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Badania nad wydalaniem kwasów i zasad 
przez chorych z obrzękami.

Odczyt wygłoszony na posiedzeniu klinicznem dn. 13 lipca 1930 r. 
Podał

J u lja n  F lie d e r b a u m , Asystent oddziału. 
C Z Ę Ś Ć  1.

W stęp .

Badania fizyko-chemiczne lat ostatnich wykazały, że orga­
nizm zwierzęcy i ludzki posiada bardzo dużą zdolność wyrówny­
wania zaburzeń w równowadze kwasowo-zasadowej. W warun­
kach zwykłych kwasota aktualna krwi, mierzona elektrometrycznie 
i wyrażona w pH (t. zw. wskaźnik wodorowy S o e re n s e n a ) ,  
waha się między pH—7,35 a pH—7,43 (M yers iB o o th e  r). W sta­
nach chorobowych kwasota krwi ulega b. nieznacznym wahaniom 
w jedną lub drugą stronę.

Jeżeli weźmiemy pod uwagę, że z pokarmami wprowadzamy 
do ustroju kwasy, zasady oraz sole, że kwasy powstają wskutek 
pracy mięśni, źe produkty kwaśne wytwarzają się w przebiegu 
procesów życiowych w komórkach i tkankach oraz że w przebiegu 
spraw chorobowych nie są całkowicie z ustroju wydalane, — to 
zrozumiemy, jak wielką jest rola czynników, regulujących równo­
wagę kwasowo-zasadową ustroju. Czynnikami temi są narządy, 
wydalające nadmiar kwasów i zasad z ustroju (płuca, nerki, skóra, 
przewód pokarmowy) oraz chemiczne urządzenia obronne krwi 
i tkanek — t. zw. m o d e ra to ry , t łu m ik i , wzgl. b u fo ry  o d ­
d z ia ły w a n ia  krwi i tkanek. Czynniki te powodują, że nawet 
w najcięższych sprawach chorobowych krew za życia nie odzia- 
ływa kwaśnie.
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O ile zatem drogą bezpośrednią — przez określenie stęże­
nia jonów wodorowych we krwi czy tkankach — nie możemy 
w sposób ścisły stwierdzić zaburzeń w gospodarce kwasowo-za- 
sadowej ustroju, o tyle łatwo drogą pośrednią — przez zbadanie 
stopnia zmoderowania krwi i tkanek oraz przez przyjrzenie się 
czynności narządów wydalających — zaburzenia w kierunku kwa­
sicy czy alkalozy wykazać.

Posługując się właśnie owemi metodami pośredniemi, szereg 
autorów stwierdził odchylenia kwasowo-zasadowe w rozmaitych 
stanach chorobowych (por. artykuły P a rn a s  a, Ł u k a s z c z y k a , 
J e l e n k ie w ic z a  i t. d. oraz monografję L a b b e  i Ne p v e u x)-

Dużo prac poświęcono również zaburzeniom kwasowo-zasa- 
dowym w przebiegu schorzeń nerek i serca (P alm er i H en d er­
son, P e a b o d y . W hitney , C hace i M yers i inni w Ameryce, 

.S tra u b  i S c h la y e r , P o rg e s  i L e im d o rfe r , M a in z e r  
i inni w Niemczech; W e i 11 i G u i 11 a u m i n, Ra t h e ry i Bo r- 
d e t, D e sg re z , B ie rry  i R a th e ry , D e lo re , M. L a b b e  
i inni we Francji; R zę tk o w sk i, W. O rło w sk i, Ł u k a s z c z y k  
i inni w Polsce; w schorzeniach serca badali te zaburzenia: Bed- 
d a rd  i P em brey , F i tz g e r a ld ;  P o rg e s , L e im s d o r f e r  
iM a r k o v ic i ;  L ew is; B a rc ro f t  i jego szkoła; P e ab ody; 
P e te r s ;  C a m p b e ll  i P o u l to n ;D a u tr e b a n d e ;  N ew burg , 
P a lm e r i H e n d e rso n ; E p p in g e r  i jego szkoła i inni).

W schorzeniach nerek badania te dotyczyły głównie stanów 
mocznicowych, którym stale towarzyszy kwasica. Mniej uwagi 
natomiast poświęcono nerczycom oraz zapaleniom nerek z obrzę­
kami. W piśmiennictwie panuje nawet przeświadczenie, że w scho­
rzeniach nerek bez mocznicy nie stwierdza się większych odchy­
leń od normy w równowadze kwasowo-zasadowej. Przeświad­
czenie to jest, jak zobaczymy później, nieuzasadnione — a to 
tymbardziej, iż jak wynika z doświadczeń S t ie g l i t z a ,  kanaliki 
kręte i pętle Henlego regulują oddziaływanie moczu, — a wiemy 
przecież, że właśnie w nerczycach znajdujemy zmiany anatomi­
czne w tych odcinkach nerek. Autor wspomniany zastrzykiwał 
królikom i psom dożylnie rozmaite barwne indikatory kwasoty 
(czerwień obojętną, alizarynian sodu i t. d.), badał kwasotę mo­
czu oraz następnie w wyciętej nerce na podstawie zabarwienia 
drobnowidzowego poszczególnych jej odcinków (przez zastrzyknięte 
indykatory) określał kwasotę odcinka. Okazało się przy tern, że
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pętle Henlego i kanaliki kręte mają stale oddziaływanie inne, niż 
mocz: przy moczu kwaśnym kwasota ich zmniejsza się, przy mo­
czu zasadowym—zwiększa się, przy moczu obojętnym — oddzia­
ływanie ich jest obojętne. Pozostałe części nerek mają oddzia­
ływanie jednoznaczne z oddziaływaniem moczu. To upoważnia 
S t ie g l i tz a  do przyjęcia koncepcji, że kanaliki kręte oraz pętle 
Henlego mają wpływ regulujący na kwasotę moczu.

Równowadze kwasowo-zasadowej w schorzeniach serca, jak za­
znaczyłem powyżej, poświęcono dużo prac. Z nich najwięcej za­
sługują na uwagę prace D a u t r e b a n d e a  i E p p in g e r a .

D a u tre b a n d e , D a v ie s  i M e a k in s  wykazali: 1) że 
zastój żylny (np. wskutek niedomogi komory prawej) powoduje 
zwiększone parcie C O 2 we krwi żylnej, co wywołuje t .  zw. k w a­
s ic ę  g a zo w ą ; 2) nadmiar CO, następnie łączy się z potasem 
i sodem chlorków (Na Cl i KC1) -— wytwarza się nadmiar dwu­
węglanów we krwi żylnej, co tą k w a s ic ę  gazow ą z m n ie js z a — 
a to tymbardziej, że jon chlorowy chlorków sodu i potasu prze­
chodzi z osocza do krwinek i tam przez moderatory krwinkowe 
jest zobojętniany; 3) wytworzone w nadmiarze dwuwęglany wraz 
z wodą przechodzą do brzęknących tkanek, wskutek czego wtór­
nie przychodzi do zmniejszenia się zawartości dwuwęglanów we 
krwi żylnej (zmniejszenia się „zasobu zasad“) — i tym samym 
do w tó r n e j  k w a s ic y  ż y ln e j  n ie g a z o w e j ;  4) we 
k rw i t ę tn ic z e j  stwierdza się stan a lk a lo z y  g azo w e j — 
ze zmniejszoną ilością kwasu węglowego; wobec prawidłowego 
nasycenia tlenem krwi tętniczej i prawidłowej zdolności wią­
zania kwasu węglowego, należy przyjąć, że alkaloza we krwi 
tętniczej jest skutkiem nadmiernego drażnienia ośrodka od­
dechowego, wzmożonego oddychania i wydalania CCb przez płuca, 
co z kolei wywołuje zubożenie w kwas węglowy krwi tętniczej 
czyli jej alkalozę gazową.

E p p i n g e r ,  K isch  i S c h w a rz  wykazali, że, w porów­
naniu z osobnikami zdrowymi, chorzy z niedomogą sercową w cza­
sie pracy mięśniowej wytwarzają z glykogenu mięśni (przez roz­
szczepienie go) większą ilość kwasu mlekowego; kwas ten prze­
chodzi do krwiobiegu, do moczu i do płynów obrzękowych; nie 
ulega on w fazie spoczynku mięśnia utlenieniu (spaleniu) na wodę 
i dwutlenek węgla oraz resyntezie na glikogen; również mleczan 
sodu wstrzyknięty dożylnie i rozłożony na jony sodu i kwasu
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mlekowego — u chorych z niedomogą krążenia dłużej nie zostaje 
spalony i nie znika ze krwi dłużej, niż u zdrowych; nadmiar kwasu 
mlekowego, przebywający w krążeniu sercowo - chorych, drażni 
ośrodek oddechowy, wywołuje hyperwentylację, głód tlenowy (tacy 
chorzy zużywają większą ilość tlenu), zwiększa przemianę pod­
stawową; nadmiar kwasu poza dusznością po wysiłku wywołuje 
u chorych uczucie zmęczenia, gdyż kurcząc kapilary mięśni przy­
spiesza znużenie mięśni. Przyczynę pierwotną podanych zjawisk 
widzą autorzy w skojarzeniu dwóch czynników: 1) w zmniejszo­
nej zdolności tłumikowej moderatorów mięśni, które u osobników 
zdrowych wiążą na drodze fizyko-chemicznej nadmiar kwasu mle­
kowego, nie przedostającego się wobec tego do krwiobiegu 
i 2) w złem wyzyskaniu tlenu na obwodzie — ten czynnik po­
woduje, że mięsień potrzebuje większej ilości tlenu, by spalić na 
CO2 i H2O kwas mlekowy; kwas mlekowy — nie spalony, nie 
zresyntezowany na glykogen i nie związany przez niewydolne 
moderatory mięśni — wywołuje względną kwasicę krwi i głód 
tlenowy oraz wszystkie opisane ich następstwa.

Tej obwodowej, chemicznej teorji niedomogi krążenia czy­
niony jest szereg zarzutów (Mo b it  z, L a u te r ,  W. H. W eil 
W. Orłowski i inni), których tu nie będziemy przytaczać. Ze swej 
strony chcemy podkreślić sprawy następujące. Po pierwsze badania 
E p p in g e ra  i jego szkoły (podobnie jak i D a u t r e b a n d e a )  
nie tłumaczą patogenezy obrzęków (tłumaczą natomiast duszność 
wysiłkową i szybkie nużenie się sercowo-chorych). Po drugie, 
badania były wykonywane w czasie pracy sercowo-chorych, kiedy 
powstaje kwas mlekowy, wywołujący zakwaszenie krwi; nie tłu­
maczą natomiast kwasicy krwi żylnej, spostrzeganej u tych cho­
rych stale—nawet po kilkugodzinnym odpoczynku. Po trzecie— 
tłumaczenie kwasicy zmniejszoną czynnością moderatorową mięśni 
nie zgadza się z stwierdzonym doświadczalnie przez K a t z a. 
i B a n u s a faktem, że tkanka mięsna w odróżnieniu od tkanki 
podskórnej nie może być uważana za moderator krwi. Po- 
czwarte — teorja głodu tlenowego na obwodzie oparta jest na 
stwierdzeniu wysokiej przemiany podstawowej u chorych serco­
wych. Otóż badania późniejsze F a lk i e w ic z a  i To m a n k a  
przemawiają za tern, iż przy niedomodze sercowej stwierdzamy 
raczej przemianę podstawową obniżoną, co zatem nie zgadzai 
fię z koncepcją E p p in g e ra .



155

Poprzednie prace nie wiążą obrzęków pochodzenia serco­
wego i nerkowego z zaburzeniami w równowadze kwasowo-zasado- 
wej. Zagadnieniu temu poświęcił swą monografję o obrzękach 
M a r tin  F i s c h e r .  Z badań jego nad włóknikiem, żelatyną, 
m. gastrocnemius żaby, okiem i t. d. wynika, że koloidy tkan­
kowe różnie zachowują się w stosunku do kwasów i zasad. Ich 
wodochłonność wzrasta równolegle do stężenia kwasu, do któ­
rego koloid jest zanurzony. Nprz. żelatyna, zanurzona do roztworu 
wody, zwiększa swą objętość przez wchłanianie wody ośmiokrot­
nie; gdy się ją zanurzy do roztworu kwasu, zwiększy swą wagę 
50-ciokrotnie. Ponieważ wg. F i s c h e r a  obrzęk polega na pęcz­
nieniu koloidów tkankowych, więc przychodzi on do wniosku, że 
zakwaszenie tkanek zwiększa ich wodochłonność oraz wywołuje 
powstawanie obrzęków. Za koncepcją tą przemawiają między 
innemi doświadczenia M ic h a l s k ie g o  i D ą b r o w s k ie j :  
włókna sprężyste tętnic obrzękają przy zanurzeniu ich do rozczy- 
nów kwasów.

Teorji obrzęków M. F is c h e ra  uczyniono szereg zarzutów, 
z których wymienimy najistotniejsze.

1°. M. F i s c h e r  sądzi, iż najpierw brzękną komórki, 
a później tkanka łączna międzykomórkowa oraz przestrzenie mię­
dzy tkankowe i międzykomórkowe. L a b b e  i V io lle , badając 
drobnowidzowo m. gastrocnemius żaby, zanużony do surowicy 
chorego z obrzękami, stale spostrzegali, iż brzękną nie komórki 
mięśniowe, a tkanka łączna międzykomórkowa.

2°. Poza kwasami wodochłonność koloidów zwiększają in 
vitro również zasady, a in vivo spostrzegamy obrzęki nieraz po 
podaniu sody.

3.° Niema proporcjonalności między stopniem wodochłon- 
ności koloidów (np. m. gastrocnemius żaby) a stopniem kwasoty 
płynu, wywołującego obrzęk — pęcznienie koloidów (tym pły­
nem może być nprz. surowica krwi chorego z obrzękami — 
L ab b e  i V iolle).

4°. Obrzęk tkanki łącznej zależny jest od pęcznienia sub­
stancji podstawowej — śluzowej, nie zaś od pęcznienia włókien 
klejodajnych i -sprężystych. W stosunku do pęcznienia w kwa­
sach, zasadach i wodzie przekroplonej zachowują się włókna
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i substancja podstawowa różnie; w kwasach pęcznieją zaś głównie 
włókna klejodajne. To upoważnia S ch ad eg o  i szereg innych 
autorów do obalenia teorji F is c h e ra .

** *
Wobec rozbieżności zdań, postanowiliśmy stwierdzić, czy 

rzeczywiście zaburzenia w przemianie kwasowo - zasadowej towa­
rzyszą obrzękom, o ile zaś tak — to jakiego rodzaju są te za­
burzenia — w kierunku kwasicy czy alkalozy; pozatem należało 
zbadać wpływ kwasów i zasad na gotowość obrzękową tkanek 
oraz w razie wykazania tego wpływu — ustalić wpływ djety 
zakwaszającej i alkalizującej na obrzęki. By uniknąć wreszcie 
błędów wszystkich wspomnianych autorów, należało badania wy­
konywać me in vitro oraz nie na mięśniach, których obrzęku za- 
zwyczaj nie spostrzegamy, — lecz in vivo — na człowieku, wzgl. 
na zwierzęciu doświadczalnem — i do tego badać gotowość 
obrzękową w samej skórze — zatem w tym narządzie, którego 
obrzęk stwierdzamy najczęściej.

Badania nasze musiały zatem rozpaść się na następujące 
działy: 1) badanie nad wydalaniem kwasów i zasad z ustroju 
u chorych z obrzękami, 2) wpływ kwasów i zasad na wodochłon- 
ność skóry i 3) badania nad wpływem djety oraz środków zakwa­
szających i alkalizujących na obrzęki.

W części niniejszej omówimy wyniki naszych badań nad 
wydalaniem kwasowi zasad, wprowadzonych chorym z obrzękami.

Najbardziej nawet przekonywujące dowody wpływu kwasów 
i zasad na gotowość obrzękową tkanek nie będą bowiem miały zna­
czenia w patołogji ludzkiej, dopóki nie wykażemy, że u chorych 
z obrzękami pochodzenia sercowego i nerkowego istnieje dążność do 
zatrzymania w tkankach czy sokach ustroju kwasów czy zasad.

W  tym celu podawaliśmy naszym chorym doustnie lub 
dożylnie kwasy, wzgl. sole kwaśne, oraz zasady, wzgl. sole zasa­
dowe, a następnie badaliśmy, którędy te produkty są wydalane 
(nerki, płuca, skóra, przewód pokarmowy), jak szybko i czy 
całkowicie.

Badanie wykonaliśmy u następujących chorych:
Grupa pierwsza — 15 osób — t. zw. zdrowi — osoby kli­

nicznie zdrowe.
Grupa druga — 32 osoby — chorzy z obrzękami pocho­

dzenia sercowego, nerkowego, kachektycznego i t. d.
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Grupa trzecia — 16 osób — 6 przypadków wad zastawko­
wych serca bez obrzęków, 5 przypadków schorzeń nerek bez 
obrzęków i bez mocznicy oraz 5 przypadków mocznicy nerkowo- 
pochodnej bez obrzęków.

T e c h n i k a  b a d a n i a .
P r z y g o t o w y w a n i e  c h o r y c h .  W szystk ie  b a d a n ia  

w y k o n y w a liśm y  w  w a ru n k a c h  p o d staw o w y ch : naczczo , z w y ­
łączen iem  p o d n iecen ia  psychicznego , w  spoczynku , k tó ry  t r w a ł  
od w ie c z o ra  d n ia  poprzedn iego  aż  do zak o ń czen ia  b a d a ń . P rz e z
2 —  3 dn i p o p rzed za jące  b a d a n ie  cho ry  o trz y m y w a ł d je tę  ja- 
rzynow o-ow ocow o-k leikow o-m leczną, z og ran iczen iem  soli i p ły ­
nów . O d  godziny  6 w ieczó r d n ia  p o p rzed za jąceg o  b a d a n ie  do 
ukończen ia  b a d a n ia  ch o ry  p o k a rm ó w  nie  o trz y m y w a ł. Z e ­
zw ala liśm y  jed y n ie  w  n ie k tó ry c h  p rz y p a d k a c h  n a  p łu k an ie  
jam y ustnej, b y  z w a lc z ać  p rag n ien ie .

W y w o ł y w a n i e  k w a s i c y  i a l k a l o z y .  T a k  p rz y ­
go tow anym  chorym  p o d aw aliśm y  doustn ie , p rzez zg łęb n ik  dw u- 
n as tn ico w y  do ż o łą d k a  lub do d w u n astn icy (zap o m o cą  s trz y k a w k i) , 
n a s tęp u jące  ś ro d k i chem iczne: 20 g ram ów  m agnezji pa lonej lu b  
20 g ram ó w  sody w  200 cm 3 w o d y  celem w y w o ła n ia  a lk a lo z y  
o raz  20 g ram ów  kw aśnego  fosfo ranu  sodu lub  60 k ro p li ac. m ur. 
dii. lub  60 k ro p li ac. p h osphor. d ii. w  2003 cm w o d y  celem w y ­
w o ła n ia  k w a s ic y . C zasam i do p ły n ó w  ty c h  d o d aw a liśm y  k ilk a  
k ro p li b łę k itu  m ety lenow ego, by  uw idocznić  czas p rz e b y w a n ia  
p łynu  w  ż o łąd k u  lu b  d w u n a s tn ic y  w zgl czas w y d a la n ia  b łę k itu  
p rzez  mocz. W  b. n ie licznych  p rz y p a d k a c h  p o d aw aliśm y  celem 
w y w o ła n ia  k w a s ic y  lu b  a lk a lo z y  dożyln ie  20 cm 3 Ą% p ie rw szo rzę- 
dow ego fosforanu  sodu lu b  3o cm 3 3% sody  (p o d a w a n ie  dożylne 
nie jest d la  u s tro ju  cbo ję tne  —  w y w o łu je  czasam i g w a łto w n e  
o b ja w y  p rzed m io to w e i podm io tow e —  d la teg o  też  z te j drogi 
k o rzy s ta liśm y  n a jrzad z ie j) . K ażd e  b a d a n ie  by ło  w y k o n y w a n e  
d w u k ro tn ie , n ie raz  i w ięce j ra z y . P rz e rw a  m iędzy poszczegól- 
nem i b a d a n ia m i — 3-dniow a, a  n ie ra z  i d łuższa.

P o b i e r a n i e  w y d z i e l i n ,  w y d a l i n  o r a z  p ł y ­
n ó w  u s t r o j o w y c h .  G odzinę, a  n ie ra z  2 godziny  p rzed  
podan iem  c ia ł  a lk a liz n ją c y c h  lub  z a k w a sz a ją c y c h , o ra z  w  ciągu
3 — 4 do 6 godzin  po po d an iu , zb ie ra liśm y  u b a d a n y c h  osob­
n ików  w  re g u la rn y c h  o d s tęp ach  czasu  (np rz . co i5  — 3o min, 
co godzinę) mocz, ślinę, tre ść  ż o łą d k o w ą  i d w u n a s tn ic o w ą , w y ­
da lo n y  w  tym  czasie  k a ł ,  b ad a liśm y  k re w  ży ln ą  (p. n iżej), s tę ­
żenie cząs teczk o w e  d w u tlen k u  w ęg la  w  p o w ie trz u  pęcherzy- 
kow em , n ie ra z  po zasto so w an iu  „ p a ró w k i e le k try c z n e j” — 
p o t (chory  w  ty c h  p rz y p a d k a c h  le ż a ł n a  czystej c e rac ie ) i t .  d. 
R zecz z ro zu m ia ła , że w szy stk ie  b a d a n ia  rów nocześn ie  p rz e p ro ­
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w a d z ić  m ogliśm y w  k ilk u  za le d w ie  p rz y p a d k a c h  w  k ażd e j 
z p o d a n y c h  trz e c h  g ru p  p a c je n tó w . Z azw y cza j b a d a n ia  b y ły  
ro b io n e  fra g m en ta ry czn ie  — u poszczegó lnych  jed n ak że  c h o ry c h  
w szy stk ie  podane p ły n y  b y ły  w  sumie z b ad an e , choć nie r ó w ­
nocześnie.

P rz y  p o b ie ran iu  p ły n ó w  u ży w a liśm y  n aczy ń  i s t r z y k a ­
w e k  ze szk ła  enejskiego — p y re x , n a c z y n ia  p rze p łu k iw a liśm y  
w odą, podw ójn ie  p rz e k ro p lo n ą  o b o ję tn ą , p ły n y  p rz e c h o w y w a ­
liśm y pod p a ra f in ą  o b o ję tn ą  (N ujol) i t  d. (— por. mono- 
g ra fję  L a b b e  i N ep v eu x  o p rzem ian ie  k w aso w o -zasad o w ej.

M e t o d y k a  b a d a n i a 1). W e  k rw i oznaczaliśm y  zasób  
za sa d  osocza o raz  k rw in e k  (wg. v. S l y k e ’a), w  moczu: ilość, 
k w a so tę  a k tu a ln ą  (w g. M i c h a e l i s a ) ,  k w a so tę  ogólną (m ia recz ­
k o w a n ie  N  10 ługiem  sodow ym  p rz y  użyciu  fen o lfta le in y  ja k o  
in d y k a to ra ) , ilość z a sa d  (m ia reczk o w an ie  N / io  k w asem  solnym  
do w y s tą p ie n ia  k o lo ru  czerw onego  dodanego in d y k a to ra —o ran żu  
m etylow ego) am o n iak  (w /g F o l i n a  lub  w /g  S c h lo s in g a ) ,  a zo t 
re sz tk o w y , (w/g K j e l d a l a ) ,  n ie ra z  d w u w ę g la n y  (w /g M a i n z e r a )  
i k w a sy  organ iczne  (w g. P a l  m e r a  i v. S l y k e ’a). C O 2 w  p o ­
w ie trz u  p ęcherzykow em  oznaczaliśm y wg. sposobu F r i d e r i c i a  
jego p rzy rząd em . W  ślinie, tre śc i ż o łąd k o w e j i d w u n astn ico - 
w ej o ra z  w  k a le  oznaczaliśm y to  sam o, co w  moczu. W  po­
cie — jego ilość i k w a so tę  (k o lo ry m etry czn ie  o raz  e lek tro - 
m etryczn ie).

* *
*

I. Zachowanie się zasobu zasad po podaniu kwasów 
i zasad.

Najłatwiej, zdawałoby się, byłoby badać zaburzenia w prze­
mianie kwasowo-zasadowej ustroju przez bezpośrednie określanie 
kwasoty krwi (t. zw. stężenia jonów wodorowych). Okazuje się 
jednakża, że oddziaływanie krwi nawet w najcięższych spra­
wach chorobowych tak późno i tak niewielkim ulega zmianom, 
że niema jego określanie większego znaczenia praktycznego.

Tern większą rolę przypisujemy pośredniemu oznaczaniu 
oddziaływania krwi przez stwierdzenie stanu t. zw. tłumików krwi, 
które wiążą, zobojętniają na drodze reakcji chemicznych nadmiar 
dopływających do krwi kwasów i zasad. Krew posiada pięć 
głównych układów moderatorowych (kwasowęglowo-węglanowy, 
soli kwasu fosforowego, białkowy, hemoglobinowy oraz oxyhe- 
moglobinowy). Układy te znajdują się w pewnym Stanie rów-

’) Metodyka określania wentylacji minutowej, które to badania prze­
prowadzaliśmy wspólnie z panią Dr. G r a u b e r g-R o ze n t a lo  w ą, jest omó- 
wioną poniżej.
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nowagi, a więc, praktycznie biorąc, wystarczy okres,ić czynność 
tłumikową jednego układu, by mieć pojęcie o czynności pozo­
stałych.

Najczęściej klinicyści korzystają z określenia t. zw. zaso b u  
z a s a d  krwi, czyli określenia ilości dwuwęglanów we krwi (ba­
dają więc układ moderatorowy kwasowęglowo-węglanowy). Dwu­
węglany jako sole kwasu słabego, ulegają rozszczepieniu pod 
wpływem napływających do krwi kwasów stałych — silnych, wy­
dzielając przytem kwas węglowy oraz tworząc sól kwasu mocniej­
szego wg. wzoru:

Na HCO3 +  HCI =  NaCl-(- H2O +  CO2 (wydziela sięprzez płuca). 
Wobec tego we krwi zmniejsza się ilość dwuwęglanów; w razie 
więc nowego napływu kwasów krew będzie się znajdowała już 
w gorszych warunkach — będzie rozporządzała mniejszym zaso­
bem dwuwęglanów, zdolnych do zobojętnienia kwasów, czyli bę­
dzie rozporządzała mniejszym zasobem zasad. Określenie więc 
ilości dwuwęglanów czyli zasobu zasad pozwoli nam stwier­
dzę grożące ustrojowi zakwaszenie znacznie wcześniej, niż zmieni 
się oddziaływanie krwi (stężenie jonów wodorowych). W wa­
runkach prawidłowych zasób zasad waha się od 52 do 65 odse­
tek objętościowych CO, (mierzony przyrządem v. S ly k e’a), 
w stanach kwasicy — waha się od 50 do 30 i mniej, w stanach 
alkalozy stwierdzamy w porównaniu z normą zwiększenie zasobu 
zasad (dwuwęglanów) lub zmniejszenie się kwasu węglowego.

W schorzeniach nerek — bez obrzęków i bez wzmożonego 
azotu resztkowego we krwi — zasób zasad (por. prace podane 
wyżej) jest prawidłowy, jest on natomiast zmniejszony w mocz­
nicy oraz w schorzeniach nerek z wzmożonym azotem resztko­
wym krwi. W niedomodze układu krążenia (p. wyżej), przy 
zmniejszonym zasobie zasad krwi żylnej, zasób zasad nieraz jest 
zwiększony we krwi tętniczej. Badania, przeprowadzone u na­
szych chorych, najzupełniej potwierdzają te wyniki badań.

O k r e ś l a n ie  z a s o b u  z a s a d  p o z w a la ło  nam  
o k re ś la ć  ch w ilę , k ie d y  k w asy  lu b  z a s a d y  (wprowa­
dzone doustnie, do żołądka lub do dwunastnicy) d o s ta ły  s ię  
do k rw io o b ie g u  (w chwili tej zasób zasad winien zmniejszyć 
się lub zwiększyć się) o raz  chw ilę , k ie d y  te kwasy lub za­
sady z o s ta ły  z k rw io o b ie g u  w y d a lo n e  (powrót zasobu 
zasad do liczb wyjściowych). Wyniki uzyskaliśmy następujące.
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U o so b n ik ó w  zd ro w y ch  (1-sza grupa) już w ’/2 godziny 
po podaniu MgO lub Na2CO3 stwierdzamy wybitne przesunięcie 
w chemizmie krwi w kierunku zwiększenia się zasobu zasad (al- 
kalozy), a w ’/2 godziny po podaniu HCI, H3PO4 lub NaH,PO4 
zmniejszenie się zasobu zasad (kwasicę). Zmiany te osiągają 
szczyt po 1 — P /2 godzin, i zazwyczaj już po 2 — 3 godzinach 
zakłócona równowaga kwasowo-zasadowa zostaje przywrócona: za­
sób zasad osiaga poziom pierwotny (stwierdzony przed doświad­
czeniem). Zmiany te uwidocznione są na szemacie pierwszym

U c h o ry c h  z o b rzęk am i pochodzenia sercowego ner­
kowego, kachetycznego i t. d. (2 grupa) już w '/2 godziny po 
podaniu HC1,H3PO4 oraz NaH2PO4 stwierdzamy wybitne zmniej­
szenie zasobu zasad; natomiast w '/2 godziny po podaniu Na2Co3 
lub MgO zasób zasad wzrasta. Zmiany te nasilają się w ciągu 
następnej godziny, a już po 2 godzinach (rzadko po 3-ch) zasób 
zasad powraca do liczb wyjściowych.

Naprz.:
1. C h o ry  L. B. 18 1. Insuff. e t  sfcenosis m itra lis . D ecom - 

p e n sa tio  g rad u s  m ajoris. A scites. A n a sa rc a . Z asó b  z a sa d  w e  
k rw i ży lnej n a  czczo 47>7 ob ję to śc io w y ch  C O 2). P o  p o d a ­
n iu  20 gr. M g O : po  3o'-55, po 6o'-65, po 9o°-5o, po  i2o '-ą5 .

P o  p o d an iu  20 gr. N a H 2P O 4: po 3oz-3 i,3 , po 6o'-3o, po  
9 o ' - 3 8 , i , po i2o'-5o.

2. C h o ra  J. K ., 1. 22, n eph rosis  su b acu ta , a n a sa rc a . Z asó b  
z a sa d  w e  k rw i ży lnej n a  czczo ob ję to śc iow ych  C O 2. P o  p o ­
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d a n iu  20 gr. N a 2C O 3: po 3o'-Ó2, po  6o'-68, po 90'. 58, po 120-44.
Po p o d an iu  60 gr, A c. phosphor. dii.: po 5o'-3o, po 

6o'-3o, po 9 o ' - 3 9  5, po 120-47.
Z liczb podanych wynika, iż kwasy oraz zasady, podane do­

ustnie, do dwunastnicowo lub do żcłądka (przez zgłębnik), ulegają 
wessaniu do krwi, podobnie jak u osobników zdrowych, również 
i u chorych z obrzękami. Ale już w 2 godziny po podaniu do- 
ustnem zasady oraz kwasy są wydalane z osocza krwi: zasób 
zasad po tym czasie powraca do zasobu zasad, stwierdzonego 
naczczo. Wydalone z osocza one być mogą bądź 1) przez nerki, 
płuca, skórę i przewód pokarmowy poza ustrój wraz z wydzieli­
nami i wydalinami, bądź 2) do krwinek, bądź 3) do tkanek i tam 
przechowane. Pierwszą i trzecią ewentualność omówimy niżej. 
Tu chcemy podać wyniki naszych badań nad zasobem  za­
sad  krwinek u chorych z o b rz ę k a m i.

Jeżeli krwinki pochłoną nadmiar kwasów lub zasad z oso­
cza, zasób zasad krwinek musi odpowiednio się zmienić—zmniej­
szyć się lub się zwiększyć (analogicznie do zasobu zasad osocza).

Badania nasze wykazały, iż zasób zasad krwinek czerwo­
nych u chorych na czczo oraz w 2 godziny — po podaniu kwasu 
czy zasady — był ten sam: nprz. w przypadku niedomogi sercowej 
zasób zasad krwinek 22$ objętość. CO2 naczczo, a 2 godziny 
po kwasie i po zasadzie — 20; w przypadku nerczycy ostrej 
z obrzękami — naczczo 30# objętościowych CO2, w 2 godziny 
po kwasie 27#, 2 godziny po zasadzie—33# (technika badania zasobu 
zasad krwinek jest podana u C a n t i 1 o). A zatem w prawie je­
steśmy sądzić, że n ie  w k rw in k ach  c z e rw o n y c h  p rz e b y ­
w ają  w y d a lo n e  te raz  ze krw i kw asy  czy zasady .

U chońych  trz e c ie j  grupy, badając zasób zasad osocza 
po podaniu środków chemicznych, stwierdziliśmy, że zasady już 
w pół godziny po podaniu ich doustnem wywołują zwiększenie 
się zasobu zasad. Czas trwania tej alkalozy w zględnej jest różnie 
długi, jest jednakże zazwyczaj i przeciętnie dłuższy, niż u chorych 
z obrzękami — trwa ponad 2 — 3 godziny. Podawanie kwasu 
wywołuje zmniejszenie zasobu zasad już po pół godzinie. Ta 
kwasica względnie trwa dłużej, niż w grupie 2-giej — ponad 
2—3 godziny.

Widzimy więc:
1° że u zdrowych, u chorych z obrzękami oraz w schorze­

niach serca i nerek bez obrzęków, podane doustnie kwasy (sole
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kwaśne) i zasady (sole zasadowe) już po pól godzinie wywołują 
wybitne zmiany w zasobie zasad osocza w kierunkn jego zmniej­
szenia czy zwiększenia;

2° zjawisko to upoważnia nas do wniosku, że p o d an e  
d o u s tn ie  k w asy  i z a sa d y  z o s ta ją  w essan e  do krw io- 
b ie  gu;

3° po pewnym czasie zakiucona równowaga osocza zostaje 
przywrócona: zasób zasad wraca do liczb wyjściowych; równo­
waga ta u chorych z obrzękami powraca nar gół wcześniej (po 
2 godzinach), niż u zdrowych i w schorzeniach serca i nerek bez 
obrzęków;

4° wobec powyższego należy przyjąć, że podane doustnie 
i wessane do krwi kwas oraz zasada po pewnym czasie są 
z osocza wydalane — u chorych z obrzękami ;uż po 2 godzinach;

5° wyrównanie zasobu zasad w tych przypadkach nie jest 
skutkiem przedostawania się kwasów czy zasad z osocza do 
krwinek, gdyż badanie kontrolne zasobu zasad tych ostatnich tą 
ewentualność wyklucza.

Dlatego też należało sprawdzić, czy podane doustnie ciała 
chemiczne nie są przez chorych z obrzękami wydalane przez 
nerki, przewód pokarmowy, płuca i skórę. Do omówienia wyni­
ków tych badań przechodzimy.

II. Z ach o w an ie  się  m oczu po p o d a n iu  kw asów  
i zasad .

W regulacji oddziaływania krwi odgrywa nerka b. dużą rolę. 
Wydala ona ze krwi nadmiar kwasów w stanie wolnym i w stanie 
związanym—w połączeniu z amonjakiem, wydała kwaśny i zasa­
dowy fosforany sodu, kwasy organiczne oraz węglany i dwu­
węglany.

Wszelkie zaburzenia w regulacji kwasowo-zasadowej, napływ 
kwasów lub zasad z pokarmami, wysiłek mięśniowy, nadmierna 
produkcja lub utrudnione wydalanie przez ustrój kwasów i t. d. 
odbija się na kwasocie moczu oraz na wzajemnym ustosunkowa­
niu się podanych mechanizmów nerkowych.

Po spożyciu kwasu wzrasta kwasota moczu oraz zawartość 
w nim amonjaku (Eye i H en riąu ez , H a g g a rd  i H e n d e r­
son, B ig w o o d , N o e rv ia  i L arsen , H a ld an e , H ill 
i Łuck, T u rp in  i G u il la u m in  i inni), po spożyciu zasad 
kwasota oraz ilość amonjaku zmniejszają się (Eye i H e n r i­
ąuez , H a rro p  i B in g e r-H o w la n d ). Analogicznie wpły­
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wają zakwaszająco pokarmy mięsne i alkaliznjąco — roślinne 
(H a ss elb  a ch).

W niedomodze nerkowej z mocznicą, jak wynika z grac 
szeregu autorów (p. wstęp), stwierdzamy zazwyczaj kwasicę krwi, 
a w moczu — zwiększoną jego kwasotę czynną, zaburzenie 
w wydzielaniu fosforanów, zmniejszoną zawartość amonjaku (He n- 
d e r s o n  i P a  lm er), kwasów organicznych (S tra u b ) , zaburze­
nie w stosunku wzajemnym chlorków do dwuwęglanów na nie­
korzyść dwuwęglanów z względną utratą zasad (M ain zer). 
R a th e ry , T r o c m e  i M a r ie  oraz R o ż e n  be rg i H e l f o r s  
stwierdzili nadto, że u chorych takich po podaniu kwasu — stę­
żenie jonów wodorowyh zmienia się bardzo nieznacznie, a i za­
wartość amonjaku w moczu wzrasta niestale i bardzo mało; 
również po podaniu sody kwasota moczu prawie nie ulega 
zmianie, amonjak zaś zamiast nagłego spadku — opada w bar­
dzo małym stopniu lub nawet wzrasta. R ehn  oraz P a n n ę -  
w itz  spostrzegali zaburzenia — w wydalaniu kwasów przy zajęciu 
kanalików nerkowych, zasad— przy zajęciu kłębuszków. Badania 
te są zatem sprzeczne z badaniami powyższych autorów.

W niedomodze sercowej sposztregali N ew b erg , P a lm e r  
i H e n d e rs o n  zwiększone stężenie jonów wodorowych moczu, 
P e r g e r  — to samo oraz zaburzenie w wydzielaniu amonjaku.

W naszych badaniach u o so b n ik ó w  z d ro w y c h  (gru­
pa 1) stwierdzaliśmy oddziaływanie moczu na bodźce kwaśne 
i alkaliczne, analogiczne do opisywanego przez innych autorów. 
Po podaniu sody lub magnezji palonej po ’/3 godzinie lub po 
1 godzinie kwasota aktualna moczu oraz kwasota miareczkowa
b. znacznie zmniejszały się, zwiększała się ilość wydalanych 
z ustroju zasad — mocz przestawał być kwaśnym — zazwyczaj 
stawał się zasadowym; równocześnie amonjak zaczynał spadać 
(nieraz znikał z moczu), azot resztkowy zmianom nie ulegał, dwu­
węglany zwiększały się.

Po podaniu kwaśnego fosforanu sodu, kwasu solnego lub 
fosforowego spostrzegaliśmy zmiany odwrotne: zwiększały się stę­
żenie jonów wodorowych, kwasota miareczkowa i amonjak moczu; 
azot resztkowy zazwyczaj zmianom nie ulegał, zmniejszały 
się dwuwęglany. Zmiany te uwidaczniają się również po poda­
niu doży lnem środków zakwaszających lub alkalizujących. Zazwy­
czaj podane przesunięcia w stosunku wzajemnym składników mo­
czu oraz w jego oddziaływaniu uwidaczniają się przy określaniu
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zawartości procentowej poszczególnych składników. Czasami kwa- 
sota aktualna moczu nieznacznie się zmienia; — w tych przy­
padkach równocześnie zwiększa się produkcja godzinna moczu, wo­
bec czego przy nie zmienionej $-ej zawartości kwasów lub za­
sad miareczkowych zwiększa się ilość ich wagowa — absolutna 
w poszczególnych porcjach.

U c h o ry c h  z o b rz ę k a m i (druga grupa) stwierdzamy 
zaburzenia, dotyczące wszystkich mechanizmów regulacyjnych 
nerkowyeh — choć w poszczególnych przypadkach w różnym 
stopniu poszczególne mechanizmy są niewydolne. Zazwyczaj 
w schorzeniach nerek z obrzękami bez wzmożonego azotu reszt­
kowego (głównie w nerczycach )̂ kwasotą moczu naczczo odchy­
leń od normy nie wykazuje. W niedomodze sercowej z obrzę­
kami już naczczo i w spoczynku stwierdzamy nadmierną kwasotę 
moczu — miareczkową oraz czynną (stężenie jonów wodorowych). 
Interesujące nas zmiany uwydatniają się dopiero po podaniu ta­
kim chorym kwasów lub zasad, wzgl. soli kwaśnych i zasadowych.

Jak zaznaczyliśmy, u osobników zdrowych już po % go­
dzinie, w godzinę lub w dwie godziny po podaniu środka za­
kwaszającego— pH m oczu zmniejszało się o 0,4 do 1,2 (stopień 
jonizacji moczu, stężenie jonów wodorowych, kwasota czynna 
wzrastały tym samym b, znacznie), a po podaniu środka alkalizują- 
cego prawie stale spostrzegaliśmy b. znaczny wzrost pH, które 
przekraczało teraz 7,0, czyli mocz stawał się alkalicznym. Nie­
jednokrotnie stwierdzaliśmy nawet znaczny stopień alkaliczności: 
pH równe 8,0—8,4. Inaczej rzecz się działa u c h o ry c h  
z o b rz ę k am i. Po HC1, H3 PO4 i Na H2 PO4 wzkaźnik kwa- 
soty zmieniał się b. nieznacznie: o 0,1 — 0,2 — 0,3, czyli wa­
hał się w granicach błędu doświadczalnego, czasami (w obrzę­
kach nieznacznego stopnia) zmniejszało się pH o 0,4 — 0,5. 
B. często spostrzegaliśmy w ciężkich obrzękach zarówno serco­
wego, jak i nerkowego pochodzenia o d c z y n  m o c zu  p a ra ­
d o k s a ln y : po podaniu kwasu kwasota czynna moczu nie wzra­
stała, lecz zmniejszała się, pH więc zwiększało się o 0,3 — 0,5 — 
0,7, nawet o 1,0, czasami osiągając oddziaływania zasadowego! — 
Po Na3 CO3 oraz MgO u chorych z obrzękami, w odróżnieniu 
od osobników zdrowych, rzadko oddziaływanie moczu zmieniało 
się na oddziaływanie alkaliczne: pH wzrastało w przypadkach 
mniejszych obrzęków o 0,1 — 0 ,2 —0,3 (wahało się w granicach 
błędu doświadczalnego). Czasami wreszcie spostrzegaliśmy o d-
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c z y n  m o czu  p a r a d o k s a ln y :  po podaniu zasady kwasota 
wzrastała (o 0,2—0,4 —0,8 zmniejszało się pH moczu)!

K w a s o ta  m ia re c z k o w a , jak wspominaliśmy, pod 
wpływem kwasów u osobników zdrowych b. znacznie wzrasta, 
po podaniu zasad — zmniejsza się wybitnie, Np. po podaniu 
60 kr. HC1 kwasota miareczkowa (mierzona N/10 Na ON) 
u osobnika zdrowego J. G., 1. 22, wzrosła z 20 na 60, na­
stępnie po podaniu 20 gr. Na2 CO3 opadła z 60 do 0 i nawet 
poniżej do minus 40 (tyle cm3 N/lo HC1 zużyto do określenia nie­
doboru kwasowego w 100 m3 moczu). Zmiany te uwidaczniają 
się już po godzinie — dwóch.

W nielicznych przypadkach, gdy % zawartość kwasów lub 
zasad pozostaje niezmienną — wobec towarzyszącej wzmożonej 
produkcji godzinnej moczu wzrasta ab so lu tn a  ilość wydzielo­
nego kwasu. Np. na czczo 85 cm3 moczu; na 10 cm3 moczu 
zużyto do zobojętnienia 7 cm3 N/,o NaOH, a zatem na 100 cm3 
(^■owo) — 70, — absolutna ilość moczu (85 cm3) może być 
zobojętniona 59 V2 cm3 ługu, a więc a b s o lu tn a  k w a so ta  
m o czu  59V2; w godzinę po podaniu 60 kropel HC1 zebrano 
190 cm3 moczu o kwasocie $-towej 50 (kwasota % towa opadła), 
k w a so ta  m oczu  a b s o lu tn a  95; w ciągu następnej godziny 
wydalił 250 cm3 moczu o kwasocie $-towej 40, więc k w a so ta  
m oczu a b s o 1 u t n a — 100.

Odmienne wyniki spostrzegaliśmy u c h o ry c h  z o b rz ę ­
kam i. Analogicznie do pH, kwasota miareczkowa ulegała b. nie­
znacznym wahaniom ($-owa i absolutna) o 5-10-15, nieraz i mniej­
szym, b. rzadko większym, czasami wreszcie wzrastała para­
doksalnie po podaniu zasady, zmniejszała się po podaniu kwasu. 
Przykłady: 1. Chory M. R., 1. 40, nephrosis subchronica, ana- 
sarca — po podaniu 20 gramów MgO stwierdziliśmy następujące 
liczby kwasoty miareczkowej: naczczo 22, po V2 godzinie 20, po 
godzinie 28, po P /2 godz.—15, po 2 godz.—17, po 3 godz.—17; 
po podaniu 60 kropel H3PO4: naczczo — 7, po 1 godzinie — 6, 
po 2 godzinach — 5, po 3 godzinach — 7, po 4 godzinach—8, 
po 5 godzinach 9, po 6 godzinach 8. 2. Chora M. C., 1.. 18, 
insuff. et stenosis v. mitralis, asystolia gradus minoris; 
kwasota miareczkowa — naczczo 45, po podaniu 20 gr. 
Na2CO3 — po 1 godzinie — 40, po >2 godz. 30, po 3 godz. 35, 
po 4 godz. 25; po podaniu 60 kropli ac. mur. dii.: naczczo 16,



166

po 1 godz. 20, po 2 godz. 30, po 3 godz. 30, po 4 godz. 20.
3. L. R„ chory 1. 32, lues seropositiva, aortitis luica, dilatatio 
aortae, hypertrophia et dilatatio cordis totius, asystolia. Kwasota 
miareczkowa moczu po podaniu 20 gr. NaH2PO4: naczczo 7, po 
1 godz. 4, po 2 godz. 6, po 3 godz. 5, po 4 godz. 5; po poda­
niu 20 gr. MgO: naczczo 7,5, po 1 godz. 8,0, po 2 godz. 5,5, 
po 3 godz. 6,0.

Z a s a d o w o ś ć  m ia re c z k o w a  jest zwierciadłem kwasoty 
miareczkowej moczu: wzrasta z miarę spadku kwasoty i naod- 
wrót; czasami jednak zmniejsza się lub wzrasta razem z kwasotą. 
Jak wspominaliśmy, po podaniu kwasu zmniejsza się ona u oso- 
bniKÓw zdrowych, wzrasta po podaniu zasad.

U chorych z obrzękami, analogicznie do kwasoty, zasado­
wość miareczkowa wykazuje b. nieznaczne wychylenia w jednym 
lub drugim kierunku. Czasami też występują odczyny parado­
ksalne: wzrasta ona po podaniu kwasu, zmniejsza się po zasadzie. 
Podajemy przykłady wahań zasadowości miareczkowej u chorych 
z obrzękami: 1. J. B., 1. 52, emphysema pulmonum essentiale 
alveoare; cor pulmonale; hypertrophia et dilatatio ventriculi 
dextri; asystolia. Zasadowość miareczkowa (wyrażona w ilości 
cm3 N/10 HCI, zużytego na zobojętnienie 100 cm3 moczu) — po 
podaniu 60 kropli ac. phosphor. diluti: na czczo — 24, po 1 godz. 
20, po 2 godzinach 12, po 3 godzinach 18; po podaniu 20 gr. 
Mg 0: na czczo — 40, po 1 godzinie — 20, po 2 godzinach 20, 
po 3 godzinach 25. 2. M. B., 1. 46, nephroso-nephritis exacer-
bata, anasarca. Zasadowość miareczkowa po podaniu 20 gr. 
Na H3 P04: na czczo 40, po 1 godz. 36, po 2 godz. 34, po 3 
godzinach 40; po podaniu 20 gr. Na2 CO3: na czczo—50, po 1, 
godzinie — 48, po 2 godzinach — 48, po 3 godzinach 50, po 
4 godzinach 50, po 5 godzinach 50.

A m o n ja k  w moczu u osobników zdrowych, jak widzie­
liśmy, b. szybko wzrasta po podaniu kwasu, opada po podaniu 
zasad: nprz. naczczo 16 mg %, po podaniu 60 kr. ac. mur. dii. 
po ’/2 godzinie 18, po godzinie .20, po I t/2 godzinie 29, po po­
daniu 20 gr. Na2 CO3 — po t/2 godzinie 20 mg %, po 1 godzi­
nie 18, po 1t/2 godzinie 14, po 2 godzinach 10.

W schorzeniach serca i nerek u c h o ry c h  z o b rz ę k a m i 
zmiany w zawartości amonjaku w moczu mniej się zaznaczają 
po podaniu kwasów i zasad. Nprz. 1. M. R. 1. 40, nephroso—
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nephritis chr.' exacerbata, anasarca. Amonjak w moczu po 20 gr. 
Na H, PO4: na czczo—6,8 mg. %, po 1 godzinie — 8,5, po 2 go- 
dzinnch — 6,8, po 3 godzinach 6.8, po 4 godzinach — 8.5; po 
20 gr. Na3 CO3 — na czczo — 15,5 mg %, po 1 godzinie — 22, 
po 2 godzinach — 11,9, po 3 godzinach — 15,3, po 4 godzi­
nach — 17,65. 2. A. Z., 1. 32, insuff. mitralis, asystolia gradus 
majoris. Amonjak w moczu po 60 kroplach ac, phosphor. dii.: na 
czczo 6,8 mg. %, po 15' — 6,8, po 30' — 5,1, po 45' — .5,1, 
po 60' — 3,4. po 90' — 5,1, po 120' — 3,4, po 150' — 3,4, po 
180' — 3,4 mg %. 3. Ch. G ., I 40, emphysema pulmonum, 
cor pulmonale, asystolia gradus minoris. Amonjak w moczu po 
20 gr. Na3 CO3: na czczo—6,8 mg %, po 1 godzinie 13,6, po 2 
godzinach 2,7; po podaniu 60 kr. ac. phosphor. dii.: na czczo — 
20, 4 mg %, po 1 godzinie — 34, po 2 godzinach — 34, po 3 
godzinach 27, 2 mg %.

Przykłady te i inne wykazują, że w lżejszych niedomogach 
sercowych z obrzękami oraz w niewielkich obrzękach nerczyco- 
wych możemy spotkać prawidłowe zachowanie się amonjaku 
w moczu: zwiększanie się pod wpływem kwasów oraz zmniejsza­
nie się po zasadach. W sprawach obrzękowych ciężkich stwier­
dzamy w poszczególnych porcjach bądź słabe wychylenia w ilości 
amonjaku, bądź nieregularne, niedające się ująć w żadną prawi­
dłowość wahania, bądź zmiany paradoksalne: wzrost amonjaku 
po zasadzie i spadek po kwasie.

W sk aźn ik  a m o n ja k a ln y , t. j. stosunek azotu amon­
jaku do azotu resztkowego (wzgl. całkowitego) moczu — ma po- 
podaniu kwasów i zasad przebieg niecharakterystyczny u chorych 
z obrzękami.

Dwuwęglany, jak wspominaliśmy, wzrastają u osobników 
zdrowych po podaniu zasad, zmniejszają się po podaniu kwasów. 
U chorych z obrzękami i ten mechanizm, jak przekonaliśmy się 
w szeregu przypadków, ulega zaburzeniu; bądź w poszczególnych 
porcjach moczu po kwasie i zasadzie stwierdzamy wahania w gra­
nicach błędu doświadczalnego, bądź wahania te są minimalne, bądź 
wreszcie stwierdzamy odczyny paradoksalne — wzrost po kwa­
sie i spadek po zasadzie.

W s c h o r z e n ia c h  s e r c a  i n e re k  bez  o b rz ę k ó w . 
(3-cia grupa) stwierdziliśmy zmiany, zgodne z podanymi przez 
innych autorów. W mocznicy i niedomodze sercowej bez obrzę-

2
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ków kwasy są lepiej wydalane, niż u chorych z obrzękami, za­
sady — w stanach kwasicy krążeniowej i nerkowej są przez 
ustrój zatrzymywane i gorzej wydalane. U tych chorych zabu­
rzenia w wydalaniu zasad są tym większe, im większą jest kwa­
sica krwi (im mniejszy jest zasób zasad).

Widzimy więc że:
1°. W odróżnieniu od zdrowych oraz sercowo i nerkowo-cho- 

rych bez obrzęków, chorzy  z o b rz ę k a m i n ie  w y d a la ją  
p rz e z  n e rk i w n a le ż y ty  sp o só b  pod an y ch  d o u s tn ie  
kw asów  i zasad .

2°. Zmiany te nie są skutkiem zaburzenia we w chłanianiu  
kwasów i zasad przez przewód pokarmowy do krwi oraz zwol­
nionego wzgl. upośledzonego wydalania przez nerkę chorą lub 
zastoinową wszystkich substancji domoczowych, gdyż:

1) podane doustnie kwasy, zasady, sole kwaśne i zasado­
we ulegają wessaniu do krwioobiegu, o czem świadczą wspom­
niane powyżej zmiany w zasobie zasad osocza krwi po spoży­
ciu tych związków chemicznych, 2) zaburzenia w wydalaniu do­
tyczy specjalnie kwasów i zasad — dodany do nich błękit me­
tylenowy jest z moczem przez tychże chorych wydalany, 3) te same 
zaburzenia w wydalaniu kwaków i zasad spostrzegamy po podaniu 
dożylnem NaH2CO3 lub NaCO3.

3°. Zaburzenie w wydalaniu kwasów i zasad jest zjawis­
kiem pierwotnym, natomiast nieprawidłowość w wydalaniu amon- 
jaku przez nerki należy uważać za zjawisko wtórne: amonjak dla­
tego po kwasie nie wzrasta, że kwas podany nie zwiększa kwa- 
soty moczu — a ta najpewniej jest bodźcem do produkcji amon- 
jaku przez nerki (N asch i B enedict).

Dodać wreszcie musimy, że
4°. Zmiany w wydalaniu kwasów i zasad w nasileniu swo- 

jem są równoległe do nasilenia obrzęków. W miarę poprawy 
stanu ogólnego i znikania obrzęków powraca zdolność do wy­
dalania z a sa d  przez nerki. Dopiero zaś po całkowitem przywró­
ceniu stanu wyrównania krążenia oraz po ustąpieniu zmian dro- 
bnowidzowych w moczu powraca zdolność prawidłowego wyda­
lania k w asó w  przez nerki.

Punkt ostatni możemy zilustrować przykładami następu­
jącemu
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1. W przypadku ciężkiej niedomogi sercowej u osobnika
1. 22 z niedomykalnością zastawki dwudzielnej stwierdziliśmy na­
stępujące dane w moczu w czasie niedomogi z obrzękami oraz 
w okresie znikania obrzęków:

po podaniu 20 gr. Mg 0:
krzywap H — \° w okresie niedomogi-. 5,4—5,6—5,8—6,2—5,8

2° „ poprawy. 5,2—6,8—7,5—7,4—7,5—7,5
krzywa kwasoty miareczkowej —

1° w niedomodze-. 45—43—45—40—45
2° w poprawie-. 30—10—40—(-40)— (-50) — (-40);

po podaniu 20 gr. NaH2PO4—również i w okresie po­
prawy zaburzenia w wydalaniu kwasu:

krzywa p H —\° w niedomodze 6,6 — 6,6 — 6,8 — 7,4 — 7,4 
2° w poprawie: 6,7 — 6,6 — 6,5 — 6,4 — 6,5

krzywa kwasoty miareczkowej —
1° w okresie niedomogi: 10 — 8 — 10 — (-20) — 10 
2° poprawy: 12 — 9 — 10 — 12 — (-10).

2. W przypadku nephrosis idiophatica u dziecka 14-Ietniego 
stwierdziliśmy następujące zmiany w wydalaniu kwasów i zasad 
w okresie obrzęków i w okresie powrotu do stanu zdrowia:

a) po podaniu 20 gr. Mg O 
Krzywa p H moczą —

naczczo—po 30' — 60' — 90' —120'—150'—180
1 — w okresie obrzęków: 6,7 — 6,7 — 6,5 — 6,7 — 6,8 — 6,8 — 6,7
2 — „ poprawy: 6,7 — 6,4 — 6,8 — 7,0 — 7,7 — 7,8 — 7,6
Krzywa kwasoty miareczkowej —
1 — w okresie obrzęków: 10 — 10 — 12 — 10 — 8 — 8 — 10
2 — „ poprawy: 10 — 20 — 10 — 0 —(-10)—(-30)— 2

b) po podaniu 20 gr. NaH2PO4
naczczo—po 30'—60' -  90'— 120'—150'— 180'

Krzyica pH moczu
1— w okresie obrzęków: 6,7 — 6,8—6,2 -  6,8 — 6,7 — 6,7 — 6,7
2— „ poprawy: 6,4 — 4,8—5,2—6,4 — 6,7 — 6,8 — 7,0
Krzywa kwasoty miareczkowej

1— w okresie obrzęków: 8 — 8 —15— 8 — 8 — 8 —- 8
2— „ poprawy: 10 — 70—40—10 — 8 — 8 — 1
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O nakłuciu próbnem jamy bębenkowej.

7   ■ . V . p o d a ł

J . T e n c e r

Przecinanie jamy bębenkowej stało się dziś w praktyce ot- 
jatrycznej zabiegiem powszednim. Wykonywa się paracentezę 
nietylko wtedy, gdy są objawy, stanowiące bezwzględne wkaza- 
nie, — a do nich, jak wiadomo należą: gorączka, ból ucha i wy­
pięcie błony, — lecz częstokroć i wówczas, gdy ujawnia się 
jeden z tych objawów. Niechętnie się zwleka z przecięciem 
błony, gdyż paracenteza niejednokrotnie uspakaja w następ­
stwie bóle chorego, sprowadza spadek ciepłoty do normy oraz 
zapobiega wystąpieniu powikłań. Zbyt długo trwające wzmożone 
ciśnienie w jamie bębenkowej i układzie komórek powietrznych 
wyrostka sutkowego może spowodować zmiany poważniejsze 
w uchu i narządach sąsiednich.

Szczególnie u dzieci paracenteza oddaje cenne usługi. Jak 
wiadomo, zapalenie ucha środkowego może u nich przebiegać 
w sposób burzliwy. Dziecko, dotknięte zapaleniem ucha środko­
wego, często traci szybko siły, wysoko, gorączkuje, nie sypia, 
wykazuje zupełny brak łaknienia, a niejednokrotnie dają się tu 
zauważyć objawy podrażnienia opon mózgowych, t. zw. rtienin- 
gismus. Po przecięciu błony bębenkowej wszystkie te objawy 
zazwyczaj ustępują. I dlatego jeszcze i dziś wielu lekarzy trzyma 
się zasady, że lepiej wykonać dziesięć zbędnych paracentez, niż 
pominąć jedną, która była konieczna.

Z tego nie wynika bynajmniej, by przecięcie błony 
bębenkowej zawsze było zabiegiem niewinnym i nieszko­
dliwym. Notow.ane są uszkodzenia — w czasie dokony-
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wania paracentezy — opuszki żyły jarzmowej, która w tych 
razach nie jest pokryta blaszką kostną i wypina się do jamy 
bębenkowej; spostrzegano też zwichnięcie strzemiączka, a zda­
rzyć się to może, o ile w chwili przecinania błony chory gwał­
townie przechyli głowę w stronę ucha zdrowego. W pierwszym 
wypadku grozi powstanie ostrej posocznicy, w drugim zaś — 
zapalenia opon mózgowych. Na szczęście uszkodzenia tego ro­
dzaju są zjawiskiem rządkiem. Nie powinna jednak myśl o nich pow- 
strzymywaćijękarza od wykonania paracentezy, o ile chodzi o opró­
żnienie ropy z jamy bębenkowej Ale często się zdarza, że niema 
pewnych danych, wskazujących na' wysięk ropny w uchu środko- 
wem, a wówczas paracenteza bywa wykonywana już nie jako za­
bieg leczniczy, lecz w celach rozpoznania. Jeżeli w jamie bę­
benkowej nie było żadnej wydzieliny lub był przesięk surowiczy 
to przecięcie błony nie zawsze wychodzi na dobre choremu. O ile 
w dniu wykonania paracentezy stwierdzono tylko w przewodzie 
słuchowym samą krew, to  c z ę s to  ju ż  d n ia  n a s t ę p n e g o  
m ożna z a u w a ż y ć  ro p n ą  lub  s u r o w ic z o - r o p n ą  wy­
d z ie l in ę .  Dzieje się to dlatego, ze w czasie przecinania błony 
zostają mimowoli wprowadzone drobnoustroje z przewodu słucho­
wego do jamy bębenkowej. Jakkolwiek w uchu środkowem nor­
malnie obecna jest flora bakteryjna, przenikająca poprzez trąbkę 
Słuchową, często jednak dopiero paracenteza sprzyja powstawaniu 
ropienia. Możliwe, że w grę tu wchodzi również ożywienie czyn­
ności bakteryj w jamie bębenkowej, dzięki paracentezie, która 
jest dość znacznym urazem dla błony. Zjawisko to spostrzega się 
nie zawsze, wiadomo bowiem, że niekiedy otwór po przecięciu 
błony nawet w razie obecności ropy w jamie bębenkowej szybko 
się zamyka, i należy paracentezę kilkakrotnie powtarzać. Je­
dnakże trzeba się z tern liczyć, że dzięki paracentezie można nie­
żytowe zapalenie ucha środkowego przeistoczyć w ropne. I dla­
tego przecięcie błony bębenkowej należy wykonywać tylko w ra­
zie obecności w uchu środkowem ropy, paracenteza zaś nie po­
winna być stosowana dla celów djagnostycznych, •, •

Dla ustalenia w wątpliwych przypadkach rozpoznania istnieje 
zabieg znacznie prostszy, o wiele mniej bolesny i nie związany 
z tern niebezpieczeństwem, jakie bądź co bądź kryje w sobie 
paracenteza. Mówię o nakłuciu jamy bębenkowej zapomocą zwy­
kłej igiełki, używanej do zastrzyknięć podskórnych. Techniką
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tego zabiegu jest nader prosta. Igłą, nasadzoną na 1 — lub 2- 
gramową strzykawkę R e c o rd a , przekłuwa się błonę w tylno- 
dolnym odcinku i pociąga tłok. W razie obecności wydzieliny 
w jamie bębenkowej część jej przenika do strzykawki, — mo­
żemy wtedy zdać sobie sprawę z rodzaju tej wydzieliny. O ile 
istnieje potrzeba, to dopiero po tym zabiegu wstępnym wykonać 
należy przecięcie błony bębenkowej. Jeżeli zaś nakłucie jamy 
bębenkowej wypadło ujemnie, to przechodzi ono bez żadnych 
złych następstw dla chorego. Otworek w błonie szybko się za­
goi; w razie konieczności można ponowić nakłucie. Szczególną 
wartość posiada próbne nakłucie błony u oseksów. Gdy dziecko 
gorączkuje, a badanie narządów wewnętrznych, zwł. klatki pier­
siowej i miedniczek nerkowych, nie daje wytłumaczenia podnie­
sionej ciepłoty, wówczas szukamy wyjaśnienia w obrazie oto- 
skopowym. Zdarza się często, że nie można na zasadzie wyglądu 
ustalić, czy ucho środkowe jest przyczyną cierpienia; zabarwienie 
błony niezawsze jest wskaźnikiem zapalenia, błona bębenkowa 
bowiem u dziecka w czasie krzyku łatwo przybiera odcień czer­
wony. Bardziej miarodajne jest stwierdzenie wypięcia błony, ale 
zmiana ta przemawia już za sprawą nieco posuniętą, i dlatego 
niezawsze można ją stwierdzić. W tych razach punkcja jamy 
bębenkowej może naprowadzić na właściwe rozpoznanie.

Nakłucie jamy bębenkowej ma jeszcze jedną przewagę nad 
paracentezą, uzyskaną bowiem przez nakłucie ciecz można w spo­
sób pewny zbadać drobnowidzowo i drogą posiewu wyjaśnić. 
O ile naskutek paracentezy wydostaje się z jamy bębenkowej 
ropa, to w badaniu bakterjologicznem ropy tej, nigdy nie jesteśmy 
pewni, czy w czasie pobierania materjału nie zanieczyszczono ją 
zarazkami z zewnętrznego przewodu słuchowego. Niema nato­
miast celu badanie płynu, wydostającego się z jamy bębenkowej 
po paracentezie, mikroskopem, gdyż ciecz ta miesza się z krwią, 
wypływającą niekiedy z przewodu w dość obfitej ilości.

Dla wykazania wartości i znaczenia próbnego nakłucia jamy 
bębenkowej przytoczę jeszcze w szkicu kilka spostrzeżeń klini­
cznych.

1) S .III ig3o . H . N ., l a t  3; pozostaje  n a  odd z ia le  zak aźn y m  
z p o w o d u  o d ry . O d  p a ru  dn i u sk a rż a  się na  bó l uszu. T° 38. 
D n ia  pop rzedn iego  zam ierzan o  z razu  dokonać p a ra c e n te z y , 
o ile c ie p ło ta  nie sp ad n ie  do norm y.
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S t. ob, o to skopow o-roz lane  zaczerw ien ien ie  błon b ę b e n ­
k o w ych , w  ty ln e j części b ło n y  nieco nacieczone. W y ro s tk i  
su tk o w e  w  n iew ie lk im  sto pn iu  w ra ż liw e  n a  ucisk.

N a k łu c ie  b lo a  b ęb en k o w y ch  w y k a z a ło  m a łą  ilość p łynu  
surow iczego, p a ra c e n te z y  nie w y k o n an o .

9 .III. Bóle uszu u s tąp iły . C ie p ło ta  p ra w id ło w a . B łony  
m ają  w y g ląd  p ra w ie  no rm alny , W y d z ie lin y  niem a.
2) 3o .IV  1930. J. T . 11 m iesięcy; go rączk u je  od ty g o d n ia  
(do ąo°). 2 dn i tem u u k a z a ła  się ro p a  z ucha  lew ego, te m p e ra ­
tu ra  jed n ak  n ie  sp a d ła . P e d ja tra  zm ian  w  n a rz ą d a c h  w e ­
w n ę trz n y c h  nie s tw ie rd z ił; ro z b ió r  m oczu n ie  w y k a z y w a ł 
w ięk szy ch  odchy leń  od norm y. D ziecko  b. w ycieńczone bez 
ła k n ie n ia , nie sy p ia .

S t. ob.: W  zew n ę trzn y m  p rzew o d z ie  słuchow ym  lew ym  
w  obfite j ilości ro p a ; po usunięciu  jej s tw ie rd z a  się  p rzed z iu ­
ra w ie n ie  o środkow e b łony  w  p rzedn ie j części; b ło n a  z a c z e r­
w ien io n a , ry su n e k  z a ta r ty .

O to sk o p ja  ucha  p ra w e g o — b ło n a  sz a ra , n a  obw odzie  lek k o  
za ró żo w io n a , ry su n ek  n ie w y ra ź n y , w y p ię c ia  niem a. N ak łu c iem  
stw ierd zo n o  w  jam ie bębenkow ej ro p n ą  ciecz. W y k o n a n o  pa- 
ra cen tezę .

i .X  1930. C ie p ło ta  c ia ła  n o rm a ln a . W y g lą d  d z ieck a  
znacznie  lepszy.
3) 14. VI 1980. H . T ., l a t  4; choru je  od 10 dni. B y ła  
g ry p a , po k tó re j w y s tą p iło  zap a len ie  m iedn iczek  n e rk o ­
w ych. P rz e z  o s ta tn ie  3 dni t “ p ra w id ło w a . O d  w czora jszego  
w ieczoru  g o rą c z k a  do 38°; dziecko  sk a rż y  się  n a  bó l lew ego ucha.

S t. ob.: W y ro s te k  su tk o w y  le w y  tk l iw y  n a  ucisk . B łona 
b ęb en k o w a  le w a  nieco p rz e k rw io n a , n a  o bw odzie  n aczy n ia  
prom ien isto  ułożone, ry su n ek  błony  z a ta r ty ,  re flek s  zach o w an y . 
U cho p ra w e —norm alne . N a k łu c ie  b łony  lew ej s tw ie rd z iło  ciecz 
su row iczą . P a ra c e n te z y  nie robiono.
i5 .V I. B óle u ch a  p ra w ie  u s tąp iły ; p rzez  o tw ó r  z n a k łu c ia  
w y d o s ta w a ło  się  nieco surow iczej w y d z ie lin y . B ło n a  bledsza. 
T° 37 ,2.

16,V I  3o. W y d z ie lin  b ra k : b ło n a  m a w y g ląd  norm alny . 
Bóle. —  T" no rm alna .
4) C h. G . I.04  p rz y b y ł n a  o d d z ia ł neuro log iczny  dn. 25.X  1929 r . 
P rzed  5 ty g o d n iam i, w s ta ją c  z r a n a , ch o ry  d o zn a ł z a w ro tó w
1 bólu g łow y, jednocześnie w y s tą p ił  szum w  uchu  lew em . P rz e z
2 tygodnie  szum i z a w ro ty  g łow y nie u s tę p o w a ły , jed n ak że  
bó lów  żad n y ch  nie m>ał. L eczy ł się n a  p ro w in c ji e le k try -  
zacjam i g łow y. P rzed  10 dn iam i w y s tą p iło  p o rażen ie  n. V II  le ­
w ego. N a  uszy nigdy nie ch o row ał.

S t. ob.: N a rz ą d y  w e w n ę trzn e  — norm alne. P o rażen ie
3 gałązek  n. V I I  lew ego, D no oka  :— norm alne . O d ru c h  ro ­
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g ó w k o w y  słabszy  po s tro n ie  lew ej. S z ty w n o ść  k a rk u  z a z n a ­
czona. W  k k g  i d. o d ru ch y  pato log iczne  — . T “ 38.

N a k łu c ie  lędźw iow e: 640 neu tro f., 128 limfoc. N A  + + ,■  
B -O i3$0-

L ary n g o lo g  s tw ie rd z i!  tu  z razu  zm iany  k a ta ra ln e  uszu.
D n ia  7 .X II b ad a łem  chorego. S tw ie rd z iłem , że lew a  

b ło n a  b ęb en k o w a  m a w y g lą d  szary , zm a to w ia ły , n a  ob­
w odzie  w id a ć  b y ło  k ilk a  n ieco  n a s trz y k n ię ty c h  d rob n y ch  n a ­
czyń , B ło n a  p r a w a  ró w n ież  zm ę tn ia ła . B olesności w y ro s tk ó w  
su tk o w y ch  nie b y ło . W y k o n a łe m  p ró b n e  n ak łu c ie  lew ej jam y 
bębenkow ej.

W  o tr.zy m an y m  m ętnym  p ły n ie  s tw ierd zo n o  d u ż ą  ilość 
ro p n y c h  c ia łek . N a s tę p n ie  w y k o n a łem  p a ra c e n tez ę . C horego  
p rzep isan o  n a  o d d z ia ł o to la ryngo log iczny , gdzie p o d d an y  zo sta ł 
o p e ra c ji w y d łu tó w a n ia  w y r o s t k a  s u t k o w e g o ;  nie udało  
się  je d n a k  u trzy m ać  go p rzy  życiu.

Tych kilka przykładów wystarczy, aby wykazać, jak do­
niosłym czynnikiem w djagnostyce chorób usznych może być na­
kłucie próbne jamy bębenkowej. Należy więc żałować, że zabieg 
ten nie jest dotychczas u nas prawie zupełnie stosowany.

Z Ambulatorjum Szpitala (Kierownik: L. Lubliner). .

Obce ciało w pochwie 8-letniej dziewczynki.
P O D A Ł

L. F in g e r h u t.

D o  A m bula to rjum  zg łosiła  się 8 -le tn ia  d z iew czy n k a  z oj­
cem, k tó ry  p o d a ł n as tęp u jące  szczegóły  o chorob ie  có rk i.

D z ie w c z y n k a  p rz e d  2 ła ty , a  w ięc  m a jąc  6 l a t ,  b a w iła  
się szp ilk ą  od w łosów  i w te d y  ja k o b y  u k łu ła  się w  okolicę 
srom u. O jc iec  tw ie rd z i, że szp ilk ę  dziecku  o d eb ran o  i b y ła  
c a ła . P o  k ilk u  ty g o d n ia c h  ro d z ice  z a u w a ż y li, że z p o ch w y  
w y d z ie la  się  w  dużej ilości ro p a . Z w ró c ili się w te d y  do ch i­
ru rg a , k tó ry  z a le c ił p rz e s trz y k iw a n ia  p o chw y . P o  u p ły w ie  
m iesiąca  nie by ło  p o p ra w y ; dziecko  z ap ro w ad zo n o  do gi­
nekologa, k tó ry  sk ie ro w a ł je do w en ero lo g a  celem  b ak te rjo -  
logicznego z b a d a n ia  w y d z ie lin . A n a liza  w y k a z a ła  ja k o b y  rze- 
żączk ę , w obec czego zalecono  stosow ne leczenie. S ta n  d z iecka  
w  n as tę p n y c h  k ilk u  m iesiącach  nie p o p ra w ia ł  się, ro p n a  w y ­
d z ie lin a  is tn ia ła  n a d a l. W te d y  ro d z ice  zw ró c ili się do innego 
g inekologa, k tó ry  w z ią ł d z iew czy n k ę  do z ak ład u , gdzie p rz e ­
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b y ła  8 dn i i b y ła  leczona p rz e s trz y k iw a n ia m i p o c h w y  i w p ro ­
w ad zan iem  do p o ch w y  leczn iczych  p a łeczek . L ecz  s ta n  d z ieck a  
n a d a l się nie zm ien ia ł; ro d z ice  z a b ra l i  dziecko  z z a k ła d u , 
leczy li je w  domu środkam i, zaleconem i przez o sta tn iego  g i­
nekologa.

U p ły n ę ło  znów  k ilk a  m iesięcy, a  ro p n a  w y d z ie lin a  w y ­
d a la ła  się n ad a l, n a w e t w e w zm ożonej ilości. W  o s ta tn ic h  
ty g o d n iach  dziecko  zaczęło  się  sk a rż y ć  na  ból w  k ro czu  p rz y  
bieganiu .

O g lęd z in am i stw ierd zo n o : srom  zam k n ię ty , s z p a ra  srom ow a 
p o k ry ta  ro p n ą  w y d z ie lin ą . P o  ro z w a rc iu  dużych  w a rg  u k a ­
zuje się  u trz y m a n a  b ło n a  d z iew icza  o sino-fio letow em  z a b a r ­
w ien iu . W p ro w a d z o n y  p rzez  o tw ó r w  b łonie  dziew iczej do  
p o ch w y  szk lan y  cew n ik  n a p o ty k a  w  głębi tw a rd y  p rzed m io t 
o m etalicznem  d źw ięk u . Tern sam em  słusznem  sta ło  się  
przypuszczen ie , że szp ilk a  od w łosów  zna jdu je  się w  pochw ie  —  
a  nie z o s ta ła  d z iecku  o d e b ra n a  (czemu k a te g o ry c z n ie  p rz e c z y ł 
ojciec p rz y  p o w tó rm y m  szczegółow ym  w y w iad z ie ) .

U sun ięcie  szp ilk i z p o ch w y  u d a ło  się w zg lędn ie  szybko 
i bezboleśnie. W o b e c  tego , że oba  końce szp ilk i w p iły  się  
w  śluzó w k ę pochw y , cofnąłem  w p ie rw  szp ilk ę  jej tęp y m  k o ń ­
cem w  k ie ru n k u  sk lep ien ia , poczem  w y g ią łem  ją  w  poch w ie  
i jednym  z o s try c h  k o ń có w  w y p ro w ad z iłem  n a z e w n ą trz . B ło n a  
dz iew icza  podczas zab iegu  n ie  z o s ta ła  uszkodzona, k rw a w ie n ie  
b y ło  m in im alne.

B y ła  to  n o rm alne j w ie lk o śc i s z p ilk a  od w łosów , in k ru s to ­
w a n a  solam i n a  ca łe j po w ie rzch n i.

— Przypadek ten zasługuje na uwagę z wielu względów. 
Po pierwsze, mając w wywiadzie dane, że dziewczynka manipu­
lowała w okolicach sromu jakimś przedmiotem i potem wystąpiły 
objawy chorobowe, nie należy nigdy polegać na zapewnieniu, że 
przedmiot dziecku odebrano, lecz przedewszystkiem upewnić się, 
czy przedmiot lub część jego nie .znajduje się w pochwie. — 
Po drugie, jaki był by dalszy los dziewczynki z pozostawioną 
szpilką od włosów w pochwie? Szpilka ta, podtrzymując ciągły 
stan zapalny, doprowadziła by do złuszczenia nabłonka 
pochwy, zrostu ścianek i, jako następstwa, do zupełnego zam­
knięcia światła pochwy, a więc do ciężkiego kalectwa.

Niezależnie od tego szpilka mogła przebić się do sąsiednich 
narządów, pęcherza moczowego, odbytnicy lub przymacicza. Każda 
z tych dróg była by fatalną dla zdrowia dziecka i miała w na­
stępstwie ciężkie zaburzenia tych organów. A więc przetoka. pę-
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cherzowo-pochwowa lub przetoka kiszkowo-pochwowa lub wre­
szcie ropień przymacicza był by rezultatem wędrówki szpilki.

Wreszcie, gdyby szpilka pozostała w pochwie do okresu 
zamążpójścia, wtedy pierwszy stosunek mógłby spowodować cię­
żkie okaleczenia.

Na 5-ty dzień po usunięciu szpilki dziewczynka straciła 
wszelkie objawy chorobowe, również ropna wydzielina zupełnie 
ustała.

Zapalenie wyrostka robaczkowego 
i wskazania do zabiegu operacyjnego.

P o d a ł
M. A b r a m o w ic z .

Odczyt, wygłoszony na posiedzeniu klinicznem dn. 28.111. 30 r.

Zapalenie wyrostka robaczkowego staje się niekiedy jakby 
chorobą epidemiczna, choć nie w ścisłem tego słowa znaczeniu. 
Prawie 5O.» chorych na chirurgicznych oddziałach stanowią niekiedy 
okresowo ci z rzekomem zapaleniem ślepej kiszki. Niemniej wy­
soką staje się niekiedy ta liczba w przychodniach, przyczem, 
o ile statystyki z przed kilkunastu laty wykazywały przewagę 
mężczyzn, obecnie zapada na zapalenie wyrostka robaczkowego 
więcej kobiet.

Obawa przed zachorowaniem na „ślepą kiszkę" bywa słu­
szną; oparta jest na groźnej kazuistyce, która wykazuje, że cho­
roba ta miewa nieraz nagły zastraszający przebieg. Lekarze 
swym naukowym autorytetem wpływali na to, aby chorzy na 
zapalenie wyrostka robaczkowego nie byli dostarczani do zabiegu 
zbyt późno, a ten apel został uwieńczony jak największym suk­
cesem. Z jednej strony społeczeństwo przekonało się co do 
skuteczności wcześniejszych zabiegów, a z drugiej — postęp chi- 
rurgji osiągnął ostatnio najwyższe szczyty, bo obecnie szpi­
tale i kliniki są w stanie w ciągu pół godziny zoperować chorego 
w nagłej potrzebie. Lecz i jedna i druga strona przeciągnęły 
nieco strunę. Stąd też łatwo wkradają się uchybienia diagno­
styczne, stąd nadzwyczajna „appendicitophobia” w społe­
czeństwie.
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Appendicitis, jako oddzielna jednostka chorobowa, została 
wyodrębiona nie dalej, jak 50 lat temu. Coprawda, już w 1759 r. 
M e s t iv e r  odważa się na heretyczny—na owe czasy—artykuł, 
w którym dowodzi, że nie kątnica, a wyrostek robaczkowy jest 
przyczyną częstych zapaleń otrzewny w prawym dole biodrowym. 
To niezwykłe odkrycie uszło jednak zupełnie uwagi ówczesnych 
lekarzy; dopiero w początkach 19-go stulecia, gdy liczne sekcje 
potwierdziły tezy M e s t iv e ra ,  liczba zwolenników jego poglądu 
zaczęła się powiększać. Ale znajdowały się też wybitne siły, jak 
D u p u y tre n  i M en ie re , którzy nadal zwalczali ten nowy 
pogląd. Dla ścisłości powiemy, że rozchodziło się tylko o teo­
retyczne przyznanie wyrostkowi tytułu winowajcy w schorzeniach 
okolicy biodrowokątniczej jamy brzusznej, bo o operacji wycięcia 
wyrostka jeszcze nie odważono się wtenczas myśleć. Wskazanie 
do tej operacji postawiono dopiero w r. 1883, a pierwszą ope­
rację wykonał M ort on w r. 1887 i to nawet na zasadzie z góry 
ustalonego rozpoznania. Zaledwie 50 lat przeszło minęło, jak 
choroba „perityphilitis“ ustąpiła miejsce „appendicitis", ta zaś 
zkolei rozwinęła się do tak nadzwyczajnej ekspansji, że już 
w r. 1910 jeden z braci M ay o uskarżał się, że sprawa postępo­
wania w tej chorobie nie stoi na wysokości, że przeszła w ręce 
młodszych lekarzy, przez co straciła na pogłębieniu i na osta­
tecznych wynikach. Tembardziej teraz musimy się zastanowić, 
wejrzawszy dokładnie do patogenezy, podstawowej patologji 
i uzgodnienia tych wyników z leczeniem tego schorzenia,

Rozpatrywanie patogenezy wyrostka robaczkowego musi być 
bezwarunkowo ujęte łącznie z okrężnicą wskutek związku tych 
dwóch narządów pod względem ich anatomji, fizjologji, patologji 
i różniczkowej djagnostyki; będziem jednak mówili o okrężnicy 
o tyle, o ile w całości lub częściowo będzie miała związek lub 
wpływ na omawiane przez nas schorzenie.

Należy jednak na tern miejscu zauważyć, że wiadomości 
z anatomji, fizjologji i patologji dróg pokarmowych są bardzo 
obszernie przedstawione tylko do tego miejsca, gdzie się kończy 
dwunastnica; dalsze odcinki są już traktowane mniej zadowalająco. 
Choć mało przestudjowane, te dalsze odcinki mają jednak 
wielkie znaczenie dla ustroju. Dane okrężnicy są tu dla nas 
bardzo ważne. Uderzający jest przedewszystkiem fakt, że dłu­
gość jej ulega wielkim wahaniom u rozmaitych gatunków zwie-
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rząt, a co najważniejsza, u ras ludzkich. Zauważono, że długość 
grubej kiszki zależna jest od sposobu odżywiania. U zwierząt 
i ptaków znajdujemy pewien wzajemny stosunek długości okrę- 
żnicy do budowy żołądka. Trawożerne mają żołądek o zwykłej 
budowie, a grubą kiszkę, zwłaszcza ślepą, dość dużą. Owado- 
żercze, przeciwnie, mają więcej złożoną budowę żołądka, a pra­
wie nie mają ślepej kiszki. U ludzi zauważono, jak już wzmian­
kowałem w swojej pracy o chorobie H i r s c h s p r u n g a ,  że 
u rozmaitych osobników, wzgl. też u całych rodzin znajdujemy 
rozmaitą wielkość i długość kiszki grubej i, co najważniejsza, kąt- 
nicy. To też nie tylko u rozmaitych rodzin, ale u ras całych, 
widzimy, że nie wszystkie w jednakowym stopniu są skłonne do 
zapadania na zapalenie wyrostka robaczkowego.

Jako całość okrężnica ma jednakowy wygląd i budowę; 
pod względem czynnościowym zaś rozmaite jej odcinki różnią 
się. W procesie chemicznej dyssocjacji pokarmów i gruba kiszka 
odgrywa dużą rolę, zwłaszcza strona jej prawa, posiadająca swoi­
stą florę mikroorganizmów. Zwraca uwagę fakt, że oddzielne 
części okrężnicy niejednakowo ustosunkowane są do otrzewny 
trzewiowej i mają niejednakową ruchliwość.

„ 7
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Rys, 1 wskazuje, jak prawie każde następne kilka centy­
metrów grubej kiszki mają inny stopień ruchliwości; białe pola ozna­
czają tu miejsca bardziej ruchliwe, ciemne nieruchliwe, a kresko- 
.wane — pośrednie.

Znamienny jest również fakt, że usadowienie się nowotwo­
rów też jest niejednakowe w rozmaitych miejscach okrężnicy. 
Rozumie się, że schorzenia poszczególnych części okrężnicy mogą 
mieć związek ze schorzeniem wyrostka, ale na największą uwagę 
zasługują tu schorzenia kątnicy i wstępnicy.
. Przeciętna długość kątnicy bywa od 5 do 7 cm. ale bywają 
i dłuższe. W zależności od stanu mięśni przechodzi zawartość 
jej do wstępnicy mniej lub więcej sprawnie. Długie pozostawa­
nie pokarmów w niej powoduje rozkład chemiczny z jednocze­
snym szybkim rozwojem drobnoustrojów. Jako bardzo ruchoma 
część okrężnicy, nie zawsze leży w zwykłem miejscu — w dole 
biodrowym: znajdujemy ją niekiedy pod wątrobą lub głęboko 
w miednicy, w okolicy żołądka lub esicy. Wplątać się również 
może do przepuklin; a nawet do lewostronnej, jak to spostrzega­
łem u jednorocznego dziecka. Zwraca też uwagę niejednakowe 
ustosunkowanie się kątnicy do otrzewny trzewiowej i przyścien­
nej, co nieraz imituje zrosty.

Zwłaszcza odtwarza zrost t. zw. załamek kątnicowy — plica 
coecalis (rys. 2). I inne załamki, jak plicae ileo-coecales superior
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et interior, utrudniają czasami ustalenie miejsca podstawy wy­
rostka.

Wspomnieć tu należy też i o rozmaitych wadach rozwojo­
wych okrężnicy. Prócz ogólnego megacolon, który stanowi istotę 
choroby H ir s c h s p ru n g a , bywają również i wrodzone powięk­
szenia oddzielnych części, jak megacoecum, które rroże zaważyć 
w schorzeniach tej części okrężnicy.

W związku z naszym tematem nie możemy też pominąć 
pewnych schorzeń okrężnicy lub jej części, a przedewszystkiem 
t. zw. obstipatio colica. Choroba ta może być zależną od scho­
rzenia całej okrężnicy lub oddzielnych jej części. Obstipatio rec- 
talis nie wchodzi w rachubę; również zaparcia na tle schorzenia 
zstępnicy i poprzecznicy, gdyż po pierwsze, nie mają one bliż­
szego związku z zapaleniem wyrostka, a powtóre, nie dają wy­
bitnych zmian w ustroju. Tego rodzaju obstrukcja hamuje tylko 
ogólną przemianę materji i odbija się na stanie psychicznym ust­
roju. Inaczej ma się rzecz z obstrukcją na tle zaburzeń we 
wstępnicy i kątnicy. Zalegające tu części pokarmowe w stanie 
płynnym podlegają, jak już mówiliśmy, chemicznemu rozkładowi. 
Przepełniona i naprężona kątnica daje bóle; powstające tu tok­
syny wywołują rozmaite objawy ustrojowe; drobnoustroje silnie 
się rozmnażają. Stąd gorączka, bóle, wymioty, i t. d., że nie­
raz trudno odróżnić to schorzenie od zapalenia wyrostka robacz­
kowego — a częściej zdarza się, że tylko to właśnie zostaje roz­
poznane, lecz mylnie.

Następnie należy tu wymienić i t. zw. ruchomą kątnicę, 
Chorobę tę dokładnie przestudjował i opisał Zoege- v -M a n te u f-  
f e 1. Groźnym objawem w tej chorobie są rozmaitego rodzaju 
skręty kątnicy wokół jej pionowej lub poziomej osi. Niezawodnie 
w przypadkach takich będziemy mieli nie tylko te same kliniczne 
objawy, jak z zaparcia w kątnicy, lecz dołączą się tu jeszcze 
groźniejsze, gdy rozszerzająca się kątnica i przyległe narządy ulegną 
zmianom zapalnym, a to daje owrzodzenia na ścianach jelit i zrosty.

Bardzo interesującem tu zagadnieniem jest również p e r ic o -  
1 i t i s m e m b ra  n o s a , znana pod nazwą m o r b u s Jacksoni. 
(Membrana Jacksoni jest przez niektórych badaczy uważana za 
rzecz wrodzoną). Rozmaitego rodzaju obrazy kliniczne spostrze­
gamy w tej chorobie; mamy tu do czynienia ? zasłoną łączno-
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tkankową, pokrywającą okrężnicę od jej części środkowej aż do 
samego końca kątnicy wraz z przylegającemi narządami.

Zasłona ta czasami pokrywa jednak tylko oddzielne części 
wstępnicy i kątnicy w mniejszym wymiarze; mogą dać one 
w obrazie klinicznym wiele niespodzianych objawów, i z łatwo­
ścią można w rozpoznawaniu pomieszać schorzenia wyrostka ro­
baczkowego z chorobą żołądka, wątroby i narządów małej mied­
nicy. Szczegółów choroby J a c k s o n a  jednak nie rozpatrzymy 
tu, jak również nie będziemy omawiali istoty powyższych scho­
rzeń kątnicy. Mają one jednak znaczenie rozpoznawcze i będzie 
o nich mowa, gdy będziemy zestawiać kliniczne objawy w zapa­
leniu wyrostka robaczkowego.

A teraz przejdziemy do wyrostka. Jego budowa anatomiczna 
jest zupełnie taka, jak i kątnicy. Trzy taśmy tej ostatniej prze­
chodzą na wyrostek, który wygląda jakby jej przedłużenie.

Komórki śluzówki wyrostka mają tę samą budowę co i kąt­
nicy, tylko są mniej wysokie; mięśnie wątlejsze, niż na okrężni- 
cy, ale mają ten sam układ: zewnętrzne podłużne, wewnętrzne 
okrężne. Znamienne, że w podśluzówce znajduje się ogromna 
ilość mieszków chłonnych (rys. 3). W stosunku do długości wy­
rostka jest ich tutaj wiecej, niż w okrężnicy. Długość wyrostka 
waha się pomiędzy 8 a 18 cm. i więcej. U dzieci wyrostek jest
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dłuższy, niż u starszych, gdy wziąć pod uwagę stosunek dłu­
gości wyrostka do powierzchni jamy brzusznej.

Dzięki swojej krezeczce wyrostek jest bardzo ruchomy. 
Miejsce przyczepu do kątnicy jest stałe, ale sam on układa się 
w dość rozmaitych pozycjach w stosunku do kątnicy, jak to wi­
dzimy na rys. 4, Zresztą topografja jego jest w ścisłej zależ­
ności od kątnicy, to też znaleźć go możemy poza stałem miej­
scem w prawym dole biodrowym i w innych miejscach wraz z kąt-

nicą, o umiejscowieniu której wyżej mówiliśmy. Określenie więc 
miejsca jego podczas klinicznego badania przez powłoki brzuszne jest 
bardzo trudne. \S tąd  rozbieżność i wielorakość t. zw. punktów 
namacania wyrostka. Lanz, M c. B u r n e y M o n z o, S o n n e n- 
b u rg  i inni niezawodnie ustalili je na zwłokach, bo bądźcobądź 
na żywym osobniku niepodobna tych punktów ustalić ze wzglę­
dów rozmaitych możliwości usytuowania się wyrostka. Zresztą 
u jednej i tej samej osoby nie zawsze wyrostek leży w jednem 
miejscu, jak to stwierdził L anz po wykonaniu dwóch lapara- 
tomji u jednego pacjenta.

Mówiąc o wyrostku, musimy nadmienić z danych o fizjo- 
lógji śmierci, zaczerpniętych z pięknej pracy L i p s c h u t z a, że 
wcześniej czy później ulega on zanikowi, wzgl. całkowitemu lub 
częściowemu zwężeniu jego światła bywa to dostatecznym po­
wodem procesów zapalnych.
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Jakaż rola i przeznaczenie tego drobnego narządu, który 
tak często zagraża naszemn życiu? Przeważnie zalicza go się do 
t. zw. szczątkowych narządów.

Tak samo było kiedyś z grasicą; wiemy już jednak obecnie, 
że ma ona związek z całym systemem gruczołów dokrewnych.

Rys. 6, Rys. 7.
3
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Ostatnio T ó n n i s, współprac. Hamburgskiego instytutu fizjologicz­
nego, na zasadzie doświadczeń ustalił związek pomiędzy wyrostkiem 
a z istawką B a u h in ie g o . Opiera się on na danych H e i 1 e g o, 
który przypuszcza, że w Wyrostku są fermenty, odpowiadające 
trypsynie lub diastazie, które mają wpływ na chemizm zawar­
tości wyrostka. Przy odpowiednim chemicznym składzie pokar­
mów w wyrostku nerwy jego działają odruchowo na m. ile- 
ocolicus (rys. 5), który odgrywa tu rolę odźwiernika kiszki 
biodrowej i wpływa na kurczenie się zastawki B a u h in ie g o . 
Nie mogąc dowieść swej tezy drogą chemiczną, T ó n n i s wyko­
nał doświadczenie to zapomocą drażnienia prądem elektrycznym 
indukcyjnym przed usunięciem wyrostka i otrzymywał regularne 
skurcze m. ileo-coecalis (rys, 6 i 7). Jeżeli rzeczywiście jest taki 
związek pomiędzy chemizmem treści wyrostka a czynnością za- 
slawki B a u h i n ie g o ,  to możliwem jest, że bóle po usunięciu 
wyrostka powoduje nieprawidłowa funkcja zastawki, a stąd dłuż­
sze zatrzymywanie się pokarmów albo w końcu biodrowej kiszki 
albo też w kątnicy.

Znamienną rolę również przypisuje się wyrostkowi dzięki 
obecności w jego podśluzówce znacznej ilości mieszków chłon­
nych, które jakoby tu odgrywają taką samą rolę, jak migdały 
w jamie ustnej. I te i tamte ulegają same bardziej działalności 
bakterji, niż chronią ustrój przed niemi.

Zanim przejdziemy do patologji wyrostka robaczkowego 
rozważyć należy pewien objaw, dotychczas nienależycie oświe­
tlony i oceniony. Zdaniem mojem, drogi pokarmowe ulegają 
stale insultom chemicznym, termicznym, mechanicznym i drobno­
ustrojowym w stopniu większym lub mniejszym; drobnoustroje 
stale zalegają śluzówkę lub podśluzówkę, otrzymały nawet nazwę 
swego stałego pobytu, jak naprz. b. coli. Zatem w drogach po­
karmowych mamy do czynienia z przewlekłym stanem zapalenia 
z okresami nasilenia, osłabienia lub ewentualnej równowagi. 
Człowiek przyzwyczaja się do tych stanów (mają one miejsce 
zarówno w drogach pokarmowych jak i oddechowych) i uważa 
siebie za zupełnie zdrowego. Przejściowe zaburzenia (nieżyty) 
traktuje się często jako błahostkę, ale sprawy w śluzówce i pod­
śluzówce ulegają większym lub mniejszym zmianom, które stać 
się mogą podstawą schorzeń charakteru zapalnego wzgl, nowo­
tworowego. Stan taki z łatwością stwierdzić można biopsją lub
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też na sekcji zmarłych nie z chorób dróg pokarmowych. Pozwo­
liłbym sobie nazwać taki stan dróg pokarmowych stale trwający, 
jako „warunkowo patologiczny". Wyrostek robaczkowy—jako na­
rząd o budowie wątlejszej, niż cały aparat pokarmowy, przechodzi 
ten stan „warunkowo patologiczny* (jakbym nazwał stały stan 
dróg pokarmowych) w silniejszym stopniu. Przejawia się on 
w postaci rozmaitych niewielkich zmian, jak zgrubienia, blizny. 
1 t, d., choć dany osobnik nie chorował wcale na wyrostek. Stąd 
też łatwo zrozumiemy, dlaczego Faure i inni twierdzili, że należy 
usuwać wyrostki robaczkowe, bo według niego jakoteż i niektó- 
których anatomopatologów, w każdym wyrostku znajdziemy pew­
ne, choćby minimalne zmiany. Otóż zdaniem mojem, na tem 
podłożu „warunkowej patologji" wyrostka rozwijają się w sprzy­
jających warunkach ostre i przewlekłe zapalenia jego z odpo- 
wiedniem klinicznemi objawami.

Rozpatrzywszy anatomję, fizjologję i topografję wyrostka, 
można już było stwierdzić, że los jego zależny jest od długości 
jego, od długości jego krezki, od okresu rozwoju (wcześniejszy 
lub późniejszy zanik), od stanu jego mięśni, więcej lub mniei 
zdolnych do tłoczenia treści, a przedewszystkiem od położenia 
kątnicy. Już tylko te czynniki same mogą w dostatecznej mierze 
wpłynąć, aby stworzyć podłoże choroby. Każde nienormalne 
położenie, ucisk ze strony innych narządów stwarzają dostateczne 
warunki dla objawów zastoinowych, rozciągających wyrostek całko­
wicie lub częściowo. W  zamkniętej przestrzeni drobnoustroje 
rozwijają się silnie, drążą łatwiej przez śluzówkę do podśluzówki, 
częściej przedostają się do mieszków chłonnych, siedliska drobno­
ustrojów i wywołują wielkie zaburzenia w wyrostku. Jestto typowy 
początek t. zw. ostrego zapalenia wyrostka. Gdy sprawa.zapalna 
ograniczą się do samego wyrostka, to schorzenie jego miejscowe 
może nie dać objawów klinicznych. Endoappendicitis pozostaje 
procesem miejscowym i nie odbija się na ogólnym stanie ustroju. 
Pacjenci często przechodzą poza „warunkowo patologicznemi" zmia­
nami ostre zapalenie wyrostka, ale klinicznie to albo wcale się 
nie stwierdza, albo tez objawy chorobowe uchądzą jako grypa, 
jako nieżyt kiszek i t. d. Stąd śmiało twierdzić można, że 
ostre zapalenie samego wyrostka robaczkowego nie jest chorobą 
kliniczną w ścisłem znaczeniu tego słowa. Wykładnik kliniczny 
zjawia się wtedy, gdy proces zapalny przechodzi z wyrostka na
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otrzewnę, wówczas raczej periappendicitis daje mniej lub więcej 
groźne objawy kliniczne. Jeszcze ściślej możemy to sformułować, 
jeżeli powiemy, że tylko zapalenie otrzewny, spowodowane przez 
przejście tego lub innego zapalnego procesu na nią, daje te 
objawy, które zazwyczaj traktuje się klinicznie jako appendicitis 
acuta. Powstaje więc pytanie, czy można stwierdzić, że bywa 
wogóle appendicitis acuta w znaczeniu takiem, jak to widzimy 
w chorobach zakaźnych. Podług mnie, jestto tylko nasilenie 
„warunkowo patologicznego4' stanu przy odpowiednio sprzyjających 
warunkach. A stąd łatwo będzie objaśniać, dlaczego w ciągu 
kilku godzin po t. zw. napadzie znajduje się tak wielkie zmiany, 
które nie są do pomyślenia, aby mogły były rozwinąć się w tak 
krótkim czasie. Zresztą ścisłe badania wyrostka w tych wypad­
kach wyraźnie wykazują stale cechy przewlekłego zapalenia 
obok ostrych, a miejsca perforacji są najczęściej staremi zagojo- 
nemi bliznami po tych wielokrotnych niespostrzeżonych zapale­
niach, o których wyżej wspominałem.

Przedstawiony wyżej początkowy obraz ostrego zapalenia 
wyrostka jest jak wiadomo powiązany z przyczynami o charakterze 
lokalnym. Zaliczyć tu możemy i te przypadki, w których nasile­
nie warunkowo patologicznego stanu zostaje spowodowane przez 
wpływ sąsiadującej infekcji w trakcie pokarmowym podczas 
ostrego nieżytu kiszek, duru i t. d. Dodajemy tu, że zakażenia 
ogólnego charakteru, jak grypa i inne, mogą dotrzeć do wyrostka 
drogą krwiobiegu.

Przypuszczano kiedyś, że obce ciała mają też wpływ na 
powstanie omawianej choroby, ale ściślejsze badania wykazały, 
że kazuistyka odnośna nie jest tak liczna, jak pierwotnie mniemano.

Jeżeli powrócimy jeszcze do patologicznego obrazu, któryś- 
my wyżej przedstawili, zastanowić się należy i nad rolą drobno­
ustrojów w tej chorobie. Różne gatunki ich były uważane przez 
rozmaitych badaczy za sprawców tego schorzenia. U nas K a- 
c z y ń s k i przypisuje ogromną rolę lasecznikowi okrężnicy. 
W r. 1914-1915 kierownik naszego oddziału Dr. A, S o lo w i ej- 
c zy k  szczególnie zajmował się tą kwestją i polecił mi badanie 
bakteriologiczne wyciętych wyrostków robaczkowych. W przeszło 
150 wyrostkach udało mi się stwierdzić przeważającą rolę b. coli, 
który zazwyczaj żyje w ustroju naszym jako pasorzyt, a przy 
sprzyjających warunkach staje się bardzo groźnym i jadowitym



187

drobnoustrojem. Późniejsze badania wykazały, że to samo ma 
miejsce i w drogach moczowych, i duża ilość zapaleń miedniczek 
zostaje spowodowana przez tenże lasecznik okrężnicy.

Zapoznawszy się bliżej z patogenezą ostrego zapalenia wy- 
rostka, możemy przejść do rozpatrzenia dalszych okresów tej 
choroby. Otóż, gdy proces zapalny, jak to wyżej przedstawiłem, 
nasila się i działanie drobnoustrojów wzmaga, w śluzówce, podślu- 
zówce i w mieszkach chłonnych powstaje sprawa ropna. Wydzie­
lina śluzówki i mieszków zapełnia światło wyrostka, rozciąga go 
silnie i wtedy on przyjmuje formę t. zw. tu m o r  e r e c t i l i s .  
O ile czynniki lokalne, które spowodowały powstanie i nasilenie 
ostrego procesu, ustępują, wyrodek ma możność stopniowego 
wydalania swej ropnej lub suro wiczo-ropnej treści, i sprawa za­
palna ścian ulega wstecznym procesom. Mamy tedy s a m o- 
w y le c z e n ie ,  które może tylko pozostawić ślady w postaci 
zgrubień, blizn lub zwężeń, albo też wyrostek powraca do po­
przedniego „warunkowo patologicznego* stanu. Jeżeli zaś stan za­
palny nie ulega wstecznym procesom, wówczas przechodzi już 
na zewnętrzne otoczki, a co najważniejsza, zaczynają brać udział 
naczynia chłonne i krwionośne. Zaczopowanie tych ostatnich 
powoduje zgorzel wyrostka. Lecz i w tym wypadku możemy 
nie widzieć odbicia się tego stanu wyrostka na ogólnem stanie 
pacjenta. Może on mieć, owszem, wysoką ciepłotę, objawy 
zatrucia i t. d., ale przyczyna nie zostaje klinicznie ustalona, 
o ile otrzewna, jak już powiedziano, nie bierze udziału. Inaczej 
się rzecz ma, gdy proces zapalny narusza całość ścianek wyro­
stka lub gdy drobnoustroje, nie naruszając zbytnio całości ich, 
przez malutkie tylko otworki przedostają się na otrzewnę przy­
ścienną lub trzewiową przylegających narządów. Wtedy roz­
grywa się obraz zapalenia otrzewny, który potocznie nazywamy 
appendicitis acuta.

Dalszy przebieg jest zależny przedewszystkiem od tego, 
gdzie leży wyrostek. Jeśli jest otoczony narządami, pokrytemi 
otrzewną, to tworzy się z nich jakby wał ochronny, który otacza 
zakażone miejsce. Powstaje tu ropień, który się prędko wchłania 
lub pozostaje na czas dłuższy, nie dając wybitnie groźnych obja­
wów. Inna rzecz, że zwiększona siła żywotna drobnoustrojów 
może dać obraz intoksykacji całego ustroju, a wtenczas ten objaw 
dominuje nad procesami lokalnemi. Jeżeli zaś wyrostek leży
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w przestrzeni wolniejszej, to wtenczas płyn surowiczy lub suro- 
wiczo-ropny lub też ropa torują sobie drogę przez naruszone 
tkanki wyrostka lub z silnie zaatakowanych chłonnych mieszków. 
Jelita i sieć kąpią się w tej ropie i roznoszą ją po całej jamie 
brzusznej, co powoduje obraz rozlanego zapalenia otrzewny. 
.Dalszy przebieg zależy jużto od siły odporności ustroju jużto od 
żywotności bakterji. W pomyślnym przebiegu zaczynają się 
wkrótce procesy regresyjne. Płyny wsysają się, włóknik czę­
ściowo s ę .rezorbuje, przeobraża w tkankę łączną, tworząc na 
większej lub mniejszej przestrzeni t. zw. ziosty. Wówczas—przy 
wznowionym ruchu jelit — nastąpić mogą najróżnorodniejsze 
przesunięcia narządów jamy brzusznej, zmieniające tem obraz 
topograficzny do rozmiarów najbardziej nieprzewidzianych. Zro­
sty mogą również przykryć pewien zakażony odcinek, co stwarza 
warunki jakby ognia tłumionego popiołem; w sprzyjających wa­
runkach może znów łatwo rozwinąć się obraz zapalenia otrzewny 
z tak groźnemi jego konsekwencjami. To też pierwszy okres re- 
gresyjnych procesów należy uważać za przejściowy, jakby za cza­
sowe „zawieszenie broni"; Ostateczny proces regresji przechodzi 
w t. zw. stan przewlekły, zwany appendicitis chronica. Niezre- 
.zorbowane zrosty tworzą zlepy kiszek — przeważnie w pobliżu 
wyrostka — między ich pętlami lub też pomiędzy niemi a wy­
rostkiem; często wciągnięta, jest też i sieć. Wyrostek chory, 
który wywołał ten szereg zmian patologicznych, nierzadko może 
ulec samowyleczeniu: wszystko wokoło niego jest znacznie zmie­
nione, a na nim prawie nie poznać przebytej sprawy. Spostrzega 

.się również obrazy tego rodzaju, że na otrzewnie zapalne objawy 
znikają, bez śladu, a tylko wyrostek pozostaje zmieniony, zgru­

biały, przegięty, wrośnięty w sieć i t. p. Niekiedy wyrostek jest 
tak otoczony zrostami, że trudno pomyśleć, aby mogła w nim 
kiedyś ponownie wystąpić sprawa zapalna. Gdy zaś tworzą się 
małe zrosty, zwężające w jednem lub kilku miejscach wyrostek, 
powstaje. cavite close, i nawrót ostrego zapalnego procesu nie 
jest wyłączony.

Przedstawione obrazy są uogólnieniem tego lub owego 
okresu zapalenia wyrostka; opis licznych kazmstycznych stanów 
nie wchodzi w zakres pracy niniejszej.

Klinicznie zapalenie wyrostka robaczkowego przedstawia się 
w trzech okresach: ostrym, przejściowym i przewlekłym. Na za­
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sadzie naszych danych patologicznych okresy te mają tę wspólną 
cechę, że są wykładnikami pewnego stanu zapalenia otrzewny, 
spowodowanego przez zapalenie wyrostka robaczkowego; poza 
tern okresy te wybitnie się różnią.

Okres ostry posiada wszystkie cechy ostrego zapalenia 
otrzewny. Początek może być tu nagły lub rozwija się stopnio­
wo. O ile pacjent miał bóle w okolicy biodrowo kątnicowej lub 
przechodził kiedyś takie same napady, rozpoznanie łatwo ustalić. 
W przeciwnym razie sprawa jest dość trudna, zwł. gdy zapalenie 
szybko ogarnie całą jamę brzuszną. Nie będę tu wyliczał szcze­
gółowo objawów klinicznych, są to rzeczy znane. Powiedzieć 
można tylko, że — w rozpoczynającem się zapaleniu otrzewny— 
niektóre lub wszystkie objawy kliniczne mogą być tu takie same 
jak w innych schorzeniach. Wielu przytacza cały szereg chorób, 
które uchodziły jako ostre zapalenie wyrostka robaczkowego: 
tabes, kamienie nerkowe i w moczowodzie, zapalenie miedniczek, 
żółciowe kamienie, menstruacja, zapalenie opłucny, zapalenie 
jajników, skręcona torbiel, zamaciczna ciąża i t. d. O ile objawy 
kliniczne nie są groźne, lekarz ma możność — przy ścisłem ba­
daniu — ustalić ostateczne rozpoznanie. Gdy to nie jest moż­
liwe, może — w warunkach normalnych—drogą operacyjną dojść 
do postawienia diagnozy i doprowadzić do wyleczenia.. Częściej 
zaś zdarza się, że chóry zostaje operowany przedwcześnie. Otóż 
prof. C la ir  m on t z Zurychu postawił sobie za zadanie ustalić 
błędy w rozpoznawaniu „appendicitis acuta“. W ciągu pięciu lat 
było w jego klinice takich chorych 1298, z nich 1000 operowano. 
Jak się okazało, u bardzo wielu objawy były dość słabego cha­
rakteru. Jeśli do 298 doliczymy tych ostatnich,'to okaże się, że 
1/3' część chorych albo nic kwalifikowała się do natychmiastowe­
go zabiegu z powodu przesadnego określenia niebezpieczeństwa 
ich stanu albo wogóle z powodu mylnego rozpoznania. F. C la ir-  
m o n t podzielił te ostatnie na kategorje. W 84 przypadkach były 
choroby kobiece: między temi były 2 przypadki rozpoczynającego 
się poronienia, 4 przypadki komplikacji ciąży, 4 przyp. ciąży jajowo­
dowej. 29 przypadków było przewodu pokarmowego, z nich 23 
gastroenteritis acuta. 23 przypadki cierpienia dróg moczowych, z nich 
20 przypadków zapalenia miedniczek. W 16 przypadkach było 
cholecystitis calculosa. Chorobę zakaźną stwierdzono w 14 przy­
padkach, z nich w 6-iu grypę, a jeden był odczynem z powodu
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szczepionej ospy. Przytoczyłem tu tylko najwięcej rażące. Rzecz 
znamienna, że każdy czwarty chory ma mylne rozpoznanie i nie­
raz z wielką szkodą podlega zbędnemu zabiegowi. Zastanawia 
też fakt, że najtrudniejsza staje się sprawa rozpoznania w nocy. 
Przedewszystkiem, niema pod ręką wszystkich środków pomoc­
niczych do ustalenia prawidłowego rozpoznania, powtóre decyzja 
operującego często dojrzewa bez dostatecznej konsultacji, poza 
tern w nocy stan chorego przedstawia się gorzej, niż w dzień, 
a odpowiedzialność lekarza jest dość wielka. Największą jednak 
trudnością jest, zdaniem mojem, zbytnia wiara w słuszność usta­
lonej formuły, że operować należy w ciągu pierwszych 24 godzin,

Doświadczenie wykazuje, że ustalenie jadowitości drobno­
ustrojów jakoteż odporności ustroju nie zawsze daje się mierzyć 
tą lub ową ilością godzin ostrej choroby. Niektóre przypadki 
stają się w pierwsze 6 godzin tak groźne, że wymagają inter­
wencji bez postawienia należytego rozpoznania. Większa część 
przypadków jednak, choć zrazu wydać się mogą groźnemi, nie są 
tak rozpaczliwe, aby nie można było w nich zastosować „uzbrojo- 
nego“ wyczekiwania, zwł. obecnie, gdy szpitale i kliniki są zawsze 
gotowe do zabiegu. Zwolennicy natychmiastowego zabiegu przy­
taczają statystyki, wykazujące przewagę tego systemu postępo­
wania. Lecz należy pamiętać, że często w tę statystykę włączone 
są i lżejsze przypadki, które przy otwarciu jamy brzusznej wy­
kazują minimalne zmiany. Ostatnie statystyki angielskie i ame­
rykańskie nie wskazują już wyższości natychmiastowego zabiegu. 
Zresztą dodam, że system ten panuje więcej w szpitalach, bo 
w prywatnej praktyce częściej spotykamy się z wyczekiwaniem. 
A przyznać trzeba, że „uzbrojone" wyczekiwanie usuwa możność 
omyłek diagnostycznych, pozwala na wybór jak najlepszego mo­
mentu dla radykalnej operacji, nie mówiąc już o tern, że są wy­
padki zupełnego samowyleczenia; stwierdza się to dość często 
przy późniejszych laparotomjach i na sekcjach u ludzi, którzy 
kiedyś przechodzili app. acuta z groźnemi objawami.

Ostry okres, tak ciężki dla chorego i dla lekarza, trwa 
szczęśliwie nie długo. Bardzo często już po piątym dniu stan 
chorego można zaliczyć do następnego okresu, który nazwałem 
przejściowym. Okres ten ma, rozumie się, znaczenie tylko wtedy, 
jeżeli lekarz osobiście widział poprzedni okres lub ma dane o nim 
z wiarogodnego źródła. Chorzy często bowiem nieściśle podają
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objawy pierwszego okresu, co wprowadzić może lekarza w błąd. 
Okres przejściowy odpowiada anatomopatologicznie regresji spraw 
zapalnych aż do ustalenia się okresu następnego —- przewlekłego, 
który ma już cechy stałości. Kliniczne objawy mają charakter 
choroby dróg pokarmowych z nasileniami, które niekiedy zupeł­
nie odpowiadają objawom ostrego okresu, mogą też być nawet 
groźniejsze. Przeważnie wyczuwamy u chorego naciek w dole 
biodrowym jamy brzusznej, k4óry zazwyczaj stopniowo samoistnie 
lub pod wpływem środków leczniczych zanika. Ustalenie czasu 
operacyjnego ulega wielkim wahaniom. Zresztą bardzo często 
stan chorego staje się tak dobrym, że zrzeka się on, choć nie­
słusznie zabiegu operacyjnego. Okres przejściowy ma rozległą 
rozpiętość, bo jeżeli nie nastąpiło samowyleczenie wyrostka, to 
powtórzenie napadu zapalenia jego może nastąpić po wielu, wielu 
latach.

Następny i ostatni okres, choć nie należy do bardzo cięż­
kich, nastręczać może wiele trudności lekarzowi, o ile nie obser­
wował początku choroby. Różnorodność obrazów anatomo-pato- 
logicznych w jamie brzusznej po procesach regresyjnych, nie 
zawsze ma dokładnie odbicie w objawach klinicznych, Jeżeli 
przewlekły stan nie bardzo odbiega od okresu początkowego 
schorzenia, mogą być jeszcze objawy intoksykacji, pozostałe po 
infekcji: daje to niewielką ciepłotę, niedobre samopoczucie, 
skłonność do mdłości i wymiotów. Miejscowe zaburzenia w jamie 
brzusznej zależne są od skali zrostów, zlepów kiszek, od zwężeń 
i przewężeń ich. Chorzy w spokoju lub ruchu odczuwają jakby 
obce ciało w dole biodrowym. Ująć całokształt kliniczny w jeden 
obraz nie udaje się: bywają przewagi to jednego to drugiego 
zespołu. Nicią przewodnią służy przedewszystkiem obraz początku 
schorzenia, podany przez lekarza, wzgl. przez zasługującego na 
zaufanie pacjenta. Pozatem można w dole biodrowym lub w naj­
bliższej okolicy namacać naciek lub zlepy kiszek, niekiedy 
miejsca, o znacznych zmianach otrzewny są b. bolesne. Dochodzą 
do tego zaburzenia wzgl. niedokładności w trakcie pokarmowym 
o dość rozległej skale. Najtrudniejszem zadaniem jest tu różnicz­
kowe rozpoznanie. Gdy była wyżej mowa o patologji kątnicy, to 
wymieniłem te same dane kliniczne, które spostrzega się w prze­
wlekłem zapaleniu wyrostka. Tam niekiedy objawy mogą być 
nawet jeszcze bardziej burzliwe; Czy to w obstipatio coeci, czy
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rozmaitego rodzaju przemieszczeniach kątnicy w t. zw. ruchomej 
kątnicy czy to w chorobie Jacksona — cierpienia chorego są 
większe, a zaburzenia ogólnego charakteru wybitniejsze.

To też często następuje substytucja diagnostyczna. Miast 
rozpoznania i leczenia kątnicy winowajcą choroby zostaje uznany 
wyrostek, po którego usunięciu obraz chorobowy, rozumie się, 
niewiele się zmienia. Coprawda, nie mamy czasami możności róż­
niczkowania tych chorób; pomoc pewną wówczas dać może roent- 
genologja. Promieniami X określamy przedewszystkiem stan 
kątnicy; co do zdjęcia wyrostka robaczkowego, to należy powie­
dzieć, że albo technika nie stoi jeszcze w tej dziedzinie na 
wysokim poziomie, albo też rozmaite pozycje wyrostka, wymie­
nione wyżej, nie dają możności wypełnienia go konstrastowym 
płynem. A zresztą kontury jego mogą wyjść pozornie prawi­
dłowo, a zmiany w ściankach tego niewielkiego narządu nie 
mogą być ujawnione. Z innych środków pomocniczych wymie­
nia się t. zw. punkty bolesne przy macaniu brzucha. Już 
wyżej wykazałem mylność tego poglądu. Zresztą zaznaczyć 
trzeba, że często wchodzą tu w grę zakończenia n. n. ileo- 
iguin dis i XII międzyżebrowego, których naciskanie bywa 
bolesne i u zdrowych.

Jeżeli, jak to widzieliśmy, schorzenia tak blisko leżących 
narządów, jak kątnica i wyrostek, trudno wyodrębniać, to jeszcze 
trudniej bywa odróżnić przewlekły stan wyrostka robaczkowego 
od innych chorób bez wybitnych objawów klinicznych. Trudno 
niekiedy odróżnić naszą chorobę wyrostka od wrzodu żołądka, 
zapalenia woreczka żółciowego, nisko położonego. Choroby 
nerek; moczowodów, jajnika i wiele innych mogą dać kliniczne 
objawy te same, a nadomiar rozróżnienie może być skompliko­
wane, gdyż obok objawów, stwierdzających inne schorzenie, 
egzystować może równolegle lub jednocześnie (jako przyczyna 
i skutek nprz. w salpingoophoritis) i zapalenie wyrostka robacz­
kowego.'. . . .

Jedno stwierdziliśmy, określając obraz przewlekłego zapa­
lenia wyrostka, że wszystkie objawy kliniczne wykazują mniejsze 
lub większe zmiany otrzewny.

To też krytycznie przedstawia się sprawa, gdy niedomagania 
chorego wskazują jako miejsce choroby okolicę wyrostka, a niema 
żadnych danych do zestawienia z inną jaką chorobą. Lekarz
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ma przed sobą zdrową osobę, która uskarża się tylko na bole 
w wymienionej okolicy, mdłości wzgl. wymioty; niekiedy nic 
nie wymacujemy w dole biodrowym, lub tylko kątnicę, zapeł­
nioną kałem. W  wywiadzie gorączki niema, wzgl. jest bardzo 
niska. Otóż te przypadki, których liczba, nawiasem mówiąć, co­
raz się mnoży, stanowią wzgl. stanowić winny crux medicorum. 
Pomijając kwestję możliwości tła nerwowego lub psychicznego 
tych przypadków, należy je stanowczo zaliczyć do kategorji wa­
runkowo patologicznej, którą wyżej wskazałem. Małe dane nie 
mogą naturalnie upoważniać do natychmiastowej decyzji co do 
operacji, gdyż, jak już powiedziano, stan warunkowo patologiczny 
uważamy za normalny. Jeżeli zważymy, że wtedy w wyrostku 
są niewielkie zmiany patologiczne, to — jak wyjaśniłem, mó­
wiąc o patogenezie zapalenia wyrostka robaczkowego, roli w kli­
nicznych objawach one nie odgrywają, albowiem nawet w naj­
cięższym przypadku schorzenia wyrostka, kliniczne objawy za­
leżne są Ii tylko od schorzenia otrzewny. Skoro ogólny stan 
chorego jest dobry, skoro niema danych wywiadu o przebyłem 
istotnem ostrem zapaleniu otrzewny, to inne dane nie upoważ­
niają do usunięcia wyrostka. Jeżeli uzbrojone wyczekiwanie 
może być wskazane w najcięższych przypadkach, to temb3rdziej 
należy doczekać się ustąpienia objawów nerwowych wzgl. psy­
chicznych, które ścisła djeta oraz leczenie mogą usunąć. Usuwanie 
codziennie 10 siątków wyrostków mogłoby być usprawiedliwione 
obawą kazuistyki niektórych nagłych groźnych przypadków, ale 
należy się zastanowić i nad konsekwencjami operacji wycięcia 
zdrowych wyrostków. Ci quasi chorzy, a przeważnie quasi chore, 
stają się jeszcze większemi inwalidami, bo pozostajr im te same 
bóle i inne objawy, spowodowane albo zrostami albo, jak wyżej 
wskazałem, brakiem normalnej regulacji kału z wadliwej czyn­
ności zastawki B a u h in ie g o .

Na zakończenie wracamy do punktu wyjścia swego rozu­
mowania. Chirurgja nie jest obecnie rzemiosłem, którego kunszt 
przechodzi z pokolenia na pokolenie pewnej kasty. Przez czas 
dłuższy pozostawał on na jednakowym poziomie. Obecnie - chi­
rurgja — w związku z innemi pomocniczemi gałęziami medy­
cyny — jest nauką, czerpiącą swe doświadczenie biologiczne 
i patologiczne z badań żywego ustroju, a nie już tylko z do­
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świadczeń i wyników badań na trupach. Operowanie natych­
miastowe chorych, mających pozorne objawy ostrego zapalenia 
wyrostka, bez sprawdzenia tego, o ile to jest tylko możliwe, 
współczesnemi klinicznemi metodami, niezbędnemi dla przepro­
wadzenia różniczkowej diagnostyki; operowanie niekiedy ludzi 
o zupełnie zdrowym wyglądzie, nie mających wybitnych objawów 
jakiejkolwiek choroby, nie przysparza zaszczytu chirurgji i medy­
cynie. Jak stwierdza patogeneza tego schorzenia, samo zapale­
nie wyrostka jest klinicznie dotąd nieuchwytne, dopóki niema 
objawów otrzewnowych, choćby minimalnych. Praktycznie zaś 
biorąc, myśl nasza winna w każdym poszczególnym przypadku 
zwracać się raczej ku chirurgji grubych kiszek, która nie jest 
jeszcze dostatecznie rozwinięta; dałoby to właśnie możność lecze­
nia wielu chorób kiszkowych drogą operacyjną i uniknęłoby się 
nieraz operowania zdrowych.

Więcej obserwacji, więcej badań, więcej cierpliwości, a nie­
jeden przypadek w postępowaniu cłrrugicznem będzie należycie 
rozpoznany i wyleczony.

Z oddziału Vl (Ordynator: J. Luxenburg).

P r z y c z y n e k  d o  p a t o g e n e z y  z a p a le n ia  o p o n  
m ó z g o w y c h  z  o d c z y n e m  lim fo c y ta r n y m .

(„Meningitis benigna lymphocytaria"').
PODAŁ

J a k ó b  Pemsom
Asystent oddziału.

Od pewnego czasu podawane są w piśmiennictwie przy­
padki ostrego zajęcia opon mózgowych, przedstawiające w po­
czątkowym okresie rozwoju obraz zapalenia gruźliczego. Dalszy 
jednak przebieg kliniczny — a co ważniejsze — pomyślne zej­
ście, skłania myśl w kierunku innego schorzenia. W wielu kra­
jach notowano tego rodzaju ostre zapalenia opon, błędnie rozpo­
znawane jako gruźlicze.

Schorzenie to zdarza się najczęściej w młodym wieku, prze­
ważnie wśród płci męskiej (?). Niekiedy zapadają na nie ludzie,
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pochodzący z rodzin gruźliczych lub z przeszłością gruźliczą. 
Przypadki te występują głównie podczas lata, często epide­
micznie.

Choroba rozwija się stopniowo i w ciągu paru dni daje 
objawy choroby zakaźnej w postaci ogólnego niedomagania, wy­
sokiej ciepłoty i zaparcia stolca. Zkolei dołącza się wyraźny, 
dość ciężki, zespół oponowy: wymioty, sztywność karku, objawy 
B r u d z i ń s k i e g o  i K ern ig a . Płyn m. rdz. jest przezroczy­
sty, a badanie wykazuje dużą limfocytozę, niekiedy do 700—800 
limf: w 1 mm. sz., nieznaczne powiększenie ilości białka oraz 
niewielkie wahania ilości chlorków i glukozy. W płynie m. rdz. 
ani razu nie znaleziono prątków K ocha. Szczepienie płynu 
świnkom morskim dawało zawsze wynik ujemny — sekcje zwie­
rząt nie wykrywały zmian gruźliczych.

W dalszym przebiegu objawy zanikają, chory wraca stop­
niowo do zupełnego zdrowia, chociaż niekiedy dość długo pozo- 
staje nieznaczna sztywność karku, ból głowy i bezsenność. Bar­
dzo charakterystyczny jest okres zdrowienia, podczas którego 
w płynie m. rdz. nadal utrzymuje się duża limfocytoza, zmniej­
szając się nader wolno; wreszcie wszystkie objawy ustępują bez 
powikłań i bez śladów.

Co się tyczy leczenia, to . pierwszym rzędzie wskazane tu 
jest nakłucie lędźwiowe, które zawsze przynosi znaczną poprawę; 
zabieg ten należy co pewien czas powtarzać.

Pozatem stosuje się lód na głowę oraz antipyretica i n. inn. 
środki.

Przypadki, które dawały wyżej opisany obraz kliniczny, były 
już dość dawno znane. W 3909 N e t t e r  podaje szereg za­
paleń opon mózgowych z limfocytozą i z dobrem zejściem. W i- 
d a 1 ogłosił w rek później sześć analogicznych przypadków, 
które nazwał: Epidemied’etatsmeningeesavec liąuide cephalo—rachi- 
dien claire et amicrobien. W Szwecji w 1927 r. notowano małą 
epidemję łagodnych zapaleń opon mózgowych. Duńczyk K rabbe 
ogłosił 11 podobnych przypadków. Ostatnio R o c h  i M a r t in  
podają 16 przypadków, zebranych od 1923 r., dokładnie zbadanych 
i obserwowanych przez dłuższy czas. Po opuszczeniu szpitala, 
chorzy zgłaszali, się na oddział co parę miesięcy; nie zn jdywano 
u nich śladów przebytej choroby ani powikłań. W literaturze
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lat ostatnich spotyka się pozatem sporadycznie ogłaszane opisy 
analogicznych zespołów.

Istnieje szereg zapaleń opon mózgowych z odczynem lim- 
focytarnym, których patogenezę łatwo określić Zapomocą odpo­
wiednich badań klinicznych i laboratoryjnych, a które trzeba 
wziąć pod uwagę w rozpoznaniu różniczkowem wyżej opisa­
nego schorzenia. Należą tu: meningitis tbc., poliomyebtis ant., 
herpes, varicella, abscessus cerebri, otitis, sinusitis, meningitis 
traumatica, ’) meningitis e insolatione.

W ciągu pierwszych kilku dni obraz chorobowy jest bardzo 
podobny do gruźliczego zapalenia opon. Brak w płynie m. rdz. 
laseczników K o c h a , ujemny wynik szczepienia świnkom mor­
skim, nie pozwalają jednak wyłączyć gruźlicy. Znane są bowiem 
przypadki sekcyjnie stwierdzonego zajęcia opon przez sprawę 
gruźliczą, podczas gdy za życia badania laboratoryjne w tym 
kierunku dawały wynik ujemny. Jednakże niegruźliczy charakter 
płynu m. rdz. obok wysokiej cyfry limfocytów (co gruźlicy 
opon rzadko się zdarza), oraz brak porażenia nerwów czaszko­
wych, stanowią zespół objawów, który już w pierwszym okresie 
choroby przemawia za łagodnem zapaleniem opon.

Opisany zespół kliniczny niektórzy nazywają „meningitis 
aseptica benigna'1, dlatego, że płyn m.-rdz. zawsze jest jałowy. 
Francuzi wprowadzają termin „meningite lymphocytaire bemgne, 
pseudo-tuberculeuse1', wychodząc z założenia, że, jeśli bakterji 
w płynie m.-rdz. nie wykryto, nie dowodzi bynajmniej, że płyn 
ten pozbawiony jest drobnoustrojów.

Ubiegłego lata obserwowaliśmy z kol. A. Ku p f e r s z t a j n e m 
na. naszym oddziale przypadek o powyższym zespole i przebiegu, 
który poniżej podajemy2).

S. 'W ., l a t  20, k ra w ie c , p rz y b y ł 3 .V IIL ig 3 o  r . C h o ry  od 
c z te re c h  dni. R ozpoczęło  się od bó lów  g łow y, k tó re  n a s ila ły  
się. W  ciągu  p a ru  dn i c ie p ło ta  s to pn iow o  w z ro s ła  do 3 g “. 
S to le c  z a p a r ty . D a w n ie j b y ł  zaw sze  zd ró w .

•’) Patrz też.- Bregraan i Krakowski. Dobrotliwa postać ropnego zapa­
lenia opon mózgowych. W. Czasopismo Lek. 1929.

2) W badaniu i ustaleniu rozpoznania w danym przypadku brał czynny 
udział p. kol. dr. E. Herman.
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S t a n  o b e c n y .  C h o ry  p rzy to m n y , p ra w id ło w o  zb u d o ­
w a n y . S k a rż y  się  na  silne bóle, g ło w y  i sz ty w n o ść  k a rk u . 
W  n a rz ą d a c h  w e w n ę trz n y c h  zm ian  nie s tw ie rd zo n o . U k ła d  
nerw o w y : lek k ie  zw ężen ie  sz p a ry  pow iekow ej p ra w e j; dno oczu 
norm alne; ź re n ic a  p r a w a  m niejsza. O d ru c h  ź ren ic  n a  św ia tło , 
zb ieżność—p ra w id ło w e . N e rw y  czaszkow e bez zm ian . S z ty w ­
ność k a rk u . K ern ig  i B ru d z iń sk i +  +  . O d ru c h y  k . górn. bez 
zm ian. B rzuszne  -f- z obu  s tro n . P r .  i A r. ży w e . P odeszw o- 
w e, R ossolim o —  — .

M ocz —  bez zm ian.
B a d a n ie  k rw i: E ry tro c . 4600000; L eukoc. i3ooo; N e u tr . 62, 

Lim foc. 34. M onoc. 3, E o zy n  1, B azof. o, T rom boc. — n o rm a.
4. V III . T° 39. P ły n  m .-rdz. p rzez ro czy sty , c iśn ien ie  p o d ­

w yższone. B a d a n ie  p ły n u  w yk azu je : 48 n eu tro f ., 
112 lim foc. N on n e-A p p .-j- . B ia łk a  o , i 6 ° / q0. O d c z y n  
W a R  i K a h n a  o ra z  V id a la  w  p ły n ie  m. rdz . i w e  
k rw i ujem ny. Z  posiew u p ły n u  m .rdz. żad n e  d ro b n o ­
u stro je  nie w y ro s ły . B a d a n ia  p ły n u  w  k ie ru n k u  
g ruźlicy  d a ły  w y n ik  ujem ny.

5. V III . T° 39. P . 76 m in. S ilne bó le  g łow y, bezsenność.
6. V III . T° 38. S ilne bó le  g łow y. S z tyw ność  k a rk u .
7-V III. T . 37,3°. B a rd zo  silne bó le  głow y. S z ty w n o ść  k a r ­

ku . N ak łu c ie  lęd źw io w e . P ły n  p rz e z ro c z y s ty  
21 neu tro f., 112 lim t. N onne-A pp. +  . B ia łk a  o ,i6 ''/00.

8. V III . P o  drugiem  n a k łu c iu  zn aczn a  p o p ra w a . Bóle g ło w y
b a rd z o  s łabe .

9. V III . S ta n  b ezg o rączk o w y . N ie z n a c zn a  sz ty w n o ść  k a rk u .
O gólny  s ta n  i sam opoczucie lepsze.

13.V III . 'W  ciągu  5 dni s ta n  chorego znaczn ie  się  p o p ra w ił.
C ie p ło ta  s ta le  poniżej Ó70. N ie z n a c zn a  sz tyw ność  
k a rk u  i bóle g ło w y , N a k łu c ie  lęd źw iow e: O  n eu tro f., 
32 lim foc. N onne-A pp . B ia łk o  o , i6 0/0o-

20.V III . S ta n  b ezg o rączk o w y . C h o ry  w s ta je  z łó ż k a  N a ­
rz e k a  n a  bóle g łow y . S z tyw ność  k a rk u  nie s tw ie r ­
dza się. N a k łu c ie  lęd źw io w e: 8 n e u tr ., 64 lim foc. 
N onne-A pp . + .  B ia łk a  o,26°/00.

4-IX. S ta n  d o b ry . N iezn aczn e  bó le  głow y. N a k łu c ie  lę d ź ­
w io w e. B ra k  p leocy tozy . . N onne-A pp . 4-. B ia łk a  
o ,i5 °/00. . ... - . . - y  _ y

8 . I X . 3 o . C horego  w y p isan o . N iezn aczn e  bóle g łow y, poza- 
tem  czuje się zup e łn ie  d ob rze .
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Z e s t a w i e n i e  n a k łu ć .

D a t a 4/Vlll 7/Vl11 13/Vlll 20/Vlll 4/lX

Neutrof. 48 21 0 8 0

Limfoc. 112 112 32 64 0

Nonne-App. + ■ 4 + + +

Sialko 0.160/oc 0,16%„ 0,16%„ 0,16%o 0,16%0

P o  6 ty g o d n ia c h  s tw ie rd zo n o  s ta n  zupełnego  z d ro w ia  bez 
ś lad ó w  p rz e b y te j ch o ro b y .

Patogeneza tego schorzenia jest dotychczas niewyjaśniona. 
Ze względu na jednolity obraz kliniczny, opisany przez różnych 
autorów; niektórzy sądzą, że jest to odrębna jednostka choro­
bowa, inni uważają, że stanowi ona specjalną posiać gruźlicy 
opon, wywołaną przez przesączalny zarazek — „l’ultra virus tu- 
berculeux.“ U nas zagadnienie schorzeń oponowych gruźliczych 
i odczynu opon na jad gruźliczy pierwszy omawiał E. F la ta u  
w swych pracach i w dyskusji na posiedzeniach neurologicznych 
Przypadki ostrego zapalenia opon z wynikiem dodatnim a ple- 
ocytozą limfocytową w przebiegu, bez podłoża ustalonego 
drobnoustrojowego, spostrzegano już na oddz. dr. B re g m a n a  
i F 1 a t a u a.

B a rb ie r , opierając się na pracach C a lm e t t e ’a, twierdzi, 
że brak laseczników K o c h a  w płynie mózgowo-rdzeniowym 
ujemny wynik szczepienia świnkom morskim nie wystarczają do 
ustalenia, że płyn ten nie jest gruźliczy. Szczepienie śwince 
morskiej materjału, w którym wykryto prątki K o ch a , daje od­
czyn zwykły w postaci zserowacenia gruczołów chłonnych lub 
ogólnej rozsianej gruźlicy. Po szczepieniach płynu, nie zawie­
rającego prątków K o ch a , lecz ultu-virus, sekcja morskiej świnki 
nie daje zwykłych objawów gruźliczych, lecz niewielkie zmiany 
w postaci np. powiększenia gruczołów chłonnych. Jeśli zkolei 
gruczoły te przeszczepić innej śwince, mogą dopiero wtedy wy­
stąpić wyraźne zmiany gruźlicze.
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Tego rodzaju badania Ca lm e t te stosuje w przypadkach 
różnych schorzeń, co do których istnieje podejrzenie powinowa­
ctwa z gruźlicą. B a rb ie r  radzi uciec się do tej samej metody 
dla wyjaśnienia natury zapalenia łagodnego opon.

Pozatem istnieje hipoteza, że mamy tu do czynienia z od­
czynami oponowemi, spowodowanemi przez „virus filtrans neuro- 
tropicus/ który wywołuje encephalitis epidemica, poliomyelitis 
antorior, febris herpetica.

Encephalitis epidemica, schorzenie bardzo różnolite, jeśli 
chodzi o teren zajętych narządów, może jedynie ograniczyć się 
do zaatakowania opon. Znane są przypadki zapalenia opon móz­
gowych, które po pewnym czasie dały rozwinięty obraz par- 
kinsonizmu.

W artykule „Etats meningees curables chez les enfants" 
C om by podaje cztery przypadki łagodnego zapalenia opon móz­
gowych z odczynem limfocytarnym, przypisując je zarazkowi cho­
roby Heine-Medina; przemawiają za tern niedomoga i osłabienie 
mięśni, a nawet wyraźne porażenia, które wystąpiły po dłuż­
szym czasie.

Pogląd C o m b y ’ e g o podziela również N e 11 e r, spo­
strzegał bowiem przypadki łagodnego zapalenia opon móz­
gowych podczas epidemji choroby Heine-Medina w Paryżu 
w 1909 r., a jednocześnie przypadki zapalenia opon mózgowych 
i rozwinięty obraz chorobowy Heine-Medina u członków jednej 
i tej samej rodziny.

N e t te r  uważa, że jeśli nawet w ciągu dłuższego czasu 
po zapaleniu opon, nie spostrzega się powikłań, które możnaby 
wiązać z chorobą Heine-Medina, to jednak zapalenie opon ła­
godne zależy od virus choroby Heine-Medina, stanowiąc jej po­
stać poronną, oponową.

W myśl tej hipotezy w surowicy ozdrowieńców po łagod- 
nem zapaleniu opon winny znajdować się przeciwciała, zdolne 
zobojętnić czynny virus Heine-Medina.

N e t t e r  robił następujące doświadczenia w tym kierunku.
Odszukał trzech osobników, którzy przed 'paru laty prze­

byli łagodne zapalenie opon mózgowych bez żadnych powikłań, 
surowicę każdego z nich mieszał z czynnym virus Heine Medina 
i szczepił kolejno trzem małpom (domózgowo 0,5 cm. sz., do- 
otrzewnowo 1.5 cm. sz); czwartej zaszczepił mieszaninę czynnego

4
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yirus Meine-Medina z roztworem fizjologicznym. Po paru dniach 
małpa ta zachorowała wśród objawów choroby Heine-Medina 
i zginęła. Z pozostałych — jedna padła po 13 dniach z obja­
wami porażeń. Sekcja wykazała typowe dla choroby Heine-Me- 
dina zmiany w komórkach rogów przednich rdzenia. U dwuch 
pozostałych małp szczepienie okazało się zupełnie nieszkodliwem.

Z pośród owych trzech ozdrowieńców surowica dwuch miała 
wyraźne własności zobojętniania czynnego virus choroby Heine- 
Medina. Stąd wynika, iż pewna liczba przypadków zapalenia 
opon o charakterze nieokreślonym, winna być przypisana zaraz­
kowi poliomyelitis anterior.

Istnieje więc nierozwiązane dotąd ostatecznie zagadnienie 
łagodnego zapalenia opon mózgowych z limfocytozą.

W praktyce klinicznej należy więc pamiętać o tern, że nie- 
każde ostre schorzenie opon z odczynem limfocytarnym płynu 
mozgo rdzeniowego daje złe rokowanie, nawet jeśli dotyczy osób 
gruźliczo obciążonych.

Pouczający przypadek przytacza R o ch  z 1923 r.
12-letni ch łop iec  sk a rż y  się n a  silne bóle g łow y  i ogólne 

n iedom aganie . R o c h  s tw ie rd z a : sz tyw ność  k a rk u , w y so k ą  
c iep ło tę , zw oln ien ie  tę tn a ; w  ro d z in ie  w y p ad k i gruźlicy . P ły n  
m .-rdz. p rzez ro czy sty , w y k azu je  b ia łk o  i lim focytozę.

R o zp o zn aw szy  gruźlicę  opon m ózgow ych, o znajm ia  ro d z i­
com, że s ta n  chorego  je s t b ezn ad z ie jn y .

Jakież było jego zdumienie, kiedy po pewnym czasie ro­
dzice zgłosili się z zupełnie zdrowym chłopcem i oświadczyli, że 
wyleczenie dziecka zawdzięczają znachorowi, który zalecił przy­
kładać choremu do głowy gołąbka, odartego ze skóry,.

Niewątpliwie był to jeden z przypadków łagodnego zapa­
lenia opon, których patogeneza i klinika jeszcze mało znana daje. 
niekiedy pole do popisów zabobonom.

p i ś M i E n  n i c  t w  o.
jff tc r t ct Broca. A  propos dc 2 cas de m eningife bym pboejrfaire a v e c  issu- 

fav o ra b le . L a  P r. Med» 2O.Xll 1922.
Barbier. Buli, de la  Sa. M ed . des H o p . de P a r ’s N r. 11 30.
JM. J  Comby, E ta ts  m eningees curables cbez les enfan ts Buli, de lą Soc. 

M ed. des H op. de P a ris  N r. 12/30.
Leptige. E n cepbalite  a form ę m eningee. L a Presse M ed. 2 4 .1 i930.
N etter. Buli, de la Soc. M ed. des Hop. de P a ris  2 i .X  19.10,’ 2 8 .X  1910.
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Roch, jf/a rlin , Hfonedjikova„ L a  m eningite a ięuc  l j  rophocy taire  benigne 
de naturę indeterm inee sum ulante la  m eningite tuberculeuse B uli, de la  Soc. M ed. 
des IIop . de P a ris  N r. io /3 o .

IF idal, Lcmierre. E pidem ie d e ta ts  m eningees avec lig u id e  cephalo_rach i-  
dicn cba ir et am icrobien. Buli, de la  Soc. M ed. des H op . de P a ris  28.X i9 i0 .

C. i>. Eco/itf/no. E n cep b a litis  le tb arg ica . N eue D eutsche K lin ik  Bd. 3, i9 3 0 .
E, ELalau i. N . Zylberltiót-Zandew a. O  o d d z ia ły w an iu  opon m ó zg o w jch  na 

g ru ź licę  1919 r. ;
E  FlaLaii. W arsz  C zas. L ek a rsk ie  1929.
E  Hermann. Z ap a len ie  surow icze opon —  pochodzenia g ruźliczego. —— 

1930. K w. KI. Szp. S taroz . (M en in g itis  serosa tubercu losigenes).
Bregmanr ć K rukow ski. O  p ostac iach  u leczalnych ropnego zap a len ia  opon 

m ózgow ych. W . C z. E . r. 1929,



Sprawozdania z posiedzeń naukowych.

S p r a w o z d a n ie  z  p o s ie d z e n ia  w  d n iu  14  lu te g o  
1930  r. (C iąg  d a lszy ).

P rz e w o d n ic z y ł W  e r t h e i m .
S. S c h m o r a k .  P r z y p a d e k  s to p y  s z p o ta w o  - k o ń ­

s k ie j  — c ię ż k ie g o  s to p n ia  — w y le c z o n y . (Z  oddzia łu  
A. W  e r  t  h e i m a).

C h o ra , l a t  10, b y ła  już pop rzedn io  d w u k ro tn ie  bez sk u tk u  
o p e ro w a n a . P rz e c h o d z iła  p a ra l iż  dziecięcy ; na  p ra w e j nodze 
b r a k  czynności p ro n a to ró w . Z  biegiem  la t  w y tw o rz y ło  się 
pow yższe zn iek sz ta łcen ie . P rzed  o p e ra c ją  ch o ra  ch o d z iła  na  
zew n ę trzn y m  b rzeg u  s to p y , a  n a w e t częściow o grzb ietem  
s to p y  d o ty k a ła  podłogi.

W  p ierw szym  czasie, w  lis to p ad z ie  1929, w y k o n a n o  bez­
k rw a w e  red ressem en t-fo rce  i nałożono gips w  p rzesad n e j kor- 
re k c ji (h y p e rk o rre k c ji) .

P o  6 ty g o d n ia c h — k ilk a  dni m a sa ż u ,— poczem  w  drugim  
czasie w y k o n an o  p rzeszczep ien ie  ścięgien (m. t ib ia lis  an ticu s  
n a  os cuboideum ); o p a tru n e k  g ipsow y, po k tó ry m , ja k  w  p ie rw ­
szym  e ta p ie  zab ieg u , p a c je n tk a  chodziła  już po 10 dn iach .

2 dni tem u zd ję to  g ips; ch o ra  w ło ż y ła  n o rm alne  obuw ie, 
kup ione  w  sk lep ie ; chodzić z a czę ła  w  3 dni po  zd jęciu  szw ów  
ta k  dobrze, że n ie  m ożna b y ło  rozpoznać, k tó ra  noga b y ła  cho ra .

C zynność  przeszczepionego  m ięśnia p iszczelow ego p rz e d ­
niego je s t d o sk o n a ła , zastęp u je  w  zupełności, ja k  w id a ć , m ięśnie 
s trz a łk o w e . B a d a n ie  p rąd em  w y k azu je  n o rm a ln ą  pobud liw ość  
tra n s p la n ta tu .

N. P iw k o .  P o k a z  c h o r e g o  p o  o p e r a c j i  s to p y  ca l-  
c a n e o -v a lg u s  i eq u in o -v a ru s. (Z oddz. A. S o ł o w i e j -  
c z y  k  a).

18 le tn i p a c je n t p rzeszed ł w  d z iec iń s tw ie  po liom yelitis; 
z biegiem  czasu  u tw o rz y ło  się zn iek sz ta łcen ie  stóp , a m ian o w i­
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cie po s tro n ie  lew ej w  postac i stopy  szp o ta  w o-końsk ie j, a po 
stron ie  p ra w e j p ię to w o -k o sz law ej.

P o  s tro n ie  lew ej czynne są  flek so ry  s topy . Po stro n ie  
p raw e j — p ero n e i, ex t. dig. com. e t  t ib ia lis  an t.

N a  stop ie  lew ej dokonano  o p erac ji b ez k rw a w e j, re - 
d ressem ent, w  d w u  czasach . N a  stop ie  p ra w e j — redresse- 
m ent o ra z  przeszczep ien ie  n. peroneus long. n a  w e w n ę trz n ą  
po w ierzch n ię  kości p ię to w ej.

W  w y n ik u  op erac ji obie s to p y  są  obecnie w  ustaw ien iu  
p raw id ło w em , przyczem  z ja w iły  się ruchy , k tó ry c h  p rzed  ope­
ra c ją  n ie by ło .

A. W e r th e im . T o r b ie l trz u stk i.
P rz y p a d e k  d o ty czy  3ą-le tn iej k o b ie ty  zam ężnej, k tó ra  od 

ro k u  c ie rp i n a  bóle w  n ad b rzu szu , p rom ien iu jące  w  k ie ru n k u  
lędźw i. T o w a rz y sz ą  im n iek ied y  nudności i w ym io ty . W  o s ta t­
nim m iesiącu  c h o ra  z a u w a ż y ła  obecność guza w  lew em  n a d ­
brzuszu.

S t. o b .: C h o ra  dob rze  o d żyw iona , n ie  go rączk u je ; b ra k  
zm ian u ch w y tn y ch  w  k la tc e  p ie rsiow ej. B rzu ch  nieco obrosły . 
U d erza  obecność guza ku listego , g ładk iego , tw a rd e g o , pod le ­
w ym  lukiem  żeb row ym . G uz p rzesu w aln y , w y s ta je  n a  d łoń p o ­
niżej luku , n a  d o ty k  niebolesny . B ad an ie  m oczu, k a łu  i k rw i  
nie w y k azu je  zn aczn iejszych  odchy leń  od norm y. — S łab o  do­
d a tn ia  p ró b a  n a  k re w  u ta jo n ą  w  kale .

B ad an ie  ren tg . ż o łą d k a  w ykazu je : ż o łą d e k  pow iększony , 
w yd łużony , h ypo ton iczny , o p ad n ię ty , w  części środkow ej odsu- 
m ę ty  n a  p ra w o  p rzez  guz o k rąg ły , z e w n ą trz żo łą d k o w y . T a  
część ż o łą d k a  je s t zw ężona p rzez  ucisk  guza. C zynność  r u ­
chow a upośledzone. O k rę ż n ic a  w y d łu żo n a , o k rezce  dużej. — 
Z agięcie  śledzionow e odepchn ię te  k u  do łow i. R ozp . r e n tg e n :
1 um or u l t r a  v e n tr ic u la ris  e t-u ltra in te s tin a lis . — C zynnościow e 

b a d a n ie  n e re k  w y k azu je  stosunk i p ra w id ło w e .
P rz y s tę p u ją c  w  dniu ią .I.3o  do op erac ji, n ie by liśm y pew ni 

ro zp o zn an ia , m yśląc zaró w n o  o śledzionie , ja k  i o guzie poza- 
o trzew now ym , pochodzen ia  n iew iadom ego, D o p ie ro  zab ieg  ope­
racy jn y  w y ja śn ił nam  w ą tp liw o śc i.— Po o tw a rc iu  jam y  b rz u sz ­
nej na lin ji śro d k o w ej, w  n adbrzuszu , o k aza ło  się, że guz w ie l­
kości dw óch  p ięśc i leży  p o zao trzew n o w o , a le  da je  się z ła tw o ­
ścią p rzesu n ąć  z lew ego n ad b rzu sza  n a  lin ję  śro d k o w ą . G uz 
ten  m aca ln y  je s t poniżej żo łąd k a , a  w  znacznej części poprzez  
k rezk ę  po p rzeczn icy  i pod poprzeczn icą . W o b e c  tego , u n ie ru ch o ­
m iw szy guz ,p rzecięto  n ad  nim b ezn aczy n io w ą  część k re z k i na  p rz e ­
strzen i około 8 ctm , d o ta r to  do pow ierzchn i g ład k ie j guza, p o d o b ­
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nego do to rb ie li ja jn ik a ; po zw oln ien iu  go na znacznej p rzestrzen i, 
o trzy m an o  sze ro k ą  dość szypu łę , o d p o w ia d a ją c ą  topograficzn ie  
trzu s tce , od k tó re j b iegły  liczne , dość k ru ch e , n aczy n ia  W k ie ­
ru n k u  guza. Z e w zg lędu  na  ścisły  zw ią z e k  szerokiej szypu ły  
z tk a n k ą  g ru czo ło w ą, odstąp io n o  od doszczętnego w y łuszczen ia  
guza, i po opróżn ien iu  go z k le is te j, lep k ie j, n iep rzezroczyste j 
z a w a rto śc i, o raz  po p o d w ią z a n iu  naczyń , odcię to  go n a d  g ru ­
czołem ; z re sz te k  śc iany  w y tw o rz o n o  ro d za j k a n a łu , do k tó rego  
w p ro w ad zo n o  sączek  gum ow y. O b o k  ło ży sk a  um ieszczono d w a  
p asy  gazy . — Z a b ie g  c h o ra  zn iosła  dob rze , w y d z ie lin a  z sączk a  
u s ta ła  p ra w ie  c a łk o w ic ie  po u p ły w ie  2 tygodn i. —  B ad an ie  
z a w a r to śc i to rb ie li nie w y k a z a ło  obecności zaczy n ó w  trz u s t-  
k o w y ch  a  d ia s ta z ę  w  ilości b a rd z o  sk ąp e j D ~ h .  =  10 (n o r­
m a : 10000). B ad an ie  śc ian y  to rb ie li  w y k ry ło  tk a n k ę  z b itą  
z n acieczen iam i lim focy tarnem i i ch ao ty czn e  cew k i gruczołow e, 
o n ab ło n k u  p raw id ło w y m .

M ieliśm y p rze to  do czy n ien ia  z to rb ie lą  trz u s tk i p r a w ­
d z iw ą  o c h a ra k te rz e  p ro life racy jn y m . T a  odm iana to rb ie li 
trz u s tk o w y c h  nie je s t ta k  rz a d k a , ja k  m niem a K  o r  t  e. S p o ­
ty k a m y  ją  g łów nie w  ogonie gruczołu . N a  u w ag ę  zasługuje 
też  zn aczn a  ruchom ość guza, gdy  d aw n ie j tw ie rd zo n o , że guzy 
trz u s tk i są  zupełn ie  n ieruchom e. P rzesu w a ln o ść  ta  d o ty czy  
p rzew ażn ie  to rb ie li, w y c h o d zący ch  z ogona trzu s tk i.

P rz y p a d e k  pow yższy  je s t drugim  p rzy p ad k iem  to rb ie li 
trz u s tk i, spostrzeganym  n a  moim oddzia le . P ie rw sz y  d o ty czy ł 
to rb ie li rzekom ej, o p e ro w an e j n a  sk u tek  c iężk ich  o b jaw ó w  
o trzew n o w y ch , p raw d o p o d o b n ie  w  z w iązk u  z o s trą  m a r tw ic ą  
trzu s tk i; śc iany  to rb ie li s ta n o w iła  k re z k a  je lit  i n a rz ą d y  
sąsiednie; to rb ie l o tw orzono  i w szy to  w  śc ianę  b rzuszną . W y ­
d z ie lin a  z a w ie ra ła  w  dużej ilości zaczy n y , o b że ra jące  skó rę  
p rzez szereg  m iesięcy. P rz e to k a  po u p ły w ie  5 l a t  nie zam ­
k n ę ła  się, ja k k o lw ie k  sto so w an o  d ie tę  o d p o w ied n ią , prom , 
R en tgena , p rzy żeg an ia  i t. p..

S p r a w o z d a n ie  z p o s ie d z e n ia  w  dn 13 m a rca  
r. 1930.

P rzew o d n iczy ł A l  t k a  u f  e r .
P o t o k .  P r z y p a d e k  z e sp o łu  A d a m s - S t o k e s a ,  

(Z  oddz. L . B regm ana).
C h o ry  la t  76, m ły n arz , i ą  tyg . c ie rp ią c y . N ag le  s tra c ił  

przy tom ność, u p ad ł. W  tym  sam ym  dniu jeszcze k ilk a  ta k ic h  
n ap ad ó w . P odczas n a p a d ó w  d rg a w k i k k g d .— 2 m iesiące p rzed  
ob ecn ą  ch o ro b ą  u ra z  głow y: z w ysokośc i 10 łokci sp a d ł pie- 
n iek  sosnow y A  10 fu n tó w  w ag i i ugodził chorego w  g łow ę.
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R a n a  k rw a w iła .  G h o ry  p rzy tom ności nie s tra c ił . Lues neguje, 
a lkoho lu  nie n a d u ż y w a ł.

S t  a  n o b c e  n y  p r z  y  w s  t  ą p  i e n i u n a  o d d z i a ł .
P rzy to m n y , z o rjen to w an y . C zaszk a  n a  opuk  n iebolesna, 

ru ch y  g łow y w olne. R u ch y  g a łek  ocznych  zach o w an e . N y — o; 
źren ice ró w n e , ok rąg łe , n a  św ia tło  re a g u ją  dobrze . N e rw y  
czaszkow e — norm a. K kgd . — norm a. O d ru c h y  ścięgnow e 
i okostnow e — u m ia rk o w an e . B rzuszne — o. S e rc a — g ran ice  
norm alne, szm er sk u rczo w y  na  ap ex  T ę tn o  m ia ro w e , m ocno 
n ap ię te , ĄĄ n a  T. C iśn ien ie  k rw i: m ax. 220, min. 260. R -gram  
czaszk i— norm a. K re w  m orfologicznie no rm alna . M o c z —norm a. 
W a  R -ujem na. D a lsz y  przeb ieg : n a p a d y , 1 — 10 w  ciągu  doby  
czasam i w ięcej, o b se rw o w an o  60 n a p a d ó w  w  ciągu  2.4 godzin  
Pojedynczy  n a p a d  t r w a  +  72 — 1 min., cho ry  jest n iep rzy to m n y , 
m a d rg aw k i k lon iczne lu b  ru ch y  g lo b arn e  kk  i tu ło w ia  i g a łe k  
ocznych. T ę tn o  zw y k le  około  ąo na 1', z w a ln ia  się  do 36-28 n a  
1 , s ta je  się n ie reg u la rn e , z pauzam i do 25 sekund bez tę tn a .  
E le k tro k a rd jo g ram  w y k azu je : b lok sercow y 2:1. — C h o ro b a  ta , 
t. z. syndrom  o b jaw ó w  A dam s - S to k es’a  w y stęp u je  u osobn i­
ków  s ta rsz y c h  +  60 le tn .' spostrzegano  ją  ró w n ież  u osobn ików  
m łodszych.

T e ra p ja : ś ro d k i u sp o k a ja jące , n aserco w e, n a t r .  n itro s ., 
a tro p in a . E tjo log ja : lues, m iażd ży ca  naczyń , n o w o tw o ry , b lizn y  
i sp ra w y  uciskow e.

W  ro z p ra w ie  L  a n d a u p o d k reśla , że ró ż n ic a  m iędzy  
p o s ta c ią  se rco w ą  a  n e rw o w ą  w  zespole A dam s S to k es’a  po lega 
n a  tern, że w  p rz y p a d k a c h  se rco w y ch  w y stęp u je  n a jp ie rw  
zw o ln ien ie  czynności se rca , a  później p o ja w ia ją  się o b jaw y  
n erw o w e, ja k  d rg a w k i, u t r a ta  p rzy tom ności i t .  p., p odczas 
gdy w  p o s ta c ia c h  n e rw o w y c h  b y w a  o d w ro tn ie . B lok i se rc a  
mogą b y ć  częściow e i c a łk o w ite , za leżn ie  od bodźców  d o ch o ­
d zący ch  do kom ór. A natom iczny  b lo k  częśc iow y  może pod  
w p ływ em  bodźców  p sy ch icznych  lub to k sy czn y ch  p rzejść  w  b lo k  
ca łk o w ity . W ó w c z a s  zan im  w ejd ą  w  g rę  drugo i trzec io rzęd n e  
ośrodk i se rca , następ u je  p rz e rw a  w  czynności se rc a  (p re a n a  
tom ischer H e rz s tills ta n d ); obw ód n ie o trzym uje  k rw i, w y tw a ­
rz a  się n ied o k rew ń o ść  mózgu i inne o b jaw y  zespołu  A d a m s - ' 
S to k es a, T ru d n ie j je s t w y tłu m a c z y ć  p o w stan ie  tego zespołu  
w  p rz y p a d k a c h  istn ie jąceg o  b loku  ca łk o w iteg o . N ie k tó rz y  
u siłu ją  to  w y ja śn ić  te o r ją  „b loku  w  b lo k u 44. 1

B r e g m a n  z w ra c a  u w ag ę  n a  późny  w ie k , w  k tó ry m  
w y s tą p iły  tu  p o ra ź  p ie rw sz y  o b jaw y  zespołu  A d am s-8 to k es’a. 
P rócz  czy n n ik a  p rz e rw a n ia  p rz e w o d n ic tw a  w  p ęczk ach  H is ’a, 
u siłu ją  n ie k tó rz y  a u to rz y  w  o s ta tn ic h  czasach  w y tłu m aczy ć  
p o w stan ie  o b ja w ó w  om aw ianego  c ie rp ien ia  b ra k ie m  d o p ły w u
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k rw i do o śro d k ó w  au to m a ty c z n y ch  serca , w sk u tek  sku rczu  
odnośnych  g a łą z e k  tę tn ic  w ień co w y ch .

R u b i n s t e i n  u w a ż a , że te ra p ja  w  p rz y p a d k a c h  p o ­
d o b n y ch  nie odnosi sk u tk u , gdyż c ie rp ien ie  p o w sta je  na p o ­
dłożu anatom  icznem.

B i e l e ń k i  podaje , że w  jednym  p rz y p a d k u  zespołu  
A d am s-S to k es 'a  s to so w a ł z dobrym  w yn ik iem  m ałe d a w k i 
a tro p in y .

H. A 1 1 k  a  u f  e r  d em o n stro w ał ch o rą  po o p erac ji to r b ie li  
p o z a o tr z e w n o w e j  (S treszczen ie  p o d an o  w  G ineko log ii P o l­
sk iej. 19,3o).

A. Z a m e n h o f .  3  p r z y p a d k i o d k le je n ia  s ia t  
k ó w k i;  le c z e n ie  p r z y ż e g a n ie m  w  m ie jsc u  p ę k n ię c ia ,  
w g. G o n in a .

O d k le je n ie  s ia tk ó w k i zaw sze u w ażan e  b y ło  za  jedno 
z najgorszych  p o d  w zględem  ro k o w a n ia  c ie rp ień , gdyż w  n ie ­
w ie lk ie j ty lk o  ilości p rz y p a d k ó w  u d a ło  się je w y leczyć . O s t a t ­
nio G  o n i n z L ozan n y  stosuje n a  sze ro k ą  sk a lę  p rzyżegan ie  
s ia tk ó w k i, p o p rzez  tw a rd ó w k ę  i n aczy n ió w k ę , w  miejscu gdzie, 
jak  to  często  b y w a , zn a jd u je  się pęk n ięc ie  s ia tk ó w k i, w idoczne 
p rzy  b a d a n iu  w z ie rn ik iem . W y w o łu je  się  w  te n  sposób zlepne 
z ap a len ie , k tó re  pow oduje  zaro śn ięc ie  p ę k n ię c ia  s ia tk ó w k i. 
W y c h o d z ą c  z za ło żen ia , że  ‘ o tw ó r w  sia tk ó w ce , jeżeli nie je s t 
p rzy c z y n ą  b ezp o śred n ią  odk le jen ia , to  w  k ażd y m  ra z ie  p rz e ­
sz k ad za  p rzy k le jen iu  się te j b łony  z p o w ro tem  do n aczy n ió w k i, 
G o n i n  rad z i s to so w ać  te n  sposób leczen ia  w e wszy-stkich św ic- 
żych p rz y p a d k a c h , nie t r a c ą c  czasu n a  leczenie k o n se rw a ty w n e , 
k tó re  w  w iększości p rz y p a d k ó w  nie p ro w a d z i do celu.

W  obecnej chw ili z n a jd u ją  się n a  o d d z ia le  t r z y  leczone w ten  
sposób p rz y p a d k i o d k le jen ia  s ia tk ó w k i, z k tó ry c h  d w a  z pom yśl­
nym  w yn ik iem , a  trzec i będz ie  w y m ag a ł jeszcze jednego p rzyże- 
g n an ia , gdyż z pow odu  tru d n o śc i n a tra f ie n ia  n a  o tw ó r, pom im o 
s ta ra n n y c h  ob liczeń  odległości od r ą b k a  ro g ó w k i, o ra z  pomimo, 
ja k  się  z d a w a ło , dok ładnego  o k reślen ia  p o łu d n ik a , w  k tó ry m  
o tw ó r się znajdu je , tra fio n o  nieco obok  o tw o ru  w  s ia tk ó w ce . 
M a ją c  za  p u n k t w y jśc ia  b liznę po p ie rw szy m  p rzy żeg n an iu , 
ła tw ie j będzie  tra f ić  po ra z  drugi. O p ie ra ją c  się  n a  n iew ie l- 
kiem  jeszcze do św iad czen iu , p re leg en t m a jed n ak  w rażen ie , że 
sposób G o n i n a  zasługu je  na uznan ie .

A. G ra b e r . 2 p r z y p a d k i o p e r a c y jn e g o  le c z e n ia  
c ię ż k ic h  p o s ta c i  c h o r o b y  B a se d o w a  (p o k az  cho rych  po 
o p erac ji; z o d d z ia łu  A. S o łow ie jczyka).

I. S. C . l a t  2Ó, c h o ra  od k ilk u  la t; n a p a d o w e  bicie  se rca , 
z razu  rz a d k ie , o s ta tn io  co raz  częstsze, d rżen ie  r ą k , nad m iern e
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poty ; od ro k u  guz n a  szy i, w  o s ta tn ic h  czasach  z a w ro ty  g ło w y , 
bezsenność, zn aczn y  n iepokó j, od 2 tyg . b ieg u n k a; n ie  może 
chodzić .

S t. o b.: b u d o w a  p ra w id ło w a , w  obu szczy tach  oddech  
zao strzo n y , d ro b n o b a ń k o w e  rzężen ia  w ilg o tn e , to n y  se rca  
głuche, tę tn o  i5 o  na  1 — nienorm alne; n a rz ą d y  jam y  b rz u sz ­
nej bez zm ian: m enses n ie reg u la rn e , co 2— 3 m iesiące, czasem  
znów  co 2 tyg .; s ilne d rżen ie  r ą k . S te llw a g  — M óbius — w y ­
raźn e ; d uży  w y trze szcz  ga łek .

P ró b a  ła rm a k o d y n a m ic zn a  w y k azu je  w y ra ź n ą  sy m p a ty - 
k o ton ję ; po 2 ty g . p o d a w a n ia  p ilo k a rp in y  tę tn o  9 6 — 100, ch o ra  
zn aczn ie  spoko jn ie jsza , n iem iaro w o ść  z n ik ła . B a d a n ie  k rw i 
(D w o reck i): lim fo cy tó w —55?';

W  uśpieniu , m orfin .-j- lum inal, o p e ra c ja  (G ra b e r); usunięto  
2/3 guza.

P rzeb ieg  p o o p eracy jn y  bez  p o w ik łań . P o  o d staw ien iu  
p ilo k a rp in y  — tę tn o  110— 120.

W y p is a n a  w  s tan ie  dobrym .
W  3 mieś, później s ta n  zupełn ie  d o b ry , w y trz e sz c z  z n a c z ­

nie m niejszy.
2. M  M , la t  36. O d  k ilk u  la t  n a p a d y  g w a łto w n eg o  b ic ia  

se rca  co raz  częstsze d rżen ie  rą k , o słab ien ie  w zro k u ; guz n a  
szyi w c iąż  w ięk szy , w ie lk a  pobud liw ość , n iep o k ó j, z a w ro ty  
g łow y; w  o s ta tn ic h  ty g o d n iach  b iegunka.

S t. ob.: b u d o w a  p ra w id ło w a , o d żyw ien ie  m ierne, s ta n  p o d ­
g o rączk o w y , to n y  se rc a  g łuche, ry tm  b. p rzy śp ieszo n y , n iem ia- 
ro w y , tę tn o  140:— 160 n a  1', w y p a d a n ie  uderzeń ; m enses n ie re ­
gu la rn e , co 4-6 czasem  co 8 tyg .; silne p o ty  r ą k  i nóg, w y ­
raźn e  d rżen ie . S te llw a g  — M óbius —  w y ra ź n e , duży  w y ­
trzeszcz  gałek . B a d a n ie  k rw i (D w oreck i): lim focy tów  58?. P ró b a  
fa rm a k o d y n am iczn a  w y k a z a ła  sy m p a ty k o to n ję .

Po 3 tyg . p o d a w a n ia  p o lik a rp in y  — tę tn o  96, m iarow e.
W  uśpieniu morf. +  lum inal o p e ra c ja  (G o ldste in ); sk ó rę  z n ie ­

czulono 5 c tm 3. 1? n o w o k a in y ; tę tn o  n a  sto le  o p eracy jn y m  140, po 
p ilo k a rp in ie  110. U sun ię to  %  guza. P rzeb ieg  p o o p eracy jn y  bez 
p o w ik ła ń . T ę tn o  100— 120.

W y p is a n a  w  s tan ie  d ob rym .
B ad an ie  późniejsze w  10 tyg . po o p e ra c ji—sta n  zupełn ie  

d o b ry . W y trz e s z c z  znaczn ie  m niejszy .
G . pokazu je  te  p rz y p a d k i, a b y  p o d k re ś lić , że w  ciężk iej 

p o stac i choroby  B ased o w a  p ilo k a rp in a , je s t b a rd zo  cennym  
środk iem  pom ocniczym  w  leczeniu  ch iru rg icznem  c ie rp ien ia , z a ­
ró w n o  w  okresie  p rzed  ja k  i p o o p eracy jn y m .

P o d czas p o k azu  obie cho re  m a ją  w c ią ż  jeszcze tę tn o  b. 
przyśpieszone; p ie rw sz a  z ch o ry ch  w  d o d a tk u  m em iaro w e .

5
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C h o re  są  b a rd z o  pob u d liw e . S ą  to  p rz y p a d k i, k tó re , bez 
odpow iedn iego  p rzy g o to w an ia , do zab iegu  bezw zg lędn ie  b y  się 
nie n a d a w a ły .

D o św iad czen ie  w  k ilk u n as tu  p rz y p a d k a c h , leczonych  na 
o d d z ia le , w zgl. w  k lin ice , s p ra w ia , że p o s tęp o w an ie  w yżej p o ­
dane , je s t celow e, to  też  G . po leca  je do w y p ró b o w a n ia  na 
w iększym  m a te r ja le  k lin icznym .

W  ro z p ra w ie  F l i e d e r b a u m  o m aw ia  sposoby p o stę ­
p o w a n ia  zach o w aw czeg o  w  cho rob ie  B a s e d o w a .  FI. pod 
k re ś lą  dob re  w y n ik i s to so w a n ia  a n tity re o id y n y , gynergenu  i t.p . 
W y c h o d z ą c  z za ło żen ia , że w  cho rob ie  B a s e d o w a  m am y 
do czy n ien ia  z ogólnym  schorzeniem  horm onalnem , że u k ła d y  
w spó lczu lny  i w e g e ta ty c zn y  są  pobudzone, tru d n o  sobie w y - 
tłó m aczy ć  d o d a tn ie  d z ia ła n ie  a tro p in y , o k tó re j w iem y, że 
s tw a rz a  w zm ożoną p o bud liw ość  u k ła d u  w spólczulnego. N a le ­
ża ło b y  raczej p o d a w a ć  jod w  m ałych  ilośc iach , co znajdu je  
z re sz tą  szerok ie  zasto so w an ie  w  b a rd z o  w ie lu  k lin ik ach .

S z o u r  doda je , że aczk o lw iek  te o re ty c z n ie  n ie u p a tru je  
w  p ilo k a rp in ie  pożądanego  ś ro d k a  d a zm niejszenia  p o b u d liw o - 
ści ze s tro n y  u k ła d u  w spólczulnego, to  jed n ak  p rak ty czn ie , 
ja k  w id a ć  z p rzy to czo n y ch  p rzez p re le g e n ta  p rz y p a d k ó w , — 
w y n ik i są  z a c h ęca jące  i d la teg o  u w a ż a , że n a leża ło b y  
w  dalszym  c iągu  m etodę tę  sto sow ać. W  jednym  p rzy p ad k u , 
c o p ra w d a  b a rd z o  ciężkim , sto sow an ie  p rzez  Sz. p ilo k a rp in y  nie 
odniosło  pożądanego  w yn iku .

B r  e g  m a  n po leca  p o d a w a n ia  jodu, ew en tu a ln ie  n a św ie ­
tla n ie  p r. R. p rz e d  o p e ra c ją

M e s z  stosu je  od pew nego czasu  sy s tem aty czn ie  leczenie 
ch o ro b y  B a s e d o w a  prom . R. N a św ie tla n ie  t r w a  około 
5 m iesięcy i często daje , ja k  sądz i, zu p e łn e  w y leczen ie .

A . G o l d m a n  o m aw ia  sposoby p o s tę p o w a n ia  z chorym i 
p rz e d  o p e rac ją , zw łaszcza  w  okresie  p rzy g o to w aw czy m . G . jest 
zw olenn ik iem  leczen ia  zach o w aw czeg o , k tó re  n ie raz  d a je  d o ­
d a tn ie  w y n ik i; p rzed  o p e ra c ją  często  stosuje w  m ały ch  ilościach 
p re p a r a ty  jodu, jest n a to m ia s t p rzec iw n ik iem  leczen ia  n a ś w ie t­
laniem  p r. R ., co w y tw a rz a  z ro s ty  i u tru d n ia  znaczn ie  zabiegi 
op eracy jn e . — W  odpow iedz i G r a b  e r  zazn acza , że stosuje 
p ilo k a rp in ę  w  p rześw iad czen iu , że d z ia ła  ona p o b u d za jąco  na 
u k ła d  ro ś lin n y  i d la teg o  sp o d z iew a  się  u z y sk a n ia  ró w n o w ag i 
w  p rz y p a d k a c h  w y raźn eg o  p rzeczu len ia  u k ła d u  sym patycznego. 
Jeżeli w  jak im  p rz y p a d k u  ch o ro b y  B a s e d o w a  m a się jed n ak  
do czy n ien ia  z innym  stosunkiem  u k ład o w y m , to  p re leg en G p o  
p o lik a rp in ie  ró w n ież  nie sp o d z iew ał się b y  żad n e j p o p ra w y .
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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  28 m arca  
1930 r.

P rz e w o d n ic z y ł B o r n s z t a i  n.

M . A b r a m o w i c z .  Z a p a le n ie  w y r o s tk a  r o b a c z ­
k o w e g o  i w s k a z a n ia  d o  z a b ie g u  o p e r a c y jn e g o . ( O d ­
czyt; p . s tr . 176 — a r ty k u ł  o ry g in a ln y ).

S p r a w o z d a n ie  z  p o s ie d z e n ia  w  dn. 2 m a ja  1930  r.
P rzew o d n iczy ł B r e g m a n .
J. F l i e d e r b a u m  i M . P ł o ń s k  i e r .  P r z y p a d e k  

p u c h lin y  b rzu szn ej o lb r zy m ich  ro z m ia ró w  i o  n ie ­
z w y k łe j  e t jo lo g j i .  (Z  oddz. G. L ew in a).

J. C ., la t  29, p rz y b y ł n a  o d d z ia ł 17.3.1930 z pow odu p o ­
w ięk szen ia  b rzucha . C h o ro b a  t r w a  la t  17; w  12 ro k u  życia , 
goniąc kogoś n a  u lic ją  poślizgnął się, p rzew ró c ił i, ja k  podaje, 
u d e rz y ł się mocno w  p ra w e  podżeb rze  o chodn ik . Z a ­
p isano  chorego do sz p ita la  dziecięcego p rzy  ul. K o p ern ik a , gdzie 
s tw ie rd zo n o  p łyn  w  brzuchu . P o  k ró tk im , k ilku ty g o d n io w y m , 
pobycie  w  szp ita lu  chorego w y p isan o  — zaleconej mu k u ra c ji 
k lim a ty czn e j nie p rz e p ro w a d z a ł. P a c je n t p rzy p u szcza , że p ły n  
m usiał być  w  b rzu ch u  jeszcze p rzed  upadk iem , gdyż od w czes­
nego d z iec iń s tw a  m iał zaw sze  duże p rag n ien ie  i „dość duży 
b rz u c h “ . Po w y p isan iu  się ze sz p ita la  dziecięcego z a b ra ł  się 
do p ra c y  — pom agał ojcu n a  kolei. P a c je n t rósł, ro z w ija ł  się 
p ra w id ło w o  — a łe  rów nocześn ie  ró w n o m iern ie  p o w ięk sza ł się 
obw ód  b rzu ch a , z razu  nie p rz e sz k a d za ją c  zb y tn io . „B rzuch  ró sł“ 
da le j i po zakończen iu  w z ra s ta n ia . Szczególnie z a c z ą ł szybko 
ro sn ąć  po ponow nym  u p ad k u , gdy 7 la t  tem u, d źw ig a jąc  cegły, 
p rz e w ró c ił się, p o tłu k ł; p rzy w iez io n o  go do sz p ita la  P rzem ie ­
n ien ia  P ańsk iego , gdzie w  ciągu  3 ty g o d n i w ypuszczono z jam y 
brzusznej 3 k u b ły  p ły n u  k rw is teg o  Po w y p isan iu  się do p ra c y  
ju ż  nie w ra c a ł:  b rzu ch  szybko  się znów  zw ię k sz a ł w  obw odzie; 
cho ry  mógł z razu  jeszcze chodzić  z pom ocą, lecz n iebaw em  mógł już 
ty lk o  siedzieć; o d tą d  ta k  mu b rz u c h ju ż  c iąży ł, że zo s ta ł p rz y k u ty d o  
łó żk a , w  k tó rem  ra z  dziennie  p rz e w ra c a n o  go z bo k u  na bok: 
do sz p ita la  p rzy w io z ło  go pogo tow ie  — z tru d em  go w niosło  
n a  o d d z ia ł ^-ch posługaczy . W y w ia d y  bez znaczen ia . B ra k  
w idocznych  zab u rzeń  n a rz ą d ó w  w e w n ę trz n y c h  Nie p ije , nie 
p a li; p łc iow ych  cho rób  nie m iał.

S t .  o b.: K ościec + ,  O d ży w ien ie  + .  Z w ra c a  uw agę 
o lb rzym ie pow iększen ie  b rz u c h a  — p a c je n t w y g lą d a  raczej ja k  
d o d a te k  do b rzu ch a . W z r o s t  170 cm., obw ód  b rzu ch a  160 cm. 
odległość w y ro s tk a  m ieczykow atego  od spojenia łonow ego — 
100 cm. N a d  sk ó rą  pow ło k  b rzusznych  o raz  górnej ozęści ud 
w idoczne w ę ż y k o w a to  pok ręcone i ż y la k o w a to  rozszerzone ży ły  
p o w ło k . . ' ■ ••
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S ta n  b ezg o rączk o w y . T ę tn o  120, s łab o  n a p ię te  i w y p e ł­
nione. T ę tn ic a  p ro s ta  m ięk k a . C iśn ien ie  k rw i R R  9 0 0 0 ; 
20 oddechów  n a  m inutę .

U k ła d  n e r w o w y ,  kostno-m ięśn iow y, s ta w y , g ruczo ły  ch ło n ­
ne + .

W  k la tc e  p ie rsiow ej p o za  uniesieniem  obu p rzep o n , o b ja ­
w am i p ły n u  ruchom ego w  p ra w e j opłucnej o ra z  p rzy śp iesze ­
niem ak c ji se rca  n ic  nieszczególnego. B a d a n ie  b rzu ch a , w ysk lep io - 
nego w  p o stac i k o p u ły , o ro z m ia ra ch  w yżej p o d an y ch , w y k a ­
zu je  w o ln y  p ły n . K ończyny  nie o b rzęk łe .

M o c z  + .  K r e w  m o r f o l o g i c z n i e  + .  W a R  — . 
P i r q u e t  + .  M o c z n i k  w e  k r w i  o ,ą% , b i l i r u b i n y  3,4 
j e d n . ,  c h l o r k ó w  o.5 8 $ . P łyn  w y d o b y ty  z jam y  brzusznej: 
b ru d n o -sza ry , o d czy n  R iv a l ty  dod a tn i; c. g. io i5 ,  ilośó b ia łk a  
.1 .5 $ , pod  d robnow idzem  kom órk i je d n o ją d rz a s te  (lim focyty ') 
o raz  z łuszczone śród b ło n k i; p ły n  z a s trz y k n ię to  św ince  m orskiej 
(w y n ik  ujem ny). C h ro m o cy to d iag n o sty k i, py e lo g rafji, p ró b  
z lew u lo zą  i g a la k to z ą , w o b ec  ciężkiego s tan u  n ie  w ykonano .

W  czasie p o b y tu  n a  oddzia le  trz y k ro tn ie  w  o d stęp ach  
5 — 7 d n io w y ch  w ypuszczono chorem u po kub le  p ły n u  p u ch li­
ny . M im o to  n ie  u da ło  się w jam ie brzusznej w y czu ć  n a rz ą ­
dów  o ra z  jak ich ś opo rów  w o b ec  n a d a l dużej ilości p łynu.

P o  w ypuszczen iu  w spom nianej ilości p ły n u  z jam y  b rzu sz ­
nej w y s tą p iły  duże o b rz ę k i k k  do lnych , o raz  z ja w iła  się 
duszność. P a c je n t zm arł w śró d  o b jaw ó w  niedom ogi sercow ej.

R ozp o zn an ie  w a h a ło  się  m iędzy g ru ź liczą  s t a r ą  s p ra w ą  
w  o trzew n e j a  guzem łagodnym , u ciskającym  n a  ż y łę  w ro tn ą , 
o k a z a ło  się, że b y ła  to  to rb ie l  n e rk i.

W  ro z p ra w ie  A. G o l d m a n  z w ró c ił uw agę, że konfigu­
ra c ja  b rzu ch a  n ie  o d p o w ia d a ła  tu  tem u, co zw yk liśm y  w id z ieć  
w  p u ch lin ach  i że d o k ład n ie jsze  b a d a n ie  k lin iczne  z w ra c a  je d n a k  
czasam i uw agę  n a  szczegóły, k tó ry c h  pod łoże  s ta je  się w id o cz­
ne d o p ie ro  p o d c z a s  sekcji.

2. A. Z  a  m e n h o f. P r z y p a d e k  o d k le je n ia  s ia t k ó w ­
k i, w y le c z o n y  s p o s o b e m  G o n in a .

C h o ra  F ., l a t  58, z a u w a ż y ła  p rzed  tygodniem , że z a n ie w i­
d z ia ła  n a  oko lew e  po jak iem ś zd a rzen iu  dom ow em , k tó re  ją  
siln ie zd e n e rw o w ało . G d y  zg łosiła  się do b a d a n ia  o k u lis ty cz ­
nego, s tw ie rd zo n o  rozleg łe  odk lejen ie  s ia tk ó w k i, obejm ujące 
ró w n ież  i p lam k ę  żó łtą . W id z i  tern okiem  za le d w ie  p a lce  n a  
odległość 1 m e tra . P o  b a rd z o  żm udnych p o szu k iw an iach  u d a ło  
się zn a leźć  p ęk n ięc ie  s ia tk ó w k i na sk ra jn y m  obw odzie  dna, ku 
g ó rze -w ew n ą trz  „

D n ia  29 m&tcsa. w y k o n an o  p rzy żeg an ie  z p rzeb ic iem  t w a r ­
d ó w k i w  te j o k o licy . Już po k ilk u  d n iach  ch o ra  zaczę ła  le-
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piej w idzieć . Po ty g o d n iu  ostrość w zro k u  po d n io sła  się do 
5 '3o, a  obecnie w ynosi p ra w ie  5 'i5  S ia tk ó w k a  w szęd z ie  p rz y ­
lega, a  w  miejscu p rz y ż e g a n ia  w id a ć  b lizn ę  n a  dn ie  oka.

P rz y p a d e k  te n  —  ja k  ró w n ież  jeden  z pop rzed n io  już 
d em o n stro w an y ch  — św iad czy  o tern, że nie n a leży  zw le k a ć  
z w y k onan iem  zab iegu , w  ra z ie  s tw ie rd z e n ia  o d k le jen ia  s ia t ­
k ó w k i, gdyż p rz y p a d k i św ieże d a ją  się w y leczy ć  o w iele 
ła tw ie j, niż te , gdzie się tra c iło  czas n a  leczen ie  k o n s e rw a ­
ty w n e , i gdzie t r z e b a  n ie ra z  zab ieg  p o w ta rz a ć  k ilk a k ro tn ie .

3. M . A b r a m o w i c z .  P r z y c z y n e k  do  z a g a d ­
n ie n ia  sc h o r z e ń  w y r o s tk a  r o b a c z k o w e g o .

A. z o b ra z o w a ł szczegółow o k ilk a  sp o strzeżeń  k lin iczn y ch  
w  p rz y p a d k a c h , t r a k to w a n y c h  ja k o  zap a le n ie  w y ro s tk a , gdzie 
o k a z a ły  się je d n a k  inne scho rzen ia , ja k  coecum  m obile, n ied o ­
moga w ą tro b y  i t  p.

W  ro z p ra w ie  G o l d f l a m  p o d k re ś lił z zadow oleniem  
fa k t, że to  w ła śn ie  ch iru rg  w y g ła sz a  op in ję  tego  ro d z a ju  o z a ­
gadn ien iu  schorzeń  w y ro s tk a  ro b aczk o w eg o  i p o d d a je  sp ra w ę  
ogólnej dyskusji. G . doda je , że często  za p a le n ie  w y ro s tk a  ro ­
b aczk o w eg o  b y w a  om yłkow 7o ro zp o z n a w a n e  i tam , gdzie m am y 
do czy n ien ia  z c ierp ien iem  u k ła d u  nerw ow ego; G . zna  p rz y p a ­
dek  e n cep h a litis  le th a rg ic a  u dz ieck a , t r a k to w a n y  jako  appen - 
d ic itis  a c u ta ; zn a  ró w n ież  p rz y p a d e k , d o ty czący  dorosłej osoby, 
o p ero w an e j n a  z ap a len ie  w y ro s tk a , u k tó re j w  n as tęp s tw ie  
o k a z a ło  się sclerosis m ultip lex . Z w ła sz c z a  to  o s ta tn ie  c ie rp ie ­
n ie pow inno  b y ć  zaw sze  w  ro zp o zn aw an iu  w y łą c z a n e , gdy  są  
u p o rczy w e  bóle w  oko licy  coecum.

A. G o l d m a n  z a zn acza , że re w iz ja  p o g ląd ó w  n a  p o stęp o ­
w a n ie  w  c ie rp ie n ia ch  w y ro s tk a  ro b aczk o w eg o  i pa togenezę  
tego scho rzen ia  je s t zupe łn ie  w sk a z a n a  —  je s t to  te m a t p ro ­
g ram o w y  na  najb liższym  zjeździe ch iru rg ó w  po lsk ich , a  l i t e r a ­
tu r a  o s ta tn ic h  czasó w  ro i się od p ra c  w  ty m  k ie ru n k u  N ie 
n a leży  jed n ak , ja k  to  czyni p re leg en t w  sw ym  dzisie jszym  k a -  
zu istycznym  przem ów ien iu  i w  uprzedn im  odczycie , zw a lczać  
w sk a z a n ia  do o p e ra c ji w y ro s tk a  ro b aczk o w eg o  n a  zasad z ie  
m ożliw ych  b łęd ó w  d iag n o sty czn y ch  —  k tó re  w sz a k  w  każde j 
dziedz inie p o c iąg a ją  za  so b ą  b łęd n e  p o stęp o w an ie , a  dąży ć  
n a leży  w szelk iem i sposobam i do u d o sk o n a la n ia  rozpoznan ia . 
A n iew zruszonem  p ozosta je  p ra w o  żelaznej konieczności, że 
w  k ażd y m  rozpoznanym  p rz y p a d k u  ostrego i ch ron iczn ie  p o w ta ­
rza jąceg o  się sch o rzen ia  tego, n a leży  w y k o n a ć  usunięcie c h o ­
rego n a rz ą d u , gdyż p rz y p ra w ia  ono w  p o d stęp n y  i k a ta s t r o ­
fa ln y  sposób o śm ierć, lu b  c iężk ie  p o w ik ła n ia  ca łe  z a s tę p y  
ch o ry ch  R ew izji może uledz s p ra w a  p o s tę p o w a n ia  techn icz-
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nicznego, p ooperacy jnego  i w y b o ru  czasu o p e rac ji. C o się 
ty czy  sk ry ty k o w a n e g o  p rzez  p re le g e n ta  z b y t pochopnego ope­
ro w a n ia  cho rych , d o s ta rc z a n y ch  na  o d d z ia ły  ch iru rg iczn e  z ro z ­
poznaniem  z a p a le n ia  w y ro s tk a  ro b aczk o w eg o , o c h a ra k te rz e  
ostrym , w  godzinach  p o z a o rd y n a c y jn y ch , to  b łę d y  p o stęp o w a­
n ia  z a le ż ą  tu  g łów n ie  od n ieśc isłych  w sk a z a ń  o p eracy jn y ch , 
u w a ru n k o w a n y c h  w  znacznej m ierze  od z a n ie d b y w a n ia  ty c h  
m etod ro zu m o w an ia  i b a d a n ia , k tó re  o b o w ią z u ją  w  okresie  
norm alnej p ra c y  o d d z ia ło w ej. T u  n a leży  sk ie ro w ać  rew iz ję  
p o s tęp o w an ia .

H u r w i c z  i B i r z o w s k i  o m a w ia ją  poszczególne spo­
s trzeżen ia , p o d an e  p rzez  p re leg en ta .

G . B y  c h o w  s k  i. 2  b a d a ń  n a d  s ta n a m i o s łu p ie n ia .
(P rzezn aczo n e  do d ruku).

S p r a w o z d a n ie  z p o s ie d z e n ia  w  dn. 23 m aja  r. 1930.
P rz e w o d n ic z y ł F  1 a t  a  u.
G . K r u k o w s k i .  C ie r p ie n ie  r o d z in n o -d z ie d z ic z n e , 

p o d o b n e  d o  s tw a r d n ie n ia  w ie lo o g n is k o w e g o  (Z  oddz. 
L . B r e g m a n  a).

S p o strzeżen ie  d o ty czy  m a tk i i dw óch  córek , ł-a  G . H ., la t  
ąń (m atk a). io  1. tem u w y s tą p iło  o słab ien ie  p r. k. g., n a s tę p ­
nie 1. k . g. i k. k. d., d rżen ie  g łow y i z ab u rzen ie  m ow y. O d  
2-go r . ży c ia  n a p a d y  p ad aczk o w e, p o w ta rz a ły  się do i3-go r. 
N a s tę p n ie  p rz e rw a  do p ie rw sze j c iąży , k ied y  znów  m iała  
n a p a d  p a d a c z k i. O d  3-ch la t  sk ą p e  menses r a z  n a  
2 — 3 m iesiące. R odzice i ro d zeń stw o  (b ra t  i 2 s io stry ) — 
zd row i; syn s try je n k i ep ilep ty k . B a b k a  chore j n iezm iern ie  
o ty ła ; z a sz ła  p o ra ź  o s ta tn i w  c iążę  w  55 r .  ż y c ia , a  m a tk a  
i obecn ie  — w  Sę-ym r. ż y c ia  —  m iesiączku je ; c ierp i n a  cu ­
k rzy cę . C h o ra  2 r a z y  ro d z iła . P rz e d  6-u la ty  ró ż a  tw a rz y .

S t. ob.: P o w ięk szen ie  gruczołu  ta rczo w eg o . T ę tn o  96. 
D łon ie  w ilgo tne . D rżen ie  g łow y o szy b k ich  w a h a n ia c h . D no 
oczu, po le  w id z e n ia — norm a. V . oc. u tr . 5 /eo  (Z am enhof'.
K . k . g. i d —  norm a. D rżen ie  p a lcó w . T r  R ., Bc, okostno- 
w e —  u m ia rk o w an e . P R  A R  —  żyw e; ob u stro n n ie  Rossolim o. 
W  p ró b ie p ię ta  — kolano: b ez ład  z p r. s tr . C h ó d  spastyczny ; k. k 
k rz y ż u ją  się. O b fite  uw łosien ie  n a  k. k. d. O d r .  b rzu szn e— O . 
M o w a  sk a n d o w a n a ; śm iech p rzy m u so w y . C lim ac t. incip iens 
(N a tan so n ).

Il-ga . G . Al., la t  i7  (m łodsza có rk a). O d  d z iec iń stw a  
n a p a d y  p a d aczk o w e , często  4 —o r a z y  dziennie; od 2 l a t  ra z  
n a  2 m iesiące. O d  2 la t  o słab ien ie  k. k. d., w  m niejszjun 
stopn iu  k . k . g. i ku rcze  w  k . k . d. p rz y  chodzeniu . O d  5.iu 
m iesięcy n a p a d y  bólu  głow y, z „ w y k rz y k ie m " , d rżen iem  c ia ła ,
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bez u t r a ty  przy tom ności. P o w ięk sza jące  się w ole  od 3-ch la t. 
W zm o żo n e  p o ty . M enses 2 razy : w  i3-ym , 16-ym r ,  życia .

S t. ob.: W o le ; tę tn o  120. M oebius. S te llw ag . P o jed y n ­
cze oczop ląsow e d rg a n ia . O d r. z łączn icy  b. s łabe . D no oczu, 
po le  w id z e n ia  — norm a. Ą stygm atyzm , H ip e rm e tro p ia . K . k  g. 
i d .  — norm a. T rR . Bc. i okostnow e — u m iark o w an e ; obu­
s tro n n ie  Jacobson. P R , AR — żyw e; obustronn ie  Rossolim o; 
b r a k  odr. b rzusznych . B ez ład u  niem a. P a lc e  — nos, p ię ta  — 
ko lano  — norm a. M o w a  sk an d o w an a , nieco d y z a rtry c z n a . 
M ęsk i ty p  uw łosien ia  na mons veneris. H y p e rtr ich o s is  na 
b rzu ch u  i k. k. d. H ym en  in tac tu s ; m acica  norm alnej w ie l­
kości; lew y  ja jn ik  to rb ie lo w a to  zm ieniony (N atan so n ). P rz e ­
bieg  na oddziale: częste  n a p a d y  p ad aczk o w e, a  po w iększem  
w zruszen iu  n a p a d  o c h a ra k te rz e  czynnościow ym  z następczem  
n iew idzeniem  na p r. oko .— U obu ch o ry ch  w  n a rz ą d a c h  w ew . 
zm ian  nie stw ierdzono . W sz y s tk ie  ro d za je  czucia  zachow ane. 
P o d s ta w o w a  p rzem ian a  m aterji: u m a tk i +  0 .6 $ ; u có rk i -j- 
2 ,q ?o . P ły n  m ózgow o-rdzeniow y i k re w  — bez o b jaw ó w  p a ­
to log icznych . R tg . czaszki u m atk i: siodło tu re c k ie  w  w y m ia ­
rze  p rzed n io  ty lnym  pow iększone; u có rk i — norm alne.

ł l l - a  G . R ., l a t  18. B ad an ie  a m b u la to ry jn e .W  d z iec iń stw ie  
k ilk a  n ap a d ó w  d rg a w e k  z u t r a tą  przy tom ności. M ó w ić  z a ­
czę ła  w  ą-ym  r. życia , chodzić w  3-im. N a sk u te k  b ra k u  zdo l­
ności nie mogła uczęszczać do szkoły . M enses W zm ożone
pocenie się  na  całem  ciele.

S t ob.: W o le . T ę tn o  96. D no  oczu norm alne . T w a rz  
asy m etry czn a : p r. fa łd a  nosow o - w a rg o w a  gorzej z a ry so w a n a .
K . k. g. i d. -J-. O d ru ch y : P R  —- wzm ożone; A R  — u m ia r­
k o w an e . L e w o s tr . R ossollim o (ob u stro n n y  p rzy  p ró b ie  Jendras- 
s ik a l; b rzuszne — O . M o w a  sk an d o w a n a , nieco d rż ą c a .

M a  się tu  zatem  cie rp ien ie  u 3 ga osób w rodzin ie  z zespołem  
o b jaw ó w , n asu w ający m  ro zp o zn an ie  s tw a rd n ie n ia  w ieloognisko- 
wego. P rz e m a w ia  za  tern m ow a sk a n d o w a n a  w szy stk ich  chorych , 
śm iech przym usow y (u m a tk i i m łodszej có rk i, d rżen ie  g łow y 
(u m a tk i), oczopląs (u m łodszej có rk i), b ra k  od. b rzusznych  
i o b ja w  Rossolim o (u w szy stk ich  chorych). P rz y p a d k i za s łu ­
gują  n a  szczególną u w ag ę  nie ty lk o  ze w zględu n a  rzad k o ść  
sp o strzeg an ia  w ieloogniskow ego s tw a rd n ie n ia  o c h a ra k te rz e  ro- 
dzinno-dziedzicznym , lecz n a  w y s tęp u jące  w  nich zm iany  w ew - 
n ą trzg ru czo ło w e: w ole  (u w szy stk ich  chorych), z a b u rz e n ia  m ie­
s ią c z k o w a n ia  (u m a tk i i m łodszej có rk i), po w ięk szen ie  siod ła  
tu reck ieg o  (u m a tk i), obfite  uw łosien ie  n a  b rzuchu  i k . k. d. 
o raz  m ęski ty p  uw łosien ia  n a  łon ie  (u m a tk i i m łodszej có rk i). 
M am y  w ięc  do czyn ien ia  w  naszych  p rz y p a d k a c h  z w ieloognisko- 
w em  stw ard n ien iem  o c h a ra k te rz e  rodzinnym , co p rzem aw ia ło b y , 
w b re w  naogół p rzy ję ty m  poglądom , za  w ew n ątrzp o ch o d n em  
p o w staw an iem  c ie rp ien ia .
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Z a  rów no  o m aw ian e  c ie rp ien ie , ja k  i n a p a d y  p ad a c z k o w e , 
w y s tą p iły  tu  n a jp raw d o p o d o b n ie j na  wTspólnern pod łożu  z a b u ­
rzeń  w  czynności g ruczo łów  w e w n ą trz w y d z ie ln ic z y c h . N a  
ścisły  zw iązek , zach o d zący  w  w ie lu  p rz y p a d k a c h  m iędzy 
p a to lo g iczn ą  czynnością  g ruczo łów  d o k rew n y ch  a  c ie rp ien iam i 
n erw ow em i ośrodkow em i, w sk a z a ł B r e g m a n ,  w y w o d ząc  na 
zasad z ie  d an y ch  z p iśm ien n ic tw a  i w ła sn y ch  spostrzeżeń , że 
w  ty c h  ra z a c h  spostrzega  się na jróżnorodn ie jsze  zespoły 
cho robow e, najczęściej zm iany  w zw iązk u  z zab u rzen iam i ze 
s tro n y  ją d e r  p o d s taw o w y ch  i m óżdżkow e. N a p a d y  o c h a ra k ­
te rze  czynnościow ym  o raz  ślep o tę  n a  jedno  oko —  po  w s tr z ą ­
sie m oralnym  — u jednej z cho rych , n a leży  tu  odnieść do 
t. z w .. „ n a w a rs tw ie n ia  czynnościow ego11, ta k  częstego w  p rz e ­
biegu s tw a rd n ie n ia  w ieloogniskow ego.

W  ro z p ra w ie  O r l i ń s k i  p o d k re ś la , że w  k ażd y m  z po- 
jedyńczych  3- p rz y p a d k ó w , om aw ianych  p rzez  p re leg en ta  nie 
z a w a h a łb y  się rozpoznać  sclerosis m u ltip lex , nie w id z i n a to ­
m iast pow odu , d la  k tó reg o b y  po stać  ro d z in n a  tego c ie rp ie n ia  
m iała  n asu n ąć  w ą tp liw o śc i rozpoznaw cze. P o s ta c i, k tó re  p rz y ­
pom inają  sclerose en p laąu es , ja k  p o stać  P o e sk e r’a i po stać  
C e s ta n -G u illa in ’a , k lin iczn ie  n ie  o d p o w ia d a ją  tem u, co p re leg en t 
p rz e d s ta w ił. G o l d f l a m  podaje , że sam  jes t w  p o siadan iu  
n o ta te k , d o ty czący ch  10 p rz y p a d k ó w  rodzinnej p o stac i sclerosis 
m u ltip lex . O b ja w . R ossolino sam p rzez  się, zw ł. w  p o c z ą tk o ­
w ych  o k re sach  tego c ie rp ien ia , nie p rz e d s ta w ia  decydu jącego  
znaczen ia , a le  w spó łistn ien ie  m ow y sk an d o w an e j, b ra k  od ruchów  
b rzusznych  i. t. p p rz y c z y n ia ją  się n ie w ą tp liw ie  do ro zp o zn a­
n ia  s tw a rd n ie n ia  w ieloogniskow ego. G . w y su w a  h ipo tezę  
o śro d k a  ko row ego  o d ruchów  brzusznych  i p o w staw an iem  ognisk 
rozsianych , m iędzy  innem i i w  korze  m ózgow ej, usiłu je w ytłó - 
m aczyć zn iesien ie  o d ru ch ó w  b rzusznych  w  sclerosis m ultip lex . 
K a p ł a n ,  w y c h o d ząc  z za ło żen ia , że w ed ług  najnow szych  b a ­
dań  k lin iczn y ch  w  c ie rp ien iach  ro d z in n y ch  często u ro d zeń stw a  
sp o strzeg a  się je d n a k o w e  anom alje  n a czy ń  w ło so w a ty c h , ra d z i 
p rz e p ro w a d z ić  tego  ro d za ju  b a d a n ia  i w  danym  p rz y p a d k u .

4. S z e n k  i e r  d em o n stro w ał p y e lo g r a m y  n e r e k  i p ę ­
ch erza , w y k o n a n e  p o  z a s tr z y k iw a n ia c h  d r o g ą  d o ż y ln ą  
4 0 $  u r o s e le c ta n u . Sz. om ów ił c a ły  szereg p rz y p a d k ó w  ró w ­
nież pod  w zględem  k lin icznym . (P a trz , a r t .  o ry e . w  Zesz. II 
K w . K lin . i 9 3 o r.).

N a w ią z u ją c  do pokazów , M a y  z n e r  p rz e d s ta w ił rentge- 
nogram y z p rz y p a d k u  ro p o n ercza  u c ięża rn ej w  V  m iesiącu 
ciąży , znakom icie  ro zp o zn an y  rów nież  sposobem  dożylnej inje- 
kcji 40% u ro se lek tan u .
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L. L u b lin  er. P r z y p a d e k  tw a r d z ie l!  ja m  n o so w y c h  
o ra z  s k ó r y  n o sa .

A., C h., l a t  ro ln ik , z P a rc z e w a  — w ieś  C hm ielów , 
z a c h o ro w a ł p rz e d  2 la ty . P o c z ą tk u  c ie rp ie n ia  n ie  z a u w a ż y ł, 
b y ły  ja k o b y  ty lk o  k a ta r y  nosa. W  ciągu  o s ta tn ic h  m iesięcy 
zaczę ły  w y tw a rz a ć  się w  jam ach  nosow ych  tw a rd e  nac iek i.

S t. ob. (7. V. 3o). L e w a  jam a  n o so w a  w y p e łn io n a  szczel­
nie n ac iek am i tw a rd z ie lo w e m i, ła tw o  k rw a w ią c e m i i c h a r a k te ­
ry sty czn eg o  w y g ląd u ; tw o ry  te  z a m y k a ją  p ra w ie  ca łk o w ic ie  
o tw ó r (nożdże) nosa.

Z e s tro n y  p ra w e j n ac iek i tw a rd z ie lo w e  znajdu jem y na 
w ew n ę trz n e j p o w ie rzch n i sk rz y d ła , n a  pod łodze  jam y i p rz e ­
grodzie; o tw ó r zw ężony  do 2 — 3 m ilim etrów . N a  s k ó r z e  
s k rz y d ła  lew ego, tu ż  z a  c h rz ą s tk ą , znajdu jem y  guzki sk lero- 
m aty czn e , z lane  w  je d n ą  całość, w y g ląd u  b ro d aw k o w eg o .

W  g ardzie li: p o d n ieb ien ie  m iękk ie  ja k b y  sk rócone ( re tra -  
c tio ) i w id a ć  ja k b y  p o p rz e c z n ą  fa łd ę  tu ż  n a d  języczk iem , k tó ry  
już je s t n ac ieczony . W  sam ej g a rd z ie li i w k r ta n i  d o ty ch czas  
n a c ie k ó w  n ie sp o s trz e g a  się.

O r l i ń s k i  i B  i r  n b a u m. P r z y p a d e k  g e n ito -s k le -  
r o ie r m j i  (Z oddz. E . F la ta u a ) .

P . M ., i5  la t ,  p r z y b y ła  20. I I I . 3o. R ozpoczęło  się 2 m ie­
siące tem u  od b ó ló w  u s ta w ó w  k o lan o w y ch  i łokc io w y ch ; n ie  
m ia ła  g o rączk i an i in n y ch  doleg liw ości. B ard zo  szybko chód 
s ta ł  się  tru d n y ; z a u w a ż y ła , że kończyny  dolne są  o b rzęk łe . 
W  ty m  czasie  sp o strzeg ła , że nie może w y p ro s to w a ć  p a lc ó w  
u r ą k , a  g rz b ie t d łon i b y w a ł  o b rzęk ły . O gólne  o słab ien ie , bez 
ła k n ie n ia . W  S ied lcach , w  szp ita lu , z a s to so w an o  z a s trz y k i 
m leka. P o  ą-o tygodn iow ej k u ra c ji  bóle w  k k , zn ik ły , o b rzęk i 
p ra w ie  u s tą p iły . C h ó d  n a to m ia s t się  pogorszy ł, ru ch y  
k k . g ó rn y ch  s ta w a ły  się co raz  w ięcej ogran iczone; b ic ie  
se rca . Z  trudem  o tw ie ra ła  u sta ; sk ó ra  n a  ciele s tw a rd n ia ła . 
W y w ia d y  i st, ob: R odzice zd ro w i. M ia ła  d o tą d  ty lk o  2 
r a z y  m enses: p rz e d  rok iem  — 1 ra z , w  ciągu  ty g o d n ia , p rz e d  
p a ru  m iesiącam i — 2-gi, te ż  w  ciągu  ty g o d n ia . B u d o w y  b. 
d e lik a tn e j, sk ó ra  o z a b a rw ie n iu  b lado -róźow em  (m iejscam i bru- 
n a tn em , a  na  s to p a c h  —■ sinaw em ), je s t b. n a p ię ta , sz ty w n a , 
nie d a je  się u jąć  w  fa łd ę , tk a n k a  p o d sk ó rn a — ogrom nie ścisła. 
M ięśn ie  zan ik łe . S k ó ra  d a je  się n ieco u jąć  w  fa łd ę  w  oko licy  
m ięd zy ło p a tk o w ej i na  k a rk u . K o n tu ry  koń czy n  — z pow odu  
zm ian  sk ó rn y ch  — z a ta r te ;  pa lce  u d łon i w  p rzy k u rczu . Z  p o ­
w odu  zm ian  sk ó rn y ch  tw a rz  n ieruchom a, nos w y c iąg n ię ty , o s try . 
N a rz ą d y  w e w n ę trz n e  + .  T ę tn o  — io ą . m enses —  b ra k . C i- 
śn’enie k rw i  io 5  —70. N . n. czaszkow e + ,  K k . górne i d o ln e — 
s iła  —  m ała , ru c h y  og ran iczone z p o w o d u  zm ian  sk ó rn y ch .

6
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O d r . tr ic e p s , periosfcalne, P R , AR — słab e . M in im aln e  zgięcie 
podeszw ow e. R ossolim o — O . C zu c ie  + .  S iodło  tu re c k ie  
nieco p o szerzo n e  i pog łęb ione . K oście  k k . gó rnych  — w  s t a ­
nie zan ik u . Z m ia n  rtg . s ta w o w y c h  — n iem a. P ró b a  D an ie- 
lopo lu  n a  sy m p a ty k o to n ję  w y b itn ie  d o d a tn ia . P rz e m ia n a  p o d ­
s ta w o w a — 39,2%: K re w  +  p ły n  m. rd z . -J-. P irq u e t.

P rz y p a d e k  d a n y  n a leży  do ty p u , op isanego  p rzez  N o rd e- 
ena, cho c iaż  in fekcji w  d an y m  p rz y p a d k u  doszukać  się nie 
m ożna. P o d o b n e  p rz y p a d k i op isane  b y ły  z oddz. p rzez  W ł. 
S te r lin g a  w  1916 r . i P ru ssa k o w ą  w  ip 2 6  r., gdzie też  podane 
zo sta ło  p iśm ien n ic tw o  w spółczesne.

W  ro z p ra w ie  B  r  eg  m a  n p o d k re ś la , że n a jw ię k sz ą  u w ag ę  
n a le ż a ło b y  z w ró c ić  w  danym  p rz y p a d k u  n a  gruczoł ta rc z y c o w y , 
ja k o  n a jb a rd z ie j d o tk n ię ty  w  tem  c ie rp ien iu  w  zespole gruczo­
łó w  w e w n ą trz w y d z ie ln ic z y c h .B ra k  p o p ra w y  p rz y  s to so w an iu  thy - 
re o id y n y  nie m oże służyć dow odem  p rz e c iw  jej s to sow an iu , gdyż 
c ie rp ien ie  by ło  tu  z b y t  z a a w a n so w a n e .

N a t a n s o n  nie w id z i d o s ta teczn y ch  p o w o d ó w  d la  n a ­
d an ia  t a k  w ie lk iego  zn aczen ia  w  d an y m  w y p a d k u  z a h a m o w a ­
niu  funkcji ja jn ik ó w , gdyż często  d z ie w c z ę ta  w  ló  r .  ży c ia  
jeszcze nie m iesiączk u ją , a  rozw ój n a rz ą d ó w  p łc io w y ch  o raz  
cech w tó rn y c h , aczk o lw iek  opóźniony , d o k o n y w a  się w  n a s tę p ­
s tw ie  ca łk iem  p ra w id ło w o .

F i a t  a  u p o d k re ś la  sp ec ja ln ie  fa k t,  że m iesiączk o w an ie  
u cho re j już się  o d b y w a ło , lecz od d łuższego czasu  uległo z a ­
h am o w an iu  p rz y  n o rm aln ie  u k sz ta łto w a n y c h  n a rz ą d a c h  p łc io ­
w ych ; zupe łny  b r a k  uw ło sien ia , w y g lą d  dziecęcy , w sk azu ją  
n ie w ą tp liw ie , że w  danym  w y p a d k u  selerode>-mja zna jdu je  się 
w  b a rd z o  ścisłym  sw iązk u  z upośledzeniem  czynności ja jn ik ó w  
i z tego  w zg lędu  zasługu je  n a  w y ró żn ien ie , ja k o  genitosclero- 
derm ja .

G o l d b e r g  i R a j m a n .  P r z y p a d e k  n ie d o k r w i- 
s t o ś c i  j e l i t ,  sp o w o d o w a n e j  z r o s ta m i w  p r z e b ie g u  
r o p n e g o  z a p a le n ia  w y r o s tk a  r o b a c z k o w e g o  (Z oddz. 
M . L ubelsk iego).

R . D ., p r z y b y ła  n a  o d d z ia ł z o b jaw am i n iedrożności je lit, 
t rw a ją c e j  od 3 dni. Z  k ró tk ic h  w y w ia d ó w  —  w obec  cięż­
kiego s tan u  c h o re j— m ożna się b y ło  d o w iedz ieć , że jest ch o rą  
od 10 dni. P o c z ą tk o w o  bóle w y s tą p i ły  z p ra w e j s tro n y , 
później p rzen io s ły  się n a  le w ą  s tro n ę  b rzu ch a . S to lce, w ia t r y  
m ia ła ; od 3 dn i ko m p le tn e  z a trz y m a n ie  się s to lcó w  i w ia tró w . 
U p o rczy w e  w y m io ty  k i lk a  r a z y  dzienn ie . T e m p e ra tu ra  n o r ­
m aln a . T ę tn o  112, m iękk ie . Języ k  suchy , obłożony; b la d a , 
fac ies h ip p o c ra tic a . P rz y  b a d a n iu  b rzu ch a  — silne w zdęcie , 
w y ra ź n e  s ta w ia n ie  się je li t  w  o k o licy  p ę p k a , bolesność w  c a ­
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łym  b rzu ch u . S ta n  ogólny b a rd z o  c iężk i. W o b e c  tego w y k o ­
n ano  o p e ra c ję —w  lin ji środkow ej od p ę p k a  k u  do łow i. Po 
o tw a rc iu  jam y  brzusznej znaleziono  ro zd ę te  je lito  c ienk ie , z am ­
k n ię te  w  oko licy  ileum  te rm in a le  p rzez  g rube  pasm o łączno- 
tk a n k o w e , id ące  od sieci ku  bocznej śc ian ie  o trz e w n y . K iszk a  
c ien k a , sk ręco n a  w  k ilk a  p ę tli  śc ianam i, zrośniętem u ze sobą. 
C oecum  p rzy ro śn ię te  do p rzedn iobocznej śc iany  b rz u c h a , po ­
k ry te  p rz y ro śn ię tą  siec ią . P o  oddzie len iu  z ro stó w  i w ycięc iu  
p asm a w raz  ze zm ien ioną  siec ią , zw oln ione  je lito  sk u rczy ło  się. 
P o  oddzielen iu  od śc ian y  b rzusznej k ą tn ic y  znaleziono  ro p ień  
o to rb io n y , w y w o łan y  p rzeb y tem  zap a len iem  w y ro s tk a , k tó ry  
usunięto . Po w y sączk o w an iu  — ra n ę  częściow o zaszy to . W y -  
gojenie b. szybkie.

L i c h t e n s t e i n  p o k a z a ł chorego p o  p o s tr z a le  
c z a sz k 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 c z e r ­
w c a  1930  r.

P rz e w o d n ic z y ł L u b l i n e r .
P . G o l  s t e i n  R z a d k ie  p o w ik ła n ie  p r z y  r e s e k c j i  

ż o łą d k a . (Z  oddz. A. S o ło w ie jczy k a).
65-letni ch o ry  T . c ie rp ia ł  od 10-ciu l a t  n a  do leg liw ości 

żo łąd k o w e . O d  k ilk u  m iesięcy o b ja w y  w y b itn ie  się w zm ogły: 
o d b ijan ie , w y m io ty , b ra k  ła k n ie n ia , uczucie c ięża ru  po p rz y ­
jęc iu  p o k arm ó w , w reszc ie  c h a r ła c tw o .

B ad an ie  R tg . na  p ro w in c ji w y k a z a ło  ogrom ne z a leg an ia  
(do ą8  godzin) tre śc i p o k arm o w ej, opuszczenie ż o łąd k a , znaczne 
zw ężen ie  o d ź w ie rn ik a  z u b y tk iem  cien iow ym .

N a  o d d z ia ł ch iru rg iczy  ch o ry  p rz y b y ł w  s tan ie  w y b itn eg o  
c h a r ła c tw a  z sinem  zab a rw ien iem  śluzów ek  i rozedm ą p łuc . 
M ocz w  k a le  u ta jo n a  k re w . P ra w o s tro n n a  zn aczn a  p r z e ­
p u k lin a  p a c h w in o w a . T o n y  se rc a  g łuche. M acan iem  w  jam ie  
brzusznej guza w y raźn eg o  się nie w y czu w a ło , n a to m ia s t jak iś  
o p ó r w  okolicy  o d ź w ie rn ik a .

D . 2o/IV . 3o w obec złego ogólnego s ta n u  chorego, p rz y ­
s tąp io n o  do op erac ji (23 /IV ), po tygodn iow em  p rzy g o to w an iu  
(system atyczne p łu k a n ia  żo łą d k a , k ro p ló w k a  cu k ro w a , ś ro d k i 
n ase rco w e  i w y k rz tu śn e ). O p e ra c ję  c a łą  G . w y k o n a ł w  z n ie ­
czu len iu  m iejscow em , znieczulono p o w ło k i, a  n a s tęp n ie  n e rw y , 
p rzeb ieg a jące  do ż o łą d k a  —  sposobem  B r a u n a .

W  jam ie b rzusznej stw ierdzono : duży, opuszczony ż o łą ­
dek , — oko lica  o d d ź w ie rn ik o w a  s ta n o w iła  guzow atość  ruchom ą, 
w ie lkośc i ja ja  kurzego , tro c h ę  g ruczo łów  pow iększonych  
w  w ięzad le  ż o łą d k o w o -w ą tro b o w em . R esekc ję  guza w ra z  
z o ddźw iern ik iem  i ż o łą d k a  G. w y k o n a ł sposobem  R eidal-
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P o ly a . C h o ry  zn iósł zab ieg  zupełnie dob rze . N a  6 -ty  dzień  
zd jęcie  k lam erek . R y ch ło zro st. ę-go d n ia  ch o ry  poczu ł lek k i 
bó l w  ra n ie , k tó ry  w y s tą p ił  bez w y raźn eg o  pow odu , w zgl. 
bez w y k o n a n ia  jak ieg o k o lw iek  w y siłk u  fizycznego, p ró b y  s ia ­
d an ia , lub n a w e t silniejszego kaszlu . C horego  w z ię to  n a ty c h ­
m iast n a  s tó ł o p a tru n k o w y  i s tw ie rd zo n o  c a łk o w ite  rozejście 
się ra n y , a  w ię c  skó ry , m ięśni i częściow o o trz e w n y . A ni 
żo łąd ek , an i je l i ta  jed n ak że  n a z e w n ą trz  nie w y p a d ły . R a n a  
czy sta , bez ś lad ó w  jak ieg o k o lw iek  ro p ie n ia  czy  infekcji. W o ­
bec  czego G . śc iąg n ą ł ją  p o w tó rn ie  k ilk o m a szw am i jed w ab n em i 
pop rzez  w szy stk ie  w a rs tw y . S zw v  te  zostaw io n o  . n a  p rz e ­
ciąg  lą - tu  dni, k ie d y  G . m usia ł je usunąó ze w zg lęd u  n a  te n ­
dencję  do p rz e c in a n ia  się. P o w ło k i b y ły  dość m ocno z rośn ię te , 
ty lk o  w  k ilk u  m iejscach  pozosta ło  n iew ie lk ie  rozejście się 
sk ó ry , k tó re  już obecnie je s t zagojone.

S am oistne  rozejście się, czyli p ę k a n ie  a sep ty czn e , ra n y  
brzusznej w y s tę p u je  zw y k le  m iędzy  i — 17 dniem  po op erac ji, 
najczęściej 8 —9 dn ia .

P rz y c z y n a  tego  z ja w isk a  nie je s t d o ty ch czas  n a leżycie  
w y św ie tlo n a . M a d e l u n g  n a p isa ł dość d u żą  p ra c ę , w  k tó ­
re j z e b ra ł  m a te r ja ł  odpow iedn i, szczegółow o o p isa ł p rzeb ieg  
tego z ja w isk a , sposób leczen ia , a le  nie z n a laz ł d o sta tecznego  
d la  niego w y tłu m aczen ia . —  C zęściej w y stęp u je  to  pękn ięc ie  
po o p e ra c ja c h  n a  dolnej części b rzu ch a , niż, ja k  to  u nas m iało 
m iejsce, pow yżej p ęp k a . Ż a d n e  w ła śc iw ie  cięcie nie z ab ez ­
p iecza  p rz e d  ty m  p o w ik łan iem , ja k  ró w n ież  ż a d e n  m a te r ja ł, 
u ży w a n y  do szw u. P odobno  d ru t  d a je  ja k ą  t a k ą  g w aran c ję . 
N ie  u lega  w ą tp liw o śc i, że z d a rz a  się  to  częściej u ludzi w y ­
niszczonych , c h a r ła c zy c h , o w io tk ich  tk a n k a c h  i odw odnionych , 
niż u d o b rze  o dżyw ionych  osobników . P ę k a n ie  b lizn  ścienczo- 
n ych  po  k ilk a k ro tn y c h  o p e ra c ja c h  n a  tern sam em  m iejscu jest 
już b a rd z ie j z rozum ia łe .

N ao g ó ł ro k o w a n ie  je s t niezłe, o ile się postęp u je  odględnie 
z w y p a d n ię tą  z a w a r to ś c ią  b rzu ch a  i o ile, n a tu ra ln ie , sch o rze ­
nie g łów ne, z p o w o d u  k tó reg o  w y k o n an o  op erac ję , da je  d o b re  
ro k o w an ie .

W  ro z p ra w ie  A V e r t h e i m  o m aw ia  s p ra w ę  ro ze jśc ia  się 
szw ów  w  p o w ło k ach  po w ięk szy ch  zab ieg ach  o p e racy jn y ch  
w  jam ie  b rzusznej i dochodzi do w n iosku , że u ra k o w a ty c h , 
u  o sobn ików  o słab ionych , źle odżyw ionych , a  zw ła sz c z a  c h a r ła ­
czych, m ożnaby  u n ik n ąć  tego  ro d za ju  p o w ik ła n ia  p rzez  n a ło ­
żenie, p o p rzez  w sz y s tk ie  w a rs tw y , szw ów  je d w a b n y c h , u trz y m a ­
nych  conajm niej do dw óch  tygodn i. In su lin a , s to so w a n a  za p o ­
b iegaw czo  w  p o dobnych  w y p a d k a c h , d a je  p o żąd an e  w yn ik i.

L u b e l s k i  rów n ież  ra d z i  p o zostaw ić  szw y u osobn ików  
c h a rła c z y c h  w  p rzec iąg u  dw óch  tygodn i. N ie ra z  zn ieczulen ie
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m iejscow e, na  znacznej p rze s trzen i, p rz y c z y n ia  się do w y tw o rz e  
n ia  w  n a s tę p s tw ie  om aw ianego  tu  p o w ik ła n ia . W  danym  w y  ■ 
p a d k u , w o b ec  n a su w a ją c y c h  się w ą tp liw o śc i, czy  m iało  się do c z y ­
n ien ia  z n o w o tw o rem  złośliw ym  ż o łą d k a , czy  te ż  z w rzo d em ,
L . r a d z i  jeszcze w y k o n a ć  b a d a n ie  k rw i  na  W a s s e rm a n a , gdyż 
pod t ą  p o s ta c ią  może ró w n ież  w y s tę p o w a ć  i k i ła  ż o łą d k a .

S c h i p p e r  — P r z y c z y n e k  d o  w y tw o r z e n ia  d e f in i ­
t y w n e g o  s z tu c z n e g o  o d b y tu  (Z  oddz. A . W e r th e im a ) .

G . C h , l a t  3o, zg łasza  się n a  o d d z ia ł d r a  'W e rth e im a  
2 7 .II. rb . ze sk a rg am i n a  bó le  w  p o d brzuszu  i k rz y ż a c h , na  
ogólne o słab ien ie  i w ych u d n ien ie , o ra z  n a  k rw a w e  sto lce, p o ­
k ry te  śluzem. C horu je  od ro k u , m iew a  ro zw o ln ien ia  lu b  z a ­
trz y m a n ie  s to lca . O d  4 mieś, bez m iesiączk i. O s ta tn io  z n a ­
czne pogorszenie. S t. ob.: ogólne znaczne w yniszczenie . T° 
p ra w id ło w a . T ę tn o  82 n a  1', s łab o  n ap ię te . P łu c a  i serce  + .  
Jam a b rzuszna  p ra w id ło w o  w y sk lep io n a . W ą t r o b a  i śledziona  
n iem aca lne. G ru czo ły  chłonne p ach w in o w e  n ieznaczn ie  p o w ię k ­
szone obustronn ie , tw a rd e , n ie z ro ś n ę te  z podłożem  P e r  rec- 
tum , n a  w ysokości około  5 cm. od z w ie ra c z a  zew n ę trzn eg o , n a  
ty ln e j śc ian ie  o d b y tn ic y , guz tw a r d y  o zb itośc i c h rz ą s tk o w a te j, 
za jm u jący  c a łą  ty ln ą  śc ian ę  o d b y tn ic y , z ro śn ię ty  z ko śc ią  k rz y ­
żow ą, p rzech o d zący  boczne śc ian y  o d b y tn icy  o raz  n a  śc ianę  
p rz e d n ią , p o z o s ta ją c  w  ścisłym  zw iązk u  z m acicą  i ty lnem  
sklep ien iem  pochw y . N a  szczycie guza w g łęb ien ie  k ra te ro w a te . 
Ś w ia tło  o d b y tn ic y  d rożne d la  jednego p a lc a . G órne j g ran icy  
guza n ie  udaje  się  obejść- B a d a n ie  g inekologiczne w y k azu je  
c iążę, Ą mieś., p o za tem  p o tw ie rd z a  z w ią z e k  guza z m acicą  i ty lnem  
sk lep ien iem . R o z p o z n a n i e :  C a rc in o m a  re c ti  in o p erab ile , 
g ra v id ita s  IV . m ens.

8 III. r. b. p rz e rw a n ie  c iąży .
26. III. r . b. o p e ra c ja  (W e rth e im ) w  uśp ien iu  eterow em .
C ięc ie  skośne, p ra w ie  ró w n o leg łe  do lew ego  w ięzu  Pou- 

p a r ta ,  tu ż  p o n ad  nim , id ąće  p rzez  sk ó rę  o ra z  rozcięgno  m. sko ­
śnego zew nętrznego ; po ro zsun ięc iu  w łó k ien  m. skośnego w ew n . 
o tw a r to  o trzew n ę . E x p lo ra c ja  jam y  b rzusznej u ja w n iła  p r z e ­
ro s t guza na  d o ln y  odc inek  esicy  i do boku  od niej, n a  kość 
k rz y ż o w ą  i częściow o n a  ta le rz  b io d ro w y . W y ło n io n o  n a  ze ­
w n ą trz  dość w y so k ą  p ę tlę  esicy, z sz y w a ją c  szw em  k ap c iu ch o - 
w ym  z e w n ę trz n ą  b la sz k ę  o trzew n e j k re z k i esicy  z p rz y le g a ją c ą  
d o ln ą  częśc ią  o tw a r te j  o trzew n e j ściennej. N a s tę p n ie  p rzez  
o tw ó r, u tw o rz o n y  n a  tęp o  w  k rezce , tu ż  p o d  szczytem  w y ło ­
nionej p ę tli  esicy, p rzep ro w ad zo n o  m ostek  o trzew n e j ściennej 
p rzy śro d k o w e j, p rz y sz y w a ją c  go do p rzec iw leg łego  b rzeg u  (ze­
w n ę trzn eg o ) o trzew n e j. S zew  w ęze łk o w y  o trzew n e j ściennej
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d o o k o ła  o trzew n e j w y łon ione j esicy. C zęśc io w y  szew  m ięśni 
i p o w ięz i. N a s tę p n ie  w y k ro jo n o  p ła t  sk ó ry  p ro s to k ą tn y  ró ­
w noleg ły  do w ew n ę trzn eg o  b rzegu  c ięc ia  skórnego , id ą c y  od 
górnego k o ń ca  c ięc ia  skórnego  do jego ś ro d k a  i sk ie ro w an o  
go p o p rzez  o tw ó r  w  k rezce  do p rzec iw leg łeg o  b rzegu  c ięc ia  
skórnego  i p rzy szy to . S zew  sk ó ry . W  te n  sposób uzyskano  
p ę tlę  esicy , s ied zącą  ja k b y  „ o k ra k ie m “ n a  m ostku  o trzew n o w o - 
skórnym .

P rzeb ieg  p o o p e racy jn y  g ład k i. W  p ią ty m  dn iu  po o p e­
ra c ji w p ro w ad zo n o  d ren  gum ow y do d o p ro w a d z a ją ce g o  o d c in k a  
esicy celem  o d p ro w a d z a n ia  gazów . W  ósmym d n iu  p rzec ię to  
w y ło żo n ą  p ę tlę  o ra z  zd ję to  szw y; ry ch ło z ro s t. S ta n  ogólny ch o ­
rej zn aczn ie  się p o p ra w ił. O b ecn ie  pod lega  ch o ra  leczeniu  
radem  i p rom ien iam i X .

W y tw o rz e n ie  p rz e to k i k a ło w ej d e fin ity w n e j w  sposób 
o p isan y  je s t z m o d y fik o w an ą  m etodą  C h a r le sa  M a y o  i p o s iad a  
te  z a le ty , że k ik u ty  nie co fa ją  się, ś lu zó w k a  n ie  w yn icow uje  
się, n a s tęp n ie  d o s ta teczn y  o d stęp  obu  o d c in k ó w  nie p o z w a la  na  
p rz e d o s ta w a n ie  się k a łu  do o d c in k a  o d p ro w ad za jąceg o ; w re ­
szcie tego  ro d za ju  p rz e to k a  p o z w a la  chore j w  pew nej m ierze 
p a n o w a ć  n ad  d efek ac ją , C h o ra  m a i ra z  dzienn ie  sto lec  u fo r­
m ow any .

Vvr ro z p ra w ie  G o l d s t e i n  p rz y to c z y ł sposób o p e ro w a n ia  
P ie rre  D u v a l’a , k tó rego  z a le tą  je s t w y tw o rz e n ie  n a d  odb y tem  
sz tucznym  ja k b y  m an k ie tu , k tó ry  m ożna dow oln ie  zam k n ąć  zaci- 
skaczem .

L u b e l s k i  nie w idzi p rzew ag i p o s tęp o w an ia , podanego 
p rzez S c h ip p e ra , n a d  zw y k łem i sposobam i, k tó rem i się posługu­
jem y p rz y  tw o rzen iu  sztucznego o d b y tu , gdyż ch o ry  i ta k  n iem a 
m ożności z a trz y m y w a n ia  dow oln ie  k a łu  lub  z a m y k an ia  o d b y tu  
p e lo tą .

J. F ł i e d e r b a u m .  O d czyt: O b a d a n ia c h  k lin ic z n y c h  
n a d  p r z e m ia n ą  k w a so -z a s a d o w ą  u  c h o r y c h  z o b r z ę ­
k am ! (P a tr z  a r ty k . oryg. w  tym  zeszycie).

W  ro z p ra w ie  K r a k o w s k i  zazn acza , że tru d n o  z c a łą  
p ew n o śc ią  s tw ie rd z ić , czy  k w a s ic a  w  o b rz ę k a c h  jest momentem 
p o p rzed za jący m  czy  też  w sp ó łto w arzy szący m  o b rzęk o w i o b ja ­
wem . B a d a n ia  b iochem iczne, p rzep ro w ad zo n e  w  różnych  c ie r­
p ie n ia c h  cen tra ln eg o  u k ła d u  nerw ow ego  w y k a z a ły , że k w asica  
to w a rz y sz y  różnym  schorzeniom  n erw o w y m  ty lk o  w  o k resach  
b a rd z o  w czesnych . D o ty czy  to  s tw a rd n ie n ia  w ie loogn iskow ego , 
z a p a le n ia  rogów  p rzed n ich , w ią d u  rd z e n ia  i innych , W  o k re ­
sach  późn ie jszych  k w a s ic a  p rzech o d z ić  m oże w  a lk a lo zę .



Konferencje Neurologiczne Oddziału IX-go.
P o s ie d z e n ie  dn. 6 c z e r w c a  r. 1929.
Przewodniczył B regm an .

P o t o k. H ip e r k in e s is  j ę z y k a  p o  z a p a le n iu  na- 
g m in n em  m ó zg u . (Z oddz. L. B reg m an a).

II., lat 2G. 6 lat temu śpiączka; od kilku miesięcy język w mó­
wieniu wysuwa się poza zęby; jedzeniu ruchy języka nie przeszkadzają.

S t. o b.: Natrętny. Mowa niewyraźna, splątana, nosowa, chwilami 
zamazana; język wysuwa się poza zęby, koniec jego zawija się do we­
wnątrz i dotyka podniebienia, przyczem wydala się dużo śliny. Ruchy 
czynne języka zachowane, w wysuniętym widać drżenie; wydaje się 
jakby b .ł nieco powiększony; w spokoju bez ruchów, skurczów. Gdy. 
śpiewa lub gwiżdże, ruchy języka temu nie przeszkadzają. Smak i czu 
cie na języku -j-. Innych objawów parkinsonizmu niema, napięcie 
mięśni normalne.

Podobne przypadki demonstrowali przed kilku laty B re g m a n  
i K r a k o w s k i ;  opisane są też w piśmiennictwie, różnią się jednak 
od danego przypadku tern, że były tam ruchy mimowolne, stałe 
i w spoczynku i że, prócz objawów ze strony języka, były inne objawy 
parkinsonizmu, nprz. zwrot gałek ocznych, tremor kk, i t. d..

W rozprawie O r l iń s k i  przypomina, iż przedstawiał podobnego 
chorego, który — gdy cłiciał mówić ■— aby ułatwić sobie mowę, kładł 
kawałek papieru na język. Go ld  f lam  zaznacza, że dziwnie wy­
biórcze są myoklonje; wspomina o chorym, który miał kurcze myoklo- 
niczne tylko w m. mylobyoideus, a zjawiły się dopiero po 8 latach po 
ostrym okresie. S te r  l in g  dodaje, że kurczowe objawy w języku 
w parkinsonizmie nie należą do rzadkich. S t. opisał mimowolne wy­
suwanie języka, pod nazwą obj. j ę z y k o ś l in o w e g o .  Skręcanie 
się języka w trąbkę jest raczej torsyjne. Są to objawy zbliżone do 
dystonji. Hi g ie r  spostrzegał objawy językokrtaniowe. H e rm a n  
zwraca uwagę na późne wystąpienie tych objawów. B re g m a n  do­
daje, że okres, dzielący kurcze od stanu zapalnego mózgu, nie zawsze 
jest długi. Ciekawy jest stosunek tych przypadków do mowy, W l.ym
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przyp. kol. K r a k o w s k ie g o  mowa była nienaruszona, tylko prze­
rywana, tutaj skurcz jest intencjonalny, tylko w czasie mowy, nigdy 
podczas jedzenia.

F la ta u  i H er m a n . P r z y p a d e k  p a d a c z k i s a m o ­
is t n e j ,  p r z e b ie g a ją c e j  w  p e w n y m  o k r e s ie  ro zw o ju  
p od  p o s ta c ią  b e z ła d u  o s tr e g o .

K. J,, 8 lat, przybył 10 V 29 r. Od 3-cli lat ból w gałkach ocz­
nych, zwł, prawej. W październiku 1928 r. bóle te zaostrzyły się, Od 
II 1929 napady drgawek w powiekach i wargach z osłabieniem k k , 
bez utraty przytomności. Napady te powtarzają się od 6 tygodni, 
2-3 razy dziennie, a 8 w nocy. Od kwietnia częściej: W nocy z 6/V na 
7/V napady bez przerwy (dwadzieścia); zaburzenie mowy, nie mógł 
unieść głowy ani poruszać kk. 8.V 29 — t° 39° — w ciągu dnia.

S t. o b : blady, wychudzony, z oznakami krzywicy. Źrenice -j-, 
Dno oczu Szpara powiekowa, lewa, szersza. Iune nn. czaszkowe 
bez zmian. Uniesione kk. zbaczają w lewo; dysmetrja, adiadochokinesis, 
K. Goldstein dodatnie.

Siła mięśni kk., czucie, napięcie, bez zmian; odruchy — bez zmian. 
Siedzi, podpierając się rękami, głowa się chwieje, opada. Stanie, cho­
dzenie wyłączone. Postawiony, przechyla się ku przodowi, pada. In- 
dolentny, odpowiada powoli.

Napady drgawkowe są różne. Najczęściej kk, g. unoszą się to- 
nicznie i są doprowadzone silnie; głowa i gałki oczne zwrócone w lewo; 
po kilka sek. drgawki kloniczne w pr. połowie twarzy; źrenice maksy­
malnie rozszerzone, bez odczynu na światło; erekcja, mimowolne odda­
nie moczu po napadzie, dodatni objaw erekcyjny Flataua.

W przebiegu innych napadów kk. g. tonicznie zwracają się 
w str. prawą lub lewą, drgawki toniczne przechodzą na prawą lub 
lewą ’/2 twarzy.

Chory otrzymywał luminal (0,1 w ciągu dnia i 0,15 na noc); 
nadto triealcinę i brom.

1O.V 29 napady rzadsze; 22,V u taly; 25.V mógł już chodzić, 
stan ogólny był dobry.

Przyp. ten nastręczał trudności rozpoznawcze. Drgawki toniczne, 
odchylenie głowy i kk. w jedną stronę w czasie napadu, mogły były 
nasuwać przypuszczenie guza czołowego, jak to miało miejsce w przyp. 
Goldsteina, w którym chodziło o podrażnienie t. zw. „ f r o n ta le s  ad- 
v e r s i v f e l d “ F o r s t e r a  z następczem zjawieniem się odruchów
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szyjnych. Lecz zmienność napadów w, danym przypadku (odchylenie 
kk. g. to w prawo, to w lewo) przemawia przeciwko temu przypusz­
czeniu.

Brak zmian na dnie oczu, charakter napadów, pozwalały wyłą­
czyć guz móżdżku. Powolny rozwój, bez obj. oponowych, wynik bada­
nia płynu m.-rdz...umożliwiały wyłączenie gruźliczego zapalenia opon. 
Chodziło więc w przyp. danym o padaczkę samoistną.

Bóle w gałkach ocznych są tu wyrazem rzadkiej postaci padaczki 
czuciowej. W dniu przybycia do szpitala stan chorego był bardzo 
ciężki. Na plan I-szy wysuwały się następujące, objawy: bezład wy­
bitny w kk.g. i d„ mowa skandowana i powolne, zaburzenia psychiczne. 
Przypominało to objawowo bezład ostry Leydena—Westphala. Nawet 
po kilku dniach, kiedy pod wpływem lumiualu napady zaczęły ustępo­
wać i chory był bardziej przytomny, bezład był jeszcze znaczny i ustą­
pił dopiero po tygodniu. Można to wytłumaczyć wyczerpaniem ośrod­
ków i dróg naskutek nieustannych napadów drgawkowych,

W rozprawie S t e r 1 i n g zaznacza, że przyp. jest b. truday pod 
względem rozpoznawczym; mogły tu być i objawy wyczerpania 
móżdżku. Z. B y c h o w s k i  zna chorege b. dawno, przyniesiono go 
raz w stanie ciężkiego napadu. G o ld f lam nie wyłączałby tu 
bezwzględnie rozpoznania guza. B re g m a n  zgadza się raczej 
z rozpoznaniem padaczki. K r a k o w s k i  dodaje, że zamiast męczącej 
dla chorego próby hiperwentylacyjnej, która ma na celu, prze forsowne 
oddychanie alkalizować ustrój, bardziej wskazanem i prostszem jest 
wstzykiwanie dożylne adrenaliny w dawkach małych; 2 krople czystej 
substancji rozcieńczonej w 10 ccm3 0,9$, Naci. Wstrzykiwać trzeba 
ostrożnie, powoli posuwając tłok, aby uniknąć wstrząsu. W myśl 
badań Z o n d e k a  i W o l l m e r a  druga faza działania adrenaliny 
okazała się alkalizującą ustrój.

P. S z p i 1 m a n-N e u d i n g o w a. P o n o w n y  p o k a z  c h o ­
r e g o  z n ie z w y k łe m i o b ja w a m i w  n a s t ę p s t w ie  n a g m in ­
n e g o  z a p a le n ia  m ó z g u  (Z oddz. L. B reg m a  n a).

A. Z., rzezak i kantor, przybył I-szy raz w czerwcu 1921; w grud­
niu r. 1921 był demonstrowany. Od l ’/2 r. bóle w tylnej części głowy 
i karku, okresy bezsenności i senności, „kręcenie" w kk.. Miał ruchy 
pląsawicze, omamy zmysłowe, chodził, „jak pijany". Nie mógł żuć, 
pokarmy pozostawały między policzkiem i zębami, musiał je przekła­
dać palcem. Łykał dobrze. Śpiewać nie mógł, ponieważ coś mu 
w gardle „stukało", co w spokoju czuł. Był demonstrowany—jako 
chory po śpiączce, z niepospolitemi objawami, jak: w y r a ź n e  o d b a r ­



224

w ie n ie  tarcz nn. wzrokowych, zmiany w polu widzenia, liemianopsia 
i stałe skurcze w obrębie twarzy, podniebienia i Języczka. Po wypi­
saniu pracował nadal, jako rzezak. Od jesieni 1928 r. po kilkakrot­
nych ruchach prkg. osłabienie tej kończyny. Od 3 mieś, głowa za­
częła się pochylać ku dołowi, zmusiło go to do przerwania pracy. 
Gryźć nie może; usta nie domykają się; aby je zamknąć unosi palcem 
dolną wargę. Nie wymawia sylab wargowych.

W spokoju i chodzeniu uderza wybitnie wygięty do przodu tułów, 
szczeg. praw. bok. Głowa pochylona i zwrócona na prawo, podbródek 
skręcony na lewo. Szyja z pr. str. skrócona. Prawy bok ustawiony 
wyżej; klatka piersiowa z pr. str. nieco wyższa, W chodzeniu głowa 
bardziej pochyla się ku przodowi, chory dotyka podbródkiem kl. pier­
siowej, niekiedy podnosi głowę do góry, natychmiast jednak znów 
opada. Gruczoły przyuszne obustr. b. powiększone. Obraca się szybko 
i dobrze. Siedzi w pozycji półleżącej. W domu z powodu opadania 
głowy, stale siedział lub stał. Ruchy czynne głową zachowane. Barki 
unosi dobrze. Usta otwiera niedostatecznie. Dolna szczęka zwrócona 
w prawo, na lewo ruchy zniesione. Prawa fałda nos.-wargowa wygła­
dzona. W spokoju drgania kloniczne górnej wargi, szczeg. z lew, str., 
przesuwające się na policzek; niekiedy drgania podbródka i dolnej wargi, 
przechodzące na mięśnie szyi. Emocja zwiększa drgania i przedłuża 
ich okres. Przy otwartych ustach, w spokoju — widoczne trzepotanie 
języczka do tyłu. Języczek kurczy się dobrze; podniebienie miękkie 
i łuki przy oddychaniu unoszą się mocno. Mowa zamazana, wyrazy 
wargowe (baba, papa) wymawia b. źle, zmienia je. Siła wzroku pr. 
oka 5/o> lewego 5/io- Hemianopsia. Tarcze nieco odbarwione, zwł. prawa, 
granice ostre. Kkgd, ruchowo i pod względem siły normalne, Ze sta­
rych objawów pozostał zanik nn. wzrokowych i ograniczenie pola wi­
dzenia. Zmniejszyły się, lecz nie znikły, drgania w obrębie mięśni 
twarzy, języczka, obecnie przedstawiają się w postaci trzepotania 
języczka.

Przypadki zniekształcenia postawy z nachylaniem się tułowia ku 
przodowi są podawane w piśmiennictwie E n c. 1 e t h. Niekiedy objaw ten 
występuje tak silnie, że głowa opuszczona jest prawie do ziemi. U naszego 
chorego opadanie dotyczy samej głowy i prócz tego stwierdzamy skurcz 
mięśni szyi po str. prawej, skutkiem czego głowa stale jest pochylona na 
prawo, podbródek nalewo. Na uwagę zasługuje p o r a ż e n ie  w obrębie 
twarzy, dotyczy ono w największym stopniu mięśnia okrężnego ust, obustr. 
porażonego, w większym stopniu po str. prawej. Usta pozostają roz­
warte, dolna warga wywrócona (ectopion), szczeg. roźwarta prawa poł. 
szpary ustnej, chory zamyka ją mechanicznie przy pomocy palca. Nie wy­
mawia też dźwięków wargowych. Wreszcie nowym objawem jest tu
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obustr. porażenie twarzy; chory nie może całkowicie podnieść dolnej 
szczęki, by łączyć zęby (musc, maseter, temporal.), natomiast musc. 
pterygoideus jest porażony po str. prawej, w następstwie czego szczęka 
zbacza na prawo. W końcu zasługuje na uwagę o b r z m i e n i e  gru- 
c z o łu  p rz y u s z n e g o , Obrzmienie to u wy wadatniło się przed 2 1, jest 
niebolesne i wskazuje na schorzenie tych gruczołów. Należy zazna­
czyć, że chory nietylko niema ślinotoku, ale skarży się na b r a k  
ś l in y .

O schorzeniu gruczołów przyusznych w zapaleniu nagminnem 
G u n d e rs o n  w pracy swej podaje, że między krzywą schorzeń na 
zapalenie nagminne, a świnką, zachodzi pewien stosunek równoległy 
i skłonny jest przyjąć pewne powinowactwo między temi dwoma 
schorzeniami.

W rozprawie B r e g m a n  dodaje, że sprawa w przyp. tym prze­
biega w pniu mózgowym. Ciekawa jest tu suchość stała w ustach, 
zwykle bowiem chorzy, przeciwnie uskarżają się na ślinotok.

P o s ie d z e n ie  d n . 6 l is to p a d a  r. 1929.
Przewodniczył F i a t  a u.

A. K r a k o w s k i .  P o r a ż e n ie  m ię śn i g a łe k  o c z n y c h  
ora z  o p u s z k o w e , n a  t le  k i ły . (Z oddz. L. B r e g m a n a).

Kobieta, lat 32, chora od 6 tyg„ Nagle wystąpiło unieruchomię, 
nie oczu, prawie równocześnie zaburzenia łykania (zwrot płynów przez 
nos), po 4 tygodniach zmieniła się mowa. Podwójnego widzenia, opa­
dania powiek, nie było.

Stan bez gorączki i objawów oponowych, St. ob.; prawie zu­
pełne zniesienie ruchów gałek ocznych, zwł. ku górze ł bocznych, nieco 
lepsze ruchy ku dołowi. Źrenice równe, wiotko reagują na światło. 
Dno oczu bez zmian. Szkłem kolorowym nie stwierdz.no dwojenia. 
Mowa z przydźwiękiem nosowym. Zwarcie powiek nieco słabe. Pod­
niebienie unerwione dobrze, odruchy obustr. zachowane. Zwacze 
Na twarzy czucie + . Kkg. i kkd. norm. Odczyn Wassermana w su­
rowicy krwi dodatni (-f-j--|—|—), płynu m, rdz, ujemny. Pleocytozy, po­
większenia zawartości białka w płynie m. rdz. nie było. Pod wpływem 
leczenia swoistego -— poprawa.

Porażenie tu nie jest spowodowane sprawą oponową, lecz raczej 
sprawą, któia w sposób wybiórczy dotyka ośrodków ruchowych w pniu 
mózgowym, jak się to spostrzega w poliencephalitis ac. baem. sup. 
Wernickego, gdyż również, prócz m. ruchowych gałek ocznych, zajęte 
jakże są nn. opuszkowe.

stwierdz.no
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Sprawy te są w piśmiennictwie b. mało znane. Czasami zostają 
naruszone także jądra ruchowe rdzenia. Chora początkowo skarżyła 
się również na osłabienie obu kkg., trudne unoszenie ich; objawy te 
wskazywały również na zaburzenia w rdzeniu, były one jednak przelot­
ne — przy wstąpieniu chorej na oddział nie dały się już stwierdzić.

W rozprawie H e rm a n  przytacta przypadek, który przebiegał 
pod postacią polioencephalitis haemorrh. sup., gdzie nastąpiła poprawa 
w ruchach gałek ocznych, a autopsja wykazała cysticercosis ukł. nerw. 
F la ta u  dodaje, że z rozpoznaniem kiły w przyp. danym należy być 
ostrożnym; dziwne jest właśnie, że tu reakcja źrenic jest zachowana, 
a i płyn m. rdz. nie wykazuje żadnych zmian. Następnie 4 tygodnie 
później występuje niewyraźna mowa. Należy wyłączyć tu sprawę 
zapalną. B r e sc m a n uważa przebieg sprawy jako toksyczno.Iuetyczny.

E. H erm an  i M. O r l iń s k i  2 p r z y p a d k i n o w o tw o r u  
m ó z g u  (z v e n tr ic u lo g r a f ją  i g ó r n ą  e n c e p h a lo g r a fją ) .

Lach. 1. 28, przybyła 30.VIII. 1929 r.; zamężna, bezdzietna, 2 poro­
nienia. W 10 r. życia ropienie z pr. ucha, od tego czasu gorszy słuch.

Chora od 3 m. Bóle głowy, w lewej ’/2 czoła, w lewem oku, potem 
w lewem ciemieniu. Od kilku tyg. wymioty. Od miesiąca bóle w lewym 
pośladku oraz wzdłuż 1. k. d.. Od początku choroby postępujący upadek 
wzroku.

St. ob.: Wzrostu średniego, odżywienia podupadłego; narządy we­
wnętrzne—bez zmian. Tętno 90. Bolesność czaszki na opuk w okolicy 
lewej ciemieniowopotylicznej. Wyraźne obj. oponowe, źrenica pr. >  1., 
reakcja na światło opieszała. Dno oczu—zastoina, z krwotokami i wy­
siękami; wyniosłość tarcz 3 D.. Ilemianopsia homonyma dextra; Vis, 
d.—0,2; ocs.—0,1. Nieznaczny niedowład m. prostego zewn. oka lewego. 
Oczopląsu niema. Inne nn. czaszkowe bez zmian.

Nieznaczne osłabienie pr. k. g. Czucie bez zmian. Obj. móżdżko­
wych niema, odruchy tkostnowe, ścięgnowe i skórne—bez zmian wyraź­
nych; Babiński i Rossolimo — O.

Chodzi sama; głowę trzyma przegiętą ku przodowi i nieco przechyloną 
w str. pr., chód niepewny, przechyla się częściej w str. lewą. Przy zam­
kniętych oczach pada. Chętniej leży na pr. boku. Słuch lewego ucha-)-, 
pr. ucha — szept od 2 — 3-ch metrów ( r e s id u a  p o s t  o t i t id e m  
m e d ia m  a u r i s  d.). Wass. we krwi i płynie ujemny. Pirąuet ujemny. 
W moczu i krwi —bez zmian.

R tg . c z a s z k i;  Rowki naczyniowe mocno zaznaczone. Siodło—
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mniej powietrzna pr. jama Highmora.

9.X.29 dokonano nakłucia podpotylicznego; płyn bezbarwny. Wy­
puszczono frakcjami 48 cm3 płynu i wpuszczono 40,5 cms powietrza. 
Zdjęcie wykazuje, iż obie komory są odsunięte naprawo, lewa ściśnięta. 
Na zasadzie wyraźnych obj. wzmożonego ciśnienia, niedowidzenia połowi­
czego prawostronnego, nieznacznego niedowładu k. g. pr.—rozpoznano 
tu guz w lewym płacie potylicznym. Przebyta sprawa uszna nie wyłączała 
ropnia otorbionego. Rtg. rozpoznanie potwierdził, a mianowicie.- obie 
komory przesunięte były na stronę prawą, a więc przeciwną guzowi, zaś 
komora lewa (po str. guza) była uciśnięta. Chorego zakwalifikowano do 
zabiegu.

II, R. J„ 24 lat, panna przebyła na oddz. z powodu bólów głowy 
oraz osłabienia wzroku. Przed 4 tygodniami—silne bóle głowy, napa­
dowe, trwające '/a g- do 1 g., umiejscowione szczególnie w okolicy poty­
licznej. Na 4 dzień choroby — napad bólu głowy—intensywniejszy, 
uczucie gorąca w twarzy po str. prawej, później utrata przytomności na 
*/2 godz. Drgawek nie było. Po godzinie względnie dobrego stanu—nowy 
napad utraty przytomności. W ciągu dalszych 3 tygodni aź do przybycia 
na oddz. — codziennie bóle głowy, czasami i wymioty. Od 3 cb tygo­
dni stopniowe osłabienie wzroku, a od tygodnia silny upadek jego. Pod. 
czas ostatnich napadów często drętwienie praw. ll2 twarzy. Menses -)-

St. ob.: Serce, płuca, jama brzuszna — bez zmian. Tętno—84. T. 
37° 0 --  36° 8. W zależności od pozycji chorej — tętno się zmienia. 
Mocz + . Wass, w krwi—ujemny. Czaszka symetryczna, w opuku ni.“ 
gdzie niebolesna. Ruchy głową -j-. Węch po str. prawej—O, po lewej — 
upośledzony. Źrenice równe, okrągłe; odczyn ich na światło ospały; 
zbieżność Tarcze wyniesione, granice ich zatarte, żyły poszerzone, 
tarcze blade, vis. 0 c. d. =  liczy palce na 2’/2 in, vis. o c. s. — liczy palce na 
1 m.; ruchy gałek bez oczopląsu. Lewa fałda nosowo-wargowa—może 
nieco płytsza, pozatem nn. czaszkowe bez zmian. Kk. górnych i dolnych 
siła i napięcie bez zmian. Odr. z triceps, okostnowe—może nieco żywsze 
po str. lewej. PR. AR. — wzmożone, b. może żywsze po str. lewej. 
Podeszwowe obustron. norm.; Rossolimo-|-z obu stron. Chód niepewny, 
chory opada ku tyłowi.

Rtg. czaszki; zgrubiałe koście tylnej pokrywy czaszki, kształtu 
okrągłego, o mocno zaznaczonych wgłębieniach palczastych w przedniej 
części; znaczne zniszczenie dna i tylnej ściany siodełka. 26.IV nakłucie 
prawoprzedniego rogu; wypuszczono stopniowo do 50 cm3 płynu klarowne­
go (płyn—bez zmian), wpuszczono 40 cm3 powietrza; po 3-cb godzinach 
zdjęcie. Rtg. zdjęcie wykazało; powietrze tylko częściowo zapełnia znie­
kształconą komorę prawą, do lewej komory — powietrze zupełnie nie
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przeszło; w położeniu bocznem prawem na tle powietrza są widoczne 
kształty guza, wklinowanego do komory. Sekcjapotwierdziła daneence- 
falograficzne.

W rozprawie H i g i e r  uważa też, że przyp. I nadaje się do 
interwencji chirurgicznej.

M a c k i e w i c z ,  omawiając zadanie encefalografji, podkreśla, że 
należy wpuszczać powietrze b. powoli.

M e s z  sądzi, że najlepiej wpuszczać powietrze drogą lędźwiową. 
B r e g m a n zaznacza, że encephalografję należy wykonywać tylko przy 
niezbędnych wskazaniach.

Opinja neurologów przechyla się raczej ku potrzebie wykonywania 
wentrikulografji, a nie myelografji, zwł. gdy jest przypuszczenie guza 
w tylnej jamie czaszkowej.

F l a t a u  podkreśla, że należy mówić o encefalografji górnej idolnej. 
Najmniej bezpieczną jest encefalografja górna, która daje dobry obraz 
komór i powierzchni mózgu. Całe postępowanie po winno być wykonywane 
b. powoli.

O r l iń s k i .  P r z y p a d e k  p o p r z e c z n e g e  p o r a ż e n ia  
r d z e n ia  u  d z ie c k a  n a  s k u t e k  u c isk u . (Z oddz. E. F 1 a- 
t a u a).

G. 8., 1 r. 6 m., przybyła na oddz. 24.X.29 r. z powodu paraplegji 
kk, dolnych.— 1-sze dziecko, urodziło się do czasu, poród pośladkowy. 
Rozwijało się normalnie. W 8 r. ż. ciężka rypa. Do roku dziecko 
mówiło. W 14 mieś, życia zaczęło chodzić. 11 tyg. temu matka zauwa­
żyła, że dziecko chodzi zgarbione, zaczęło wlec nóżki; po 4-ch dniach 
zupełnie przestało ruszać nóżkami. Wtedy też wystąpiło zatrzymanie 
moczu, zaparcie; po 2 tyg. — nietrzymanie moczu. Pozatem dziecko 
uskarża się często na bóle w pępku, oraz w dołku podsercowym. W stanie 
tym dziecko zapisano na oddział. St. ob.: dziecko budowy prawidłowej, 
b. dobrego odżywienia.

Płuca—po str. lewej u kręgosłupa, b. może wypuk nieco przytłumiony, 
pozatem bez zmian. Serce -)-. Tętno 112. T° 36°3-36°6. Inne narządy 
wewnętrzne — bez zmian. Moczu nie utrzymuje. Nerwy czaszkowe-)-, 
(b. może prawa str, szpary ocznej jest nieco szersza).

Kk. g ó r n e  — siła, ruchy, napięcie -)-. Odr. z triceps, oko- 
*>tnowe -)-. Brzuszne — O.

K k. d o ln e :  zupełna paraplegja wiotka; przy kłuciu stopek kk. 
cofają się (r. de defense). PR — wzmożone po stronie lewej. AR wzmo-
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żonę, >  po stronie prawej, B a b iń s  ki, Rosso lim  o, M endel; 
B e c h t e r e w j - j -  obustronnie. Czucie bólowe, wydajesię, jest zniesione 
od linji sutkowej wdól. Kręgosłup bez zniekształceń. Opukiwanie kręgów 
D , D2, D3 — bolesne. Płyn m.-rdz. ksantochromiczny, wycieka pod 
małem ciśnieniem;pleocytozy niema. N A p+-j-. Białko l,5°/0„, Rtg. krę­
gów bez zmian. Wass.—. Punkcja aspiracyjna na poziomie D 4 — D 5— 
wykazała w badanym mikroskopowe osadzie — sarcoma glebocelulare- 
Rtg. płuc — wykazał po str. lewej ognisko nowotworowe.

Przypadek ten budzi szczególną uwagę ze względu na nowotwór 
kręgów u tak małego dziecka.
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