe tony serca, pozatem narządy wewnętrzne bez
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zmian. Bolesność czaszki przy opukiwaniu bardziej wyraźna po str. 1.; 
głowę trzyma przechyloną w str. lewą. Odczyn źrenic + ; liczyła palce 
z odległości ’/3 metra. Nieznaczna zastoina dna, obrzęk tarczy barwy 
białej, wysięki nad i pod tarczą, bez krwotoków. Zupełna głuchota 
po str. 1., oraz osłabienie słuchu po str. pr. Brak pobudliwości lewego
n. przedsionkowego. Osłabienie k. g. I.; dysmetrja lewostronna, dia- 
dochokineza nieprawidłowa obustronnie, bardziej po str. 1. Wyraźna 
łiipotonja mięśni, zwł. po str. 1. Osłabienie siły mięśniowej w kkd. 
Odruchy: k. k. górnych słabe, kolanowe =  0; żywe, nawet kloniczne, 
odruchy ze ścięgna A c h i l l e s a ;  brak odruchów podeszwowych.

19.IX 28 r. T“ spadła. Stan bez zmiany.
22.IX 28 r. Wystąpiło skojarzone porażenie gałek ocznych, obu­

stronny objaw Rossolimo, żywszy po str. p r.—
W ciągu następnych dni: niedowład prawego nerwu twarzowego, 

stan ogólny coraz gorszy; drgawki w kkg; ustała wszelka re­
akcja psychiczna. W stanie ciężkim zabrano chorą do domu.

Badania pomocnicze wykazały: odczyn W a s s. we krwi ujemny; 
zmian w moczu nic było. W krwi leukocytoza (16.600 b. ciałek) z prze­
wagą leukocytów wielojądrowych <80%,); w badaniu powtórnem również 
leukocytoza (11.700 b. c.) H. i L. sądzą, że ina się tu do czynienia ze 
sprawą, według wszelkiego prawdopodobieństwa, w okolicy kąta ino- 
sto-móźdżkowego; (przemawiają za tern, z jednej strony, objawy 
móżdżkowe; zawroty głowy, wymioty, przymusowe ustawienie głowy, 
dysmetrja, obrzęk tarcz, brak odruchów kolanowych, a z drugiej, objawy 
ze strony kąta bocznego mostu; głuchota, zniesienie pobudliwości na­
rządu przedsionkowego, niedowład k. g. 1. przy niedowładzie pr. nerwu 
twarzowego, skojarzone porażenie gałek ocznych). Jest tu najprawdo­
podobniej glejak kąta mosto - móżdżkowego, o rozwOjU powolnym, 
wrastający w substancję mostu. Dla ropnia móżdżkowego brak tu 
momentu przyczynowego. Poza jednodniową gorączką w dniu przyby­
cia chora ani w domu, ani w ciągu 10 dni na oddziale nie gorączko­
wała. Ma się tu jednak objaw, który zwykle przechyla rozpoznanie 
na korzyść ropnia mózgu, mianowicie, leukocytozę we krwi. Powstaje- 
wobec tego kwestja, czy nie zdarzają się przypadki guzów mózgu z ob­
jawami laukocytozy we krwi. Spostrzeżenia z zakresu heinatologji 
guzów mózgu są naogół bardzo nieliczne i dotyczą przedewszystkiem 
guzów przysadki. N a e g e l i  znajdował zwiększone liczby eozyno- 
chłonnych i limfocytów, to samo M o r a w i tz, i inni. M o ra w ie c k a  
w r. 1926 ogłosiła pracę w Archiwum Medycyny Wewnętrznej; „O zmia­
nach morfologicznych krwi w guzach mózgu';- na 87 przypadków 
w 8-iu nie było zmian we krwi. Zmiany dotyczyły przeważnie limfo- 
cytozy, którą M. tłumaczy, jako odruch obronny organizmu przeciw toksy-
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nom, przechodzącym z nowotworu do krwiobiegu W 8-iu przypadkach 
znalazła leukocytozę, od 10.000 — 16.000 b. c., w tern tylko raz śród, 
nich komórki "wielojądrzaste.

W ostatnich czasach mieliśmy na oddziale szereg przypadków 
nowotworów mózgu z leukocytozą we krwi, z tego 3 przypadki sek. 
cyjne. Przypadek I-szy dotyczył młodej kobiety z glejakiem płata 
czołowego prawego, u której badanie krwi wykazało 15.100 c. b., przy, 
czem 80$ neutrofilów. Przypadek 11 dotyczył młodej dziewczyny 
z nowotworem móżdżku — leukocytoza 11,400 b. c. (70$ N). Przypadek 
III-nowotwór płata skroniowego lewego (11,400 b, c.). Przypadek IV 
(nie stwierdzony sekcyjnie) dotyczył dziewczynki 1 5-letuiej z wyraź 
nerni objawami guza móżdżku (zmarła w domu) z zastoiną, asynergją, 
bezładem móżdżkowym; krew wykazała 14,400 b. c- Przypadek V i VI 
znajdują się obecnie na oddziale; jeden, z przypuszczalnym guzem 
móżdżku, wykazuje 14,400 b. c., drugi, chłopczyk 9-cioletni, z prawdo­
podobnym nowotworem kąta mosto-móżdżkowego, u którego dwu­
krotne badanie krwi wykazało 16.600 b. c, W 3-cli przypadkach mie­
liśmy leukocytozę wielojądrzastą. Zaznaczyć należy, iż chorzy ci nie 
gorączkowali, krew była badana naezczo, oraz nie mieli żadnej sprawy 
toczącej się w organizmie, która powodowałaby leukocytozę. Nieliczne 
te przypadki, aczkolwiek nie stanowią materjalu, z którego możnaby 
było "wyciągnąć jakiekolwiek wnioski, wskazują w każdym razie na to, 
że leukocytoza, nawet wielojądrzasta, może istnieć przy nowotworach 
mózgu, że nie można przeto uważać jej, jako objawu, wykluczającego 
nowotwór na korzyść ropnia.

Konferencje Psych jatryczne Oddziału VIII.
P o s ie d z e n ie  dn. 18  k w ie tn ia  1929  r.
B o r n s z t a j n  (słowo wtępne).
„O tw ierając I konferencję psychiatryczną w naszym Szpitalu, pozwolę so . 

bie wypowiedzieć parę słów wstępnych.
Przykład dobry dała nam neurologja. Konferencje neurologiczne od­

działu lX-go wykazały, że jest to świetny sposób budzenia i podtrzymywania 
zainteresowania naukowego pośród lekarzy młodszych i orjentow ania się 
w zawilszych przypadkach klinicznych. Psychjatrja, . owa siostrzyca neuro­
logii, tak daleko dzisiaj odbiegła od neurologji w swych metodach badania, 
taką wykazała samodzielność i odrębność, że niepodobna zmieścić ją  w ra­
mach wspólnych z neurologią. •

Dlatego też uważaliśmy za słuszne choć raz na kilka miesięcy dem onstro­
wać i omawiać na w spólnych z neurologami konferencjach ciekawsze przy­
padki psychiatryczne. -—Zapraszam niniejszem do współpracy starszych i niłod-
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szych neurologów, którzy z konieczności, ze względu na w łasny tak obszerny 
teren pracy, odbiec musieli trochę od psychjatrji. Udzielam .głosu kol. Ma­
łeckiemu, który omówi opracowany przez nas wspólnie przypadek."

B o r n s z t a j r i  i M a t e c k i. P r z y p a d e k  s t a n u  d e p r e ­
s y j n e g o  w  w i e k u  p o d e s z ł y m  z  n i e z w y k ł y m  z e s p o ł e m  
u r o j e n i o w y m .

M.. lat 65, choruje drugi raz; pierwszy przed 2 laty; stopniowo 
stała się smutną; rozpaczała, że będzie wyrzucona z mieszkania, spa­
lona i t. d. Tentamin. suicidii nie było. Po 6 tyg. poprawa, stwier­
dzano tylko osłabienie pamięci. Obecnie ostro zachorowała przed 
4';', mieś: zeTwała się, wybiła szyby, rwała się do bicia, uciekała, pła­
kała nad swoim losem. Psychoza wybuchła w 6 tyg, po powtórnem 
ożenieniu się syna; zmusiło to ją do opuszczenia mieszkania, gdzie 
gospodarowała, wychowywała wnuki; zamieszkała oddzielnie. Mąż 
zmarł przed 20 laty. 1 poronienie, 6 dzieci. Przed chorobą wesoła, 
towarzyska, lecz egoistka, uparta, podejrzliwa. W rodzinie psychoz 
nie było. Przybyła 3/1,29. Stan wówczas: niepokój intrapsycbicz- 
ny i psyehoruch iwy, wybitny afekt depresji i rozpaczy; zaznaczone: echo- 
lalja, werbigeracja. niekiedy perseweracja, Zrazu trudno było zbadać 
dokładnie orjentację, Nie jest jednak zupełnie zdezorjentowana... Za­
burzenia kojarzenia szybko ustępują; zarysowują się urojenia prze­
śladowcze i złudzenia słuchowe. Jedynym urojonym prześladowcą 
jest syn; słyszy głos jego, ciice ją zabić, bo była i jest prostytutką: 
słyszy, jak całą noc kuje kajdany na jej zgubę, ma przeszyć ją ba­
gnetem, zarzuca jej, że utrzymywała z nim stosunki płciowe, do któ­
rych go namawiała, — że uprawia samogwałt... Twierdzi, że penis syna 
został odcięty; żerna zjadać sos z jego penisa,—myszy, zawieszone przez 
syna, — ma wysysać kał koński. Broni się przeciwko posądzaniu jej 
o stosunki płciowe z synem, nie ma tu winyl Zafałszowa Ta postrze. 
galne ograniczają się do złudzeń, interpretowanych w myśl nrojeń. 
Wyraźnych omamów nie ma. Zespół ten po 2 mieś, dosięga szczytu, 
poczem biednie powoli; zaczyna korygować urojenia. Afekt depresyjny 
stopniowo traci natężenie. Tu i owdzie trwają urojenia, depresyjne, 
ma być dokądś wysłana, wywieziona.

Od kilku tyg, zach. poprawne, prosi też o wypisanie. W sferze: 
intelektualnej nietylko upośledzenie wzrastające pamięci wiadomości 
nabytych, lecz i zdolności zapamiętywania. Zaznaczona przytem świa­
domość defektu m n esty czn eg T y p  pikniczny; siwa, skóra pomarszczo­
na, nieco wiotka reakcja źrenic; tony serca głuchawe, zaakcentowanie 
Ii tonu nad tętnicą główną; obniżone granice płuc, rozlane furczenia
1 świsty. Odczyn Wasser,—. C i ś n i e n i e . . .*— Należy tu wyodrębnić
2 zjawiska: 1) zespół organiczny —zaburzenia mnestyczne, 2) zespół sianu
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depresyjnego z wybitnym niepokojem oraz urojeniami prześladowczemi 
i złudzeniami, stopniowo wysuwającemi się na czoło objawów. Zespół 
organiczny świadczy o schorzeniu kory, postępującej destrukcji, pra. 
wdopodobnie miażdżycowej, wzgl. starczej. Stan depresyjny można 
byłoby ująć, jako ł n v o 1 u t i o n s m e 1 a n c h o 1 i e. którą K r a e p e l in  
zrazu wyeliminował z grupy psychozy manjakalno-depresyj nej. lecz 
pod wpływem badań D r e y f u s s a  z powrotem ją  tam włączył. Prze­
ciwko włączaniu danego przypadku do psychozy man.-depr. przema­
wiają urojenia prześladowcze, jako przodujące tu objawy kliniczne.

Tu geneza i charakter urojeń są odmienne, psycbodynamika, ich 
staje się zrozumiała pod kątem widzenia teorji psychoanalitycznej- 
Dźwignią urojeń tu nie afekt depresyjny, lecz wydobywający się 
z głębin nieświadomości kompleks, ogarniający ustosunkowania się ero­
tyczne matki do syna, t. zw. kompleks Edypa odwrócony. Potwierdza 
to tezę F r e u d a ,  że prześladowca jest zawsze objektem nieświadomie 
pożądanym erotycznie; broniąc się przed naporem fali erotycznej, chora 
rzutuje tu pragmenia nazewnątrz jaźni swej, uciekając się do mecha­
nizmu projekcji. — Stąd twierdzenie, że syn oskarża ją, że namawiała 
go do stosunków płciowych... W całej nagości mamy tu komponenty 
seksualne, podłoże uczuciowego stosunku rodziców do dzieci. Kompo­
nenty te są w okresie zdrowia na uwięzi cenzurującego, tłumiącego 
aparatu psychicznego. Należy tu przyjąć zniszczenie, wzgl. upośledze­
nie funkcji tego aparatu przez proces psychotyczny, stąd obnażenie 
nieświadomych warstw osobowości. Rozczarowanie, zmuszonej do roz­
stania się z synem po jego ponownem ożenieniu się, jest momentem 
prowokującym reaktywowanie i obnażenie ukrytych w nieświadomości 
pragnień erotycznych w stosunku do syna. Należy odnieść to na karb 
mechanizmu schizofrenicznego, ze szczególną predylekcją atakującego 
instancje tłumiące; mechanizm ten przenosi tu również libido do wcześ­
niejszych faz rozwojowych. Mamy nietylko fazę genitalną, (syn za­
rzuca jej stosunki płciowe z nim); wyraźne są też pierwiastki oralne 
z tendencjami kastracyjnemi (zjadanie klopsów z odciętego prącia 
syna, kału końskieg.J, uretralne (ma być wieziona na wozie i publicz­
nie oddawać mocz). — Pod względem różniczkowym ważny tu moment' 
negatywny — brak poczucia winy, zajmującego czołowe miejsce w ty ­
powych stanach depresyjnych. Chora uważa się za kobietę porządną) 
ina być karana nie za to, co sobie, (jak w zwykłej melancholji) za­
rzuca, lecz za winy, zarzucane przez syna. Świadczy to o skojarzeniu 
się mechanizmu schizofrenicznej projekcji z mechanizmem właściwym 
melancholji — wzmożonej pracy idealnego ja. Nie jest bez znaczenia 
okoliczność, że złudzenia dotyczą tu sfery słuchowej, właściwe raczej 
schizofrenji, niż melancholji. Stan depresyjny tu zawiera więc też 
sporo elementów heterogennycb, schilofrenicznych; łącznie zespół ten



należy więc zaliczyć do wyodrębnionej przez H o f fm a n n a  „Scliizoide 
Melancholie"; podobne przypadki zostały już opisane przez jednego 
z nas ')• Pierwszorzędną rolę odgrywa tu dysocjacja schizofreniczna, 
na której swoiste piętno wyciska proces organiczny korowy, dołącza­
jący do rozkojarzenia schizofrenicznego pierwiastki perseweracyjne, — 
Zespół organiczny i schizoidalno-melancholiczny należy uważać, że sta­
nowiska diagnostyki wielowymiarowej (B irn b a u m , K r e ts c h m e r ) ,  
jako szeregi równorzędne, wzajemnie się przeplatające. Za patogene- 
tyczną niezależnością obu zespołów przemawia to, że, gdy objawy 
schizoidalnej melancholji ustąpiły, objawy organiczne nie cofają się, 
wykazują tu nawet tendencję ku progresji. — Rozpoznanie schizoidal­
nej melancholji znajduje tu pewne biologiczne wykładniki, z jednej strony, 
w piknicznej budowie, co predysponuje do stanów depresyjnych, 
z drugiej — w osobowości przedchorobowej, w której obok cech syn- 
tonicznych były również elementy schizotymicżne, upór, zawziętość, po­
dejrzliwość. egoizm. — Pikniczna budowa stanowi również podłoże 
konstytueyine łagodnego biegu psychozy, co nie jes( częstem zja­
wiskiem w stanach depresyjnych wieku podeszłego.

W rozprawie M a rk u s z e w ic z  stawia zagadnienie, czy przypa­
dek ten nie dałby się ująć z jednego punktu widzenia, organicznego? 
Zespoły schizofreniczne spotyka się często w pierwszych stadjach po­
rażenia postępującego. M. przytacza zapatrywania na tę sprawę naj. 
nowsze R o s tro e m a  i S p ie lm a y e r a  — tyczące się lokalizacji 
zmian chorobowych w związku z procesem porażenia postępującego. 
M a rk u s z e w ic z  zapytuje, czy robione było tu nakłucie lędźwiowe, 
wskazane już choćby ze względu na leniwą reakcję źrenic.

P r ę g o w s k i  zwraca uwagę na częściowy wgląd chorej w cho- 
robliwość urojeń, które wypowiadała.

B y c h o w s k i  zgadza się z zapatrywaniem M a rk u s z e w ic z  a, 
żc sprawę tu należy ująć raczej jednolicie z punktu widzenia organicz­
nego. Znamienny tu ostry początek choroby. Zagadnienia psychoana­
lityczne projekcji -i odwróconego kompleksu Edypa — nie są rzadkie 
w piśmiennictwie. B. przytacza przypadek L e f e b r e ’a, opublikowany 
przez Marję Bonaparte.

H i g i e r  zastanawia się, jakby neurolog zapatrywał się na podo­
bny przypadek. Ze względu na wiek przyjąć należy dementia senilisj 
objawy demeucyjne już nie są tak obecnie nasilone, jak z początku; spra- 
wa prognostycznie nie jest ciężka.

B o r n s z t a j n  zaznacza, że trudno powiedzieć, czy to sprawa 
jednolita, j  ak myśli Markuszewicz — czy r ó ż n o w y  m ia ro w a  —- lecz 
raczej to drugie.

') W !. M a t e c k i .  O heterogennych pierwiastkach urojeniowych 
w stanach depresyjnych psychozy m anjakalno.depresyjnej. Rocznik psychja. 
jryczny. Zesz. VIII, 1928.
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Mimo ostrego początku choroby—nie można przyjąć procesu ,,in- 
toksykacyjnego", gdyż uie było stanów zamroczeniowych, które stano­
wią objaw charakterystyczny w zaburzeniach tego rodzaju. Jest to 
raczej stan depresyjny z zespołem schizofrenicznym. Przypadek ten 
jest b. skomplikowany i nasuwa wiele kwestyj, których dawniejsza 
psyehiatrja nie znała i psychiatrzy starej daty nie braliby jej pod 
uwagę. W odpowiedzi M a t e ck i dodaje, że przypadek dany nie jest 
ani czysto organiczny, ani czysto schizofreniczny.

R. M a rk  u s z e  w ięź , A ty p o w y  p r z y p a d e k  p o r a ż e ­
n ia  p o s tę p u ją c e g o .

Niezwykłość danego przypadku (J. S„ Jat 34) polega na tern, że 
obok objawów p. p. na czoło wysuwają się objawy schizofreDji, rozko- 
jarzenie, neologizmy, brak kontaktu afektywnego z otoczeniem, nega- 
tywizm, zmanierowanie, omamy słuchowe. I tuż: zaburzenie zapamięty­
wania, urojenia wielkościowe o treści absurdalnej, ubytki inteligencji, 
pewną chwiejność afektu—obok nierównej, wiotkiej reakcji źrenic, dy- 
zartrji i dodatnich odczynów serologicznych. Gdy się uwzględni, że 
dawniej nie było tu schizofrenji, że zespół jej objawów wystąpił do­
piero wówczas,, gdy p. p. było już zupełnie wyraźne, to przypadek da 
ny należy ująćjako p. p, ze schizofrenią symptomatyczną. Dwie hipo­
tezy mogłyby wyjaśnić jednoczesne wystąpienie tych dwuch zespołów: 
1) że pp. wyzwala zespół schizofreniczny u osobnika z schizoidną' kon. 
stytućją; 2) że schizofreniczne zabarwienie paralitycznej psychozy 
uzależnione jest bądżto.od specjalnego umiejscowienia, bądź od!stópnia 
paralitycznego procesu, (jak myśli Bum ke, który, opierając się na anato­
micznych badaniach J a k o  ba i I l a e f n e r a ,  występuje przeciwko 
zbytniemu ułatwianiu sobie zagadnienia przez objaśnienie go tylko 
schizoidną konstytucją). M sądzi na podstawie własnego doświadczę 
nia, że przypadki p. p. z zespołem rzekomo-endogennym zajmują spec­
jalne miejsce, są bowiem wybitnie stacjonarne i niepodatne na lecze­
nie zimnicą. Skłania to M. do przypuszczenia, że tu zespół schizofre­
niczny uzależniony, być może ud cecb specjalnych procesu anatomicz­
nego p. p. Jest to b. prawdopodobne, w przebiegu psychozy organicz­
nej mogą bowiem występować nie tylko zespoły, lecz i poszczególne 
objawy schizofreniczne, co trudniej byłoby objaśnić przejawieniem się 
i w ty.ch przypadkach konstytucji schizoidnej. Że w przypadkach tych 
osobowość przedchorobowa i konstytucja mają duże, lecz bynajmniej nie- 
jedyne, znaczenie,—o tern właśnie świadczy dany przypadek: proces 
organiczny, osłabiajęcy wyższe czynności mózgu, powoduje niewydol­
ność tłumienia, t. zw. „organiczne odhamowanie“ (B ing), a wskutek 
tego wypływa to wszystko, co było dotychczas ukryte w nieświado­
mości, W ten sposób przedchorobowa osobowość wraz z konstytucją 
ma duże znaczenie patoplastyczne — jednak przyczyny występowania
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objawów schizofrenicznych w przebiegu psychoz organicznych należy 
szukać w specjalnych cechach proeesu anatomicznego.

W rozprawie B y c h o w s k i  zgadza się z poglądem prelegenta 
co do schizofrenji symptomatycznej w odróżnieni! od endogennej. 
Poglądy co do osobowości prepsychotycznej nie wysta. czają—należy 
przyjąć raczej wraz z prelegentem pogląd zmian lokalizacyjnych na­
tury organicznej, decydujących się o takim a nie innym obrazie pp.—B. 
zwalcza pojęcie „przesunięcia obrazu p.p.“ (Gerstman). Kwestja ta jest 
dotąd otwarta. P o n c z  podaje, że w przypadkach p.p. bywa często 
rozszczepienie osobowości, wzgl. urojenia wielkościowe. Zespoły schi­
zofreniczne spostrzega się też i w innych cierpieniach ofganicznycli; 
wchodzi tu zapewne w grę konstytucja i dziedziczność. B o r n s z t a j n  
dodiije, że ocena tu sprawy schizofrenicznej, jako objawowej, jest 
słuszna — lecz należy to złożyć raczej na karb konstytucji — a nie 
na momenty lokalizacyjne. Istnieją może rozmaite natężenia konsty­
tucji schizoidalnej — a proces organiczny tę konstytucję schizoidalną 
wyzwala.

W odpowiedzi M a rk u s z e w ic z  tłumaczy, że rozszcze­
pienie osobowości w przebiegu p.p. rzecz rzadka, a urojenia wielkość 
ciowe bynajmniej nie świadczą o rozszczepieniu osobowości. Zagadnie­
nie konstytucji ma duże znaczenie, — jest ono jednak mniej produk­
tywne, niż doszukiwanie się podłoża organicznego zespołów rzekomo- 
endogennycli, występujących w przebiegu psychoz organicznych. Bada­
nia anatomiczne K o s k i n a s a i S t r ii u s sl e ra posunęły już jednak 
o krok naprzód sprawę lokalizacji stanów omamo wo-paranoidnych.

K o n fe r e n c ja  p s y c h ia tr y c z n a  w d . 21  p a źd z . 1929r.
Przewodniczył B o r n s z t a j n .
R. M a r k u s z e w ic z .  P r z y p a d e k  p s y c h o z y  a lk o ­

h o lo w e j .
U 64-ietniego długoletniego alkoholika ostro rozpoczęła się psy­

choza, początkowo pod postacią majaczenia alkoholowego, w którem. 
można było wyodrębnić epizod psychotyczny, znamienny dla ostrej 
psychozy omamowej u alkcholików. Znamienne tu, że zarówno maja­
czenie. alkoholowe, jak i ostra psychoza omamowa, trwają tylko krótki 
okres czasu, diugie cierpienie występuje bezpośrednio po ustąpieniu 
pierwszego, przyezem oba stany psychotyczne przejawiają się w postaci 
poronnej. W dalszym przebiegu klinicznym obserwujemy tu objawy 
zarówno somatyczne, jak i psychiczne, znamienne dla alkoliżinu prze­
wlekłego, przyezem specjalnie wyraźnie uwydatniają się objawy psy­
chiczne, należące do zespołu organicznego, w którym na plan pierwszy 
wysuwają się zaburzenia sfery uczuciowej. Zaburzenia zaś sfery inte­
lektualnej nie są tak silnie wypowiedziane. Pb miesięcznej obserwacji
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obraz kliniczny ulega ponownej zmianie: chory staje się podniecony, 
wystraszony, sporadycznie miewa omamy wzrokowe i słuchowe, zanie­
czyszcza się kałem, a co najważniejsze, występuje tozkojarzenie o ce. 
chach schizofrenicznych. Należy podkreślić, że przy tern zachowana 
zostaje orjentacja co do własnej osoby, nie zważając na przejawiający 
się puerilizm i infantylizm, wraz z analnemi cechami psychoseksualnej 
organizacji dziecka, sfera zaś afektywna wykazuje nadal zaburzenia 
natury organicznej.

Ujmując całość tego różnorodnego obrazu • klinicznego, można 
zaliczyć przypadek dany do jednostki chorobowej, noszącej miano ma­
jaczenia alkoholowego przewlekłego. Sprawę chorobową należy posta­
wić na gruncie procesu organicznego w mózgu, który — podobnie jak 
spowodował tu zaburzenia sfery afektywnej, należące do zespołu orga­
nicznego — również spowodował zaburzenie kojarzeniowe o cechach 
schizofrenicznych. Jako moment, ułatwiający tu zanik kory mózgowej 
pod wpływem trującego działania alkoholu, należy uznać wiek starczy; 
jako moment, ułatwiający powstanie zaburzenia kojarzenia o typie schi­
zofrenicznym, należy przyjąć, że proces organiczny trafił osobnika 
specjalnie do tego usposobionego przez leptosomiczną konstytucję. 
Przypadek więc zasługuje na uwagę nie tylko ze względu na skompli­
kowany przebieg psychozy, lecz i dlatego, że jest przyczynkiem do 
poznania tych psychoz, w których przebiegu występują objawy 
schizofreniczne, które są objawami, zależnemi od procesu organicznego 
mózgu.

W rozprawie H e rm a n  zapytuje, czy nie należałoby objaśnić 
objawów zwykłego upojenia alkoholowego w analogiczny sposób do 
zaburzeń psychozy alkoholowej. W odpowiedzi M a rk u s z e w ic z  
potwierdza prawdopodobieństwo tej analogji z tą jednak zasadniczą 
różnicą, że wyższe ośrodki mózgowe, które w upojeniu alkoliolowem 
zostają zahamowane w swej czynności tylko chwilowo, — w psychozie 
alkoholowej zostają uszkodzone i wyłączone na stałe. I tu i tam 
jednak przejawiają się głębsze warstwy nieświadomości, dzięki znie­
sieniu hamującego wpływu ośrodków wyższych.

Pozatem przemawiali B o r n s z ta j n  i 6. B y c h o w s k i ,  którzy 
zgadzali się z powyższem ujęciem pokazanego przypadku.

M a łe c k i .  O z a b u r z e n ia c h  p s y c h ic z n y c h  w  p r z y ­
p a d k u  p a r k in so n izm u .

T. R., lat 21, przybyła na oddział dr. B o r n s z t a j n  a 30.IX.29. 
Zaburzenia psychiczne wystąpiły po raz pierwszy 6 miesięcy 
temu. Zaburzenia polegają na napadowych stanach psychotycznych,
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które zrazu trwały kilka minut, a występowały co 3 tygodnie, z bie­
giem czasu stawały się częstsze i dłuższe. Napady niekiedy wyprze­
dza kilkugodzinny seu. puczem pacjentka leży kilka minut, następnie 
zrywa się nagle, poczyna krzyczeć w niebogłusy, mówi coś o ojcu, 
matce, porywa się do bicia ich, rodzeństwa i obcych; płacze czasem. 
Omamów nie spostrzeżono; czy istnieje amnezja po napadzie, czy też 
chora tylko twierdzi, że nie pamięta, nie stwierdzono. Po napadzie 
niekiedy sen. Przed 4 laty przechodziła nagminne śpiączkowe zapa­
lenie mózgu; spała wtedy w dzień i w nocy. Podczas ostrego okresu 
śpiączki, ani w ciągu 3'/s lat następnych, niebyło zaburzeń psychicznych. 
Dawniej wesołego usposobienia, towarzyska, uparta, kłótliwa; rodzicom 
posłuszna. Po przebyciu śpiączki osobowość zmianie nie uległa. 
Chora psychicznie 1-szy raz. Rodzina zdrowa psychicznie. Niekiedy na­
pady przymusowego patrzenia w różnych kierunkach, trwające czasem 
dzień i noc bez przerwy. Od roku amenorrhea.

St. ob.: Orjentacja allo- i autopsychiezna zachowana. Świado­
mość występujących napadów zaburzeń psychotycznych wyraźna, co 
wyciska jasne piętno na sferze afektywnej, przepojonej smutkiem. 
O napadach w domu opowiada, że podczas nich zdawało się jej, że 
rodzice są winni jej choroby i dlatego ich biła; wielu szczegółów na­
padu nie mogła sobie po napadzie przypomnieć. Co kilka dni, w nie­
regularnych odstępach, napady różniące się między sobą bogactwem 
objawów i długością trwania. Najbardziej rozwinięty napad przedsta­
wia się, jak następuje: nagle zaczyna krzyczeć głośno, wykazując 
silne podniecenie płciowe, domaga się prącia do ust, obnaża się przód 
mężczyznami, chee całować, bije, gryzie! Ucieka się często do pod­
stępu; widząc, że przed nią uciekają, obiecuje, że będzie całować, a po 
zbliżeniu się do niej drapie, gryzie. Napad bardziej rozwinięty trwa 
do 2 godzin. Właściwa wszystkim napadom jest amnezja — zupełna 
po 5 minionych napadach, a częściowa po ostatnim (7X, 8X, 9X, 12X, 
15X, 18X). Czynności, wykonywane podczas napadu, odczuwa, jako 
zjawiska przymusowe; usiłuje się przeciwstawić impulsom. Po napa­
dzie nie pamięta wypowiadanych życzeń seksualnych, nie wie, kogo 
bila, gryzła i drapała, wyraża skruchę z powodu tego, czego dopuściła 
się podczas napadu, prosi o przebaczenie i wyleczenie. Podczas napadu 
poznaje wszystkich, jest zorientowana auto- i allopsychicznie. Po na 
padzie opowiada, że chore brała za rodziców i rodzeństwo; poznawała 
tylko lekarza i gospodynię, jako takich. Pod koniec napadu poci się. 
Często zasypia, ma nadmierne pragnienie, przed nim zawrót i ból 
głowy, silny afekt lęku, czuje się niedobrze do omdlenia. W okresach 
między napadami poprawna, spontanicznie nie mówi, leży w łóżku. 
W uczuciach etycznych bez odchyleń. W sferze intelektualnej tylko 
objawy bradyfrenji (Vaville).
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Wzrostu średniego, budowy prawidłowej, habitua raczej leptoso- 
miczny. Twarz maskowata, drżenia nnokloniczne w mięśniach twarzy. 
Ustawienie palców u rąk w postaci daszka. Wzmożone napięcie mięśni , 
Źrenice równe; odczyn na światło, zbieżność, prawidłowe. Drżenie wy­
suniętego języka. Odruchy ścięgnowe, okostnowe, obustronnie żywe. 
Babiński, Rossolimo— 0. Odruchy antagonistyczne. Tętno 96. W na­
rządach wewnętrznych zmian patologicznych nie stwierdza się. Mocz, 
krew, płyn mózgowo-rdzeniowy

M. dochodzi do wniosku, że przypadek dany różni się od innych - 
(R o t f e 1 d i F a l k ie w i c z ,  II a n d e 1 s m a n H i g i e r, M ik u ls k i  
S t e r l in g ,  H e r rm a n n , R u n g e , S c h n e id e r ,  M a y e r - G r o s s ,  
S te in  er, B e n e d e x , Sc b u s te r , B a l jn t  i J u ł i u s) większem bo 
gactwem objawów i amnezją. Różniczkowe rozpoznanie pozwala wy­
łączyć histerję i padaczkę: brak w osobowości przedchorobuwej i w sta. 
nie obecnym jakichkolwiek cech charakteru histerycznego, brak również 
teatralności, choćby bezwiednego obliczenia na wywołanie wrażenia 
w widzu, co jest właściwe stanowi pomrocznemu histerycznemu. Od 
padaczkowych wyładowań agresywności różnią się tu napady silnem 
zaakcentowaniem pierwiastka przymusowości. — Amnezję M. ujmuje tu 
raczej, jako uwarunkowaną psychopochodnie, tłumacząc jej występowanie 
przez nasilającą się czynność instancji tłumiących po napadzie. M. 
przypuszcza, że perswazją, względnie hipnozą, uda się tu amnezję usu. 
nąć. Opiera się przytem na doświadczeniach M ura 1 ta, R ik l in a .  
Sc hi ld e  ra  usuwania amnezji po stanach pomrocznych padaczkowych. 
Sam napad M. tłumaczy upośledzeniem aparatów hamujących, co umoż­
liwia wyemancypowanie się starszych, prymitywnych formacji psychicz­
nych.

Należy przyjąć bądź upośledzenie harmonijnej współpracy między 
neo—a palaeostriatum (V i i 1 i n g e r), bądź też zakłócenie zgodnego 
współdziałania między korą mózgową a węzłami podkorowemi (Bon- 
h o e f f e r ,  A n ton). Zmiany liistoj atologiczne w korze mózgowej w jed­
nym przypadku zaburzeń psychicznych pośpiączkowych stwierdził 
V i lg e n s .  Zestawiając przypadek z głębukiemi przeobrażeniami, doko. 
nywanemi przez encephalitis lethargica w psychice dzieci i osobników 
młodocianych (Gurewitsch. Kant, Levy, Pieńkowski, Handel- 
fman, Bornsztajn, Sterling, Leyser, Reboul, Lachaux, Petit, Stern, 

Juiin. Homburger, Wimmer i inni), składającemi się na obraz zbliżony 
do psychopatii konstytucjonalnej, morał insanity i t. p. M. przypuszcza, 
że w przypadkach głębszych zaburzeń psychicznych dochodzi do 
trwałej destrukcji owej harmonii między działaniem układów neo i pa- 
laeeiieephalieżnych, czego nie spostrzega się, gdzie napady są spowodo­
wane przez paroksyzmalnie występujące zakłócenie tej harmonji 
i napadowe zniesienie czynności aparatów tłumiących. Wyjaśnić to
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można byłoby starszym wiekiem pacj., kiedy wyższe tłumiące instan­
cje psychiczne ulegają już silniejszemu scementowaniu i potrafią 
się bronić przeciw destrukcyjnemu działaniu procesu chorobowego le­
piej, niż niesforinowana jeszcze w swych najwyższych wiązaniach 
dusza dziecka. Psychika starszego osobnika nie kapituluje odrazu. 
lecz walczy z procesem, ulegając mu tylko w chwilach silniej­
szego natężenia. Występujący podczas napadów urojeniowy stosunek 
do otoczenia, w którem chora widzi swych rodziców winnych jej choro­
by, tłumaczy M. występującym napadowo mechanizmem projekcji, który 
opanowuje obraz kliniczny w zupełności w przypadkach psychoz uro- 
jeniowj ch pospiączkowych (Balint. Julius, Runge) oraz odgłosem 
kompleksu Edypa i kastracyjnego.

W roprawie B ychow sk i, mówiąc o prawdopodobieństwie psy- 
chorodności amnezji tu, przypomina badania S c h i ld e r a  nad 
usuwaniem amnezji po napadzie epileptycznym w hipnozie oraz te­
rapeutyczne znaczenie hipnozy w stanach poencephalitycznych. B. kwe­
stionuje związek między przypisy waniem winy otoczenia a kompleksem 
kastracyjnym, podnosi natomiast rolę projekcji. M a rk u s z  ew icz zga­
dza się z poglądem M. na charakter amnezji. Napady tu wypływają 
nietylko ze zmian organicznych, dużą rolę odgrywa psychologiczr y 
czynnik chwilowego osłabienia mechanizmu tłumienia; projekcja w tym 
przypadku jest wyrazem zagrożonego instynktu samozachowawczego. 
B o r n s z ta jn  podkreśla z naciskiem silne splecenie czynników orga­
nicznych i psychologicznych, co czyni ten przypadek niezwykłe intere­
sującym, oraz wynikającą stąd trudność rozgraniczenia amnezji „orga- 
nicznej** i „psychologicznej ** B. zastanawia się obszernie nad rolą 
kompleksu Edypa w psythodynamice przypadku.

W odpowiedzi M a te c k i  dodaje, że w napadowo występującem 
nastawieniu urojeniowem odgrywa rolę nietylko. jak w innych uroje­
niach, mechanizm projekcji, lecz również czynnik kompleksowy; pacj. 
bije otaczające chore, przyjmując je podczas napadu za rodziców i ro­
dzeństwo winnych jej choroby, co można uważać za odgłos kompleksu 
Edypa. O roli kompleksu kastracyjnego można mówić pośrednio per- 
analogiain ze stanami hipochondrycznemi, w których kompleks kastra- 
cyjny ma znaczenie doniosłe. Różniczkowanie napadów od napadów 
histerycznych i padaczkowych nie może oprzeć się tylko na kryterjaćh 
klinicznych, lecz również fenomenologicznych i uwzględnieniu cało­
kształtu osobowości. Dla usunięcia amnezji żadne zabiegi dotychczas 
nie były stosowane, aby zachować objaw ten w czystości klinicznej dla 
dokładniejszej jego analizy.

S P R O S T O W A N I E
Na tabl. 11-ej w pracy J. Gombinskiego (patrz, a r t orygin. w tym Zesz.j 

pod pierwszym rysunkiem, powinno być: z i a c n in ia k ,  a nie ziarniak.
8
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