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N A J S K U T E C Z N I E J  
ZWALCZA REUMATYZM

KLEROL
w p ostac i m aści i p ły n u  do k ąp ie li
(salicylan metylowy rozpuszczalny w wodzie)

CHEMICZNO - FARMACEUTYCZNE 
Z A K Ł A D Y  P R Z E M Y S Ł O W O -H A N D L O W E

ASMIDAK, sp. z o. o.
W a r s z a w a ,  G r z y b o w s k a  88.

W ostrych zapaściach, niedomodze serca, chorobach za­
kaźnych (zapalenie płuc i t. d.), w stwardnieniu tęt­
nicy, w chorobach nerwowych, w dychawicy oskrzelo­

wej, rozedmie płuc, w zatruciach środkami odurzającymi, 
gazem świetlnym i t. d., w zamartwicy noworodków i t. p.C O R  AMIN A„ciba"

25% roztwór dwuetj lamidu kwasu pyridin-beta.karbonowrgo.
P e r  oss 1 — 2 ccm. (30 — 60 kropli Coramin. liquid.) 

naraz w wodzie osłodzonej, mleku, soku owocowym, 
ewent. kilka razy dziennie.

CORAMIN. LIQUID. Flakony po 15 ccm.
Opakowanie szpitalne po 100 i 1000 ccm. 

P o d sk ó r n ie :  D o ż y l n i e :
1 — 2 ccm. (1 — 2 ampułki) jeden, lub kilka razy dzien­
nie. Coraminę można stosować, mieszając ją w jednej i tej 
samej strzykawce z środkami skrzepiającemi serce (Digifo- 

liną, strolantyną i t. d.).
AMPUŁKI CORAMINY po 1,1 ccm. Pudełka po 5 i 20 sztuk. 

Opakowanie szpitalne po 100 sztuk.
P a b ja n ic k ie  T o w . A k c . P r z e m y s łu  C h e m ic z n e g o
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A N T O N I  N A T A N S O N
O r d y n a to r  O d d z ia łu  P o ło ż n ic z e g o  

i G in e k o lo g ic z n e g o  
z m a r ł d n . 9 'g o  g r u d n ia  r, 1 9 3 3 ,

W im ieniu W ładz żegnał zw łok i D r. N a tan so n a  D y re k to r  W y d z ia łu  S zp i’ 
ta ln ic tw a  Dr- med. K . O r z e c h o w s k i .

P r o f . M i k u ł o  w s k  i -P  o m o r s k i podniósł w ybitne  zasług i obyw ate lsk ie  
Z m arłego  w p ra c y  spo łecznej, n ie z w y k ły  Jego b a rt ducha i n iezm ordow aną p r a c o ­
w itość .

W  im ieniu o rd y n a to ró w  d r .  J. R o t s t a d t  pożeg n a ł zw łoki następu jącem  
przem ów ieniem :

,,Z a  chw ilę  ziem ia o jc z y s ta , ta n a jsz lach e tn ie jsra  m a tk a — ro d z ic ie lk a , przy jm ie 
w sw e łono w iernego  sy n a  D o k to ra  M e d y cy n y  A n to n ieg o  N a ta n s o n a , k tóry  n ie ­
zw yk le  p raco w ity m  żyw otem  lek arza  szp ita lnego  zas łu ży ł na  n a jży w szą  i n a j­
ja śn ie jszą  pam ięć naszą .
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G dy mam tu nad zw łokam i, tak drogim i d la  nas —  w spó łto w arzy szy  Jego 
p ra c y  —  u w y d a tn ić  n a jb ard z ie j znam ienną cechę Jego dzia ła lności, k tó ra  w y su ­
nęła p o stać  D ra  N atan so n a  na p lan  przedn i naszego szeregu, to pow ied z ia łb y m , 
że b y ł na jsz lachetn ie jszym  typem  le k a rza  szp ita lnego , g ineko loga-po łożn ika  i n a j ­
serdeczniejszym  opiekunem  w tro skach  c ie rp ien ia  m oralnego i fizycznego  sw ych  
chorych.

C zcił im ię k o b ie ty -m a tk i i n a jp ięk n ie jsz y  tw ór ż y c ia  dziecko.
B y ł też jednym  z n a jw y traw n ie jszy c h  g inekologów  po lsk ich ; a w szystko  

dobre , co czyn ił, zaw d z ięcza ł n iezw ykłej en erg ji, w ie lk e j  w iedzy , hartow i d u c h a ’ 
pow adze sądu , um iłow aniu  zaw odu trudnego . I w yszkolił n iejedno pokolenie le* 
karzy  specjalistów ’, m iał d la  nich serce i p a trz a ł  w serce-

B ył cichym , o fiarnym  dobrodziejem  w ielu ludzi, z k tó ry m i w sp ó łp raco w a ł 
na teren ie  szp ita la -

S zlach e tn y  w’ uśm iechu, pogodny duchem  um iał łag o d z ić  troski w ą tp iący ch  
i sk o ła ta n y ch  życiem .

A nton i N atanson  sp e łn ił zaszczy tn ie  obow iązek spo łeczny  lek a rza
W y t-w a ł  do końca, choć złam any niem ocą fizyczną, lecz n ieug ię ty  wr duchu, 

na  p oste runku  o rd y n a to ra , k tóry  czcił jako  najw yższe  dobro publiczne i Uczył je 
szanow ać. N ie f ry m a rc z y ł godnością lek arza  szpitalnego.

S k ładam  C i oto tu hołd w im ieniu kolegów’ ordynatorów ’ szlachetny 
to w arzyszu  p ra c y  sz p ita ln e j, p rzy jac ie lu  nasz drogi!

P rzem ów ienie J a d w i g i  P a  w i ń s k i  e j w i n  Tow . K olonij L etn ich  im. 
St. M ark iew icza .’

.,d ta ję  nad  tą  trum ną n iety lko  w poczuciu obow iązku , jako p rzed staw ic ie lk a  
in sty tucji, k tórej Z m a rły  ty le  m yśli i sił pośw ięcił, a le  ta k ż e  z po trzeby  serca 
sta łe j w’spó lto w arzy szk i tej przesz ło  4 0 -to le tn ie j Jego p ra c y  w T i w. K olonij 
L etn ich  d la  dzieci im. S ta n is ła w a  M a rk iew icza .

N ie m ożna bez zdum ienia i bez g łębokiego  w zruszen ia  spo jrzeć w stecz na 
p o stać  i czy n y  D o k to ra  A ntoniego N a tan so n a , jego niezm ordow ana gotow ość do 
udzie lan ia  pom ocy i rad y  w k ażd e j po trzebie, Jego jasność pog lądów , obok golę" 
b iej dobroci, niezw’y k łą  to le ran c ję  i w yrozum iałość, zd ecy d o w an ą  i n iezach w ian ą  
lin ję ż y c ia , z której nie zboczył n ig d y , mimo różnorodne p rzeciw ności, o raz 
zm ienne p rą d y , którym  u nas tak  ła tw o  ludzie u leg a ją  i pod którem i się za łam ują .

D r. A n ton i N a tan so n  z zacnego  domu rodzicielsk iego w yniósł w ysokie po 
jęcie o obo w iązk ach  o b y w ate lsk ich  i szczere um iłow anie  k ra ju .

T o  też od w czesnej m łodości p raco w a ł na niw ie społeczne,’ i jako  n iespełna  
30-to le tn i lekarz  w szed ł do g rona osób. k tó re , m łodą w ów czas insty tucję  kolonij 
le tn ich  p ro w ad z iły .

O d  p ierw sze j chw ili s ta ł się tam  niezbędnym  i jako lekarz  i jak o  zd o ln y , 
p rak ty czn y  o rgan iza to r.

W sp ó ln ie  z drem  M a rk  iew iczem  u sta la  młody lek arz  m etody p ra c y  w ko 
lon iach , o p racow uje  liczne regu lam iny  z zak resu  h ig ieny , g o sp o d a rs tw a  i w y ch o ­
w a w s tw a . W ie le  z n ich  stanow i trw a łą  podstaw ę sposobu p ro w ad zen ia  ko lon i,.

B rał też D r. N a ta  nson czynny u d z ia ł w p lan o w an iu  i budow ie  w łasnych  
kolonij Io w a rz y s tw a .
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W chodząc sta le  w sk ład  prezyd jum  kom itetu , czy  to w ch a ra k te rz e  s k a rb ­
n ik a , czy w icep rezesa , żyw o in te reso w ał się zaw sze w szelkiem i spraw am i T o w a ­
rzy stw a , czu w a ł nad  celowem spełn ianiem  jego zad ań , duży k ład ąc  nacisk  na 
leczn iczą  ro lę kolonij. D oktorow i N a tan so n o w i zaw dzięczam y  w  dużej mierze 
d o b rą  o rg an izac ję , o raz b y t i rozw ój T o w arz y stw a .

Z eg n am y  go też z n iekłam anym  żalem  i obok skromnej* w iązan k i kw iatów  
sk ła d am y  hołd należny  Je^o zacnej pam ięci.

N iechaj’ mu ta  ziem ia polska lek k ą  będzie.

K onsu ltan t S zp ita la  D r. L u b i  i n e r  p o d k reślił w n astępu jącem  przem ów ieniu  
zas łu g i Zm arłego- , Z a  chwi lę z łożone będ ą  do g robu  śm iertelne szczątk i naszego 
ukochan eg o  i w ie lce  zasłużonego  kolegi i p rz y ja c ie la , dok to ra  m edycyny  A ntoniego 
N a ta n so n a . W kró tce w szyscy  s tą d , od tych  m iejsc ponurych  o d ejdziem y , ale 
o d ch o d ząc  zab ieram y  ze sobą n ie w y g a sa ją c ą  pam ięć, o T obie , kochany  nasz 
w sp ó łto w a rzy szu  p racy  P o  przez w sz y stk ie  T w oje la ta  p raco w iteg o  ż y w o ta , 
d a w a łe ś  p rz y k ła d , jakim  pow in ien  być lekarz. A pom oc udzie la łeś nieszczęśliw ym  
chorym  na każd e  w ezw an ie , o każdej godzin ie  d n ia  i nocy. B y łeś fan a ty k iem  
p racy  i jeszcze w p rzed ed n iu  zgonu nie o d m aw iałeś sw ej pom ocy. D ew iza  ż v c ia  
T w ego b y ,a  res sa c ra  m iser.

D ok tó r m edycyny A n ton i N a tan so n  u rad z ił się w W arsz aw ie  w roku 1862, 
w y d z ia ł lek a rsk i w* D orp ac ie  uko ń czy ł w 1688 r

Po d ług ich  stu d jach  w N iem czech, F ran c ji i A nglji w roku i 8 16 został 
o rd y n a to rem  oddzia łu  g ineko log icznego  sz p ita la  s ta ro zak o n n y  ch na ul. P okorne j, 
zaś w* i9 3 4  zosta ł m ian o w an y  rów nież i o rdynatorem  oddzia łu  położn iczego  w* no. 
w ym  szp ita lu  na C zystem  P ro w ad z ił w zorow o o bydw a te o d d z ia ły , w y k sz ta łc ił 
c a ły  szereg m łodszych kolegów*. Jego ta k t  w ro d zo n y , jego poczucie sp raw ied li"  
w ości, jego d e lik a tn e  w y czu c ie  życia  le k a rsk ieg o , jego w y so k ie  po jęcie  o e ty ce , 
s ta w ia  go jako  p rzo d u jąceg o  lek a rza  w życiu  szp ita ln em . T o też niem a kom isji, 
d o  k tó rej by nie n a le ż a ł i nie było  sp raw y , w  k tórej b y  D r. N atanson  nie zn a laz ł 
się na p rzodującem  m iejscu. B y ł on tw ó .c ą  koła ordynatorów * i jego  prezesem , 
członk iem  zarząd u  Szkoły  P ie lę g n ia rs tw a , członkiem  red ak c ji K w a rta ln ik a  S zp ita la  
S taro zak o n n y  ch , W iceprezesem  K om itetu Budow*y Insty tu tu  P a to log icznego , W ice" 
Prezesem  K o.onji L etn ich  im. S- M a rk iew icz a , członkiem  czy n n y m  licznych 
to w a rz y s tw  n a u k o w o -lek a rsk ich . W ie lce  zasłużony  w* p ra c y  nad odbudow ą 
O jc z y z n y , udekorow any  zosta ł w ysokim  orderem  kom andorskim  Polon ia R e stitu ta .

Z  bólem w* sercu , z ciężkim  sm utkiem  i żalem  żegnam y C ię , kochany  k o ­
lego i p rzy jac ie lu , w im ieniu kolegów  sz p ita ln y c h  i w łasnym . N iech a j ta  ziem ia 
p o lsk a , k tó rą  tak  kochałeś, lek k ą  C i będzie  '

L. L.

N astęp n ie  p rzem aw ia ł d r .  L. B r e g m a n:
„ W  im ieniu K om itetu B udow y In s ty tu tu  P a to log icznego  żegnam  naszego 

d ługo le tn iego , w*ielce zasłużonego, przew odniczącego  d r . A nton iego  N a ta n so n a . 
In sty tu t b y ł  ukochanem  dziełem  kol. N a ta n so n a . M iłu jąc  nau k ę  le k a rsk ą  i ro z u ­
m iejąc doniosłe znaczen ie In sty tu tu  d la  p ra c y  n au k o w ej na teren ie  S z p ita la , N a ­
tanson  od p ierw sze j chw ili p rz y lg n ą ł całem  sercem do inicjaty*w y stw orzen ia  tej
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now ej p lacó w k i n au k o w e,. j  b ra n y  V ice~Prezesem  K onlitetu  z a ją ł się z ca ł-  
kow item  oddaniem  się tą  sp ra w ą  i skupi) w sw y ch  rękach  w szy stk ie  n a jw a ż n ie j­
sze czynności —  zb ie ra ł p osiedzen ia  K om itetu i p ro w ad z ił nasze o b ra d y , s ta ra ł 
się energicznie  o pom nożenie funduszów  k o m ite tu , w sp ó łp racu jąc  p rz y  budow ie , 
k o n tro lo w a ł w y d a tk i, m iał w sw ej p ieczy  kasę i t. d. N ie u s ta ją c  w sw ych 
zab ieg ac h , N a tan so n  p o d ch w y ty w a ł każd ą  p o d d a w a n ą  mu sugestję , nie o puszczał 
żadnej n a d ą ż a ją c e , się sposobności, aby  dzieło  rozpoczęte n ap rzó d  popch n ąć , dzieło  
w którego  u rzeczyw istn ien ie  w ie rz y ł niezłom nie. N ies te ty , nie danem  mu b y ło  
doczekać  się ukończenia budow y , k tó re w o sta tn ich  czasach  w y d a w a ło  się b liższe 
niż k ied y k o lw iek . Ś w ie tlan e j Pam ięci D r. N a tan so n a  kom itet bu d o w y  w inien 
jest g łęb o k ą  w dzięczność za ogrom Jego p racy , a spodziew am y się, że żyw ym  
pom nikiem  naszej w dzięczności ca łego  spo łeczeństw a będzie w kró tce w yk o ń czo n y  
i o d d a n y  do  użytku In s ty tu t P ato log iczny , w którym  pam ięć o zm arłym  p rz e w o d n i­
czącym  z pew-nością uw ieczn ioną  będzie w sposób « d p o w ia d a ją c y  Jego w ielkim  
zasługom - S tro sk an e j K odzinie sk ład am  w Jej w ielkiem  nieszczęściu  w im ieniu 
K om itetu i swojem w lasnem  w y razy  najg łębszego  w spółczucia

D r. G r o m a d z k i  żegnał zw łok i D r. N a tan so n a  w im ieniu T o w a rz y s tw a  G i­
nekologicznego i „G in ek o lo g ji P olskiej '.

D r. Z S r e b  r n y  czcił pam ięć n ieodżałow anego  to w a rz y s z a  p ra c y  w im ie­
niu Tow’. M edycyny  Społecznej i W arszaw sk ieg o  C zasop ism a L ek arsk ieg o .

D r. A . F r y s z b e r g  w- im ieniu sta rszeg o  pokolen ia  a sy sten tó w  uczcił 
pam ięć D r, N a tan so n a  następu jącem i słow y:

„ Z  w ielk im  bólem s ta ję  tu , ko ch an y  d rog i Szefie, a b y  C ię  żegnać w im ieniu 
asystentów - T w ego  odd z ia łu .

B y łeś  d la  nas p rzew odnik iem , nauczyc ie lem , św ieciłeś nam p rz y k ła d e m , 
imponow-ałeś nam sw o ją  n ies tru d zo n ą  p ra c ą , sw oim  w ielkim  zap a łem , n iespoży tą  
energ ją , s iłą  w oli i w ielkim  poczuciem  obow iązku

B yłeś fan a ty k iem  p ra c y  i do osta tn ich  chw il I w ego ży c ia , mimo że z d ro ­
wie C i już nie d o p isy w a ło , z m łodzieńczym  zapałem  p ra c o w a łe ś  na sw ej ulubionej 
n iw ie, na tak  gorąco przez siebie um iłow anym  oddzia le . R esztki sw o ich  sił 
o d d a w a łe ś  chorym  —  zg in ą łeś jak  w aleczny  żo łn ierz  ną posterunku!

Z b ogate j ska rb n icy  T w ojej w iedzy m y. Fwoi uczniow ie, czerp a liśm y  z a p a ł 
do p r a c y  naukow ej, sum iennej i d o k ład n e j. P rz y g lą d a liśm y  się lo b ie , jak  obda* 
rża łe ś  c h o ry ch  ra d ą  le k a rsk ą  i se rdeczną pociechą i jak  n ie rob iłeś różnic pom ię­
dzy b o g a ty m i i ubogim i —  z je d n a k ą  m iłością  op iek o w ałeś się chorym i w p ięk n y ch  
a p a rtam en tach  i skrom nych sa lach  sz p ita ln y c h . B y łeś zaw sze obdarzony  p ięknem  
posłann ic tw em  niesien ia  pomocy! To też dziś , k iedy ju ż  na w ieczny  spoczynek  
C ię  złożono, jednoczą  się w ża lu  po T ob ie , tw oi asystenci i uczn iow ie, tw oi 
p rz y ja c ie le , o raz w ie lo ty sięczn e  rzesze tw oich pacjentów -, k tó rym  Tw-oja d ło ń  
T w o je  serce i T w ó j rozum ra to w a ły  najcen n ie jsze  sk a rb y  — • zdrow ie i życie!

T w o i uczniow ie, rozproszen i po n a jd a lszy ch  k ra ń c a c h  R zeczypospo lite j, 
szczycić się m ogą i dum ni być m ogą, że by li T w oim i uczniam i! C hoć już m iędzy 
nam i niem a naszego  d ro g ieg o  S z e fa , a le  duch Jego i m yśli Jego ż y ć  z nam i 
będ ą  zaw szel

C ześć  T w ojej św ie tla n e j pam ięci!
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W  im ieniu asy sten tó w  S z p ita la  żegnał D r. N a ta n so n a  kol. P r z e w o r s k i :
„D ro g i, k ochany  N auczy c ie lu ! —  M am  ten sm utny p rzy w ile j, że p rzem aw iam  

nad Tw ym  grobem o sta tn i, jak o  ten, k tó ry  o sta tn ie  T w e la ta  z T obą p raco w a ł. 
W s z y s tk ie  za le ty  T w oje , k tó re p rzedem ną p rzy to czo n o , zach o w ałeś w  pełni do 
osta tn ie j chw ili m im o choroby , k tó ra  n ęk a ła  Cię i o s ła b ia ła  od d łuższego  czasu .

Jeszcze w  zeszłym  tygodniu , podobnie do w ie lu , w ielu u b ieg łych  la t, 
w ied z ia łeś  w szystko  o każdej chorej na oddzia le , jeszcze w zeszłym  tygodn iu  
w dzień i w  nocy, bez w zględu  na  porę s łu ż y łe ś ra d ą , pom ocą, w skazów kam i. 
O s ta tn i  raz  by łeś w szp ita lu  w e w to rek , cztery  dni p rzed  zgonem . C bcia łem  C i 
p o k azać  chorą  po o p e rac ji. U b ran y , choć z trudem , a le  bez sp rzec iw u  zd ją łeś  
pa lto  i zb ad a łeś chorą.

D o osta tn ie j chw ili, pełen  p ro sto ty , zacho w ałeś cechę, w łaśc iw ą  ty lk o  ludziom  
dobrym  i pełnym  w artośc i nie lek cew a ży łeś  n igdy n iczy je j w ied zy  i r a d y , 
z n a jw ięk szą  u w ag ą  w y s łu c h iw a łe ś  choćby najm łodszego , zaw sze chętny  do 
o b ja śn ia n ia  i n au cza n ia , zaw sze pełen  c ie rp liw ości, p o b łażan ia  i w yrozum iałości 
T a k iż  by ł Twój stosunek do asysten tów ; T w ój czar o sob isty , dobroć i uczynność 
n iew o liła  se rca , z jed n y w a ła  w szystk ich , n a p a w a ła  szacunkiem  i u fn o śc ią , p o zw a­
la ła  szukać  u C ieb ie  rad y  n iety lko  zaw odow ej —  le k a rsk ie j, ale i ro zstrzy g n ięc ia  
i pom ocy w ró żn y ch  sp raw ach  ży c io w y ch , osob istych .

N ie  znosiłeś ty lk o  n igdy fa łsz u , o b łu d y . A le  za  to m ożna b y ło  zaw sze 
pow iedzieć  w szystko , c a łą  p raw d ę  —  m iałeś w tedy  um ysł i serce O jc a  by łeś 
dobry  i w y ro zu m ia ły .

Ż egnam  C ię  w im ieniu le k a rz y z po łożnych , sióstr i służby  T w eg o  oddzia łu , 
w im ieniu asy sten tó w  w szystk ich  oddz ia łó w  sz p ita la  i jeszcze raz  w im ieniu ty ch  
n iezliczonych d zies ią tków  T w oich  b y ły c h  uczn iów , k tó rych  w y k sz ta łc iłe ś .

B ędziesz d la  m nie z»w sze w zorem  dobrego  cz łow ieka  i sz lachetnego  d o ­
brego lek a rza . Ż egnaj!

W  im ieniu p racow ników  w pom oczniczej służbie lek arsk ie j szp ita lne j p rze 
m aw iał z bólem sz lach e tn eg o  serca S. K ł o s o w s k i .
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Rok XIII Warszawa, Styczeń—Czerwiec 1934 r. Nr. 1 i 2.

KWa rta ln ik  k lin iczn y
SZPITALA STAROZAKONNYĆH W WARSZAWIE

W YDAW NICTW O lekarzy  szpitala

Z oddziału chorób nerwowych. (Ordynator: E. L. Bregman).

Psychiczne odruchy podbródkowe oraz 
stosunek ich do odruchu Flataua.

P r z y c z y n e k d o  p a to f i z jo lo g i i  ru c h ó w  m im ic z n y c h  
PODAŁ

L. L ip s z o w ic z

Odruch rogówkowo-podbródkowy F l a t a u a  wraz z innemi 
odruchami podbródkowemi, otrzymywanemi ze ściśle określonych 
okolic ciała a opisanemi przez różnych autorów l), zaliczyliśmy

’) Pierwszym autorem, który opisał odruch podbródkowy, był, jak to 
wnosimy na podstawie dostępnego nam piśmiennictwa, W. B e c h t e t e w .  
W przypadkach porażenia postępującego otrzymywał on skurcz mięśnia pod­
bródkowego przy uderzaniu młotkiem perkusyjnym w okolicę ust. (W. B e c li­
te  rew . Ober den Zustand der Muskel u. sonsligen Reftexe des Antlitzes 
bei Dementia paralytica. Neurologisches Centralblatt, r. 1903. str. 851).

Odruch dłoniowo-podbródkowy opisany został po upływie 17 lat przez 
G. M a r i n e s c o  i A. R ad  o v i  c i'e g o (Revue neurol. 1920, Nr. 3). W 1922 
opisał T. S im c h o w i c z  odruch nosowo-podbródkowy jednocześnie z odru­
chem nosowo-ocznym. Ten ostatni był już, coprawda, znacznie wcześniej, 
bo w 1902, ogłoszony prze’. B e c h t e r e w a  jako odruch oczny (W. B ech - 
te  r e w. Ober den Augenreflex oder das Augenphanomen. Neurol. Central­
blatt, 1902, str. 107 — II I).

Na odruch rogówkowo-podbródkowy zwrócił uwagę F 1 a t a u, poda­
jąc jego opis w pracy p. t. ,O epidemji zapalenia rozsianego układu nerw, 
w Polsce (Warsz. Czasop. Lek., str. 1182). Po upływie roku opisaliśmy, wresz-^ 
cie, jeszcze dwa odruchy; oczno - względnie źreniczno • podbródkowy oraz 
powiekowo-podbródkowy (Neurologja Polska, 1932, zesz. 1 — IV).

Wszystkie powyżej wymienione odruchy podbródkowe możnaby na. 
zwać somatycznemi w odróżnieniu od psychicznych, o których poniżej będzie 
mowa.
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do t. zw. odruchów rzekomo - afektywnych 2 3). Nazwą tą określił 
S h e r in g to n  szereg odruchów, zaobserwowanych u zwierząt od­
móżdżonych, które noszą wprawdzie4charakter wyrazowy albo afek- 
tywny, pozbawione są wszelako udziału w nich świadomości. 
Ośrodki dla tych odruchów zwykło się też umieszczać w stosunko­
wo niżej położonych okolicach mózgowia.

Obok rzekomo-afektywnych bezświadomych odruchów pod­
bródkowych, dziś nieaktualnych i oddawna przeżytych ’), istnieją 
odruchy podbródkowe, często w życiu codziennem napotykane 
i ściśle ze świadomością związane. Występują one bądź samo­
dzielnie, bądź jako część składowa bardziej złożonych zjawisk 
wyrazowych albo afektywnych. Nazwiemy je psychicznemi od­
ruchami podbródkowemi. Pragnąłbym tu zwrócić na nie uwagę 
ze względu na punkty styczne, łączące je z odruchami podbród­
kowemi rzekomo - afekty wnemi, których łuki odruchowe ubiegłe 
tysiąclecia ukryły na wielkiem cmentarzysku mózgowia. Odno­
tujemy je tylko pokrótce, gdyż obszerniejsze omówienie, na jakie 
niewątpliwie zasługują, znacznie przekroczyłoby ramy, zakreślone 
przez obecną naszą pracę.

1. O d r u c h  p o d b r ó d k o w y  b a d a w c z y .  Przy 
zetknięciu się ze zjawiskiem, podlegającem badaniu, względnie 
ocenie odnośnej naszej czynności psychicznej towarzyszy na- 
wpół świadomy, mniej lub więcej powolny skurcz mięśnia 
podbródkowego o charakterze tonicznym. Skurcz ten mimiczny, 
unoszący podbródek oraz wargę dolną, która ponadto wysuwa się 
ku przodowi, łatwo dostrzec można w chwilach odpowiednich 
u rozmówcy. W zależności od wyniku czynności badawczej, 
ujawniającego się niezwłocznie, ruch powyższy nabiera różnego 
zabarwienia: zakłopotania, zatrwożenia, podziwu, pogardy, zaprze­
czenia, potwierdzenia i t. p.

Nie można go uważać za coś wyuczonego, przejętego od 
otoczenia. Występuje, zresztą, również u zwierząt, m. in. u małp 
człekopodobnych, gdzie posiada ściśle określony cel konkretny. 
Jest nim, mianowicie, dotykanie wysuniętą ku górze i przodowi 
dolną wargą przedmiotu, pochwyconego łapami, przed wprowa­

’) L. L i p s z o w i c z .  Badania nad odruchem rogówkowo-podbród- 
kowym F 1 a t a u a (Neurologia Polska, 1932, zesz. 1 — IV).

3) Ibidem.
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dzeniem go do pyska. (Ruchy łap oraz wargi dolnej małpy, wy­
konywane w takich wypadkach, dziwnie przypominają gest czło­
wieka, określany jako „wzruszenie ram onami“, „rozkładanie rąk“).

Z dotykaniem wargą u małpy (a, zapewne, również u nie­
mowlęcia) idzie w parze obwąchiwanie przedmiotu. Czynności 
te odruchowe są, zresztą, często u ssaków skojarzone, służąc do 
badania pokarmu i, przypuszczalnie, wogóle bliższego otoczenia4). 
Być może, rozchodzi się tu o t. zw. ruchy śledzenia („Spahbe- 
wegungen"), dochodzące do skutku za pośrednictwem czuciowych 
gałązek n. trójdzielnego. Wspomina o nich F. H. L e w y  w pra 
cy, poświęconej fizjologji rdzenia przedłużonego i jąder nerwów 
czaszkowych 5). Byłyby one odpowiednikiem psychicznych od­
ruchów podbródkowych (a, zapewne, i innych, dotąd niewyjaś­
nionych) u człowieka, i, być może, im zawdzięczamy odnośne 
mechanizmy, zdeponowane na zawsze, jakkolwiek zatraciły swoje 
pierwotne przeznaczenie, w mózgowiu. Ostatnie uruchamiane, 
niejako galwanizowane, są każdorazowo, ilekroć świadomość 
ludzka objawia się w chwilach, analogicznych do przeżywanych 
przez niższy świat zwierzęcy.

2. Charakter badawczy, przeważnie z odcieniem trwogi 
względnie zakłopotania, zawarty jest, jak się zdaje, w pewnych 
zgłoskach, wydawanych odruchowo przez zwierzęta. Mamy na 
myśli te zgłoski, których komponenta spółgłoskowa tworzy się 
przy współudziale mięśnia podbródkowego (t. zw. s p ó ł g ł o s k i  
w a r g o w e ) .  Wymaga wyjaśnienia stosunek tychże do t. zw. 
autogenetycznych, t. j. powstałych niezależnie od słuchu, spół­
głosek wargowych niemowlęcia.

3. Kloniczno - foniczny skurcz mięśnia podbródkowego sta­
nowi jeden z komponentów o d r u c h o w e g o  p ł a c z u .  Uwi­
dacznia się on zwłaszcza w fazie wstępnej płaczu w postaci 
spazmatycznych ruchów podbródka albo ułożenia ust w kształcie 
„pyszczka rybiego44 przed wybuchem płaczu u dzieci i dorosłych.

Na tym krótkim opisie psychicznych odruchów podbródko­
wych poprzestaniemy. Będą one przedmiotem oddzielnej pracy, 
w której obok psychicznych odruchów uwzględnimy odruchy pod­
bródkowe somatyczne oraz pokrewne.

4) F. H. Levy. Die Oblongata und die Hirnnervenkerne. Handbuch 
der norm, u, pathol. Physiologie. T. X.I927. Str. 186.

5) Ibidem. Str. 185.
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Odpowiednikiem anatomicznym dla odruchów psychicznych, 
rozgrywających się w obrębie twarzy, przyjęto uważać t. zw. psy­
chiczny odruchowy szlak n. twarzowego B e c h te r e w a .  W myśl 
badań B e c h t e r e w a  poza drogami, wchodzącemi w grę przy 
dowolnem pobudzaniu n. twarzowego, wyodrębnić należy szlaki, 
dzięki którym dochodzą do skutku odruchowe czynności n. twa­
rzowego, powodowane impulsami psychicznemi. Drogi te biec 
mają od pobudzonych miejsc kory mózgowej (różnych, w zale­
żności od psychicznego impulsu) do wzgórza wzrokowego (thala­
mus opticus6 *), a stąd poprzez czepcowe okolice szypuły mózgo­
wej i mostu do obwodu. Kliniczne a częściowo i anatomiczne 
spostrzeżenia N o t h n a g l a ,  R o s e n b a c h a ,  G o w e r s a ,  
K iw i lc e w a ,  M o n a k o w a  i B o r s t a  dostarczyły dalszych 
dowodów na to, że rozróżniać wypada pomiędzy dowolnem a od- 
ruchowo-psychicznem pobudzeniem n. twarzowego, względnie po­
rażeniem tegoż. Szczególnie w chorobach wzgórza wzrokowego 
konstatowano, że pacjenci dowolnie mogą poruszać chorą połową 
twarzy, natomiast przy afektywnych ruchach twarzowych pozo- 
staje ona nieruchoma. W przypadku B o r s t a  (guz 3-ej komory) 6«) 
pacjent śmiał się na komendę (sztucznie), nie mógł jednak tego 
uczynić naskutek różnych bodźców psychicznych.

Według nowszych badań ’), przy uszkodzeniu szlaków pira- 
midowych ruchy emocjonalne po stronie niedowładnej ulegają 
wzmożeniu w porównaniu ze stroną zdrową.

W jakim stosunku do odruchów rzekomo-afektywnych, w szcze­
gólności interesującego nas tu odruchu rogówkowo-podbródkowego, 
pozostają psychiczne odruchy podbródkowe? Z cech wspólnych 
wymienić należy przedewszystkiem efekt końcowy odruchu w pos­
taci skurczu mięśnia podbródkowego. Jest do pomyślenia, że 
również i charakter bodźców psychicznych i somatycznych (w roz­
woju filogenetycznym) w odruchach podbródkowych jest wspólny: 
pobudzały do czynności badawczej. Przeciwko jednak identyfi­
kowaniu psychicznych i somatycznych odruchów podbródkowych 
przemawiają następujące momenty.

6) Należy zauważyć, że Roussy, Gordon Holmes. Head i in. nie stwier­
dzali zaburzeń mimiki w przypadkach uszkodzenia wzgórza wzrokowego.

*a) Max Borst „Die psycho-reflektorische Facialisbahn." Neurol. Cen 
tralbl., 1901. str. 155—159.

r) Mourad i Krohn, Norsk. magaz. f. laegevidensk. T. 84, str. 714. 
R. 1924. Cyt. wg Wilbrand u, Saeuger. Neurol. d. Auges. Ergiinzungsband (927.
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a) Odruchy rzekomo afektywne występują u ludzi również 
w stanie nieprzytomnym (odruch dłoniowo-podbródkowy stosun­
kowo często, odruch rogówkowo-podbródkowy w warunkach spe­
cjalnych8).

b) Przy zachowanych psychicznych odruchach podbródko­
wych — obok innych odruchów afektywnych — brak jest w wa­
runkach normalnych somatycznych odruchów podbródkowych, 
w szczególności odruchu rogówkowo-podbródkowego.

c) Przy zniesieniu psychicznych odruchów podbródkowych 
pozostają zachowane somatyczne odruchy podbródkowe, w szcze­
gólności odruchy rogówkowo-podbródkowe.

Nieco dłużej zatrzymamy się poniżej nad związkiem odru­
chowego płaczu z odruchem rogówkowo-podbredkowym.

Otóż przedewszystkiem stwierdzimy, że w tych przypad­
kach, gdzie płacz (wzgl. śmiech) przybierał charakter patolo­
giczny, „przymusowy44 w szerszem znaczeniu, odruch rog. - podbr. 
obok innych podbródkowych występował bardzo wybitnie. W po­
przedniej naszej pracy przytoczyliśmy odnośne przypadki psy­
chozy o przebiegu cyklicznym. Tu chcielibyśmy ponadto zwró­
cić uwagę na częste występowanie odruchów rog,-podbr. w pora­
żeniach rzekomo-opuszkowych (jparalysis pseudobulbaris). W scho­
rzeniach tych często spotyka się ciekawe zjawisko, na które prze­
dewszystkiem O p p e n h e im  i S i e m e r l i n g  zwrócili uwagę: 
mięśnie, nad któremi wola straciła panowanie, poruszane są na 
drodze emocjonalnej, asocjacyjnej względnie automatycznej i od­
ruchowej. Mięśnie, nieczynne w mowie, przy ruchach wyrazo­
wych biorą żywy udział. Obserwuje się wzmożenie zmodyfiko­
wanych aktów mięśniowych, kurczowe, eksplozywne wybuchy 
płaczu i śmiechu.

Należy jeszcze zauważyć, że również u osobników, nie wy­
kazujących objawów organicznego schorzenia, a odznaczających 
się jedynie skłonnością do n ie u m o ty w o w a n y c h  stanów 
wesołości (śmiechu) względnie przygnębienia, myśli rzekomo- 
samobójczych i t. p., spychanych zazwyczaj do wspólnego kosza 
psychastenji, — obserwowaliśmy odruchy rog. - podbr. bardzo 
wybitne.

8) Odnośne przypadki ogłoszone będą oddzielnie.
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A zatem patologicznym stanom afektywnym w sensie wzmo­
żonej skłonności do płaczu albo śmiechu towarzyszą odruchy 
rogówkowo-podbródkowe. Ostatnie występują jednak często zu­
pełnie niezależnie od zaburzeń w dziedzinie afektywnej, a prze­
trwać mogą nawet wtedy, gdy pacjent stracił zupełnie zdolność 
płaczu względnie śmiechu. Taki niezmiernie rzadki przypadek, 
który miałem możność obserwować na oddziale przez czas dłuższy, 
demonstrowany wspólnie z Dr. E. L. B re g m a  nem  na posie­
dzeniu Warsz. Tow. Neurolog, dn. 11.1.34 ’), poniżej w stresz­
czeniu przytaczamy.

N. M ., 1. 46, nałogow y palacz, od 7 la t  chrom anie prze­
stankow e w  k k  dolnych. P rzed  dw om a la ty  k ró tk i napad  
u tra ty  przytom ności, po k tórym  w y stąp iły  ciężkie zaburzenia 
psychiczne: m ów ił nie do rzeczy, nie chcia ł jeść, by ł przygnę­
biony, zd rad za ł zam iary  samobójcze. Po 2-ch la tach  w yzdro ­
w iał. W  sierpniu 1903 n ap ad y  bólu w okolicy serca po łą­
czone z dusznością. 1.9.1933 w y stąp ił ból w  praw em  ram ie­
niu, a zarazem  porażenie 2-ch palców  praw ej dłoni. Po kilku 
dniach porażenie objęło ca łą  p ra w ą  kiśó. P rzy  badaniu  s tw ie r­
dzało się ponadto  słabsze unerw ienie praw ego fałdu nosowo- 
w argow ego, osłabienie p raw y ch  odruchów  brzusznych. M o w a 
chorego pow olna częstokroć z jąkaniem . Z d rad za  dużą sk łon­
ność do płaczu. W  czasie poby tu  w  szp italu  p o p raw ia ł się 
stopniow o. O druch  rog.-podbródk. zrazu w ystępow ał ty lko  
z jednej s trony  (lew ej), później — w  m iarę pop raw y  — obu­
stronnie. W y p is a ł  się dn. io .X .33. P rzy b y ł ponow nie i7 .X II 33. 
P rzed  2-ma dniam i dosta ł jakiegoś nap ad u  (przechodnie mówili, 
że zach o w y w ał się jak  ,,p ijany“), poczem s tra c ił  przytom ność. 
B adany  tegoż dnia, w y k azy w ał w ybitn ie  wzmożone napięcie kk, 
przyczem  w  p raw ej kończynie górn. w y stęp o w ały  kurcze tonicz- 
ne. Źrenice poszerzone, p r. i 1., na św iatło  nie oddziaływ ały . 
W  nocy odzyskał przytom ność na k ró tko . P ow iedzia ł w ów ­
czas otoczeniu, że pragnie umrzeć. B ył następnie b. niespo­
kojny, rzucał się. W  tak im  stan ie  przyw ieziono go do szp itala .

N aza ju trz  przytom ność w róciła . P rzy  b adan iu  chory  od­
pow iada na p y tan ia , zorjen tow any. M ow a zam azana, w y b u ­
chow a, pow olna, z trudem  zrozum iała. O bustronne opadnięcie 
pow iek. Ź ren ica  p r. b. rozszerzona, 1. w ęższa, obie na św iatło  
nie oddziaływ ują . Ruchy gałek ocznych zniesione. N . tw a ­
rzow y pr. w  dolnej gałązce słabiej unerw iony. Język zbacza

°) L. E. Bregman i L. Lipszowicz. Ogniska pochodzenia naczynio­
wego w pniu mózgowym u osobnika dotkniętego od wielu lat miażdżycą 
tętnic obwodowych.
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na praw o. Kk gg. i dd. podnosi d. dobrze, nie u trzym uje 
w  Spokoju. N apięcie nieco wzmożone, odruchy  ścięgnowe w zm o­
żone, podeszw ow e żyw e w postaci przedłużonego zgięcia p a l­
ców. O b jaw y  bezładu statycznego. Senność. Z ab u rzen ia  ły ­
k an ia . O słab ien ie  odruchów  rogów kow ych. O d r u c h y  ro g .-  
p o d b r .  z n i e s i o n e .  C h o r y  s p r a w i a  w r a ż a n i e ,  ż e  
c h c i a ł b y  p ł a k a ć ,  a l e  p ł a c z u  j e d n a k  n i e m a .

9.I. odnotow ano obustronne odruchy rog.-podbródkow e, 
o d tąd  stale  się utrzym ujące. 17.1. znaczna popraw a: raźn ie j­
szy, senność znikła; w y stąp ił ruch gałek  ocznych w  lewo. 
P r z y  p ł a c z u  o d r u c h o w y m  (umyślnie sprow okow anym ) 
n i e  w i d a ć  c h a r a k t e r y s t y c z n e j  g r y  m i ę ś n i  t w a ­
r z y ,  n i e  s ł y c h a ć  t e ż  s z l o c h u :  zam iast tego chory 
p o w tarza , w ykrzyku jąc, w ielokro tn ie  to  samo zdanie („C o bę­
dzie, co będzie...“ M ia ł na myśli rozpacz liw ą sy tuację  rodziny, 
o k tórej by ła m owa. Za pierw szym  pobytem  w szpitalu  ża ­
łośnie p łak a ł w tak ich  w ypadkach). P r z y  ś m i e c h u  b i e -  
r z e  u d z i a ł  t y l k o  p r a w a  p o ł o w a  ( n i e d o w ł a d n a )  
t w a r z y ,  podczas gdy lew a połow a tw a rz y  pozostaje n ie ru ­
choma. Z czasem rów nież i lew a połow a tw a rz y  zaczę ła  
uczestniczyć w śmiechu, w szelako udział jej w  tym  odruchu 
psychicznym  pozostał (n aw et po upływ ie 3-ch miesięcy od 
chw ili w yp isan ia  się w  stan ie  niezłym  ze szp itala) mniejszy 
niż po str. n iedow ładnej.

W powyższym przypadku wydają się być zajęte (w okresie 
nasilenia choroby) zwoje podstawne, przedewszystkiem subpali- 
darne (subst.ntia nigra i t. d.), na co wskazują objawy dużej 
sztywności i znaczne zaatakowanie jąder nn. okoruchowych, znaj­
dujących się w bliskiem sąsiedztwie. Ognisko chorobowe (wzg. 
ogniska chorobowe) obejmowało niewątpliwie większy teren 
mózgowia (ciało czworacze i odnogi móżdżkowe do tegoż; ostatnie 
tłomaczyły objawy móżdżkowe), nas jednak interesować winien, 
jak się zdaje, układ pozapiramidowy, jako skupiający ośrodki 
będących w mowie odruchów. Za układem pozapiramidowym 
przemawia m. in charakter toniczny, względnie przewaga elementu 
tonicznego, zarówno w psychicznych jak i somatycznych odruchach 
podbródkowych. Na znaczenie tego czynnika w rozpoznawaniu 
dróg pozapiramidowych wskazują m. in. badania G ra h a m  
B r o w n’a przy drażnieniu okolicy jądra czerwonego, P a c h o n a  
i D e 1 m a s a przy drażnieniu jądra ogoniastego, B e c h te re w a , 
Re tli i eg o , E c o n o m o  przy drażnieniu istoty czarnej (substa- 
tira nigra) i t. d.
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Bliższych danych topograficznych badania fizjologiczne 
układu pozapiramidowego dotąd nam, niestety, nie dostarczyły10). 
Z konieczności dla celów tych, które przedewszystkiem mamy na 
oku, oprzeć się musimy na materjale kliniczno - anatomicznym, 
który od 3-ch lat skrupulatnie na oddziale Dra B r e g m a  na 
(a częściowo i innych oddziałach naszego szpitala) zbieramy. 
Pozwoli on, jak się zdaje, na wyłonienie pewnych danych djagno- 
stycznych.

Z Oddziału Chirurgicznego (Ordynator,- A. Sołowiejczyk).

O leczeniu zakrzepowego zapalenia żył kończyn 
dolnych zastrzykami uniedrożniającemi.

PODAŁ 

A. Graber
Starszy asystent oddziału.

Zakrzepowe zapalenie żył stanowi, jak wiadomo, wzgl. czę 
ste powikłanie w przebiegu chorób chirurgicznych, szczególnie po 
zabiegach poniżej przepony brzusznej.

Najczęściej spostrzegane są zakrzepy w obrębie żył koń­
czyn dolnych. Odróżnia się tu 2 zasadniczo odmienne obrazy 
cierpienia w zależności od umiejscowienia sprawy zapalnej. 
Schorzenie dotyczyć może żył głębokich podudzia lub uda, albo 
sieci żył podskórnych pnia, wzgl. bocznic żyły odpiszczelowej.

Choć w tym wypadku miejsce cierpienia jest bardziej po­
wierzchowne (tuż pod skórą) — przebieg sprawy zapalnej okazuje się 
znacznie groźniejszy dla organizmu. To właśnie stanowi cechę, 
różniącą zapalenie zakrzepowe żył głębokich od powierzchownych, 
a wpływa na to różnica w procesie anatomopatologicznym. Za­
krzep żył głębokich cechuje kierunek zstępujący, przyczem 
szybko dochodzi tu do przerwania drożności naczynia. W żyłach 
podskórnych przeciwnie, sprawa ma kierunek wstępujący, zakrzep 
znacznie dłużej pozostaje luźny, a co zatem istnieje duża możli­
wość tworzenia się zatorów.

' “) Patrz wyczerpującą pracę H. S t a t z a p. t. Physiologie und, 
Pathologie der Stammganglien (Handbuch d. norm. u. pathol. Physiol., t. X 
str. 318—417).
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Zdaniem większości sprawa zakrzepowa zaczyna się w źy- 
ach stopy, a sprzyja jej zastój żylny w nisko położonych częś­

ciach ciała; zastój ten ma znaczenie decydujące. Jakie są jego 
przyczyny dotychczas nie ustalono. Ogólnie stwierdza się wzmo­
żoną skłonność do zakrzepowego zapalenia żył u chorych z cier­
pieniem układu naczyniowego, szczególnie w roztrzeni i żylakach 
kończyn dolnych. Często również spostrzega się w tych razach 
zatory, a to wiąże się ze stwierdzanem stale na preparatach anato­
micznych połączeniem żyły odpiszczelowej z głębokiemi żyłami 
uda. Wiele jeszcze różnych czynników sprzyja tej sprawie, a są 
one przeważnie natury mechanicznej.

Przebieg kliniczny zakrzepowego zapalenia żył jest b. różny. 
Niekiedy ostrv, z gwałtownym bólem, dreszczami, wysoką t“, 
zupełnym bezwładem kończyny chorej; to znów h. łagodny, pra­
wie niedostrzegalny tak, że poza nieznacznem wzniesieniem 
krzywej ciepłoty żadnych cech subjektywnych, ani objektywnych 
stwierdzić niepodobna. Pierwszym objawem cierpienia jest zwykle 
ból, zmiennie nasilony i różnie umiejscowiony, najwcześniej wy­
stępujący samoistnie w stopie; drugim, bardzo charakterystycznym— 
wyczuwalne na przebiegu naczynia stwardnienie, któremu towa­
rzyszy niekiedy obrzęk tkanek miękich. W dalszym przebiegu 
stwardnienie to przybiera swoisty kształt powrózka. Te objawy 
cechują okres początkowy choroby, od 3—6 dni, a odpowiada 
mu w świetle naczynia proces zakrzepowy, pierwotny, któiy 
skolei ulega wydłużeniu przez nawarstwienie. Zakrzep jest w tym 
okresie mocno złączony ze ścianą naczynia, to też oderwanie się 
jego cząsteczek nie ma tu miejsca. Sprawa chorobowa może 
ulec zanikowi, minąć bez śladu, lub też przejść w 2-gi okres —zam­
knięcia światła naczynia. Tworzenie się zakrzepu jest b. złożone 
i trudne do wytłumaczenia. Omawianie tej sprawy będzie tu 
w braku miejsca pominięte. Dalszy przebieg kliniczny cierpienia 
zależy od zmian anatomopatologicznych. Gdy zakrzep jest zaka­
żony, sprawa ma charakter zapalny, ropny, wzgl. gnilny i nie 
różni się od podobnych. W zakrzepach aseptycznych okres obli- 
teracyjny przechodzi w okres organizacji; czas ewolucji zakrzepo­
wej w tym wypadku trwa 3—4 tyg. W tym okresie cząsteczki 
zakrzepu mogą ulec oderwaniu, z grozą choroby zatorowej. Po­
tem niebezpieczeństwo mija. Przypadki późnego zatoru, zdarzają 
się niezmiernie rzadko.
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Leczenie zakrzepów żylnych było dotąd przeważnie za­
chowawcze. Unieruchomienie kończyny, kompresy, maście, gor 
czyca, ciepłe powietrze — oto zabiegi najchętniej stosowane; 
z reguły też ułożenie kończyny stale uniesionej. Zdaniem 
P e r t h e s a ,  F i s c h e r a ,  M a g n u s a  i innych jest to postę­
powanie błędne, ponieważ w żyle w warunkach zastoju stałego 
lub nabytego stwierdza się niedomykalność zastawek, a zatem 
takie ułożenie kończyny sprzyjać tylko może w przesunięciu zatoru 
w kierunku dośrodkowym.

A że w przebiegu leczenia zachowawczego zakrzepów żył 
na kończynach występują zatory, starano się już dawno chirur­
gicznie—zrazu w przypadkach zakażonych, potem i w aseptycz- 
nych — zapobiegać temu powikłaniu. W większości przypad­
ków chodzi tu o zabieg mały: podwiązanie naczynia, — mimo 
to postępowanie operacyjne ma licznych przeciwników. Zwolennicy 
jego podają wyniki dobre. Myśl przewodnia zabiegów chirurgicznych 
jest słuszna i celowa: przerwać mechanicznie tor, po którem 
oderwana cząsteczka zakrzepu dostaje się do krwiobiegu. Jed­
nakże w miejscu podwiązania naczynia tworzy się skolei zakrzep, 
nowy punkt wyjścia dla zatoru Stąd wspomniana wstrzemięźliwość 
większości chirurgów. Wędrówka zatoru w żyle stanowi właśnie 
to niebezpieczeństwo, które pragniemy usunąć, tu też usiłowania 
lecznicze zawsze dążyły do zamknięcia tej drogi, co należy uwa­
żać za jedynie słuszne postępowanie w chorobie zatorowej. Ponie­
waż podwiązanie naczynia okazało się niepewnem, usiłowano 
osiągnąć zamknięcie żyły uciskiem powyżej miejsca chorego 
(H u n te r) . F i s c h e r  wprowadził to postępowanie jako metodę. 
Okazało się też, że ucisk żyły schorzałej ma wybitny wpływ do­
datni na przebieg kliniczny zakrzepowego zapalenia żył. 
Szerzenie się procesu spowodowane jest niewystarczalnością za­
stawek żylnych, której przypisuje się również niebezpieczeństwo 
zatoru. F i s c h e r  celem zmiany (ych warunków patologicznych 
stosuje ucisk tamponem powyżej miejsca schorzenia żyły, co zamy­
ka żyłę i wyłącza ją z krwiobiegu. Technika F i s c h e r a  po­
lega na założeniu opaski z przylepca na chorą kończynę od pal­
ców ponad miejsce schorzenia lak, aby odcinek chory był uci- 
śnięty, a opaska do kształtu nogi dostosowana.

Metodę F is c h e r a  sprawdził J a e g e r  (po raz pierwszy 
w 1923 r.) w przypadku ciężkim, o wyniku dodatnim zdumiewa­



12

jącym; podaje on 38 przypadków świeżego zapalenia żył podu­
dzia i uda, z wynikiem stale dobrym, z czasem leczenia do 3-ch 
tygodni. Technika J a e ge r a odbiega nieco od podanej przez 
F i s c h e r a ;  nie używa on tamponu, a nakłada okrężne pasmo 
uciskające z przylepca elastycznego. Opatrunek zaczyna również 
od palców u nogi, a kończy < >  o 10 ctm. ponad górną gra­
nicą miejsca schorzenia żyły. Stały ucisk powoduje zam­
knięcie naczyń żylnych i chłonnych. Doświadczenie poucza, że to 
sprowadza znaczne przyśpieszenie gojenia, a co najważniejsze, 
przerywa wzgl. ogranicza szerzenie się sprawy zapalnej. Im wcze­
śniejszy jest okres choroby, tern wybitniejsze działanie tej me­
tody; bóle ustępują bardzo szybko, t° w ciągu 1 — 2 dni spada 
do normy, ociężałość nogi rychło zanika, i o ile stan ogólny po­
zwala, chory może przerwać leżenie.

Na klinice E l s a  stosowano opatrunek uciskowy w 100 
przypadkach zakrzepu pooperacyjnego; w żadnym nie było za­
toru; czas pooperacyjny nie dłużył się; leczenie kontynuowano 
ambulatoryjnie.

Opatrunek uciskowy ma zastosowanie w przypadkach za­
krzepu żył powierzchownych kończyn dolnych, a te, jak wiadomo, 
mają zwykle charakter wstępujący i są bardzo zdradliwe, przeto 
metodę wskazaną uważać należy za wyjątkowo korzystną.

Wyniki takiego postępowania są zadowalające i korzystne 
(K a p p i s). Wielu jednak nie może się pogodzić z myślą o uru­
chomianiu chorego z zakrzepem żylnym w obawie zatoru, uważając 
za rzecz wątpliwą, by ucisk na żyłę był tak wielki, aby światło jej 
zostało zupełnie zamknięte; każda luka nawet niewielka wystarczy, 
by groźne w skutkach jądro zatoru dostało się do kiwiobiegu.

Jak już wspomniano, najbardziej sprzyjają zakrzepowemu zapa­
leniu żył po operacjach żylaki podudzia. Rzecz trudna do wy­
jaśnienia, dlaczego tu, gdzie zazwyczaj stwierdza się odwrócony 
bieg krwi, sprawa ma charakter wstępujący, a więc przeciw prą­
dowi krwi.

Stan taki spostrzega się przytem tylko w okresie poopera­
cyjnym, to też często występują tu zatory. W warunkach nor­
malnych, u tych samych chorych, w przebiegu schorzenia żyla­
ków powstające zakrzepy przemijają bez powikłań, zatory są tu 
rzadkie, a niekiedy cała sprawa toczy się niedostrzegalnie.
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Drobne zakrzepy należą do obrazu choroby żylaków, nie­
kiedy nawet stanowią jego pierwszą cechę rozpoznawczą, to też, 
gdyby w tych przypadkach istniała tendencja do zatorów, te 
ostatnie musiałyby być niezmiernie częste. Jeżeli tak nie jest, 
można to sobie tłumaczyć opadaniem krwi w chorych żyłach ku 
dołowi wobec pionowej pozycji chorego. Zatory, być może, powstają, 
niesione są jednak prawdopodobnie w kierunku coraz to mniej­
szych naczyń żylnych w okolicę, gdzie krążenie zostało już przed­
tem wyrównane; stąd brak tu cech chorobowych. Uważać należy, 
że dopóki zachowana zostaje pozycja pionowa, czy też inna, nie- 
zmieniająca swoistych warunków, niebezpieczeństwo zatoru pra­
ktycznie nie istnieje. Inaczej rzecz się ma, gdy chory taki leży 
zwłaszcza z uniesionemi kończynami; tu bieg krwi ulega nagle 
zmianie, a rozstrzeń naczynia i niedomoga zastawek stanowią 
warunki sprzyjające wędrówce zatoru.

W tych więc przypadkach unoszenie kończyny chorej, uwa­
żane dotąd za nieodzowny czynnik postępowania leczniczego 
jest zdaniem wielu wręcz szkodliwe. Dlatego też układać należy 
chorych z zakrzepowem zapaleniem żył w pozycji skośnej z nogami 
wdół. Zdarza się jednak, że i przy takiem postępowaniu sprawa 
szerzy się dośrodkowo (odnośne przypadki dotyczą chorych z żyla­
kami), Ułożenie kończyny ku dołowi nie zawsze może wpływać 
hamująco na posuwanie się sprawy zapalnej, wzgl. chronić od 
zatoru, lecz jest bezsprzecznie korzystniejsze. Zwolennicy tego po­
stępowania w dążeniu do pewniejszego zabezpieczenia zalecają 
opatrunek uciskowy, a więc leczenie ambulatoryjne. Trudniej zgo­
dzić się z tern zwolennikom dotychczasowych metod, wobec któ­
rych nowopodane jest wręcz wywrotowe. Większość atoli auto­
rów zwraca uwagę na słaby punkt postępowania leczniczego drogą 
opatrunku uciskowego — brak pewności zabezpieczenia od zatoru, 
wzgl. zamknięcia zupełnego światła naczynia.

Jak wiadomo, przerwanie drożności naczynia uzyskać można 
dość łatwo przez wprowadzenie do światła pewnych sub- 
stancyj chemicznych. Zakrzep chemiczny zamyka naczynie całko­
wicie i nie daje nigdy zatoru, przylega do ściany bardzo mocno, 
szerzy się szybko, a odczyn zapalny tkanek otaczających sprzyja 
tylko pewniejszemu zamknięciu naczynia.
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Leżenie chorych okazało się również zbędne, to też w wię­
kszości wypadków prowadzi się leczenie przeważnie ambulato­
ryjnie bez ważniejszych, jak dotąd, powikłań.

Wymienione cechy zakrzepu sztucznego skłoniły mię do 
stosowania chemicznego zakrzepu, jako środka zabezpieczającego 
od zatoru.

Postępowanie polega tu: na opatrunku uciskowym w miejscu 
chorem (granicę znaczy obrzmienie, zaczerwienienie skóry 
i ból dotykowy) i na zastrzyku stwardniającym, przerywa­
jącym drożność naczynia. Ponieważ zakrzep szerzyć się może 
zarówno w kierunku wstępującym jak i zstępującym, należy za­
krzepy sztuczne wytwarzać obustronnie. Gdyby w przebiegu cier­
pienia stwierdzono odmienny kierunek, zastrzyk winien być za­
wsze do niego dostosowany.

Sprawy zapalne uważa się, jak wiadomo, za przeciwskaza- 
nie do leczenia żylaków. W rzeczywistości jednak jest to słu­
szne tylko wobec ogólnej infekcji, szczególnie w stanach tych po 
zapaleniu migdałków. Miejscowe zakażenie nie ma tu znaczenia 
większego. Dowodem służyć może stosowanie wlewań uniedrożnią- 
cych w owrzodzeniach podudzia, gdy żyły i naczynia chłonne 
są zakażone, a mimo to nie spostrzega się przykrych następstw. 
Z tą myślą przystępowałem do pierwszych zabiegów, zamykając 
żyłę możliwie daleko od miejsca schorzenia i tylko z koniecz­
ności zmniejszałem tę odległość.

Wobec zachęcających wyników zacząłem postępowanie to 
stosować szerzej; żadnych powikłań nie spostrzegłem. Możliwe, 
że i ucisk miejsca chorego ma tu też swe znaczenie.

Zastrzyki uniedrożniające czynią 2będnem owijanie całej 
kończyny opaską z przylepca prócz przypadków, gdzie zaburze­
nia w krążeniu są znaczne, lub żylaki i roztrzenie b. rozległe; lecze­
nie zachowawcze nie może mieć też miejsca, gdy jest ropowica.

Z astrzy k  w ykonyw am  po uprzedniem  odtłoczeniu k rw i 
w ilości nie mniejszej niż w prow adzanego  leku. P rzy  w le w a ­
niu s ta ram  się nie p rzek raczać  g ran icy  środkow ej i górnej 
r/3 części uda  ta k  jednak , by miejsce w klócia nie w ypadało  
bliżej niż i5  cm. ponad górną g ran icą  opaski uciskającej (ta  sze- 
rokiem , okrężnem  pasmem p o k ry w a  całkow icie  schorzały  od­
cinek). Z d arza ło  mi się z konieczności zastrzy k iw ać  w  odle­
głości 10 cm. od tej gran icy . W  razie  po trzeby  dokonyw a się 
w lew an ia  w  odległości 10 — 5 cm. od dolnej g ran icy  opaski. 
Jak  się okazało  jednak w y sta rcza  zazw yczaj zastrzy k  nad g ra ­
n icą górną.
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Do w lew an ia  stosuję 20% rozczyn salicy la tu  sodu w  ilości 
od 5 — 10 cm.3, przyczem  nad  górną g ran icą  opaski w p ro w a­
dzałem  zaw sze 10 cm.3. A by p re p a ra t  z ży ły  nie p rzen ikał 
do tk an ek  o tacza jących , miejsce w kłócia  uciskam  gazikiem, 
umocowanym  przez przylepiec. Rozczyn sa licy la tu  sodu jest 
w dzia łan iu  najbardzie j łagodny, nie pow oduje ta k  ostrego p ro­
cesu, jak  stężony ro z tw ó r N a C l i jest pew niejszy w  skutku 
od glukozy, a  że posiada i w łasności bakterjobójcze, m a to 
znaczenie zw ł. d la  zakrzepu  zakażonego.

Możliwość zakażenia zakrzepu chemicznego okazała się, 
jak dotąd, nieusprawiedliwionem przypuszczeniem. Lek, wpro­
wadzony do naczynia, styka się niekiedy z zakrzepem zapalnym, 
czego dowodem przebieg dalszy; nazajutrz po zastrzyku, zwłasz­
cza gdy z konieczności dokonany był blisko, obrzęk żyły spo­
wodowany zakrzepem chemicznym, przechodzi bezpośrednio 
w obrzęk zapalny pierwotny; odnosi się tu wrażenie, że sprawa 
szerzy się w obu kierunkach. Bolesność i zaczerwienienie skóry 
są przeważnie nieznaczne, a przebieg po zakrzepie chemicznym 
nie różni się niczem od zwykle spostrzeganego. Po opatrunku 
uciskowym i zastrzyku uniedrożniącym obraz chorobowy zakrze­
powego zapalenia ulega znacznej zmianie. Sprawa zapalna szybko 
słabnie; dreszcze, ból, ciepłota ustępują niekiedy już nazajutrz; 
mija też stopniowo b e z ru c h  kończyny. Rozumie się, że czas 
potrzebny do zupełnego wyrównania zmian patologicznych jest 
różnie wydłużony, stąd leczenie trwać musi od 2 — 6 tygodni. 
Wlewanie uniedrożniające posiada ponadto i tę zaletę, że zabez­
piecza od zatorów późnych. Zejście zakrzepu chemicznego to 
organizacja — niechybne zamknięcie naczynia i wyłączenie wy­
tworzonego powrózka łączno-tkankowego z sieci naczyń żylnych. 
Przywrócenie krążenia w odcinku leczonym zastrzykami należy 
tu do rzadkości i powodowane jest technicznym błędem. Lecze­
nie wskazane stosowałem też w zakrzepowem zapaleniu żył 
w przebiegu żylaków i roztrzeni żył kończyn dolnych ambulato­
ryjnie, przyczem chorzy nie przerywali pracy zawodowej.

Poniżej przytaczam niektóre przypadki tak leczone. Pierw­
sze  były spostrzegane w r. 1929.

1. G . N ., k., 1. 42. T rom bophlebitis femoris dex tr.
(v. saphena magna), post operationem  p ro p te r varices hemor- 
rhoidales. O d  2-ch tygodni leży. S ta le  gorączkuje. Z astrzy k  
sa licy la tu  sodu 29/X-1929 r. O p a tru n e k  uciskow y z przy lepca. 
Po 2-ch dniach  w sta ła ; ą-y tyg. leczenia am bulatoryjnego.
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W yzdrow ien ie , (w  miejscu żyły po zastrzyku  — pow rózek 
tw a rd y , niebolesny).

2. J. N ., k., 1. jo .  U lcera  cruris od kilku la t.  Po ope­
racji brzusznej w ró c iła  do domu z nieznacznym  obrzękiem  stopy 
lew ej, pogorszenie. O d  3-ćh dni duży obrzęk podudzia, bóle, 
dreszcze. T° do 39°. Rzp.: zakrzepow e zapalen ie żył pod­
skórnych goleni lewej. 1/XI-29 zastrzyk i N a tr .  sal. i5  ctm. 
nad  górną g ran icą  obrzęku; o p atru n ek  z przylepca. 8 tyg. le­
czenia am bulatoryjnego. W yzdrow ien ie .

3. M . B.. k., 1. 52. Po osunięciu guza ja jn ik a  (io -ty  
dzień) nagły  obrzęk podudzia lewego. W y p isa ła  się. Rzp.: 
trom bophlebitis v. saphenae cru ris sinistri. Z astrzy k i s tw a rd n ia ­
jące i5  ctm. nad górną g ran icą  i 10 ctm . pod dolną 8 X I-1929 r.; 
op a tru n ek  uciskow y. Po 6 tygodn. — w yzdrow ienie.

j .  F . S ,  k., 1 jg .  Ż y lak i k. k. d. od la t  k ilkunastu . 
O d  k ilku dni zapalen ie zak rzep o w e żył podskórnych podudzia. 
12/XI 29 r. za strzy k  sklerozujący i5  ctm . nad  górną g ran icą  
obrzęku, o p atru n ek  z przylepca. Po 6 tyg. — w yleczenie; ca ły  
czas chodziła.

5. R. M ., m., 1. 58. Ż y lak i w iele la t. T rom bophlebitis 
cruris d ex tri k ilk a  dni. D reszcze, t° > j> ,  bezruch kończyny. 
Z astrzy k i 19/XL1929 r.; o pa trunek  uciskow y. Po 2-ch dniach 
w sta ł, w rócił do p racy , am bu lato ry jne  leczenie — j  tygodnie.

6. G. I., k., 1. 5o. T rom bophlebitis femoris d ex tri po 
operacji p rzepuk liny  udowej; sp ra w a  w  żyłach  podskórnych. 
29'XI-29 zastrzyk  natr.-salic . 20$ i o pa trunek  uciskow y. 8 dnia 
po operacji w sta ła ; dalsze leczenie w  przychodni.

9. K. J., k., 1. 62. Ż y lak i podudzia od kilkudziesięciu la t. 
O d  tygodnia trom bophlebitis podudzia lewego. W y c ięc ie  ży ły  
odpiszczelow ej do kostki. Po 5 dniach zakrzep  w dolnej 1/3 
uda. 10 cn t.3 sa licy la tu  sodu o jo cmt. nad  górną g ran icą  scho­
rzenia, o p a tru n ek  uciskow y. Po 2 tygodn. w sta ła ; leczenie 
am bulatory jne.

10. Z. R., k., 1. Ó2; trom bophlebitis cru ris  sin istri żył pod­
skórnych po operacji podw iązan ia  guzków  k rw aw nicow ych  
odbytn icy . 138°, obrzęk , bóle. N ad  górną g ran icą , i5  cmt. od 
obrzęku, za s trzy k  N a tr . sal.; o p a tru n ek  uciskow y. Po 6 tygodn. 
am bulatory jnego  leczenia —  w yzdrow ienie.

Z  leczonych w roku 1930 p rzy p ad k ó w , p rzy taczam  7 
zasługujących na w yróżnienie;

12. G . P., m., 1. ą8. V arices cru ris  u tr. Z akrzepow e za ­
palen ie ży ł podskórnych podudzia i uda praw ego od 2-ch dni. 
13/XII-29 r. za strzy k  20$  sa licy la tu  sodu, o p a tru n ek  uciskow y. 
Po 2-ch tyg. w yleczenie.

13. A. I., m., 1. 56. V arices  cru ris u tr. T rom bophlebitis v. s a ­
phenae cru ris  dex tri z silną gorączką, dreszczam i i gw atłow nym  
bólem. B ezruch. O p a tru n ek  uciskow y i zastrzy k i N a tr .- s a l .  
7/II-1930 r. Po 2-ch dniach w róc ił do zajęcia ( t r a g a r z /  Po 
6 tyg. s tan  dobry.
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14- R. G ., k., 1. 38. T rom bophlebitis v. saphenae cru ris 
d ex tri post abortum . 28/IV-3o r., leczona zastrzykam i, o p a tru n ­
kiem. W  3 tyg  w yleczenie.

16. I. N „  k., 1. jo . T rom bophlebitis cru ris d ex tri od kilku 
dni. Ż y lak i od la t; d o tąd  bez zapaleń  żylnych. O becnie 
t ° » ,  dreszcze i bóle. C hód trudny . n /V II-3 o  r. zastrzyk i 
N a tr . sal., o p a tru n ek  uciskow y. Już po 2-ch dniach  p o p raw a . 
Po 6 tyg. w yzdrow ienie.

18. Sz. M ., k., 1. 4 2- V arices cru ris  od k ilkunastu  la t. 
T rom bophlebitis v. saphenae cru ris sin istri. T° j> > , dreszcze, 
obrzęk  ból. O d  l/ ll- ig ó o  r. leczenie zastrzykam i. O p a tru n ek  
uciskow y. N a  3-ci dzień ob jaw y  ustąp iły ; w sta ła ; dalsze le ­
czenie am bulatory jne.

N a rok 1931 p rzy p ad a  12 spostrzeżeń; oto niektóre:
19. N . G ., m., 1. 24. T rom bophlebitis v. saphenae femoris 

dex tri od 3-ch dni. P rzed rokiem  z pow odu podobnej sp raw y  
leżał 4 miesiące. Po 8 tyg. am bulatoryjnego leczenia w y ­
zdrow iał.

20. B. M ., k , 1. 62. T rom bophlebitis v. saphenae cruris 
sin istri od 3 ch dni. C h o ra  łączy  sp raw ę z p rz e b y tą  przed 
6 tygodniam i anginą, k ilkanaśc ie  la t  ży lak i nie dokuczały  jej. 
Leczona jak  w yżej. Po 8 tyg. w yleczenie.

21. S. F  , k , 1. 49. V arices cru rjs b ila te ra lis  od la t. T rom ­
bophlebitis v. saphenae cru ris d ex tri od 2-ch tygodni. B ezruch, 
sp raw a  postępuje. Z as trzy k i, opaska. Po 3-ch dniach  opusz­
cza łóżko; dalsze leczenie w  przychodni.

24. N. T., k., 1. 92. T rom bophlebitis v. saphenae cruris 
d ex tri po raz  trzeci w roku. O sta tn io  p o w ik łan ie— ciężkie za ­
palenie płuc. Leczona am bulato ry jn ie  w sposób w yżej podany. 
Po 2 ch m iesiącach leczenie jak  w yżej, samopoczucie dobre 
(z obaw y pow rotu  cierp ien ia  o p atru n k u  z przy lepca zdjąć nie 
pozw oliła).

26. P. G ,  k., 1. 48- Varices cruris utr. od la t. T rom bo­
phlebitis v. saphenae femoris dex tri po przebytem  skrobaniu 
próbnem  na 3 dzień po zabiegu (chora k rw a w iła , dlatego też 
leżała przez ca ły  czas). L eczona jak  wyżej. Po 2-ch tygodniach 
leczenia w yzdrow ienie.

28. K. I., k., 1. 39. T rom bophlebitis v. saphenae cruris 
sinistri od 3 ch tygodni. C h o ra  leży. S p raw a , mimo leczenia, 
bez p opraw y . Po zastrzy k ach  salicy la tu  sodu i opatrunku  
uciskow ym , w y raźn a  p o p raw a  już w  dniach najbliższych. Mimo 
zalecenia opuszczenia łóżka chora przez tydzień leża ła . D opiero  
następnie zdecydow ała się na leczenie am bulato ry jne . Po 6 tyg. 
w yleczenie.

2
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TRIPLEX GESSNER
(STRYCHNINA, ARSEN i FOSFOR ORGAN. ZWIĄZANE)

PEŁNOW ARTOŚCIOW Y PREPARAT  
WZMACNIAJĄCY i KRWIOTWÓRCZY

TR IPLEX  W  A M PU ŁK A C H : Nr. I, II, III po 12 amp.
w pudełku. Pud. 12 amp zł. 4 00.

M AŁY KOM PLET: po 6 amp. Nr. I, II i III razem 
18 amp. zł. 5.—

T R IPL E X  W  D R A Ż E T K A C H :pud.większe 108 pig z ł.6 -  
pud. mniejsze 50 pig. zł. 3,—

A P T E K A  i L A B  O R A T O R J U  M 
CHEMICZNO - FARMACEUTYCZNE

Mag. Farm . J A N  G E S S N E R
W a r sz a w a . Al. J e r o z o l im s k ie  Nr. 11.

W  la tac h  iq3a i 33 spostrzegałem  około 20 dalszych 
p rzypadków , k tó ry ch  z b rak u  miejsca przytoczyć nie mogę. 
W y n ik  leczenia by ł zaw sze dobry.

W żadnym z wyżej przytoczonych przypadków nie stwier­
dzono w przebiegu leczenia ani razu zatoru, chorzy znoszą le­
czenie bardzo dobrze, zaznaczają jedynie, że, gdy zaczynają cho­
dzić, pierwsze chwile opatrunku uciskowego są ućiążliwe. Do­
tyczy to tylko chorych chodzących natychmiast po nałożeniu 
opatrunku uciskowego.

Że postępowanie wyżej podane zabez. iecza rzeczywiście od 
możliwości powstania zatoru, dowodem spostrzeżenie następujące: 
S. F., mężczyzna, 1. 40, cierpiący na żylaki od kilkunastu lat. 
Po przebytem cierpieniu zakaźnem, zakrzepowe zapalenie żył 
podudzia lewego. Opatrunek uciskowy z przylepca sprawił 
znaczną poprawę; chory (lekarz) zdecydował się na opuszczenie 
łóżka, zastrzyku jednak zrobić nie dał. Przez 2 tyg, w opa­
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trunku kontynuował swe zajęcia, pracował, to też obrzęk i ból 
dokuczały mu. Wobec tego zdecydował się na zdjęcie opa­
trunku — leczenie spokojem i okładami. W 6 dni po zdjęciu 
opatrunku uciskowego zator płucny, poczem po kilku dniach 
powtórny, to też chory przez długi czas zmuszony był do pozo­
stawania w łóżku. Przypadek powyższy jest bardzo pouczający; 
dowodzi, że dopóki nałożony opatrunek uciskowy leży dobrze na 
miejscu, powstanie zatoru jest utrudnione, jednak zabezpiecze­
nia od zatoru na tej drodze się nie osiąga, to też wykonywanie 
zastrzyków sklerozujących ponad opatrunkiem uciskowym, celem 
zupełnego zamknięcia naczynia, jest logiczne i wskazane.

Doświadczenie zdobyte doprowadza do wniosków następują, 
cych: zakrzepowe zapalenie żył, częste powikłanie przebiegu po­
operacyjnego, kryje w sobie niebezpieczeństwo choroby zatorowej. 
Usunięcie go drogą podwiązania naczynia, okazało się niepew- 
nem. F i s c h e r  wprowadził do lecznictwa opatrunek uciskowy, 
aby móc leczyć ambulatoryjnie, skrócić znacznie czas leczenia i za­
bezpieczyć od zatorów. Zabezpieczenie to jednak nie jest pewne, 
gdyż trudno, aby ucisk zewnętrzny sam zdołał, całkowicie zamknąć 
światło naczynia. Światło głównego naczynia stanowi jedyną 
drogę wędrówki zatoru, przerwanie jej jest słusznem i celowem 
postępowaniem zapobiegawczem. Zamknięcie światła naczynia 
sprowadzić można łatwo zapomocą zastrzyków sklerozujących. 
Stosowałem je obok opatrunku uciskowego w leczeniu zakrzepo­
wego zapalenia żył i mimo nasuwających się wątpliwości w sze- 
legu przypadków uzyskałem wynik pomyślny.

Do wlewań używam stale 20t> rozczynu salicylatu sodu, 
a oba va zakażenia zakrzepu sztucznego z ogniska zapalnego oka­
zała się, jak dotąd, płonną.

Nie przesądzając tedy sprawy, na podstawie dotychczaso­
wego doświadczenia, stwierdzić można, że plastrowy opatrunek 
uciskający, któremu towarzyszy zamknięcie chemiczne światła 
naczynia, stanowi łagodny i dobry sposób postępowania leczni­
czego w zakrzepowem zapaleniu żył podskórnych zarówno w przy- 
pidkach pooperacyjnych, jak i w przebiegu choroby żylaków.

Sposób ten więc zasługuje na uwagę, jest skuteczny, prosty 
i łatwy do wykonania. Najważniejsze dodatnie strony postępo­
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wania stanowią: umożliwienie leczenia ambulatoryjnego i—zgcdne 
z myśleniem chirurgicznem najpewniejsze bodaj zabezpieczenie 
od zatorów.

P i ś m i e n n i c t w o :

Fischer^Ars tned. 1925.
Med. Klinik 1930.
J. Homans Annals-of Surgery 87-5.

Z oddziału b. p, J. Luxenburga.

W sprawie samoistnego krwawienia 
podpajęczynówkowego.

PODAŁ

J  W oh l
Asystent Oddziału.

Samoistne krwotoki podpajęczynówkowe, które G o ld  f lam  
nazwał krwotokami samorodnemi, stanowią odrębną jednostkę 
chorobową o charakterystycznych cechach i znamien ,ym przebiegu.

Pierwszy zwrócił uwagę na przestrzeń podpajęczynową — jako 
siedzibę częstych krwotoków — B a i l l a r d e r  w r. 1857. W i Iks 
(1859) opisał 4 przypadki sekcyjne krwotoków podpajęczynowych 
samoistnych, a w r. 1883 kliniczne 3 takie przypadki. 
Zkolei spostrzeżenia takie opisywali G in t r a ł ,  H ayem , F ro in , 
E h r e n b e r g ,  F e r n a s id e z ,  S y m m o n d s , F i a t a  u, G old- 
f la m, R o t h f e 1 d, H e rm a n  i w. in. — W r. 1914 — po raz 
pierwszy u nas — demonstrowali H a n d e l s m a n  i R o t s t a d t  
przypadek taki w W arsz. Tow. Lek.. Ostatnio — dzięki stałemu 
stosowaniu nakłucia lędźwiowego w badaniu klinicznem, przypad­
ki krwawień podpajęczynowych są coraz częściej ujawniane i opi­
sywane.

Przypadek niezwykły tego cierpienia obserwowaliśmy w szpi­
talu na Czystem na oddz. D-ra L u x e n b u r g a  przed rokiem.

B. S., la t  3o, z zaw odu k raw iec  — zgłosił się do szp ita la  
podając, że przed 5 dniam i d osta ł nagle śród p racy  silnych 
bólów  głowy, k a rk u , k rzyża. W y m io tó w , dreszczów  nie było.
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T°, m ierzona raz , b y ła  norm alna. W  domu podobno ani moczu, 
ani stolca oddaw ać nie mógł. P ierw sze sam oistne oddaw anie 
moczu i stolca n astąp iło  w  szp italu , w  dniu p rzy jęcia  do 
szp ita la . S tan  obecny: silne bóle głow y, k rzy ża  i k a rk u  oraz 
bezsenność. — D aw niej często d o s taw a ł czerw onych plam  na 
podudziach, k tó re  szybko znikały .

P rzy tom ny; ciep ło ta  38°ą, tę tn o  78'. W zro s tu  średniego, 
budow y p raw id łow ej, stanu odżyw ienia dobrego; gruczoły chłon­
ne niepow iększone. S kóra  i śluzów ki słabo ukrw ione; j ę z y k  
obłożony, w ilgotny. M igdala i budow y p raw id łow ej, o z a ­
barw ien iu  norm alnem, rów nież i gardziel. P łuc granice +> 
w ypuk jaw ny , oddech pęcherzykow y; s e r c e :  granice -j-, tony 
czyste, t ę t n o  m iarow e, dobrze w ypełnione. W  jam ie brzusz­
nej bez zm ian. U k ł a d  n e r w o w y :  W y b itn a  sztyw ność 
k ark u , K ernig  + ,  B rudziński -j-. O d ru ch y  zachow ane; źrenice 
reagu ją  na św iatło  i na przystosow anie; czucie nie zaburzone; 
psychika norm alna.

W  moczu o ’2f)/00 b ia łk a , 2 —3 leukocy ty  w. p. w. i o — 1—2 
w yługow anych ery tro cy tó w  w. p w.

W k r  w  i — E ry  troć. ą. 100.000, Leukoc. 8.200, N eutrof. 
76%, Limfoc. 14%, Monoc. 10,% Eoz. 0%.

TL nak łucia  lędźw iow ego w ydobyto  20 cm3 płynu k rw a ­
wego, pod b ardzo  Wysokiem ciśnieniem. P ły n  po odw irow aniu  
ksantochrom iczny; w p re p a ra ta c h  bezpośrednich dużo czerw o­
nych ciałek  i b iałych; ilościowo — jak  w k rw i norm alnej. D robno­
ustro jów  nie stw ierdzono. O dczyn  W a s s .  w k rw i i płynie —. 
3 dni pierw sze pobytu  w szp italu  (a był chorym  już 5 dni 
w domu) przeszły  w  gorączce (38°ą — 38°9), poczem t “ spad ła  
do norm y. W y k o n a n o  3 (w odstępach  kilkudniow ych) n ak łu ­
cia lędźw iow e; b a rw a  płynu kolejno zm ieniała  się z krw istego  
na czerw ony, ksantochrom ow y i w reszcie przezroczysty , przy 
coraz bardziej opadającem  ciśnieniu, do normy. Chorego w y ­
pisano po 2 tygodniach  ze szp ita la  w  stan ie  dobrym  zdrow ia. 
Rozpoznano: K r w a w i e n i e  s a m o i s t n e  p o d p a j ę -
c z y n ó w k o w e .

Anatomopatologicznie ma się tu do czynienia z krwotokiem 
w przestrzeni między pajęczynówką a naczyniówką, niekiedy 
jednak krew wylewa się i pod naczyniówkę ze względu na to, 
że przestrzeń podpajęczynówkowa jest bardzo nikła. Krwotoki 
te zwykle następują z naczyń tętniczych, wzgl. żylnych, w obrę­
bie naczyniówki lub tkanki łącznej między naczyniówką a paję­
czynówką, sama pajęczynówka jest bowiem bardzo uboga w na-
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czynią, a niektórzy sądzą, że zupełnie ich pozbawiona. Krwawienia 
te są samoistne („samorodne" według G o ld f la m a ) , a więc 
następują z naczyń niezmienionych anatomopatologicznie; stąd 
to należy je odróżniać od krwawień podpajęczynowych naskutek 
powikłań, w różnych stanach zapalnych, w obrębie opon mózgo­
wych i ich naczyń. Nazwa omawianego schorzenia nie jest jesz­
cze dostatecznie ustalona. W zestawieniu z podobnem zjawis­
kiem w obrębie opon twardych — pachymeningitis haemorrha­
gica — niektórzy autorzy (B it to r f )  nazwali omawiane przez 
nas schorzenie: leptomeningitis haemorrhagica, co jest w istocie 
swej zwodnicze, gdyż, poza samoistnym krwotokiem z naczyń, nie 
ma się tu do czynienia z żadnym stanem zapalnym w obrębie 
opon miękkich, jakby z nazwy tej wynikało. Bardziej odpowie­
dnią wydaje się nazwa „samoistne krwawienie podpajęczynów- 
kowe“ (H erm an , F o rsh e im ) , ale i ta nie jest ścisła, krwa­
wienie bowiem to może objąć zarówno naczyniówkę—jak i prze­
strzeń podnaczynówkową. Dlatego może najodpowiedniejszą 
stanie się — być może — nazwa: S a m o is tn e  k r w a w ie n ie  
o p o n  m ię k k ic h  (K ohn).

Pod względem klinicznym ma się tu niewątpliwie do czy­
nienia z odrębną jednostką chorobową, którą udaje się wyraźnie 
odgraniczyć od stanów zapalnych w oponach mózgowych. Cho­
roby tej początek jest nagły, śród pełnego zdrowia. Chory zo- 
staje jakby rażony „udarem" jakimś przy wykonywaniu swego 
normalnego zajęcia, wzgl. wysiłku, do którego jest przyzwycza­
jony; brak zupełnie zwiastunów i stopniowego nasilenia objawów’.

Cierpieniu temu ulegają ludzie, pozornie dotąd zupełnie 
zdrowi, przy podnoszeniu ciężarów, tłoczeniu wody (F o rs h e im ) , 
w czasie coitus (G o 1 d f 1 a m, K o h n ), przy noszeniu drzewa 
(R a b ó w ) i t. p.. Osobnik zupełnie zdrowy — dostaje na­
gle silnego bólu głowy, kaszlu, zawrotów głowy, zdąży jeszcze 
przebiedz z jednego pokoju do drugiego, zawołać domowników, 
wreszcie słania się, traci przytomność, pada; następują wymioty 
śród szalonego bólu głow’y. Utrata przytomności trwa albo kilka 
tylko godzin, albo szereg dni, albo też utrzymuje się do samej 
śmierci (zależnie od siły przypadku); w ciężkich przypadkach wy­
stępuje obraz śpiączki. Utrata przytomności, zamroczenie, prze­
waża zwykle w przypadkach, w których krwawienie znacznego
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stopnia wystąpiło śród opon mózgowych; gdy następuje w obrę­
bie opon rdzeniowych, sensorium bywa niezaburzone, a natomiast 
silne bóle korzeniowe krzyża, promieniujące ku kończynom dol­
nym, są tu znamiennym objawem. Ciepłota zwykle kilka dni 
bywa podwyższona (do 39"), a tętno nieco zwolnione. Do obja­
wów powyższych dołącza się niekiedy wiele objawów neurologi­
cznych: wzmożenie, wzgl. osłabienie, odruchów, zaburzenia czucia, 
przeczulice i t.p. G o 1 d f 1 a m spostrzegał 2-krotnie hemiplegję. 
Inni opisywali objaw L a s e g u e’a, B a b i ń s k i e g o ,  brak od­
czynu źrenic, porażenie n. okoruchowego, niedowłady, drgawki i td.

Na dnie oka spostrzegano krwotoki. W przebiegu choroby, 
w czasie najwyższego jej napięcia, mogą wystąpić zmiany psy­
chiczne; podniecenie, delirium, objawy otępienia, zespół K or- 
s a k o w a  ( F la ta  u, G o l d< lam ); niekiedy zaburzenia psy­
chiczne są tak odrębne, że trudno je nazwać mianem określonej 
postaci choroby lub zespołu (tak było np. w przypadku opisanym 
przez H e r m a n a  — u 14-letniej).

Objawem bardzo ważnym w tej chorobie jest białkomocz — 
z dużą ilością białka, bez znamion cierpienia nerek, wzgl. serca. — 
Ilość białka w moczu może sięgać 30%, lecz już po 24 godzinach 
opada aż zupełnie zaniknie. Przyczyna tego białkomoczu nie zo­
stała ustalona; G u i 11 a i n wiąże tu białkomocz z krwotokiem. 
Najbardziej znamienny dla rozpoznania jest tu zawsze przede- 
wszystKiem wynik nakłucia lędźwiowego, płyn mózgowo-rdzeniowy 
bowiem wypływa pod bardzo wysokiem ciśnieniem, jest przez 
czas trwania nakłucia równomiernie krwawy, ciemno-czerwony, 
nie zawiera skrzepów. Gdy płyn taki odwirujemy, staje się żół­
tawy, od barwików krwi. Występująca niekiedy w dalszym prze­
biegu choroby pleocytoza w postaci polynukleozy, mononukleozy 
a wreszcie i lirrFocytozy jest wynikiem podrażnienia opon przez 
wylew krwawy (u nas: FI a ta u, Ta rap a ni, H e tm a n ) . 
Wciąż jaśniejszy pł. m. rdz. w końcu staje się zupełnie jasny 
W wyjątkowych przypadkach płyn może być od pierwszej 
chwili jasny, gdy wylew krwawy był ograniczony, odosobnio­
ny. — A więc zmiany wskazane w płynie w dużej mierze 
ułatwiają rozpoznanie i wyodrębnienie schorzenia tego, w ze­
stawieniu z innemi, w których płyn mózgowo-rdzeniowy zawierać 
może domieszkę krwi. W krwawieniu samoistnem — śród opon
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miękkich — w każdym momencie tej samej punkcji płyn pozo- 
staje czerwony, gdy przy sztucznej domieszce krwi ilość jej 
w każdej następnej porcji płynu staje się mniejsza, aż barwa 
płynu zbliża się do normalnego stanu. Rozróżnianie krwotoków 
samoistnych w oponach miękkich, a krwotoków, ujawnianych 
w stanach zapalnych oponowych, zakaźnych, ułatwia to, że w przy­
padkach krwotoków — jedynie jako powikłania przebiegu zapal 
nych spraw oponowych mózgowych — tworzą się zwykłe w płynie 
strąty, skrzepy włóknikowe, a pozatem w przypadkach krwotoków 
samoistnych badanie bakterjologiczne płynu mózgowo-rdzeniowego 
daje wynik ujemny, gdy w krwotokach pochodzenia zakaźnego, 
zapalnego, wynik ten jest często dodatni. Ewolucję płynu krwa­
wego w krwotokach podpajęczynówkowych omawia w pracy swej 
u nas R o t s t a d t  (1916) — Z badań współczesnych nie wy­
nika bynajmniej, aby etjologja omawianego schorzenia stała się 
już całkiem jasna; poglądy autorów nie są jednolite. Niewątpli­
wie wyłączać należy przedewszystkiem w ustalaniu etiologji oma 
wianego cierpienia zmiany organiczne w naczyniach. Ze podło­
żem muszą tu być zgoła inne, odrębne warunki, za tern przema­
wia wiele argumentów. — Schorzenie to, jak wiadomo, występuje 
przeważnie u ludzi młodych, poniżej lat 30, nawet u dzieci 
(2-letniego—Z yl be rl a s t-Z a n d o w a; 8’/2 letn.—Ci o 1 d f 1 a m). 
Według G o 1 d f 1 a m a są to krwawienia p e r  d i a p e d e s i n ,  
na tle zaburzeń naczynioruchowych; zdaniem jego dużą rolę w tych 
przypadkach odgrywa m ig r e n a  z wszystkiemi jej objawami: 
zmienność łatwa barwy twarzy, zespół H o m e r a  i ł z o t o k  
angiospastyczne znamiona w siatkówce, krwotoki z nosa i t. d .. 
Ciekawe pod tym względem jest spostrzeżenie M a c k ie w ic z a  
u cierpiącego na migrenę, gdy niedługo przed wystąpieniem sa­
moistnego krwawienia opon miękkich ujawniono krwotoki na siat­
kówce prawego oka, G o l d f l a m  miał śród 13 swych cho- 
rych — 5-ciu z migreną,- zalicza stąd krwawienia te do naczynio- 
neurotycznych. Samoistne krwotoki podpajęczynówkowe nastąpić 
mogą w zastępstwie menstruacji, miast napadu astmy, po wstrzą 
sach psychicznych. Zbliżonej etjologji naczynio - neurotycznej 
G o 1 d f 1 a m a należy szukać i w danym przypadku, gdyż—jak już 
wyżej wskazano — na kończynach dolnych chorego spostrzegano 
często ubarwienie w postaci plam czerwonych rozsianych, które 
po krótkim czasie znikały. Przebieg schorzenia jest różny, za­
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leżny od tego, czy krwotok był ograniczony, czy też nastąpiły 
k r w o t o k i  rozsiane. Mogą one wystąpić na dużej i małej 
przestrzeni, jednorazowo i wielokrotnie, w kilku etapach i od tego 
różnorodnego obrazu anatomopatologicznego są zależne objawy 
kliniczne i przebieg, przykurcze, drgawki C h e y n e—S t o k e s a 
gdy mors następuje w krótkim czasie. Zejście śmiertelne w krwo­
tokach z opon rdzeniowych jest z natury rzeczy naogół rzadsze. 
Chorzy zazwyczaj czują się już lepiej i w końcu t-go tygodnia 
(o ile w międzyczasie nie nastąpiła śmierć) i zaczynają się 
poprawiać; zazwyczaj po 3 — 4 tygodniach wracają do zdrowia. 
W rozważaniu rozpoznawczem w pierwszym rzędzie należy pa­
miętać tu o krwawieniach podpajęczynówkowych na tle kiły na­
czyń, odróżnić je jednak nie jest trudno, gdyż występują one 
u obojga płci między 20 — 27 r. życia; w kile wrodzonej są 
stosunkowo rządkiem zjawiskiem w okresie 1 — 8 lat po zaka­
żeniu; zwykle już przez wiele miesięcy przed wystąpieniem 
krwotoku chorzy cierpią na bóle głowy, petit mai, objawy ogni­
skowe, a dopiero później następuje napad z objawami takiemi, 
jak w krwotokach samoistnych. Odczyny W a s s e rm . dodatnie 
(w krwi 55$, w płynie 80$), leukocytoza w krwi, względnie poly- 
nukleoza, brak albuminurji, i w końcu wywiady, rzecz wyjaśniają. 
Nierzadkie są krwawienia podpajęczynówkowe na tle pęknięcia 
naczyń miażdżycowych (M atzd o rf, G o e b e l, O p p e n h e im ,  
M a t t h e s ,  S y m m o n d s , G ra b ó w , H e rm a n )  oraz w sta­
nach chorobowych, połączonych z nadciśnieniem. Prócz wymie­
nionych zmian, czyli organicznych, w naczyniach, dających podłoże 
do krwotoków, a możliwych i u młodych, może w przebiegu wielu 
chorób zakaźnych dojść do krwawień podpajęczynowych, nprz. 
w durzę, płonicy, ospie, zapaleniu wsierdzia, w encephalitis i gry­
pie. Krwawienia w niedokrwistości złośliwej i krwawiączce są 
tu dość rzadkie. Bywają krwotoki podpajęczynówkowe również na 
tle zatruć przewlekłych, nprz. w chronicznym alkoholiźmie, zatruciu 
tlenkiem węgla, a przedewszystkiem z zatrucia przewlekłego oło­
wiem. Rokowanie jest w przeważnej liczbie samoistnych krwa­
wień podpajęczynówkowych u młodocianych względnie dobre, 
lecz pamiętać należy o możliwości nawrotów. Niedowłady, zabu­
rzenia psychiczne, przeważnie zanikają. Według E h r e n b e r- 
g a; t>4$ wyzdrowień u chorych poniżej lat 30, a 45$ u ludzi 
starszych. W leczeniu rzecz najważniejsza bezwzględny spokój

3
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i oględne powtórne nakłucia lędźwiowe (co 3 — 5 dni) przy 
dokładnej kontroli ciśnienia. Już i pierwsze nakłucie działa 
niekiedy zbawiennie na chorego; należy wypuszczać do 30 cm’ 
płynu mózgowo-rdzeniowego; dokładnie oznaczać ciśnienie; o ile 
staje się niskie, może nastąpić powtórny krwotok. — W przypad­
kach o zmniejszonej krzepliwości krwi należy punkcji zaniechać.

P IŚ M IE N N IC T W O .

1) Biberfeli). ź^eitschr. f. d. ges. N eur. II. P sy c h ia tr ie  I . 8 3 , 1923.
2) B itto r f’. D eu tsche  Z e itsc h r ift fu r  N ervenheilkunde F. 54. 1916. 3) Bregman.
W arsz . T o w . N eu ro l. 192^ P okaz. Ą Flatau. E :  G aze ta  L ek a rsk a  N r. 29, 1918, 
5) Flatau i  Saw icki: N e u ro lo g ja  Polska T . 6. 6 ) Forobeim  D eu tsche  Z e itsch r.
f. N erw enheilkunde Bd 85, 1925. 7) Goli)flani. N eu ro lo g ia  Po lska  T. V ll, 1923.
8) Herman'. P o lsk a  G aze ta  L ek a rsk a  1924, Nr. 20 — 21. 9 ) Higier 1 A n igozla jn :
P ok az  w tow . neur. 1925. Jul. R o t s t a d t :  C y to lo g ja  p ły n u  m ózgow o-rdzen iow e­
go 1910 r. 10) Handeloman i  Rolotodt. P o k az . N eurolog. Polska. 1914. 11) H er­
man. P o lsk a  G aze ta  L e k a rs k a  1925. 12) Heeo*. K lin. W ochenschr. 1929, N r. 3"»
13) Cobn\ K lin . W ochschr: 1q27, N i . 46. 14) M ackiew icz-  K w arta ln ik  K li­
n iczny  S zp it. na C zy stem  z. 3 ’ci.

W  jaglicy
(niezależnie od okresu Choroby) 
stanach zapalnych przydatków, 

gruźlicy płuc i cierpieniach gruczołowych na tle gruźlicy 
oraz w owrzodzeniach różnego pochodzenia 

(gruźlica, kiła, żylaki) 
n i e o c e n i o n e  u s ł u g i  o d d a j e

SOLUTIO JACOBSONI 
„CARRION”

(Ester benzylo cynamiczny)
Nr. rej. 1700

Opakowanie» Pudełko zawiera 12 amp po 1 cm. do wstrzykiwań domięśniowych

L A B O R A T O IR E  „C A R R IO N ” P a r is
Gener. Przedstaw, na Polskę i W. M. Gdańsk 

„A R TM ED ” W a r sz a w a , u l. R y m a r sk a  14 Tel. 12-22-20
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Z oddziału fizykalnej terapji (Kierownik: J. Rotstadt).

Leczenie ran wiotkich (atonicznych) jako za­
gadnienie fizjoterapeutyczne.

p o d a ł

S. G u zm a n .

W praktyce szpitalnej — rany — stanowią zjawisko po­
wszednie. Uszkodzenie ciągłości powłok, tkanek, błon śluzo­
wych, krwawienie i bóle — oto główne objawy kliniczne rany. 
Odmienne postacie ran zależne są w pierwszym rzędzie od czyn­
nika ekologicznego oraz zmian anatomicznych w tkankach uszko­
dzonych. Czynnik ten może być pochodzenia zewnętrznego, 
w postaci urazu tępem lub ostrern narzędziem, postrzału, stłu­
czenia i t. p. lub też wewnętrznego z działania ciał chemicznych, 
bądź też jadów różnego pochodzenia; wówczas jest mowa o ra­
nach w postaci owrzodzeń gruźliczych, kiłowych, wrzodów dwu­
nastnicy, żołądka i t. p. Skala uszkodzeń może być też bardzo 
rozległa — od ran małych, o brzegach równych, zbliżonych i go­
jących się w rychłozroście, a skończywszy na dużych ubytkach, 
gdy — prócz powłok — uległy zniszczeniu również tkanki miękkie, 
głębsze, gdy gojenie rany wikłają uboczne czynniki.

W stanie obecnym aseptyki i antyseptyki coraz rzadsze są 
te powikłania. Niekiedy jednak z przyczyn, zrazu nieuchwytnych, 
gojenie się ran przedstawia pewne odchylenia od normalnego 
przebiegu. W zależności od natężenia sprawy zapalnej, umiej­
scowienia iany oraz charakteru urazu ma się większe lub mniej­
sze natężenie bólu, będącego nieodłącznym objawem każdej rany. 
Dużą rolę odgrywa tu stopień rozwarcia brzegów rany, a to jest 
zależne od kierunku uszkodzenia oraz prężności tkanki uszko­
dzonej.

Różnorodność powierzchni przekroju ran głębokich tłumaczy 
się znaczną różnicą między prężnością wzajemną skóry, mięśni 
oraz innych tkanek. Rzecz jasna, że rozwarcie brzegów rany jest 
największym hamulcem jej gojenia się, podtrzymuje krwawienie 
i jednocześnie sprzyja zanieczyszczeniu.

Rozróżniamy zasadniczo dwa rodzaje gojenia się ran. Pier­
wszy spostrzega się, gdy brzegi rany są zbliżone; tu warunki są po­
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myślne, następuje rychłozrost (per primam intentionem), powstaje 
rodzaj zapalenia jałowego, wędrówki leukocytów, w następ­
stwie którego buja tkanka wypełniająca powstały ubytek. Drugi — 
gdy ciągłość tkanek jest znacznie uszkodzona a dołącza się czyn­
nik bakteryjny; rychłozrost jest zahamowany, rana pokrywa się 
nowoutworzoną tkanką — ziarniną, goi się przez ziarninowanie 
(per secundam intentionem). Bieg gojenia się rany przez ziatni- 
nowanie można podzielić na 4 okresy ( P a s z k ie w ic z ,  S z a ­
r e c k i ,  K o z ło w s k i ) .  Okres pierwszy • gdy rana jest świeża — 
jest krótkotrwały; w ranie znajdujemy saprofity (gionkowiec biały 
lub złocisty); po 6 do 8 godzinach ma się już okres drugi — 
rany pierwotnie zakażonej. Ilość drobnoustrojów narasta, leuko­
cyty w dużej ilości atakują tkankę obumarłą, a zaczyny, które 
one zawierają, zamieniają te tkanki w masy płynne, wydalane 
z rany w postaci ropy (samooczyszczanie się ran). Okres ten 
trwa do 7 dni, poczem następuje okres 3-ci — pokrywania się rany 
ziarniną. Gdzieniegdzie jednak sączy się jeszcze ropa. W końcu 
okres czwarty — zagojenie się rany. Od jednego brzegu wrasta 
naskórek i cała rana zostaje zagojona. Istnieje jeszcze jedna 
postać gojenia się ran, pod strupem, pod którym rana w kilka 
dni pokrywa się naskórkiem; tak bywa wyłącznie z ranami po­
wierzchownemu

Prawidłowe gojenie się ran zależy od wielu czynników we­
wnętrznych i zewnętrznych; mogą one być szkodliwe — jak i ko­
rzystne — dla przebiegu sprawy. Z czynników wewnętrznych, 
ujemnych dla biegu sprawy, należy wymienić wiek pacjenta. 
Miażdżyca tętnic jest tu też b. poważną przeszkodą, sprzyja po­
wstaniu zgorzeli, skrzepów. Wszelkie cierpienia układu krwio­
twórczego — gnilec, krwawiączka i t. p. — utrudniają znacznie 
gojenie się ran i przedłużają je. To samo w kile, zwł. później­
szej, w cukrzycy, gruźlicy, w zatruciach, a zwł. przewlekłych wy­
skokiem, wreszcie, w chorobach zakaźnych i wyniszczających.

Ze szkodliwych czynników zewnętrznych na pierwszy plan 
wybija się zakażenie rany bakterjami, wzgl. ich jadami. Stopień 
napięcia zakażenia zależy zasadniczo od dwu czynników; odpor­
ności osobniczej oraz ilości i zjadliwości drobnoustrojów. Z dro­
bnoustrojów należy wymienić ziarenkowce, paciorkowce, lase- 
czniki ropy błękitnej, laseczniki tężca oraz prątek okrężnicy
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pozatem w rzerzączce, grypie, ogólnem zakażeniu, mogą powsta­
wać z przerzutów odrazu rany zakażone.

Gdy dzięki dużej odporności organizmu i odpowiednio za­
stosowanemu leczeniu rana szybko oczyszcza się, sprawa się od- 
osabnia i rana się goi.

Leczenie ran winno więc iść w dwu kierunkach: niedopusz­
czenia wzgl. zwalczania zakażenia rany przez opanowanie warun­
ków miejscowych, ułatwiających zakażenie oraz wzmocnienie 
ogólnej odporności ustroju. Dążeniem winno być tu jaknaj- 
szybsze wywołanie rychłozrostu lub, gdy jest to niemożliwe 
(przy większych ubytkach tkanek wiotkich), wywołanie bujania 
ziarniny i gojenia się rany przez pokrycie naskórkiem.

W szkicu zaledwie omówię tu środki farmakologiczne, obe­
cnie używane w leczeniu ran, natomiast bliżej wskażę postępo­
wanie fizykoterapeutyczne, stosowane od wielu lat na oddziale 
Dr. Ro t s ta  d ta , o których wyjątkowej niekiedy skuteczności 
ad oculos się przekonałem.

Wszelkie zabiegi w leczeniu ran wykonywane być muszą, 
rozumie się, ze ścisłem zachowaniem aseptyki i wówczas nawet, 
gdy ma się już do czynienia ze sprawą zakażoną uprzednio i gdy 
manipulujemy w ropnem polu operacyjnem.

W leczeniu ran mamy do rozporządzenia środki mecha­
niczne, chemiczne, termiczne i inne. Stosując je wybierać na­
leży te, które — działając bakterjobójczo — nie wpływają jed­
nocześnie hamująco na proces gojenia się rany (częstokroć 
środki bakterjobójcze, doskonałe „in vitro“, okazują się wręcz 
szkodliwe w stosowaniu klinicznem).

Jak już mówiono, dużą uwagę należy przedewszystkiem 
zwrócić na wzmocnienie odporności osobniczej; ma to pierwszo, 
rzędne znaczenie, zwł. gdy jest obawa zakażenia rany, wzgl. 
całego ustroju, Stosuje się tu więc w pierwszym rzędzie suro­
wice swoiste, przeciwtężcową, następnie paciorkowcową, gron- 
kowcową, oraz jako terapję odpornościową, nieswoistą, proteino 
terapję, autohemoterapję i t. p. (dobre wyniki dają stosowane 
obecnie na dużą skalę związki barwnikowe — akrydyny — mające 
znaczną siłę bakterjobójczą).

W leczeniu miejscowem ran należy środki lecznicze zasad­
niczo podzielić na 2 rodzaje: mechaniczne i chemiczne.
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Do 1-szych należą: 3$-owy rozczyn wody utlenionej, 0,9&. 
NaCl lub płyn Ringera, 3^-owy kwasu bornego, związki chloru 
i jodu,- mają one za zadanie udostępnić dopływ osocza do miej­
sca uszkodzonego, udrożnić szczeliny limfatyczne, międzytkan- 
kowe, jednem słowem utorować drogę ustrojowym siłom ochron­
nym w postaci bakterjolizyn, opsonin i t.d. z płynów ustrojowych; 
ciała te posiadają też nieznaczną siłę bakterjobójczą. Chemiczne 
środki dezynfekcyjne, stosowane w opatrywaniu ran, należy po­
dzielić na organiczne i nieorganiczne. Z zasad, naogół mało 
używanych, stosunkowo najczęściej zaleca się kąpiele z rozczynu 
sody; z kwasów 3 $ -owy rozczyn kwasu bornego stosuje się do 
przemywania ran, jam ciała, płukania ich. Największe zastoso­
wanie ze środków chemicznych mają sole, a więc przedewszyst- 
kiem sublimat (HgCU). Ma on jednak wady, szybko ścina ciała 
białkowe, które stają się nieczynnemi oraz nieprzepuszczalnemi 
dla płynów ustrojowych, pozatem uszkadza tkanki, powoduje 
łatwo ogólne zatrucia. Stąd z biegiem czasu sublimat zostaje 
wyłączony, nawet jako środek do mycia rąk przed operacją.

Zkolei wymienię 1%-owy rozczyn lapisu i mocniejszy do 
przyśpieszania i wywoływania ziarniny na powierzchni ran. 
Oprócz związków srebra również sole złota i miedzi mają dużą 
wartość bakterjobójczą. Ze środków nieorganicznych należy wy­
mienić chlorowce i ich związki. Z tych na pierwsze miejsce 
wybija się jod. Same rany jodynujemy tylko w wypadkach wy­
jątkowych. W leczeniu ran zakażonych dobre wyniki niekiedy 
daje rozczyn P r e g la .  Z innych chlorowców stosuje się jeszcze 
związki chloru — w postaci płynu D a k i n a, którym zwilża się 
ranę. Ze środków organicznych na pierwsze miejsce wybija się 
jodoform. O związkach barwikowych, które znalazły zastosowa­
nie dopiero podczas wojny światowej, już wspomniałem. Działa­
nie ich jest jeszcze niezupełnie wyjaśnione; wchodzi tu w grę 
najpewniej czynność ochronna układu siateczkowo-śródbłonko- 
wego. Pozatem stosuje się niekiedy w leczeniu ran środki dzia­
łające w głębi tkanek, np. związki chininy, niszczące bakterje 
w przestrzeniach limfatycznych. A że wyżej wymienione środki 
mają — zarówno dodatnie jak i ujemne strony działania — na­
leży, rozumie się, wybierać te, których uboczne, szkodliwe dzia­
łanie jest najmniejsze.



31

Wśród miejscowych objawów odczynu ustroju na zakażenie 
na pierwszem miejscu wymienić należy zaczerwienienie, podwyż­
szoną t° tam, gdzie toczy się sprawa chorobowa. Objawy te są 
następstwem przekrwienia, wzgl. obrzęku, spowodowanego powsta­
łym przesiękiem. Celowość tego objawu, jako czynnika obron­
nego ustroju, polega na doprowadzeniu ciał ochronnych, z osocza 
krwi, bezpośrednio na „pole walki“. Chcąc wzmocnić te przyro­
dzone czynniki, B i e r, jak wiadomo, wprowadził nowy sposób 
terapji spraw zapalnych, wywołując sztucznie przekrwienie bierne 
przez nałożenie elastycznej opaski uciskowej powyżej miejsca le­
czonego. Opaska taka, uciskając żyły skórne i powierzchowne 
(przy jednoczesnem zachowaniu tętna w tętnicach), utrudnia od­
pływ krwi żylnej, powoduje przekrwienie bierne i wzmaga prze­
sącz osocza z naczyń do tkanek. Już po stosunkowo krótkim 
czasie, w sprawach odosobnionych zakażeń, stan zapalny za­
nika niemal zupełnie, w daleko posuniętych przypadkach udaje 
się uzyskać znaczną poprawę. I nasilenie bólu w miarę stoso­
wania zabiegu również znacznie opada. Stosując na oddziale dr. 
R o t s t a d t a  metodę B ie r a  w leczeniu ran wiotkich, odsło­
niętych, zdołano uzyskać zadowalające wyniki nawet w tych 
przypadkach, gdy środki gojące i antyseptyczne, czas dłuższy 
stosowane na oddziałach chirurgicznych, nie przynosiły pożąda­
nego wyniku. Samo jednak stosowanie opaski B ie r a ,  jak­
kolwiek wpływa wybitnie dodatnio na bieg gojenia ran, jest 
często niedostateczne dla osiągnięcia pełnego i szybkiego efektu. 
Konieczne się staje wówczas współdziałanie innych czynników 
fizykalnych. To też po wielu próbach, na znacznym materjale 
klinicznym, oddział dr. R o t s t a d t a  wprowadził, jako zasadę, 
odrębny zespół postępowania w leczeniu ran wiotkich, wrzodzie- 
jących, odsłoniętych, pozostawiając jako podstawę metodę, opi­
saną i stosowaną przez B ie ra .

Dr. R o t s t a d t już i dawniej spostrzegał stale, że po zało­
żeniu opaski B i e r a, po 2 — 3 minutach, w ranie odsłoniętej 
zaczyna się sączyć ze szczelin jej, kropla za kroplą, płyn o wej­
rzeniu żółtawym lub mętno-żółtem, zależnie od rodzaju rany i od 
stopnia jej zakażenia. Po 5 — 6 minutach — w początkowych 
okresach leczenia—płyn ten wydzielać się może niekiedy tak ob­
ficie, że ilość jego w ciągu 15 — 20 minut sięga kilkudziesięciu 
cm3.. Odnosi się wówczas istotnie wrażenie, jakby „łzy“ spły­
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wały z rany, to też trafnem wydaje rai się określenie tego zja­
wiska przez dra R o t s t a d t a  jako „płaczu ran“. Stosując jed­
nocześnie, śród tego „płaczu rany“, naświetlanie jej lampą kwar­
cową lub łukową (czynnik chemiczny) i nagrzewając ją solluxem, 
lampami żarówkowemi, radjotermem dra R o t s t a d t a ,  wzgl. 
działając innym jakim zewnętrznym czynnikiem termicznym, otrzy­
muje się znacznie lepsze wyniki niż te, które się spostrzega, gdy 
stosujemy wyłącznie przekrwienie bierne B i e r a.

Czynnikiem termicznym, z jednej strony, wzmagamy tu w miej­
scu rany—przekrwienie, a zatem i stopień przesięku (wzgl. ilość 
ciał bakterjobójczych: bakterjolizyn, opsonin i t. d.) a z drugiej, 
promieniami ultrafioletowemi hamujemy rozwój flory bakteryjnej. 
A i lepsze ogólne samopoczucie, które się daje stale zauważyć 
u chorych już po kilku zabiegach, stoi w związku nietylko ze znacz- 
nem polepszeniem sprawy miejscowej, ale też z wpływem do­
datnim promieni pozafiołkowych, krwiotwórczym, ogólnie pobu­
dzającym.

Wszystkie przestrzenie limfatyczne oraz szczeliny tkankowe 
znajdujące się w ranie i jej najbliższem otoczeniu zostają wów­
czas udrożnione; limfa, osocze, których odpływ, dz:ęki opasce 
B i e r a, jest utrudniony, obficie spływają na powierzchnię rany, 
a dzięki swym własnościom bakterjobójczym działają przyśpie­
szająco na proces gojenia się owrzodzenia Technicznie stosuje 
się na oddziale jednoczesne współdziałanie obu czynników, t.j. ter­
micznego i chemicznego, przez skierowanie na rany, naświetlane 
lampą kwarcową, ciepła żarówek radjotermu dra R o t s t a d t a ,  
składającego się z pierścienia o 8-miu 25-świecówkach, wzgl. 
innej jakiej mniejszej lampy żarówkowej.

Rozpoczyna się naświetlania od 10—15 minut, zwiększając 
codziennie dawkę o 5 minut, do 45 minut a nawet godziny, po­
czerń utrzymuje się czas trwania zabiegu na tym poziomie, aż 
rana zupełnie się oczyści i z dna jej zacznie narastać szybko 
ziarnina. Wówczas skolei tę dawkę stopniowo się zmniejsza. 
Należy pamiętać, że po nałożeniu opaski elastycznej trzeba od­
cinkowi poniżej opaski nadać kierunek skośny, aby tem łatwiej 
płyn przesiękowy spływał na ranę. Następnie, gdy objawy bólowe 
już ustępują i rana pokrywać się zacznie ziarniną, Dr. R o t- 
s t a d t  rozpoczyna elektroterapję skóry i mięśni na odcinku po­
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niżej uprzednio nałożonej opaski elastycznej B i e r a prądem 
przerywanym. Ma to specjalnie dodatnie znaczenie w leczeniu 
ran na kończynach w bliskości stawów, w celu zwalcza­
nia grożącego odcinkom stawowym zesztywnienia i zaników 
z bezruchu. Tu działanie prądami przerywanemi na mięśnie 
chroni często chorego od trwałego kalectwa. Pozatem prąd prze­
rywany, wywołując rytmiczne skurcze mięśni, wspiera znacznie 
dośrodkowe krążenie żylne w odcinku elektryzowanym, 'podnosi 
tu ciśnienie żylne, wzgl. zwiększa ilość przesięku w miejscu po­
niżej ucisku opaskowego. Objaw tłoczny, którego wynikiem jest 
„płacz ran“, ad oculos wskazuje, że w początkowych okresach le­
czenia wydziela się zrazu przesięku mało; świadczy to, że me 
wszystkie szczeliny limfatyczne, śródtkankowe, zostały już odsło­
nięte. Stopniowo „płacz rany“ wzrasta do pożądanego napięcia. 
Rana się oczyszcza, rumieni, aż, po okresie największego nasi­
lenia objawu tłocznego, następuje skolei zmniejszanie się ilości 
sączącego się płynu przesiękowego, świadcząc o szybkopostępu- 
jącej poprawie, o rozpoczynającem się ziarninowaniu.

Zabieg tłoczny w okresie drugim leczenia, wzgl. końcowym, 
najlepiej wykonywać w kąpieli wodnej komorowej, gdzie ciepło 
znaczne wody 38° C wytwarza przekrwienie i czynne w odcinku pod 
opaską B i e r a.

Z dużego odnośnego materjału oddziału pragnę omówić 
kilka najbardziej znamiennych spostrzeżeń, w których, mimo sto­
sowania przez czas dłuższy różnych środków zwykłych, farmako­
logicznych, nie udało się osiągnąć widocznych wyników, a dopiero 
zastosowanie wyżej opisanego sposobu postępowania przy­
niosło pożądany efekt. Dr. R o t s t a d t  przypuszcza, że postępo­
wanie, wyżej opisane, wskazane jest też w leczeniu owrzodzeń 
poiperytowych, w okresie przewlekłym, atonicznym sprawy.

1. R. Siek. 1. 26. Przed 5-ciu laty odmrożenie nóg — ży­
laki; rana na 1 koń. dolnej, na wysokości V3 dolnej części po­
dudzia. Leczy się od kilku lat. Rozp.: Ulcus cruris. 24.111. C. d. 
4 ch mieś, rana się powiększyła. Nie chodzi; bóle. Zastosowano 
opaskę B i e ra  jednocześnie z naświetlaniem lampą kwarcową 
i radjotermem (15') 30.111. już chodzi; bóle mniejsze, obrzęk stopy 
zanika. Obwódka rany różowa, coraz większa. Od 4.IV. zabieg 
do 50 minut; rana za każdym razem u brzegów pokryta szklistą 
cieczą. 6.IV. z dna rany wypina się młoda tkanka ziarninowa;
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objaw „płaczu ran" znacznie słabszy; 9.1V. rana coraz węższa, 
płytsza, pokryta młodą ziarniną. 201V. rana zabliźniona.

II. St. Szyld. 1. 52, 14.1V skaleczyła nożem wewnętrzną 
powierzchnię prawego przedramienia u nasady dłoni. Po 3 dniach 
ból, ropowica. Operacja. Rana się źle goi. Od 7.V ter. fizyk.: 
opaska B i e r a z jednoczesnym działaniem czynnika termicznego 
oraz chemicznego. Objaw tłoczny — „płaczu rany“—wybitnie do­
datni. |5.V. jest już ona znacznie mniejsza; objaw tłoczny słabszy. 
26.V. rana doskonale się goi; objawu tłocznego już niema. 29.V 
rana zagojona.

III. J. Nadr., 1. 25. 4.11. 34 r. przybył do szpitala Rozp.: 
Osteomyelitis tibiae sin. Phlegmone. Przed kilku laty przetoka 
na przedniej powierzchni 1. podudzia. Od 3 tygodni gorączka do 
39°. Tętno 120. Miejscowo: w okolicy 1. podudz., w górn. części, 
zaczerwienienie, dochodzące do kolana. Na podudziu po str. 
zewn. przetoka, z której wydziela się gęsta ropa. W g. cz. pod­
udzia z obu stron chełbotanie. Na przedn. pow. podudzia blizna, 
mała, zrośnięta z kością piszczelową. 611 operacja w uśp eter, 
przedniem cięciem obnażono kość piszczelową o chropowatej po­
wierzchni i wytrepanowano na 45 cm., wytamponowano. Jodoform; 
opatrunek uciskowy, szyna 7.11. — 18.111. temp, do 38° z chwilowem 
opadaniem. 18.111. stan ogólny lepszy. Rarta wciąż ropna. Od 
7.V. fizykalna terapja. Codziennie opaska gumowa wysoko na 
udzie, jednocześnie naświetlanie promieniami pozafiołkowemi i ra- 
djotermem (30'). 24.V stan znacznie lepszy. Po 5-ciu minutach zwięk­
sza się sinawe zabarwienie kończyny, namacalnie stwierdza się 
nabrzmiewanie żył podskórnych, większych i mniejszych; nieba­
wem w jamie rany zaczyna się sączenie znaczniejszej ilości (do 
20 kropel) płynu mętnego, ściekającego z rozmaitych powyżej 
leżących części powierzchni rany; jednocześnie ukazują się kro­
ple soczyste mętno - krwawego płynu u otworów przetok zew­
nętrznych, jeszcze niezasklepionych. Ułożenie skośne kończyny 
chorej wzmaga tempo ściekania pasmem ciągłem wyżej wspom­
nianego płynu; ilość jego wciąż wzrasta w czasie zabiegu.

Jednocześnie stosowano naświetlanie rany promieniami poza­
fiołkowemi (w oddaleniu 40 — 50 cm. od jej powierzchni) oraz 
radiotermem żarówkowym. 25.V płyn ściekający już przezroczysty; 
znaczna poprawa stanu rany; ropy gęstej, osiadłej na ściankach, 
znacznie mniej; powierzchnie boczne zabliźniają się; pozostała
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powierzchnia pokryta ziarniną; gdzieniegdzie drobne plamki ropne. 
Rozpoczęto wówczas zabiegi kąpielowe, w wannie, z domieszką 
przerywanego prądu elektrycznego, aby uruchomić sztywniejący 
z powodu długotrwałego bezruchu staw kolanowy; ruchami pod 
wodą, mechanoterapią maszynową udało się uzyskać znaczną pi- 
prawę ruchów. 5. VI w dalszym ciągu opaska B i e r a (iw  czasie 
zabiegu wodnego); helio-termo — oraz — elektroterapja. Objaw 
tłoczny już b. słaby. Rana u brzegów zaczyna ziarninować.
12.VII 34 r. pokryta cała ziarniną; obrzeżnie narasta naskórek.

Przypadek III, chory J, Nad.
29.V. Rana obrzeżnie pokryta ziarniną. Przetoki całkowicie oczyszczone. 

Zdjęcie wykonano przed nałożeniem opaski elastycznej Biera.
IV. Z. R. 1.30. 9.IV. Operacja usunięcia martwiczych części

kości goleniowej prawej w odległ. 20 cm. od doln. brzegu rzepki. 
Przed 10 laty już wykonano podobny zabieg — z powodu zapa­
lenia szpiku kostnego. W bliźnie pooperacyjnej głęboka prze­
toka z obfitym ropotokiem. Rtg. stwierdzono wolny sekwestr oraz 
rozrzedzenie prawej kości goleniowej na wysokości rany. Od 
25/VI. fiz. terapja: opaska B ie r a  na udo; naświetlanie lampą 
kwarcową oraz radiotermem. Objaw tłoczny dodatni. 2.VI 
ilość ropy znacznie się zmniejszyła. Z dna wypina się już so­
czysta ziarnina. Zaprzestano naświetlań promieniami ultrafjole- 
towemi. Zastosowano przekrwienie bierne i czynne w kąpieli 
wodnej — łącznie z gimnastyką rytmiczną, elektryczną, mięśni
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zapomocą włączonego do kąpieli prądu faradycznego. 1O.V1 
skolei rozpoczęto mechanoterapię stawu skokowego, prawego, 
oraz mięśni zanikających. 2.VIII rana czysta, goi się szybko.

V. Alt A., 1.36, 18.X operowana z powodu włókniako- 
mięśniaka macicy 29.IX. gorączkuje, z rany obficie wydziela się 
ropa. 3.X chora przestała gorączkować. Od 16/11 leczenie nie- 
gojącej się rany na oddziale fiz. ter. Rana dług. 10 cm., szer. 
4V2 — 5 cm, wydziela się surowiczo-ropny płyn. Opaska elas­
tyczna pod sutkami, jednocześne codzienne naświetlania rany 
lampą kwarcową oraz radiotermem, wzgl lampami żarówkowemi. 
24.11 szybko postępująca poprawa. 27.11 zaprzestano stosowa­
nie czynnika bakteriobójczego — promieni ultrafjoletowych, a po­
zostawiono tylko termoterapjębezpośrednio na ranę brzucha. I.III dłu­
gość rany l ' / 2 cm., szer. V, cm., bez wydzieliny. Po kilku tygo­
dniowym wypoczynku na wsi chora wróciła do pracy z raną 
całkowicie zagojoną.

VI. Gol. B., 1 36. 4 XI Usunięcie nerki gruźliczej. 29 XI 
Rana nie goi się. Od 3C/XI terapja fizykalna: poniżej sutek 
opaska Bi e ra , lampa kwarcowa, radjoterm. 16X11. Rana ziar- 
ninuje; ropa już się niemal zupełnie nie wydziela. Chora czuje 
się dobrze. 18 XII Ropa się nie wydziela. Wypisana z raną 
w stanie dobrym gojenia się.

VII. Sz. A., 1.19. Przed 3 laty uraz — upadek z roweru; 
4 miesiące bez leczenia. Ropowica lewego podudzia. W gru­
dniu tegoż roku cięcie operacyjne. Leczono okładami; rana za­
częła się go'ć. Chory się zgłosił do szpitala 254 32. Na zewn. 
pow. podudzia lewego rana ropiejąca (dług. 12 cm , szer. 2 cm.), 
poniżej mniejsza (3 cm. x 1.), z której również wydziela się ropa. 
Terapja: opaska Bi e ra , lampa kwarcowa oraz radiołerm. Gim­
nastyka. 26.1 znaczna poprawa. Rana płytsza i węższa. 7.II. 
Rana mniejsza prawie zagojona, większa pokrywa się młodą ziar­
niną. 23.11. obie rany zupełnie zabliźnione.

VIII. S. Pel. 1.27. 5.XII operowana z powodu retroflexio 
uteri fix.. 24.XI1 stan bezgorączkowy. Z rany brzucha niezagojonej 
wydziela się ropa. Ter. fiz.: B i e r, lampa łukowa oraz sollux łą­
cznie. 5/1. brzegi rany zbliżone. 26/1. pokrywa się ziarniną, bar­
dzo wąska. Chora wypisuje się zdrowa.
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IX. G. JGit., 1.32. 18/X1I operowana z powodu guza jaj­
nika. 8.11. na linji cięcia trzy niegojące się niewielkie rany, 
z których wydziela się surowiczo-ropny płyn. Bi er, lampa 
kwarcowa, radioterm. — łącznie. 15/11 bez wydzieliny z ran; dobrze 
się goją. 2611 wszystkie rany zagojone; wypisana zdrowa.

X. Z. E. 1.23. Przed 2 laty w maicu zmiażdżenie stopy 
przez tramwaj. Skóra i miękkie części stopy zdarte u brzegu 
jej wewnętrznego

P i e r w s z y  p o b y t  w s z p i t a l u .  Operacja w uśpieniu 
eterowem: wykonano przeciwotwory na skórze, na powierzchni 
grzbietowej stopy i ku tyłowi od kości skokowej. Przeciągnięto 
gazę przez otwory. Okład. Szyna. 37/VIII27, t. j. po 5 mie­
siącach, wyjęto nogę z szyny. Rana nie goi się. Od 12'IX ką­
piele z nadmanganianem potasu przed opatrunkiem. Ziarnino- 
wanie. 5/X. Chodzi o kuli. Z brzegów rany narasta naskórek. 
12/X.27 r. Dokonano skrobania skóry zdrowej i pokryto tym py­
łem ranę. 31/X. Wypisuje się z raną niezupełnie zagojoną. Była 
w szpitalu od 29.111. do 14.VIII.

D ru g i p o b y t  w s z p i t a lu .  Przybyła następnego roku 
6.11. 28. Rozp.: Vulnus pedis post contusionem. Ubytek nieza- 
gojony na lewej pięcie na przestrzeni małej dłoni. Granulacje 
różowe. Naokoło twarda łuska zeschniętego naskórka. 7.11. Ope­
racja plastyczua w uśpieniu eterowem. Odłuszczono brzegi rany, 
wypreparowano płat skóry na udzie prawem i przykryto nim 
ubytek na lewej pięcie, odpowiednio ułożywszy chorą nogę na 
udzie prawem. Opatrunek. 12.11. temp. 38°. Otwarto opatr nek-‘ 
brzegi rany znekrotyzowane. Sam płat zdrowy, opatrunek. 14.11. 
płat w częściowej martwicy. Odcięto płat, pozostawiając go na 
stopie. 16.11. Usunięto cały płat. Chora nie gorączkuje. 4.111. Rana 
powoli pokrywa się od brzegów. I1.V. Rana na udzie prawem 
zagojona; na pięcie lewej pokryła się na 3 cm. od brzegu. Od 
15.V. ter. fiz.: lampa kwarcowa, Bi e r  oraz radioterm. Objaw tło­
czny wybitny, „płacz rany“ jaskrawy. 10V1. rana pokrywa się 
obrzeżnie ziarniną. 9.VII. wypisuje się z raną nieco zagojoną, 
lecz niezupełnie. Pobyt tym razem trwał od 6.11. do 9.V1. 
T r z e c i  p o b y t  po roku. 9.V 29 owrzodzenie na lewej stopie 
wielkości małej dłoni. Ter. fiz., jak wyżej; rana się oczyszczą 
pokrywa ziarniną; operacja plastyczna: pokrycie owrzodzenia pła­
tem skóry zdrowej. 10.V. wypisana zupełnie zdrowa.
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Przypadek X Z. E.
Rana pokryta ziarniną. Bezpośrednio przed dokonaniem operacji plastycznej, 
podczas 3-go pobytu chorej w szpitalu i po przebyciu kuracji na oddz. fiz. 

terapji.
I tu szczególnie przekonaliśmy się o skuteczności naszego 

postępowania w przypadkach, gdy zachodzi konieczność pla­
stycznego pokrycia ubytku tkanki; ranę, którą 2-krotnie usiłowano 
napróżno pokryć, udało się dopiero odpowiednio do tego zabiegu 
pizygotować zabiegami, wskazanemi wyżej.

Zestawiając podane spostrzeżenia, chcemy podkreślić raz 
jeszcze najistotniejsze momenty w postępowaniu oddziału, gdy 
w grę wchodzi leczenie ran atonicznych.

Pierwszy czynnik — m e c h a n i c z n y ,  tłoczny — w postaci 
opaski elastycznej B i e r a, zakładanej w ułożeniu skośnem od­
cinka chorego, wzgl. pionowem, a powyżej miejsca leczonego, 
wywołuje przekrwienie bierne, wzmaga przesięk, przyczynia się 
do nasilenia objawu tłocznego — „płaczu ran“, a sprzyja w zna­
komity sposób skupieniu większej ilości ciał baktjrjobójczych na 
polu walki. Przyczynia się ono również, co niemniej ważne, do 
udrożnienia przestrzeni limfatycznych oraz szczelin międzytkan- 
kowych.

Drugi czynnik — c h e m i c z n y  — w postaci działania 
promieni ultrafioletowych lampy kwarcowej lub łukowej (stoso­
wano na oddziale też przez pewien czas przed kilku laty i lampę 
L a n d e k e r a )  — posiada znaczne działanie bakterjobójcze 
bodźcowe, miejscowe i ogólne.



39

Trzeci czynnik — te r m ic z n y —w postaci działania czyto 
radiotermu R o t s t a d t a  (pierścienia ruchomego o 8 zarowk.), 
czy to lampy solux, albo ciepłej (38Q C) kąpieli wodnej, wzmaga 
wybitnie dodatni czynnik w gojeniu ran — przekrwienia czynnego, 
przyczynia się również wydatnie do udrożnienia przestrzeni 
i szczelin limfatycznych oraz międzytkankowych w ranie.

Czwarty czynnik, drażniący — e l e k t r y c z n  y—prąd prze­
rywany faradyczny, sinusoid — faradyczny, galwaniczny powoduje 
skurcze rytmiczne mięśni, co wspiera znakomicie zaburzone krą­
żenie żylne w odcinku elektryzowanym, a obok przeszkody 
w ruchu, jaką znajduje krew żylna w odcinku poniżej opaski 
Bi e ra , podnosi ciśnienie żylne w odcinku chorym, zwiększa 
więc przesięk.

Wszystkie wskazane wyżej momenty postępowania, w okresie 
wstępnym leczenia fizykalnego, łącznie z zabiegami mechano 
terapeutycznemi, mięsieniem w kąpieli wodnej — elektrycznej — 
pełnej, wzgl. częściowej, — komorowej — w okresie zdrowienia 
rany — należy uważać w chwili obecnej za najbardziej celową, 
skuteczną metodę leczenia ran wiotkich, atonicznych, wrzodziejących.

Dr. R o t s t a d t  sądzi, że w atmosferze, zbliżonej do istnie­
jącej w warunkach wysokogórskich, a wytwarzanej zapomocą apa­
ratury Pana Prezydenta Rzeczypospolitej. (patrz: ignacj Mościcki
„U rząd zen ia , p o zw ala jące  na  stw orzen ie  w  o d pow iedn ich  za k ła d a c h  m iejsk ich  w a ­
runków  leczniczych upodobn ionych  do w arunków  na  w y ż y n a c h  g ó rsk ic h ” W a r -

szawa, 1934), leczenie ran wszelkich wiotkich, atonicznych, szcze­
gólnie gruźliczych i pooperacyjnych (wzgl. i poiperytowych) 
u chorych wyniszczonych, miałoby w szpitalach przebieg o wiele 
szybszy, gdy się zważy wyjątkowo korzystne działanie ogólne 
i miejscowe takiej atmosfery.

Kierownikowi oddziału panu doktorowi R o t s t i d t o w i  dziękuję 
na tem miejscu za oddanie do mego rozporządzenia całego własnego odnośnego 
materjału klinicznego oraz za zachętę do poruszenia przedmiotu tak ważnego 
w codziennej pracy klinicznej szpitala powszechnego.

i



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  12 s ty c z n ia  
r. 1934.

P rzew odniczy ł B r  e g m  a  n.
T  e n c e r. P r z y p a d e k  z w ę ż e n ia  p r z e w o d u  n o so -łz o -  

w e g o , o p e r o w a n y  w e w n ą tr z n o s o w o . (Z oddz. B r . K a r ­
b o  w s  k  i e g o).

C hora , la t  48, od roku  sk arży  się na  łzaw ien ie  lewego 
oka. Z początku  było  ono niestałe; od '/2 roku  łzy ciekną 
p ra w ie  ca ły  dzień. L eczy ła  się bez skutku. B adan ie  w y k a ­
zało: pow ieki oka lewego p rzekrw ione , za ro p ia łe , okolica w o­
reczk a  w y p ię ta . R ynoskopja: sk rzyw ien ie przegrody w  stronę 
lew ą, w  górnej części; w  środkow ym  przew odzie nosowym — 
śluzowo ro p n a  w ydzie lina . B adan ie  prom. R tg. — zm ian w  ja ­
m ach bocznych nosa nie w y k azało . W  znieczuleniu miejscowem 
(10% k o k ain a  +  V2& novokaina) dokonano operacji. N a  jed- 
nem posiedzeniu w ykonano rezekcję przegrody nosowej, oczysz­
czenie kom órek sitow ych oraz w łaśc iw ą  operację  na  w oreczku 
łzow ym .

D a c r y o  c y  s t  o r  h i n o s t  om  i a .  i n t e  r n a  zo sta ła  tu 
w ykonana wg W eita-H allego , z m odyfikacją w łasn ą  w tej 
części, w k tó re j chodzi o odcięcie w o rk a  M ianow icie , przed 
odcięciem  w oreczka zosta ł on w yłączony z łożyska w raz  
z przew odem  nosowo-łzowym . T en szczegół operacy jny  b. 
u ła tw ia  p rzep row adzen ie  zabiegu i zapew nia  uzyskanie odpo­
w iedniego połączenia pom iędzy w oreczkiem  łzow ym  a  jam ą 
nosow ą' P rzeb ieg  pooperacyjny  był g ładk i, a  w ynik  operacji 
b. dobry .

A n t .  G o l d m a n  i C i ę ż a r .  I. P r z y p . w r z o d z ie  
j ą c e g o  z a p a le n ia  p ę c h e r z y k a  ż ó łc io w e g o  z j e d n o ­
c z e s n ą  sp r a w ą  w r z o d z ie ją c ą  w w y r o s tk u  r o b a c z ­
k o w y m .

C h o ra  T .S , la t  26, panna , p rzy b y ła  28.X ig32 r. na od­
dzia ł w ew n. V IIc  na sku tek  bólów  w pr. podżebrzu, żó łtaczki, 
nudności, w ym iotów  i sw ędzenia skóry. Z ach o ro w a ła  3 la ta
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temu. W  odstępach  kilkum iesięcznych pow tó rzy ły  się 4 n a ­
p ad y  kolki w ą tro b ian e j, z w ysoką gorączką, dreszczam i, w ym io­
tam i i żó łtaczk ą; jednocześnie w ystępow ały  bóle w  pr. dole 
biodrow ym  w  okolicy ileo-coecalnej. S t. pr.: S k ó ra  i błony ślu­
zowe żółto  zabarw ione . W  n a rząd ach  k la tk i piersiow ej zmian 
nie s tw ierd za  się. B rzuch m iernie w ysklepiony; w ą tro b a  ma- 
calna , w y sta je  na 2-3 palce poniżej łuku żebrow ego, bolesna, 
o brzegu gładkim , tw ard y m ; w  linji środkow oobojczykow ej p r. 
twó>- im ponujący, jak  pęcherzyk  żółciow y. S tan  podgorącz­
kow y. K a ł odbarw iony . W R  — ujemny.

i5.X I. W  treśc i, w ydobytej zgłębnikiem  X ll-niczym  — 
vrobilinogen, w  osadzie ropne c ia łk a , n iek tó re zabarw ione  na 
żółto.

21.X II. Ż ó łtaczk a  u s tąp iła  całkow icie . 23.XI1. Chole- 
cystoscopia — pęcherzyk  nie za ry so w ał się O B  — 4 1 - Leu- 
kocy toza — 8.000.

3o.X II. N a  oddziale ch irurg  s tw ie rd za  się; brzeg w ą ­
tro b y  w y sta je  na szerokość 1 p a lca  poniżej łuku żebrowego, 
w ą tro b a  lekko tk liw a , pęcherzyk  niem acalny; w y b itn a  bo- 
lesność w  pr. dole biodrow ym  w punkcie M ac-B urneya.

4 I. O p e rac ja . C holecystectom ia. A ppendectom ia. P ę­
cherzyk  żółciow y za top iony  w zrostach , szczególnie w  okolicy 
przew odu pęcherzykow ego. Kam ieni nie zaw iera ł. N a  ślu­
zów ce p ęcherzyka zm iany ch a rak te ry s ty czn e  d la  przew lekłej 
sp raw y  zapalnej, w idoczne d robne ow rzodzenia. T ak ie  same 
zm iany na śluzówce w y ro stk a  robaczkow ego Identyczność 
zm ian w skazuje na  głębsze p rzyczyny , w yw ołujące oba cier­
pienia jednocześnie, co pozw ala n iek tórym  autorom  ujm ować 
schorzenie pęcherzyka i w y ro stk a  w  pew ien zespól. S tąd  
tendencja do usuw an ia  w y ro stk a  przy operacjach  pęcherzyka 
żółciowego.

II. P r z y p a d e k  n ie z w y k łe g o  u m ie js c o w ie n ia  r a k a  
s k ó r y

C h o ra  N . 11., la t  47, p rzy b y ła  31.X II 33 r. z pow odu nie- 
gojącego się od 4 la t  ow rzodzenia na  m iędzypalcow ej pow ierz­
chni V p a lca  stopy lew ej. Ż adnych  dolegliwości. S t. ogólny do­
bry . M ocz -j-. C u k ier we k rw i 1,07. W R  — uiemny N a 
m iędzypalcow ej pow ierzchni V p a lca  stopy lewej — plaski, 
ow alnego kszta łtu , tw a rd y  u b y tek  naskórka, o brzegach w y­
raźnych , rów nych; dno różow e, w ydzie lina nieznaczna. G ru ­
czoły pachw inow e niem acalne.

4.1.34. O p erac ja . B adanie w ycinka in tra  operationem  — 
w ykazało  C a  planocellu lare. O dięcie  V palca . P rzypadek  
zasługuje na uw agę ze względu na rzadkość um iejscow ienia 
now otw oru .

4
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III. P r z y p a d e k  w y c ię c ia  ż o łą d k a  i c z ę ś c i  d w u ­
n a s tn ic y  z p o w o d u  k r w a w ią c e g o  w rzo d u  d w u n a s tn ic y .

C hory  Sz. K., la t  3 i ,  p rzyby ł 3o .X I.33  r. na  oddz. w ew n. 
VIIA z pow odu znacznego osłab ien ia , w ychudnięcia  i bladości 
cery  C horego niepokoją czarne stolce. 6 la t  tem u poczuł 
ostry  ból brzucha, zem dlał; przez 2 tygodnie o b serw ow ał obfite 
czarne stolce. Po trzech  la tach , bez żadnych  dolegliw ości, 
pow tórzy ły  się czarne stolce, osłabienie, bladość. O d  3 tygodni 
bóle brzucha, p rzew ażn ie  w nadpępczu , ustępu jące po jedzeniu; 
czarne stolce. N ie w ym io tow ał nigdy. S t. p r.: K redow o 
b lady . P — 120’. B udow a pr.; W z ro s t niski. W a g a  37 kg. 
W  n arząd ach  kl. p iersiow ej zmian nie s tw ie rd za  się. B rzuch 
m iernie w ysklepiony, tk liw y  w nadpępczu. M ocz + .  B ad an ie  
ka łu  — k rew  H—I—R O b ra z  k rw i: — H b. 5o'«; cz. c. 2.5ooooo 
b. c. 22.000. K rzepliw ość 4 - C zas k rw a w ien ia  6’. W^Rujemny. 
Przetoczono 420 cm3, k rw i.

26.X II.33. O p e rac ja , Znieczulenie miejscowe ’/2% novoc. 
C ięcie w  linji środkow ej górnej. W części p rzyodźw iern iko- 
wej żo łądka, na ścianie p rzedn iej—guzow ate nacieczenie, tw a rd e , 
w ielkości śliw ki, b arw y  szarej, z prom ienisto  rozchodzącem i 
się pasm am i bliznow atem i; odźw iern ik  drożny. Rozlegle w y ­
cięcie przyodźw iern ikow ej części żo łąd k a  w raz  z guzem i zes­
polenie końcow oboczne k ik u ta  żo łądka  z n a jk ró tszą  p ę tlą  
je lita  cienkiego. Z am knięcie jam y brzusznej na głucho. Bad 
an a t. patolog. — U l c u s  c a l l o s u m .

Przebieg pooperacyjny  bez najm niejszych pow ikłań . C h o ry  
p o p raw ił się znakom icie A p e ty t doskonały . Z tych  w zględów  
zasługuje na pokaz w 17 dniu po operacji.

W  rozp raw ie  L u b e l s k i  zaznaczy ł, że zasadniczo nie 
kontro lu je  w y ro s tk a  podczas operow an ia  sp raw  zapalnych  
dróg żółciow ych, gdyż często zd a rza ją  się sp raw y  ropne 
W  danym  w ypadku  niem a pow odu przypuszczać, ab y  by ła  
łączność m iędzy zapaleniem  pęcherzyka żółciowego a w yrostkiem  
robaczkow ym . Jest to  może ty lk o  zbieg okoliczności. G o l d ­
m a n  w y jaśn ia , że w sp raw ach  ropnych, rzecz p rosta , nie usi­
łuje kontro low ać w y ro stk a  robaćzkow ego, ale gdy o b raz  zna­
leziony podczas operow ania  na drogach żółciow ych nie u sp ra ­
w ied liw ia  spodziew anych zm ian, w ów czas.gdy to jest możliwe, 
G. szuka w yjaśnienia spraw y’ i kontroluje w yrostek .

B r e g m a  n, M e s z  i B i  r n b  a u m. (Z  oddziału  D r. L. 
Bregm ana). P r z y p a d e k  g u z a  k ą ta  m ó ż d ż k o w o  - m o s to ­
w e g o  z e  z n a c z n e m i z m ia n a m i p o d s ta w y  c z a s z k i  na  
r e n tg e n o g r a r a ie .

P rzy p ad ek  dotyczy  3ó-Ietniej kobiety , u k tórej przed pół ro ­
kiem w y stąp iły  n ap ad y  bólów  głowy. N a  początku  zdarza ły  się 
dość rzadko, późnie, coraz częściej. C h o ra  lo k alizo w ała  bóle g łów ­
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nie w  okolicy ciem ieniow ej. Po pew nym  czasie zaw ro ty  głow y, 
nudności. N ap ad y  bólów  głow y z zaw ro tam i p o w ta rza ły  się 
k ilka  razy  dziennie. W  tym samym mniej więcej czasie sp o ­
strzegła, że gorzej chodzi, chw ieje się; robi w rażen ie  pijanej. 
N ajw ięcej chorej dokuczały  okresow e n ap ad y  kom pletnej am au- 
rozy: nagle robiło  się jej ciemno przed oczyma, nic nie w idzia ła ; 
trw a ło  to  do 1/2 m inuty i zd a rza ło  się k ilk a  razy  dziennie. 
Pozatem  n a rzek a ła  na pogorszenie w zroku.

L ek arz  sk ierow ał cho rą  do szp ita la . N a  początku w rześn ia 
roku ubiegłego zo sta ła  p rzy ję ta  na oddział neurolog., gdzie le­
ża ła  10 dni i na w łasne żądan ie  zosta ła  w ypisana . Zrobiono 
zdjęcie czaszki, k tó re  w y k azało  zniszczenie dna siodełka tu re c ­
kiego, rozszerzenie m eati acustici interni dextr.. N aśw ie tlań  
nie o trzy m ała . Po w ypisaniu  się, przez blisko 2 J/2 m iesiąca le ­
czyła się w  domu; o trzym ała  serję naśw ie tlań  prom Rtg., stan  
chorej p o p raw ił się, m ianow icie: bóle głow y b y ły  mniejsze, z a ­
w ro ty  zdarza ły  się rzadziej, nap ad y  okresow ej am aurozy już 
się nie p o w tarza ły . W  V2 listopada chora poraź drugi zo s ta ła  
p rzy ję ta .

St. ob.; M ęża tk a , ma ą dzieci 6 razy  rodziła , i raz  ro ­
niła, pierw sze dziecko urodziło  się nieżyw e. P rzed  7 laty  
skrzep po porodzie w k. k. doln . P rzed  2 la ty  skrzep  w pr. 
kd.. M enses co Ą t y g , daw n. trw a ły  3 — 4 dni, obecnie 1 
dzień. P rzed 8 la ty  spostrzegła, że gorzej słyszy praw em  
uchem. Słuch coraz w ięcej się pogarszał; od pew nego czasu 
praw em  uchem nie słyszy. B udow a p raw id ł., odżyw ienie 
dobre; n a rząd y  w ew n. — bez w ybitn iejszych  zmian. C zaszka 
konf. p raw id ł., na opuk. niebolesna; ruchy  gł. zachow ane; obj. 
oponow ych niema; źrenice okrągłe, jednakow e; reak c ja  na św ia 
tło  i konw erg. zachow ana. Dno oczu: obustr. ta rc z a  zastoi- 
nowa. Kuchy gałek ocznych zachow ane. P rzy  spojrzeniach 
bocznych oczopląs poziomy, pow olny, w stronę p raw ą , o dużej 
am plitudzie, szybki w stronę lew ą o minimalnej am plitudzie  
drgań. P rzy  spojrzeniu w górę nieznaczny nystagm us pionow y. 
Visus: oko pr. a/8, oko lewe ’/5. Pole w idzenia — bez zm ian. 
Czucie do tyk , t b ó l e  na tw a rzy  po str. pr. osłabione Z w a- 
cze napina słabo z obu stron. O dru ch  rogów kow y po s tr. p r. 
b. znacznie osłabiony. C zoło m arszczy dobrze. Pr. szpara  
pow iekow a w ęższa (^) od lew ej. P rzy  pokazyw aniu  zębów  
w idać lek k ą  asym etrję  na n iekorzyć strony  p raw ej. Słuch po 
str. p r zniesiony. Sm ak — na przedniej części języ k a  po str. 
pr. zniesiony. W  obrębie pozostałych n. n. czaszkow ych  b ra k  
zmian. K. K. górne: w ysiłek  m ięśniowy po s tr. p r. osłabiony; 
ruchy, napięcie obustronnie norm a; czucie pow ierzchow ne — 
lekkie osłabienie na ból, do tyk , t “. O druchy : T r —obustr. żywe; 
P e r —obustr. żyw e, może pr. >  1. Jakobson (+ )  po s tr. pr..
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P ró b a  palec — nos: po s tr. p r. n iezgrabna; próba p a lec— 
palec po str. pr. lek k a  abdukcja  i opadanie. D iadochokinesis: 
po str. pr. mniej sp raw na; K u rt — G oldsztajn : nieznaczne o p a­
danie i abd. (pr.). A bd .—b ra k  (eh. 6 razy  rodziła); Kk. dolne: 
siła w  pkd. może nieco słabsza; czucie pow ierzch. po str. p ra ­
wej nieco upośledzone; pozatem  obustronnie norm a. O druchy: 
PR  — obustr. żywe; A R —pr b rak ; 1. — osłabiony Podesz.— 
flexio obustr. C zucie głębokie na  kkg. i doln. bez zmian. 
C hód obecnie p raw id łow y. W  obro tach  lekkie za taczan ie  się, 
daw niej w yraźniejsze.

N a  zasadzie powyższego obrazu klinicznego postaw iono 
rozpoznanie guza k ą ta  m óżdżkowo-m ostowego. Z a  punk t w y j­
ścia now otw oru uw ażam y pochew kę nerw u słuchowego U cisk 
guza pow oduje zaburzen ia  ze strony  ner. 5,6, a  może i q. G uzy 
k ą ta  zd a rza ją  się stosunkow o dośó często, m ają znam iona 
guzów łagodnych: fibrom a, neurofibrom a, psam om m a. D o ope­
rac ji się nadają .

W  danym  przypadku  zastanaw iającem i poniekąd są duże 
zm iany na rentgenogram ie. S tronę rentgenologiczną omówił 
M e s z .

S p r a w o z d a n ie  z p o s ie d z e n ia  w  d n iu  9 lu te g o  
r. 1934 .

Przew odniczył: F  e j g i n.

F ej g in ,  A. B i e l e ń k i  i L . G o l d k o r n .  P r z y p a d k i  
g r u ź lic y  p łu c , l e c z o n e  d o ż y ln e m i w s tr z y k iw a n ia m i  
b ę d ź w in ia n u  so d u .

Poniew aż dożylne w s trzy k iw an ia  będźw inianu  sodu w  scho­
rzeniach płuc są te ra p ją  now ą, należałoby  pow iedzieć k ilk a  
słów o p rzesłankach , na jak ich  się opieram y.

Jak w iadom o, klinicyści w łoscy stosują od n iedaw na 
będźw inian  sodu dożylnie w e w rzodzie żo łąd k a  i dw unastn icy .

W ychodzili oni z założenia, że w obec zm niejszenia siły 
pro teolitycznej kw . solnego in v itro  w  obecności nieznacznej 
dom ieszki będźw in ianu  sodu można się spodziew ać p rzeciw ­
dzia łan ia  b. s., w strzykiw anego dożylnie, procesow i sam otraw ie- 
nia śluzów ki w chorobie w rzodow ej.

Po otrzym aniu  w yników  leczniczych, b. zachęcających, 
zaczęli W ło si p rzyp isyw ać będźw inianow i sodu w łasności gojące 
i zab liźn ia jące w e w rzodzie żo łądka i dw unastn icy .

U w zględniając te  w łaśnie w łasności gojące i zab liźn ia­
jące b. s., nasunęła się nam myśl, że lek ten  w inien daw ać 
cenne usługi w schorzeniach płucnych, a  to  ze względów  n a­
stępujących:
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1) B. s. jest oddaw na znany i uznany jako ,,specyfik 
płucny4', jako  pochodny żyw icy oraz  szeroko stosow any doust­
nie, jako expectorans.

2) Lek ten  posiada znaczne pow inow actw o do tk an k i 
płucnej i w ydziela się z pow ietrzem  w ydechow em , co s tw ie r­
dzam y sta le  u naszych chorych, k tó rzy  w  p a rę  m inut po injek- 
cji odczuw ają z reguły  w  gardle i w  nosie obecność „eteru , 
olejku, am onjaku" i t. p.

3) N ad to  jes t rzeczą w ielkiej w agi, że b. s., stosow any 
doustnie, nie może w y w ie rać  w łaściw ego mu dz ia łan ia  farm a- 
kodynam icznego, gdyż, jako  zw iązek  chemiczny o pierścieniu 
benzolowym  z łańcuchem  bocznym, ulega on w  w ą tro b ie  d a ­
leko idącym  przem ianom  chemicznym, a  ty lk o  podany dożyl­
nie dzia ła  p e r se.

ą) N ie jest bez znaczenia rów nież fak t, że b. s. jest 
dość silnym środkiem  antyseptycznym  i jako  ta k i stosow any 
jest powszechnie w  przem yśle jako  conservans.

A te raz  prze hodzimy do pokazu p rzypadków .
a) C hory  A., la t  33, p rzy b y ł na oddział z gorączką, 

kaszlem , z obfitą  p lw ociną oraz w  stan ie  zupełnego ch a rłac tw a . 
C horym  jest 5 lat. O jciec zm arł na gruźlicę. B ad an ia  fizy- 
i radjologiczne w y k aza ły  obecność dużych nacieków  oraz jam 
rozpadow ych w obu górnych p ła tach . P lw ocina zaw ie ra ła  
liczne p rą tk i w  każdem  polu w idzenia.

O dczyn B iernackiego — 24 min.
C hory  przez ca ły  czas m iał s tany  gorączkow e, rzadziej 

podgorączkow e i nie w y k azy w ał tendencji ku  popraw ie.
Po 3o injekcjach b. s. chory zaczął szybko p rzyb ierać  na 

w ad ze—w  ciągu m iesiąca 8 kilo! — i p rzesta ł zupełnie gorącz­
kow ać. O dczyn B iernackiego ogromnie się zw olnił i w ynosi 
3 godziny i co w ażniejsze plw ocina, w ielokro tn ie  b ad an a , nie 
za w ie ra  już p rą tk ó w . O becn ie czuje się doskonale, nie kaszle, 
nie odpluw a. nie gorączkuje.

b) C hory  B, la t  24, p rzyby ł z powodu obfitego k rw o ­
toku , po którym  k rw a w ił na oddziale przez 3 tygodnie. T ” 
podgorączkow a, wzgl. gorączkow a. C horu je od roku. F izy­
kaln ie  — liczne rzężenia, dźw ięczenia nad p raw ym  grzebieniem  
ło p atk i. Radjologicznie —  liczne nacieki i jam a rozpadow a 
w praw ym  p łacie  górnym. P lw ocina zaw ie ra ła  liczne p rą tk i. 
O  B. -  19 min. Po 3o in jekcjach b. s. s tan  chorego uległ 
szybkiej popraw ie, p rzes ta ł k rw aw ić ; T° s ta ła  się norm alna. 
P lw ocina, w ielokro tn ie  b ad an a , już nie w y k a za ła  obecności p rą t­
ków , w reszcie chory p rzesta ł zupełnie kasłać  i odpluw ać.

O .B . w ydłuży ł się o 2 godz. (z 19 min.). C hory  p rz y b ra ł
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na w adze z górą 10 kilo! — O becnie stan  jego nie w ykazuje 
żadnych  ob jaw ów  gruźlicy czynnej.

c) C hory  K., la t 22, p rzyby ł z pow odu gorączki, kaszlu 
oraz  zlew nych potów  nocnych. M a tk a  zm arła, a s io stra  cho­
ruje na  gruźlicę.

B. w ycieńczony, gorączkuje stale  i nie jest w  stanie cho­
dzić o w łasnych  siłach. F izykaln ie  — ob jaw y m asywnego 
nacieku  w  środk. p raw ym  płacie R adiologicznie — duży n a ­
ciek w  pr. p łacie środkow ym  oraz drobne nacieki w ysiew ow e 
w p r górnym. Plw ocina: i5 —20 p rą tk ó w  w p. w.; O ,B . — 22 
min.. Po kuracji p rzyby ło  chorem u na w adze 7 kilo. t ° — nor­
m alna, p rą tk i znikły z plw ociny. S tan  chorego doskonały; 
O .B .— i 3/< godz. P rzedstaw ione rentgenogram y 2 ch chorych 
przed i po kuracji w ykazu ją  rów nież w y ra źn ą  pop raw ę radjo- 
logiczną.— Pozatem  stosow aliśm y tę  te ra p ję  jeszcze u 9 chorych, 
przyczem  stw ierdziliśm y u w szystkich  ogromny spadek  ilości 
plw ociny, często z k ilkuset do k ilkunastu  i mniej cm3 na dobę, 
znaczne w ydłużenie się odczynu B i e r n a c k i e g o  oraz w y ­
d a tn y  p rzyby tek  na w adze.

B l o c h  zaznacza, że na podstaw ie danych , przytoczonych 
przez prelegentów , nie można w nioskow ać o skuteczności dz ia­
łan ia  tego śro d k a  leczniczego, a  dotyczy to p ierw szych dwóch 
p rzypadków , k tó re  ta k  pod względem klinicznym  jak i ren tge­
nologicznym budzą zastrzeżenia. — W  pierw szym  przypadku 
na rentgenogram ie przed  stosow aniem  om aw ianej te rap ji jest 
uw idoczniona jam a gruźlicza; zarys tej jam y na późniejszym 
rentgenogram ie jest z a ta r ty . W  przypadku  drugim oponent 
dostrzega ty lk o  drobne w ysiew y, a  nie m asyw ny naciek , jak 
to  p odają  prelegenci. T akie p rzypadk i są skłonne do samo­
istnego w yleczenia, na dow ód czego m ożnaoy przy toczyć cho­
ciażby  siostrę tegoż chorego, k tó rą  B 1 o c h obserw ow ał w  prze­
ciągu roku w O tw o ck u  i gdzie przy zw ykłej kuracji k lim a ty ­
cznej nastąp iło  w yleczenie. Referenci uzasadn ia ją  słuszność 
pow iedzianego wyżej.

B r e g m a  n, Z a m e n h o f  i P o t o k .  P r z y p a d e k  c h o ­
r o b y  s u r o w ic z ę j  p o  tę ż c u  z z a ję c ie m  r o g ó w k i.

C hora, la t  5 i ,  p rzy b y ła  do szpit. dn. 23. X II. 33. 3 tyg.
tem u w b iła  sobie, podczas m ycia podłogi, drzazgę w palec V  
pr. ręk i. 3 dni przed przybyciem  do szp ita la  pierw sze objaw y 
tężca: szczękościsk i bóle w  k a rk u . W  następnych  dniach 
w y stąp iły  dreszcze w obrębie w szystkich mięśni kończyn i tu ­
łow ia. C h o rą  leczono surow icą przeciw tężcow ą, do kana łu  
lędźw iow ego i dom ięśniowo, razem  o trzym ała  35 flakonów  su­
row icy . W  12 dniu po ostatnim  zastrzyku  surow icy — objaw y 
choroby surow iczej: t° — 39°, w ysypka na brzuchu i udach,



47

bóle staw ow e i bóle r. pr. oka. B adanie w ykazało  zacze r­
nienie spojówki i k ilk a  ognisk nacieczenia na rogówce. Po 3-ch 
dniach ob jaw y ustąp iły , pozostały jedynie ob jaw y oczne, t rw a ­
jące do dnia dzisiejszego P okazany  p rzy p ad ek  jest b. ciekaw y 
ze w zględu n a  kom plikacje ze strony  rogów ki w  przebiegu 
choroby surowiczej.

D w o r e c k i  i S t i i c k p o l d .  P r z y p a d e k  p o s o c z n ic y  
p o c h o d z e n ia  e n t e r o k o k k o w e g o .  (Z oddz Fejgina).

H ta.i. Tem a, la t  20, p rzy b y ła  na oddział 16. I. b. r. 
ze skargam i na ko ła tan ie  serca, potęgujące się po w ysiłku  fi­
zycznym, bóle napadow e w  okolicy serca, ogólne osłabienie 
oraz na  gorączkę do 39“ Bóle w okolicy serca datu je  od i3  t y ­
godni, ko ła tan ie  zaś serca od 12 tygodni. O b ecn a  choroba ro z­
poczęła się nagle przed  4 —5 m iesiącami w  okolicy s taw u  bio- 
dro.wego praw ego, dreszczam i i gor 3g . Ruchy w tym że s ta ­
wie były  bolesne i niem ożliwe; skóra w  obrębie tego staw u 
niezmieniona. W  tym  stan ie  chora zo sta ła  sk ierow ana 
do szp ita la  w  Pińsku, gdzie leża ła  przez 6 tygodni. W  ciągu 
pierw szych 5 tyg. pobytu  w  szp italu  gorączka w a h a ła  się 
(38° — 39,4°), poczerń sp ad la  do normy: bóle w  staw ie  
biodrow ym  praw ym  znacznie się zm niejszyły. Po w ypisaniu  
ze szp ita la  bóle w  staw ie  b ;odrow ym  praw ym  znow u się 
nasiliły , jednocześnie w y stąp iły  bóle w okolicy staw u  gołeniowo- 
napiętkow ego po tejże stronie; ruchy w  obu s taw ach  były  og ra­
niczone i bolesne, gorączka w a h a ła  się pomiędzy. 3 /,5 ' — 38° 
z kreskam i. L eża ła  w tedy  w domu przez 2 tygodnie, poczem 
przy jechała  do W a rsza w y . Z o sta ła  ona sk iero w an a na od­
dzia ł chirurgiczny D -ra Solow iejczyka, gdzie leża ła  blisko 
6 tyg. (od 21/XII 33 r. do 25/1 3ą r.) i s ta le  go rączkow ała  do 
38,8“ — 39“. Pod w pływ em  leczenia bóle w  s taw ach  b iod ro ­
wym  i goleniow o-napiętkow ym  po stron ie p raw ej u stąp iły  zu­
pełnie, natom iast przed 2 tygodniam i po jaw iły  się bóle w s ta ­
w ach  biodrow ym , kolanow ym  i goleniow o-napiętkow ym  po 
stronie lew ej. O k o lica  s taw u  kolanow ego lewego b y ła  o b rzęk ­
n ię ta , inne zaś s taw y  były  jakoby norm alne; ruchy w  s ta ­
w ie biodrow ym  były  możliwe i bolesne, natom iast s taw  
kolanow y i goleniowo - n ap ię tk o w y  nieruchome. O d  kilku 
dni bóle w  s taw ach  b iodrow ym  i goleniowo - nap iętkow ym  po 
stron ie lew ej, natom iast bóle w staw ie  kolanow ym  po tejże 
stron ie u trzym ują  się ty lk o  podczas w y k o n y w an ia  ruchów .

P rzed  5 la ty  p rzeb y ła  operację  nosow ą z pow odu w rzodu 
w jam ie aosa. —  Ż adnych  chorób zakaźnych  jakoby nie prze­
chodziła. N igdy na anginę nie cho row ała . Poci się na całem  
ciele. Niema zaburzeń  ze strony  przew odu pokarm ow ego. 
M oęz, stolce oddaje praw idłow o. I perjod w 16 r. życia; r e ­
gularności p o w ta rza ją  się co 4 tyg., są niebolesne, nieobfite,
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trw a ją  3 dni. W  czasie obecnej choroby s trac iła  16 kilo na 
w adze. S t a n  o b e c n y .  Budow y p raw id łow ej. O d żyw ien ia  
lichego. T w arz , błony śluzow e blade. W klęśn ięcie  pom iędzy 
częścią ch rzęstną a  kostną przegrody nosowej. G ruczoły  
chłonne pachw inow e i pod pachą lew ą m acalne, w ielkości od 
z ia rn a  grochu do fasoli, tw a rd aw e , ruchome, ze skó rą  nieze- 
spolone, z ucisku mebolesne. G ard zie l bez zmian. P raw y  mi- 
gdałek  nieco pow iększony zaw iera  czop szaro-b iały . Język 
z lekka obłożony, w ilgotny.

P ł u c a :  Poza przytłum ieniem  w szczytach odgłos opu- 
kow y jaw ny, oddech pęcherzykow y S e r c e :  W y m ia ry  
serca powiększone nieco na lewo i na p ra w o . N ad  koniusz­
kiem serca słychać I ton  k lap iący  i 2 szmery: skurczow y 
i rozkurczow y; II ton  niesłyszalny. N ad  tę tn icą  p łucną 
szmer skurćzow y ch ro p aw y , n iesłabnący  na  szczycie w de­
chu, II ton  zaakcen tow any . N ad  tę tn icą  głów ną ’ 2 
tony ciche, I ton  ze szm erkiem  skurczow ym . W  kącie 
w ątrobow o  - sercow ym  oraz  w  4 — 3 p rzestrzen i m iędzy­
żebrow ej w  pobliżu m ostka, po stron ie lew ej, I ton 
rozdw ojony i szmer skurczow y. N iek iedy  pojedyncze skurcze 
dodatkow e. N ad naczyniam i szyjnemi 2 tony  i szm erek 
skurczow y. T ętno  120, m iarow e, miękkie. — B rzuch o p o w ło ­
kach podatnych  na ucisk, niebolesny. W ą t r o b a  w ysta je  
z pod łuku żebrow ego na szer i '/2 — 2 palców  poprzecz­
nych o brzegu ostrym , tw a rd aw y m , na ucisk niebolesnym . Ś le- 
d z i o n ą  m acalna na */> — 1 palec poniżej łuku  żebrow ego, 
z ucisku niebolesna. G órny  jej biegun opukow o znajduje się 
na wysokości 8 żeb ra  w linji środkow ej pachow ej lew ej. 
G rzb ie tow e pow ierzchnie stóp obrzękn ięte  R uchy czynne i bierne 
w  s taw ach  kończyn górnych i dolnych nieograniczone, bolesne 
z lek k a  ty lko  w staw ie  barkow ym  lewym  W  m o c z  u: ślad 
b ia łk a , u rob ilina + ;  1 -  2 — 3 e ry tro cy ty  w yługow ane co 
k ilk a  pól w idzenia; 1 — 3 — 7 — 10 leukocytów  w p. w.;
1 w ałeczek szk listo leukocytow y w p rep arac ie . W  k a l e  po­
jedyncze ja ja  trichocephalus d isp ar.

B ad an ia  k rw i 6/11
H em oglobina 53,75%, 48,75^ , anizocytoza, pocikilocy-

11. c. czerw . 3200000 3oooooo | toza słabo zaznaczona

m u  n 5200 6000

Indeks. 0,8 0,8 C zas k rw aw ien ia : 4—

N eutrofile
P al. 2% 1 „ krzepnien ia 6 1/ /

segm. 7 0 $ 61% R urapell-Leede słabo do ­

L im focyty 27% 2Ox>
datn i.

M onoc. 8$
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Ilość re tiku locy tów : na 1000 c. czerw . — 24. L iczba p ły ­
tek  B izzozera w i mms 114000. Z k rw i i k a łu  w yhodow ano 
enterococcus haem oliticus. 16/I O B  — 3o', R K  100/40, 8/11
O B  — 2Ó', R K  ioo/5o. O dczyny  W asseriu an a  i cito- 
cholow y — ujemne. O dczyny  W id a la  i zlepne z B. Pa- 
ra ty p h i, A, B, C  i W e il-F e lix ’a  — ujemne. R tg. s taw , b io d ro ­
w ych, m iednicy -(-. W  k la tce  piersiow ej na R tg. configuratio  
cordis m itralis. B adan ie k rw i na bilirubinę: bezpośrednia —; 
pośrednia — o,5 jedn , m ocznik—0,20 gr.°/00; Kw. moczowy — 
48,4 mgr, %o- Nos: górna część w okolicy chrzęstnej p rze­
grody m iękka (b rak  ch rząstk i nos zap ad n ię ty ). R eszta  p rze­
grody skrzyw iona, w dolnej części s trony  lew ej kolec przegrody. 
M uszle nosowe dolne obrzęknięte. W y d z ie lin a  śluzow o-ropn i. 
W  ujściach jam obocznych w ydzieliny  nie s tw ie rd za  się. M i- 
gdałk i małe, tw a rd e , u k ry te  za  lukam i; z lewego w yciska się 
b ia łe  czopy.

Z estaw ia jąc , mamy osobnika: 1) gorączkującego od 5 — 6 
miesięcy do 38" — 39”— 40“, 2) u którego stw ierdzam y ob jaw y 
zw ężenia i niedom ykalności zastaw k i dw udzielnej, 3) we krw i 
enterococcus haem oliticus o raz  4) ob jaw y  niedokrw istości w tó r­
nej. P rzebieg klin iczny posocznicy u naszej chorej różni się 
od obrazu posocznicy strep tokokkow ej, najczęściej spotykanej, 
następującem i cecham i: 1) stan  ogólny nie jest ta k i ciężki, jak  
w  posocznicy strep tokokkow ej; 2) w  posocznicy s trep to k o k k o ­
w ej, trw a jące j 5 — 6 miesięcy, zw ykle stw ierdzam y kliniczne 
zm iany nie ty lko  nad  za s ta w k ą  dw udzielną, lecz rów nież i nad 
zastaw kam i pótksiężycow atem i tę tn icy  głów nej, czego niem a 
u naszej chorej; 3) posocznica s trep to k o k k o w a daje  liczne za 
w ały , k tó ry ch  nie stw ierdzono u naszej choreg 4* śledziona 
w  posocznicy strep tokokkow ej jest znacznie w iększa od śle­
dziony w posocznicy en terokokkow ej u naszej chorej. L e c z e ­
n i e .  S tosow ano zastrzy k i dożylne 10% salicy lanu  sodu i 2^ 
try p aflaw in y  oraz  autoszczepionkę. C h o ra  po zastrzykn ięciach  
podskórnych autoszczepionki d o s taw a ła  dreszczy i czuła się 
gorzej aniżeli 00 zastrzy k ach  dożylnych salicy lanu  sodu i t r y ­
paflaw iny . Leczenie nasze nie miało w iększego w pływ u  na 
przebieg gorączki; cho ra  p raw ie  sta le  gorączkuje podczas po­
b y tu  na oddziale. Sam opoczucie chorej popraw iło  się pod 
w pływ em  leczenia.

W  ro zp raw ie  F e  j g in  om aw ia stosunek tej posocznicy 
do gośćca staw ow ego, k tó ry  chora przedtem  przechodziła. 
T rudno jest zdecydow ać, czy w danym  w y p ad k u  gościec s t a ­
w ow y ro zw ija ł się już na początku  zakażen ia  euterokokkow ego, 
czy też posocznica niezależnie zupełnie w y s tąp iła  później na 
tle  osłabionego już organizm u. T rudno też ustalić, czy zap a le ­
nie wsi-erdzia u tej chorej jest pozostałością pogośćcową, czy
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też w y tw orzy ło  się w  przebiegu posocznicy. P rzy p ad ek  uzu­
pełn ia pod względem bakteriologicznym  D w o r e c k i .

K a r b o w s k i .  P r z y p a d e k  ro p n ia  p łu c  n a  t le  
o b c e g o  c ia ła  w  p r z e ły k u .

P rzy p ad ek  dotyczy trzydziestokilkoletn iego, do tąd  zdro­
wego. M niej w ięcej trz y  miesiące przed przybyciem  do szpi­
ta la  chory, będąc w podróży, zasnął; po obudzeniu się w  w a ­
gonie kolejowym  spostrzegł, że zginęła mu pro teza  zębow a sk ła ­
d a jąca  się z dw óch zło tych  koron i m ostka. C hory  przypusz­
czał, że p ro teza podczas snu d o s ta ła  się do przew odu p o k ar­
mowego. Po kilku dn iach  przy  zm ianach pozycji, przew ażnie 
w nocy, w y stęp o w ały  silne a ta k i kaszlu. W k ró tc e  potem  chory 
zaczą ł sp luw ać plw ocinę śluzow o-ropną. B adan ie  p łuc przez 
lek a rza  ustaliło  jednostronny k a ta r  oskrzeli. Leczenie trz y ty ­
godniow e nie dało popraw y. S tan  chorego stale  się pogarszał. 
Tem p., o ty p ie  zw aln ia jącym , w ieczoram i podnosiła się do 39 .5“. 
W  stanie b. ciężkim  przyby ł na oddział D -ra A. L a n d a u a ,  
gdzie prześw ietlenie w y k azało  obecność obcego c ia ła  protezy 
w  oskrzelu II rzędu po stronie p raw ej. Celem  usunięcia ob­
cego c ia ła  chory sk ierow any  został na mój oddział. B adanie 
fizykalne p łuc w ykazało  przy tłum ienie w ypuku od k ą ta  ło ­
p a tk i w dół. O ddech  osłabiony, zaledw ie słyszalny. D rżenie 
głosowe osłabione.

W  znieczuleniu miejscowem dokonana zosta ła  broncho- 
skopja. O sk rze le  główne p raw e  było  zw ężone do tego stopnia, 
że nie w idać było św ia tła .

O skrzele  uciśnięte było przez ropień dużych rozm iarów , 
k tó ry  został opróżniony. S ta le  n ap ły w a jąca  cuchnąca ropa 
uniem ożliw iła odszukanie obcego c ia ła . Po opróżnieniu ropn ia  
s tan  chorego znacznie się popraw ił. Po 8 dniach dokonana 
zo sta ła  p ow tó rna  bronchoskopja N atrafiono  w miejscu ro z­
w id len ia oskrzela z ia rn in u jącą  pow ierzchnię. Pod t ą  z ia rn in ą  
na trafiono  na obce ciało , k tó re  zostało  usunięte. S tan  chorego 
szybko się zaczął popraw iać. C hory obecnie jest bez tem pe­
ra tu ry ; mało kaszle i p raw ie  nic nie spluw a. S tępienie w y ­
puku stw ie rd za  się między 9 — 11 żebrem . B adan ie lipjodo- 
Jem w y k ry ło  rozszerzenie oskrzeli.

W  rozp raw ie  B i e 1 e ń k i specjalnie podkreśla , że w yw iad  
najsk rupu latn iejszy  u chorego ma w  podobnych p rzy p ad k ach  
k ard y n a ln e  znaczenie. B ronchoskopja — jako środek diagno­
styczny — posiada już dziś podstaw ow ą w arto ść , a w p rz y ­
p ad k ach  w ątp liw ych  należy ją  w ykonać k ilk ak ro tn ie . F e j- 
g i n, w  zw iązku  z przytoczonem i przez pre legenta dobrem i w y ­
nikam i w leczeniu ropni płuc na tle  ciał obcych po ich w ydo­
byciu, podaje k ilk a  w łasnych p rzypadków , przyczem  zaznacza,
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że — gdy chodzi o rokow an ie  — to jest ono niepew ne naw et 
w  p rzy p ad k ach  szybkiego usunięcia c ia ła  obcego. F. dopiero 
n iedaw no obserw ow ał p rzypadek , gdzie w ydobycie c ia ła  obcego 
dokonane zostało  szybko przez bardzo  w praw nego specjalistę, 
a jednak dalszy przebieg cierp ien ia  doprow adził do zejścia 
śmiertelnego.

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  22 lu t e g o  
r. 1 9 3 4 .

Przew odniczy’!: K a  r b o w s k i .
B a k m a n. P r z y p a d e k  o s tr e j  n ie d r o ż n o ś c i  j e ­

l i t  w  8 m ie s ią c u  c ią ż y . (Z oddz. A. S o ł o w i e j c z y k a ) .
N iedrożność spow odow ał sk rę t p odstaw y  esicy n a ­

około dolnej części m acicy 8 m. Ze względu na sposób pow ­
stan ia , zm iany patologiczne, zarów no jak  na pooperacyjny p rze ­
bieg, p rzy p ad ek  ten  należy uw ażać za niezm iernie c iek aw y  
i rzad k i. W . P., l a t  28, zam ężna, ro d z iła  Ą ra z y  żyw e; ni gdy 
nie cho row ała . P rzy b y ła  do szp ita la  3o.XI. 33 r. z roz­
poznaniem : o stra  niedrożność, trw a ją c a  od 3 dni, c iąża 
8 mieś. S ta n  chorej b a rd zo  ciężki, język suchy, tę tn o  140, 
drobne, słabo w yczuw alne. B rzuch w zdęty  znacznie; po p ra ­
wej jego stron ie w yczuw a się m acicę, jako  tw ó r tw a rd y , s ię ­
gający  aż pod p ra w y  łuk żebrow y, pozostała zaś część — 
w iększa daje  w ypuk  bębenkow y. N atychm iastow a operacja  
w y k aza ła , że "7, jam y brzusznej w ypełn ia  znacznie rozdęta  
esica, k tó ra  p o d staw ą  sw ą okręca  dolną część ciężarnej m a­
cicy na 36o°. Z ab a rw ien ie  esicy czarne, zapach  cuchnący. 
Po p raw ej stron ie m acica o norm alnym  w yglądzie. W  do l­
nej jam ie brzusznej znaczna ilość ciem no-brunatnego cuchną­
cego płynu. Po w yłożeniu m artw iczej dł. 3/4 m etra  esicy i zw ol­
nieniu sk rę tu , pow łoki brzuszne zeszyto, przez w zgląd na ciężki 
stan  chorej, szwem jednopiętrow ym  N astępn ie  w yłożoną na 
zew nątrz  przez dolną część ran y  esicę rezekow .m o, a pozo­
sta łe  k iku ty  doprow adzającej i odp row adzającej pętli g ru­
bego je lita  um ocow ano szwem do skóry . S tan  chorej po ope­
rac ji b y ł p raw ie  że beznadziejny. N adom iar tego u chorej 
w y stąp iły  dn. 12 X II k rw o tok i żołądkow o-kiszkow e (k rw aw e  
w ym ioty  i cza rn e  stolce), k tó re  t rw a ły  jeden dzień. K rw o ­
tok i te  pow stały , jak  przypuszczać należy, na skutek zaw ałów  
w krezce żo łąd k a  i kiszek. Po 3 dniach, t. j. i5 .X Il  33 r. 
cho ra  u rodziła  m artw y  płód. N ie zw aża jąc  na  wyżej w ym ie­
niony przebieg, stan  chorej po m iesiącu od dnia operacji 
zaczął się p o p raw iać  i ch o ra  zw olna zaczęła pow racać  do 
zdrow ia . Stolce, k tó re  po operacji w y d a la ły  się ty lk o  z głębi 
ran y , gdyż m artw icze końce grubego je lita  w ciągnęły się do 
jam y brzusznej, stopniow o zaczęły odchodzić tak że  przez stoi-
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cow ą kiszkę. O becnie cho ra  oddaje stolce przew ażnie n o r­
m alnie, ty lk o  w nieznacznej ilości przez p rzetokę, co daje n a ­
dzieję możliwości samoistnego zam knięcia się przetoki. P ra w ­
dopodobnie n astąp iło  częściowe złączenie albo  zbliżenie w ciąg­
niętych do jam y brzusznej k iku tów , um ożliw iając w  ten  sposób 
ustalenie się norm alnej ciągłości tra k tu  pokarm ow ego.

D. A m s t e r d a m s k i .  L ic z n e  p r z e d z iu r a w ie n ia  j e ­
l i ta  c ie n k ie g o ,  p o w s t a łe  w s k u te k  w y b u c h u  g r a n a tu .
(Z  oddziału A. S o ł o w i e j c z y k  a).

C hory , la t  12, p rzy b y ł z powodu szarpanych  ra n  b rzucha, 
p o w stałych  na sku tek  w ybuchu zap a ln ik a  g ran a tu . S tan  cho­
rego w  chw ili p rzybycia  dość ciężki: tw a rz  b lada, w argi 
b lade z odcieniem sinaw ym , oczy podkrążone, tę tno  względnie 
d obre  — 72 na 1', średnio napełnione, m iarow e. W y m io ty  — 
jeden raz , po drodze do szp ita la . B rzuch nieco nap ię ty , do tyk  
bolesny, szczególnie po stron ie p raw ej. O b ro n a  m ięśniow a 
w yraźn ie  zaznaczona; ob jaw  B I u m b e r  g a —dodatn i d o l­
nej części brzucha, w linji środkow ej, liczne m ałe ran y  sza r­
pane do w ielkości 1 grosza, 2 w iększe ran y  szarpane w iel­
kości 20 groszy w  linji przyśrodkow ej brzucha oraz w  górnej 
1/a części p raw ego uda. W obec tego, że w ciągu paru  godzin 
obserw acii s tan  chorego nie ty lko  że nie uległ popraw ie, ale 
ob jaw y  o trzew now e jeszcze się nasiliły , pomimo dobrego tę tn a  
(stale  72 na 1') — dokonałem  w ieczorem , po upływ ie 12 godzin 
od w ypadku, zabiegu operacyjnego

Cięcie w linji środkow ej brzucha długości 10 cm. Po 
o tw arc iu  jam y brzusznej stw ierdziłem  w niej treść  kałow ą, 
dużą ilość k rw i, świeże zlepy między pętlam i je lita  cienkiego 
oraz 7 ra n  różnej w ielkości (od ’/i cm. do 10 cm. długości) na 
p rzestrzen i, mniej w ięcej 1 m etra , je lita  cienkiego. W szy stk ie  
ran y  na skórze (za w yjątk iem  jednej w iększej) p ro w ad ziły  
poprzez w szystkie w a rs tw y  brzucha do św ia tła  je lita  c ien ­
kiego.

R any te, po podw iązaniu  naczyń k rw aw iący ch  oraz  po 
dokładnem  obejrzeniu pozostałych je lit i pęcherza moczowego, 
zaszyto  ciągłym dw upiętrow ym  szwem jedw abnym  w k ierunku 
poprzecznym . R anę o p eracy jn ą  zeszyto w arstw am i, w  dolnym 
jej biegunie pozostaw iono k ilk a  sączków  Przebieg p oopera­
cyjny typow y , n iezby t ciężki. Po 4 tygodniach  chory  w yp isał 
się ze szp ita la  w stan ie  zupełnie dobrym .

W  ro zp raw ie  H i g i e r  om aw ia bliżej określenie stanu  „za- 
p aść“, użytego przez p re legenta o chorym . W iadom o, że za ­
zw yczaj ch iru rdzy  nie operu ją  podobnych chorych  w  okresie 
zapaści i czekają, aż stan  ten mija. L i p e s p o p ie ra  sposób 
postępow ania  prelegenta, — uw aża, że należy zaw sze jak n a j-
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wcześniej in terw eniow ać w podobnych p rzy p ad k ach , gdy z a ­
chodzi ty lk o  przypuszczenie m ożliwości uszkodzenia je lita .
I tu  chory  został u ra to w an y  jedynie dzięki te jj wczesnej in te r­
w encji. A m s t e r d a m s k i  uzasadnia słuszność swego postę­
pow ania .

W  e r t h e i m  i P ł o ń s k i e  r. R ak  ż o łą d k a  o  n ie ­
z w y k ły m  p r 'e b ie g u .

P rzy p ad ek  zasługuje na uw agę zarów no ze w zględu na 
n astręcza jące  się trudności rozpoznaw cze, jak  i na  niecodzienny 
p rzebieg  klin iczny .

C hodzi o chorego, 1. 39, k tó ry  p rzy b y ł na  oddzia ł na 
początku  w rześn ia 1903 r. podczas nieobecności d r. W e r t h e i -  
m a. Z ach o ro w a ł rzekom o p rzed  5 tygodniam i; choroba ro zp o ­
częła się od silnego kłucia w  lew ym  boku, dreszczów  i go­
rączk i; pozatem  w w y w iad ach  nie ujaw niono nic takiego, co 
mogłoby w sk azy w ać na  obecność zm ian, s tanow iących  istotne 
tło  choroby. S tw ierdzono  w ów czas fizykalne objaw y lew o­
stronnego w ysięku w  opłucnej, sięgającego do grzebienia ło ­
pa tk i. P róbne przekłucie w y k aza ło  obecność płynu ropiasto- 
krw istego , cuchnącego. S tan  chorego nie pozw ala ł na prze­
św ietlenie k la tk i piersiow ej. N aza ju trz  dokonano to rako tom ji — 
w ycięto  część 9 żeb ra  i w ypuszczono dużą ilość płynu ropia- 
stego, zaw arteg o  w  rozległej jam ie, ograniczonej śc ianą  k la tk i 
p iersiow ej. P o p raw a  po tym  zabiegu by ła  nieznaczna. Po 
upływ ie tygodnia w y s tąp ił dalszy  ob jaw  niepokojący, w postaci 
w y lew an ia  się przez ran ę  op eracy jn ą  treści żó łtaw o  brunatnej, 
gęstej, z dom ieszką śluzu, o o d dzia ływ an iu  kw aśnem ; w cieczy 
stw ierdzono obecność kw asu  mlekowego, przy b rak u  wolnego 
kw asu  solnego; w osadzie — z ia ren k a  skrobi i kom órki droż- 
dżow e. Po k ilku dalszych dniach  znaczna część pokarm ów  
zaczęła  w y d a lać  się przez o tw ó r pom iędzy żebram i p raw ie  
bezpośrednio po przełknięciu, a w kró tce przy łączyło  się do 
tego w ylew anie się przez ran ę  kału  naw pół sform owanego.

Jasne było, źe mamy tu  do czynienia z jak ąś  sp raw ą  
d z iu raw iącą  bądź przełyk , bądź żołądek, a dalej pow odującą 
praw dopodobnie uby tek  w kiszce grubej.

P rzypuszczenia nasze szły w  3 k ierunkach: mogliśmy mieć 
do czyn ien ia z przedziuraw ieniem  p rzełyku  na skutek  b ąd ź  no­
w otw oru , bądź c ia ła  obcego i w tórnym  otokiem  ropnym  w opłu­
cnej. P rzypuszczenie to  upadło  z ch w ilą  u jaw nien ia  się kału  
w  ran ie . D alej m ożna było myśleć o przepuklin ie przepono­
wej z udziałem  żołądka i je lita , z przedziuraw ieniem  do opłu­
cnej. AVreszcie nasuw ało  się najpraw dopodobniejsze przypusz­
czenie sp raw y  w rzodow ej lub now otw orow ej, dziuraw iącej do 
p rzestrzen i podprzeponow ej.
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W yjaśn ien ie  ty ch  w ątp liw ości nie było  ła tw e , a to  ze 
w zględu na niemożność, w obec ciężkiego stanu  — dokonania 
w ziern ikow ania przełyku i obejrzenia chorego pod ekranem . 
O graniczono się przeto  do zrob ien ia zd jęcia  kontrastow ego, 
k tó re  p rzedstaw iano  zebraniu . O rzeczenie rentgenologa brzmi, 
jak  następuje: ,,Tuż po w ypiciu V2 porcji k o n trastow ego  śn ia­
d an ia  zo sta ła  w ypełn iona ty lko  górna w pustow a część żo łądka 
i duża jam a powyżej żo łądka , po łączona z jednej stron5’ z żo­
łądkiem , z drugiej z zew. p rze toką . W y stęp u je  to  w yraźn ie  
p rzy  pełnej porcji k o n trastu . Poniżej w ypełn ionych  k on trastem  
jam  s tw ierd za  się duży cień, dość mocno nasycony, n ieskontra- 
s tow any. N aciek i, zrosty  kiszek.

Tymczasem postępu jący  u p ad ek  sił chorego w ym agał 
szybkiej decyzji. To też w  dn. 6.X. przystąpiliśm y do lap a- 
ra tom ji lew ostronnej cięciem w zdłuż łuku  żebrow ego lewego, 
m ając na względzie rozejrzenie się w  te ren ie  chorobow ym . Po 
o tw arc iu  jam y brzusznej stw ierdzono, że dno żo łądka , zresztą  
bardzo  obszernego, za ję te  jest przez rozległe, tw a rd e  naciecze- 
nie now otw orow e, łączące go ze śledzioną i z zagięciem  śle- 
dzionowem  kiszki grubej, w  k tó re j znajduje się o tw ór, w y d a ­
la jący  kał. Ż o łąd ek  w miejscu nacieczenia rów nież przedziu­
raw iony. W szy stk o  to  umieszczone w ysoko pod kopułą prze­
pony, w  rozległej jam ie ropnej, łączącej się ze św iatem  zew ­
nętrznym  zapom ocą o tw oru , pow stałego  po w ycięciu  żebra . 
W y jaśn iło  się przeto, że mieliśmy do czynien ia z ropniem  pod 
przeponow ym , nasku tek  przebicia się now otw oru  żo łąd k a  i p rze­
d o staw an ia  się pod przeponę zaw artośc i żo łąd k a  i kiszki gru­
bej, k tó ra  w tórn ie  rów nież uległa p rzedziu raw ien iu . Cóż po­
zostało do zrobienia? W y łączen ie  żo łąd k a  przez dokonanie 
gastrostom ji w  pobliżu odźw iern ika  i w prow adzen ie  drenu do 
dw unastn icy  i w yłączenie lewego, przedziuraw ionego zagięcia 
okrężnicy przez zespolenie poprzecznicy z esicą. O b a  te  z a ­
biegi w ykonano bez w iększych trudności, a  chory  jednak  
z marł po dw óch dniach. S ekcja p o tw ie rd z iła  dane operacyjne. 
Dno żo łąd k a  za ję te  by ło  przez n o w o tw ó r d z iu raw iący , 
o ch a rak te rze  rak o w aty m , ściśle zespolony z górnym  biegunem 
śledziony. Zagięcie śledzionow e przedziu raw ione, w n ęk a  zaś 
śledziony b y ła  w olna, co zdaniem  p ro sek to ra  (P ł o ń s k i e r) 
mogło być powodem, że o tw ó r w  żo łądku  nie został, jak  to 
najczęściej byw a, za tk a n y  przez ca łą  śledzionę i że dzięki temu 
zaw arto ść  żo łąd k a  w nęki mogła w y lew ać się do przestrzeni 
podprzeponow ej. Co się ty czy  um iejscow ienia now otw oru  żo­
łą d k a  w  naszym  przypadku , to  należy  ono do rzadszych , w ia ­
domo bowiem , że w  8 0 $  ra k  żo łąd k a  zajm uje odźw iern ik  
i część p rzyodźw iern ikow ą. C zy uspraw ied liw ione by ły  z a ­
biegi powyższe? Z daje  się, że ta k . N ieste ty , jako  ultimum 
refugium, za d an ia  swego, w obec daleko  posuniętego w yniszcze­
nia chorego, spełnić już nie zdołały .
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K a r b o w s k i  i P ł o ń s k i e  r: P r zy p . j e d n o s tr o n ­
n e g o  r o p n e g o  z a p a le n ia  o p o n .

Pac. 3o k ilk o le tn ia  c ie rp ia ła  na ropienie z pr. ucha od 
la t dziecinnych. B adanie w  roku ig 3 i przez specjalistów  w y­
k ry ło  p rzew lek le  ropienie na tle  p e rlak a . Bezw zględnego w sk a ­
zan ia  do zabiegu w ów czas nie było. P rzed  trzem a tygodniam i 
w przebiegu grypy w y stąp iły  bóle głow y. P rzed  tygodniem  
chora  zw ym io tow ała  i od tego czasu tem p, w ieczoram i do­
chodzi do 39"; m iała n iejednokrotnie dreszcze. C h o ra  z a k w a ­
lifikow ana zosta ła  n a ty ch m iast do operacji. S tw ierdzono zro- 
p ia ły  p erlak . S zranka zatoki esow atej b y ła  zm ieniona. Po 
w ykonaniu  doszczętnej operacji s tan  chorej się nie popraw ił. 
C h o ra  w ieczoram i m iew ała dreszcze, tem p e ra tu ra  podniosła 
się do 4° • B adanie neurologiczne (D r. S t e r l i n g )  nie w y ­
kry ło  zm ian ze strony  układu  nerw ow ego.

W o b ec  w y raźn y ch  objaw ów , w skazujących  na stan  po - 
socznicowy, n ak łu ta  zo sta ła  za to k a  esow ata , k tó ra  zaw ie ra ła  
ży lną  krew . W przypuszczeniu, że mamy u chorej do czynienia 
z przyściennym  zakrzepem , podw iązana zo sta ła  ży ła  jarzm ow a. 
Po podw iązan iu  ży ły  jarzm ow ej tem p era tu ra  spad ła  i dreszcze 
nie w ystępow ały  w ięcej. N ak łuc ie  lędźw iow e dało w ynik  n o r­
m alny, płyn był k larow ny .

S ta n  chorej nie p o p raw ił się. C h o ra  zaczęła  bredzić, 
s tra c iła  przytom ność i zm arła . N a  sekcji w y k ry to  ropień  du­
żych rozm iarów  w  przestrzen i pajęczynow atej, k tó ry  zajm ow ał 
ca łą  p ra w ą  pólkólę mózgową. B adanie h istopatologiczne po­
tw ierd z iło  rozpoznanie m akroskopow e, co do um iejscow ienia 
ściślejszego sp raw y  ropnej.

Ropnie p rzestrzen i pajęczynow atej są trudne do rozpo­
znania. U tru d n ia  rozpoznanie częsty b ra k  zm ian w płynie 
m ózgow o-rdzeniow ym . P rzy p ad k i tego rodzaju , w cześnie ro z ­
poznane, n ad a ją  się do leczenia chirurgicznego. Ze względu na 
um iejscowienie i o torbielenie ogniska ropnego ropnie te  pow inny 
dać niezłe rokow anie. N asz p rzypadek  zasługuje na uw agę 
i z tego w zględu, że duże rozm iary  ro p n ia  d a ły  ob jaw y  poso­
cznicy ogólnej, co sk ierow ało  uw agę naszą w  kierunku scho­
rzen ia  za to k  żylnych.

W  ro zp raw ie  B r  e g m a n za s tan aw ia  się, dlaczego nie 
było w yraźnych  ob jaw ów  oponow ych i jak  w łaściw ie na leża­
łoby rozpoznaw ać ropne sp raw y  w  przestrzeni pajęczynów ko- 
wej? rzecz to  jeszcze mało znana. H e r m a n  z danych 
przytoczonych przez prelegentów  w nioskuje o odporności pa- 
jęczynów ki, co s tw ie rd za  się rów nież w  p rzy p ad k ac h  k rw o to ­
ków  podpajęczynów kow ych, k iedy  to  pajęczy  nów ka nie zo- 
staje  p rze rw an a . G dy  chodzi o pojęcie procesu zapalnego, to 
nie może ono ograniczyć się ściśle do pajęczynów ki, gdzie, jak
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w iadom o, nie przebiegają naczynia, p rzestrzeń  zaś m iędzypaję- 
czynów kow a jest w  w aru n k ach  fizjologicznych o rzestrzen ią  r a ­
czej ty lk o  teo re ty czn ą  W  zw iązku  z podw iązaniem  żyły 
jarzm ow ej w przypadku  prelegentów , H. p rzy tacza  p rzy p ad ek  
w łasny , gdzie ta rc za  zasto inow a u trzy m y w ała  się dłuższy czas, 
p raw dopodobnie w sku tek  p o d w iązan ia  tejże ży ły . D  w o  r e  c ki 
podkreśla , że w podobnych w y p ad k ach  chorobotw órczym  za­
razkiem  jest streptococcus, k tó ry , jak  w iadom o, odznacza się 
w y ją tk o w ą  inw azyjnością. K o t s t a d t  podkreśla trudności 
rozpoznania w  danym  w ypadku , nie bacząc na w ynik  danych  
klinicznych i badanie płynu m ózgow o-rdzeniow ego. Jednostronne, 
połow icze, zapalen ie opon m iękkich (leptom ennigitis) należy 
w  każdym  raz ie  do schorzeń zupełnie w y ją tk o w y ch .

K a r b o w s k i  w  odpow iedz i uzasadn ia słuszność rozpo­
znania, op iera jąc  się na danych  k lin icznych, k tó re  już poprze­
dnio w  k ilku zaobserw ow anych  przez niego p rzy p ad k ach  po 
tw ie rd z iły  istnienie om aw ianego schorzenia jednostronnego, 
a  m ianow icie zap alen ia  w przestrzen i pajęczynów kow ej. P ł o ń ­
s k  i e r, z pow odu w ątp liw ości w ysuniętych przez oponentów  
co do możliwości ograniczenia się sp raw y  zapalnej jedynie do 
pajęczynów ki, przypom ina budow ę anatom iczną opon w szcze­
gółach i w zajem ne ustosunkow anie się ich w arstw .

K a r b o w s k i  i P ł o ń s k i e  r. P r zy p . s e k c y jn y  
o b c e g o  c ia ła  w  le w e m  o k r z e lu  u 2 - le tn ie g o  d z ie c k a .

Pac. 2-letnia ro zp łak a ła  się podczas za ja d an ia  m anda­
ry n k i. Nagle w y s tą p iła  duszność i spazm atyczny  kaszel. S p ro ­
w adzona do lek arza  specjalisty  w stanie ciężkim. Be? znie­
czulenia w p ro w ad zo n a  zosta ła  ru ra  bronchi skopow a. O bcego 
c ia ła  nie udało się odnaleźć. D ziecko zostało sk ierow ane do 
szp ita la  na oddział chirurgiczny, gdzie z pow odu w zm agającej 
się duszności dokonana zosta ła  tracheo tom ja . S tan  dziecka po­
mimo założonej ru rk i s ta le  się pogarszał. Z aw ezw an y  na o d ­
dzia ł chirurgiczny, zastałem  dziecko z zaledw ie w yczuw alnem  
tętnem , z w y b itn ą  sinicą. N a oddziale lar. w ykonana zosta ła  
tracheoskop ja  dolna. T ch aw ica  w ypełniona by ła  m asą lepką, 
tw ard n ie jącą . Po oczyszczeniu tch aw icy  okazało  się, że ta k ą  
sam ą m asą w łókn istą  szczelnie w ypełnione jest p raw e oskrzele. 
O czyszczenie praw ego górnego oskrzela  n a tra fiło  na duże t ru ­
dności w obec obrzęku śluzów ki i zw ężenia znacznego św ia tła . 
Po kilku  godzinach dziecko zm arło  na skutek  osłab ien ia dz ia­
łalności serca, pomimo zastosow ania w szelkich środków , nie 
w y łącza jąc  w prow adzen ia  ad ren alin y  do kom ory lew ej. N a 
sekcji kol. P ł o ń s k i e r  s tw ierd z ił pestkę m andarynki w  p ra ­
wem głównem oskrzelu; św ia tło  jego nad obcem ciałem  w y p e ł­
nione było tw a rd a w ą  m asą w łó k n is tą ,
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Jak  w y n ik a  z now szych s ta ty s ty k  obce ciało w oskrze­
lach u dzieci do 6 la t  daje do 5o% śm iertelności. N a w e t w w y ­
p ad k ach , w  k tó rych  udaje się odnaleźć obce ciało i usunąć, to 
i w ów czas jeszcze może n astąp ić  zejście śm iertelne, na sku tek  
zw ężenia św ia tła  oskrzeli i tch aw icy  i nieustępującej dusz­
ności po w ykonan iu  przecięcia k r tan i,

S p r a w o z d a n ia  z p o s ie d z e ń  w  m a rcu  i k w ie tn iu  
r. 1934.

C y t r y n i k .  P r z y p a d e k  a r tr o p a tj i  łu s z c z y c o w e j .  
(Z oddz. S t. M a  r  k u s f e l d a ) .

P. M ., la t  35; s tw ierd za  się w y k w ity  łuszczycow e na 
uwłosionej skórze głow y, na czole, na paliczkach , na  tu łow iu 
i kończynach; jednocześnie zniekształcenie s taw u  łokciow ego 
praw ego z przykurczem  palcow o-dłoniow ych i paliczkow ych 
p raw ych , kciuka i w skaziciela  lewego, paluchow ych obustron­
nie; za ję te  palce ustaw ione szponow ato, ruchy czynne i bierne 
ograniczone, bolesne. W  n arząd ach  w ew nętrznych  zm ian nie 
s tw ierd za  się; odruchy  ścięgniste wzmożone. O dćzyny W  a- 
s e r  m a  n a, citocholow y — ujemne; g o n o reak c ja—ujemna; o d ­
czyn tu b erku linow y  — ujemny.

Z aw arto ść  kw asu  moczowego w e k rw i =  36 mgr %0, 
mocznika =  o ,2 8 ^ 0.

P rzy p ad ek  dany  jest przyczynkiem  do zagadn ien ia  t. zw 
a r tro p a tj i  łuszczycow ej. Idzie o to , czy zm iany staw ow e, jak ie  
spostrzega się u łuszczycow ych, należy tra k to w a ć , jak o  w spó ł­
rzędne, czy też jako  zm iany, należące do obrazu  łuszczycy. 
Pojęcie a tro p a tji  łuszczycow ej w prow adzili do lite ra tu ry  B o u r -  
d i l l o r ,  B e s n r e r ,  pogłębili N o b l  i R e m e n o w s k y ;  
z polskich au to ró w  mamy p racę  B r u n n e r a  i W  i n n i c k  i ej. 
Z  p ra c  tych  i innych au to rów  w yn ika, że zm iany staw ow e 
mogą u łuszczycow ych przebiegać w  sposób u tajony  i ty lko  
badan ie roentgenologiczne’ w szystk ich  chorych łuszczycow ych 
może te  zm iany w ykryć. R o c h l i n  i S c k i r m u n s k y  w y ­
k ry li w ten  sposób w chorych łuszczycow ych zw ężenie
szpary  staw ow ej, miejscami zniszczenie i zanik kości A uto­
rzy  francuscy podają  ch a rak te ry s ty czn e  cechy a r tro p . łuszczy­
cow ej-. p rzew lek ły  c h a ra k te r  cierp ien ia , b ra k  skłonności do 
pow ik łań  sercow ych, nieustępow anie ob jaw ów  pod w pływ em  
salicylu, niepomyślne zejście sp raw y  staw ow ej Z o r  n, a n a li­
zując zm iany w  staw ach , w ykazuje ich analogję ze zm ianami 
w  skórze; analogję tę  tłom aczy Z  o r  n tem , że ten sam proces 
chorobow y a tak u je  i skórę i s taw y , jako  pochodne mezen- 
chym y.
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M e s z ,  uzupełniając p rzypadek , rad z i tu  zastosow ać n a ­
św ietlan ie  rdzenia prom. R.. F e j g i n z a s tan aw ia  się nad 
e tjo lo g ą  tego cierp ien ia , uw zględniając czynnik  infekcyjny—to k ­
syczny, wzgl. sp raw ę  gruźliczą. C zy  w danym  w ypadku  c ie r­
pienie staw ow e należałoby  w iązać z łuszczycą, czy też cho­
roby  te  są tu  w spółistn iejące, trudno  jest ustalić. Zasadniczo 
w szystk ie tego rodzaju  cierp ien ia  s taw ow e m ożnaby ująć 
w  jedną bardzo  dużą grupę chorób, odm iany zaś schorzeń w y ­
stępu ją indyw idualn ie  i trudno  jest n ieraz oddzielić jedne po ­
stac i od drugich. C y t r y n i k  w  odpow iedzi łączy  etio lo­
gicznie c ierp ien ia  staw ow e u łuszczycow ych z łuszczycą, na 
k tó rą  ogół zap a tru je  się jako  na cierpienie w rodzone, rodzinne 
i dziedziczne. Z o r n  ujmuje tę  sp raw ę z punk tu  w idzenia 
embrjologicznego, m ianow icie — ten  sam czynnik chorobow y 
może w yw ołać  zm iany w  skórze i s taw ach , jako  pochodnych 
mezenchymy.

M. S z o u r, R. B e r m a n ,  Z. C  e 1 n i k i e r. P r z y ­
c z y n e k  d o  p o w s ta w a n ia  s k r o b ia w ic y  w  p r z e b ie g u  
g r u ź lic y  p łu c . ( Z oddz. G. L e w i n a ) .

R eferenci p rz ed s taw ia ją  3 p rzy p ad k i gruźlicy płuc. U jed 
nego chorego rozpoznanie brzmi: phthisis pulmonum c a v ita r ia  
stationaris; u II  — tbc. fibrosa densa, a u 111-go phthisis pul­
monum fibro-caseosa communis postp leuritica  progrediens chro­
nica. Abscessus frigidus. I-y chory  cierpi na gruźlicę w ciągu 
3 la t,  dziedzicznie obciążony; II-gi chory  5 la t, a I I I—8 la t 
Po p rzeprow adzen iu  w szelkich badań , a m iędzy innemi i na 
sk rob iaw icę  w edług B e r n  h o ł d  a, okazało  się, że u I-go cho­
rego stw ierdzono sk rob iaw icę  nerek , u Ii-go — skrob iaw icę  
w ą tro b y  w  stopniu w ybitnym , a w znacznie mniejszym stop ­
niu — śledziony, a u Iii-go, pomimo 8-mio letniego cierp ien ia, 
najm niejszych ob jaw ów  sk rob iaw icy  nie ustalono.

Referenci na zasadzie powyższego doszli do w niosków  
następujących:

i° S k ro b iaw ica , k tó ra  dość często b y w a skutkiem  
przew lekłej gruźlicy, nie w y stąp iła  po 8-ioletniej choro­
bie, jak  w  III p rzy p ad k u , natom iast zaznaczy ła  się w ybitn ie 
w schorzeniu nerek , jak  w  I p rzypadku , czyli w nioskow ać 
można, że czas trw a n ia  choroby nie jest decydującym  czynn i­
kiem w p ow staw an iu  sk ro b iaw icy .

2° w p rzypadku  III-im  toksyczne ob jaw y  były  w yraźne? 
w p rzy p ad k u  1 p raw ie  nieobecne — czyli toksyczność w gru­
źlicy rów nież nie w p ły w a  decydująco na pow stan ie s k ro ­
b iaw icy .
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3 “ w p rzypadku  II mamy rozsianą skrobiaw icę, lecz 
za a ta k o w a ła  ona głów nie w ątrobę; o ile chodzi o sk rob iaw icę  
nerek, to  nie stw ierdzono lu  n aw e t obrzęków  nóg, k tó re  są 
jakoby najw cześniejszym  objaw em  sk rob iaw icy  wogóle, zw łasz­
cza tego narządu .

Z  punktów  i Q, 2°, 3° w ynika, że przypuszczalnie słuszną 
jest teza , że w  p ow staw an iu  sk rob iaw icy  w  przebiegu g ru ­
źlicy najbardzie j decydującym  momentem jest dyspozycja 
ogólno-ustrojow a oraz  n arząd o w a.

W  ro zp raw ie  P l o ń s k i e r  om aw ia w agę czynnika 
dyspozycyjnego wogóle w e w szystkich sp raw ach  mezenchy- 
m alnych; szczególnie w sk rob iaw icy  jest on ogólnie znany . 
K o b r y n e r  kw estjonuje rozpoznanie w  przyp . 3-im 
z pow odu b rak u  s tw ard n ien ia  w ą tro b y . N a  podstaw ie 
w łasnego dośw iadczenia K. nie przyw iązuje większego z n a ­
czenia rozpoznaw czego próbie B e r n h o l d a  n a  am y- 
loid. L a n d a  u sądzi, że sp raw y  skrobiaw icze nerek  należą  
do rzadkości i mogą w ystępow ać ty lko  w chorobach  
bardzo  d ługo trw ałych . Z as tan a w ia jąc a  tu  jest podana przez 
prelegentów  ilość mocznika w e k rw i. P e n s o n by łby  
skłonny przypuścić, że w  przyp  I m a się do czynienia nie 
z am yloidozą, lecz zw y k łą  nerczycą. N a leża ło b y  tu  głów nie 
w ziąć pod uw agę ogólny dobry stan  chorego. J a n o w s k i  
w spom ina, że opisują często sk rob iaw icę  nerek  w  zw iązku  
z myeloma m ultiplex, a  n iejednokrotnie w  przebiegu szp iczaka 
w ystępuje n aw e t i ogólna am yloidoza. S z o u r  w odpow iedzi 
podkreślił, że przedstaw iono  tu  3 ja sk raw e  p rzy p ad k i, k tó re  
dow odzą, że decydującym  czynnikiem  w  p ow staw an iu  sk ro b ia ­
w icy jest dyspozycja ustro jow a i n arząd o w a. T eza ta  jest 
zupełnie now a i w piśm iennictw ie dotyczącem  tej sp raw y , 
uprzednio dok ładn ie  przestudjow anem , nigdzie o tem  w zm ianki 
Sz. nie zna lazł.

S z . prosi P ł o ń s k i e r a  o w skazan ie źród ła , w  którem  
koncepcja ta  b y łaby  w ysunięta. N a  uw agę K o b r y n e r a  
S z o u r  odpow iada , że w ą tro b a  w  przyp. III-im jest w y ­
ją tk o w o  tw ard e j spoistości, a kol. L a n d a u o w i  —  że w  s ta ­
nach  przejścia sk rob iaw icy  nerek w e w tó rn ą  m arskość poziom 
m ocznika w e k rw i może być w yższy od norm alnego. Z a  skro- 
b iaw icą  w p rz j7p. I p rzem aw iają  w reszcie duże obrzęki, w y ­
łącza jąc  głowę, duża zaw arto ść  b ia łk a  w  moczu przy skąpych  
elem entach m orfologicznych, niski c iężar gatunkow y moczu 
i d o d a tn ia  p ró b a  B e r n h o l d a .  D o b ry  stan  chorego, 
b ra k  anem ji, rów nież p rzem aw iają  raczej p rzeciw ko ner- 
czycy.
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M e s z  i P i w k o  G ig a n tism u s  p a r t ia lis . P r z y ­
p a d e k  k i ły  t r z e c io r z ę d o w e j  z e  z m ia n a m i w  k o ść c u .
(Z  oddz. A. S o l o w i e j c z y k  a).

Idzie tu  o chłopca ló-letniego z k iłą  w rodzoną, u którego 
w y stąp iły  w  la tac h  osta tn ich  zm iany w kończynie pr. dolnej, 
polegające na nadm iernem  jej w ydłużeniu (o,8 cm.) i zn ieksz ta ł­
ceniu podudzia w sensie łukow atego jej w ygięcia ku przodow i 
i środkow i (C rus an tecu rvatum  e t valgum ). R tg. uda, podudzia 
i p rzed ram ien ia  p raw ego w ykazuje, że kości są zgrubia łe  sk le­
ro tycznie, że jam y szpikow e częściowo zanik łe , w śród zg rub ia­
łej co rticalis zaś ogniska rozrzedzeniow e o budow ie gąbczastej, 
k tó re  nie są niczem innem, jak  ogniskami k ilakow atein i.

A natom opatologicznie jest to  osteoperiostitis  gummosa, 
a  w ięc sp ra w ą  chorobow ą do tkn ię te  są w szystkie sk ładnik i 
kości.

W y d łu żen ie  kości goleniowej spow odow ane jest p o d raż­
nieniem przez bodziec zap aln y  ch rząstek  p rzynasadow ych , jako 
rów now ażnik  zm ian, w ystępujących  u now orodków  w  osteo­
m yelitis syphilitica.

P rzyczyna sk rzyw ien ia  tk w i w e wzmożonym wzroście 
przy  nadm iernej m iękkości kośćca; skrzyw ienie dlatego też tak  
długo postępuje, jak  długo nie n astąp iły  procesy rep arac ji i ja k  
długo t rw a  w zrost ch rząstek  p rzynasadow ych . N a  podkreśle­
nie w tym p rzypadku  zasługuje fak t jednostronnego zn ieksz ta ł­
cenia kończyny, gdy z reguły zniekształcenie kończyn w ystępuje 
obustronnie. Co się tyczy  leczenia, to  należy, według p re le­
genta, zastosow ań przedew szystkiem  leczenie an tiluetyczne , ope­
racy jn ie  zaś w kroczyć dopiero po zatrzym aniu  się procesów  
rozrostu  i pojaw ieniu  się ca łkow ite j rep a ra c ji.

W  ro zp raw ie  R o t  s t a d  t  dow odzi, że w  danym  w y p a d ­
ku nie ma się do czynienia z gigantism us p a rtia lis , lecz ze 
zm ianam i kostnem i, k tó re  w kile dziedzicznej zd a rza ją  się dość 
często. Toteż zm iana nazw y przypadku  na k iłę  w rodzoną, 
późną, o p rzew ażn ie jednostronnem  um iejscowieniu, b y łab y  tu  
zupełnie uzasadniona.

G a b a y o w  a. P r z y p a d e k  o p r y s z c z b o w a te g o  za  
p a le n ia  s k ó r y  D iih r in g a  u d z ie c k a . (Z oddz. St. M a r -  
k u s f e 1 d a).

P rzy p ad ek  ten jest c iekaw y  ze w zględu na  to , że w  ca ­
lem dotychczasow em  piśm iennictw ie opisano za ledw ie 7 tak ich  
schorzeń u n iem ow ląt i 16-u dzieci w w ieku  od 3 — ló  la t.

D ziecko, liczące 1 rok  i 3 miesiące, zostało p rzy ję te  na 
oddział z pow odu pęcherzy  na tu łow iu  i kończynach, k tó re  to 
zaczęły  się po jaw iać  n a  2 tygodnie przed p rz j byćiem  do Szpi-
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ta 'a .  Podczas pobytu  dziecka w  S zp ita lu  stw ierdzono, że w y ­
kw ity  na skórze ukazu ją się napadow o, poprzedzane w ysoką 
ciep ło tą  oraz swędzeniem  skóry (dziecko ocierało  się o pościel, 
o m atkę), przy  pomyślnym stan ie  zdrow ia.

S tan  ob.: D ziecko budow y p raw id łow ej i odżyw ienia 
dobrego. N a  skórze b rzucha, pośladków , kończyn górnych 
i dolnych spostrzega się na tle  rozległych blaszek rum ieniow ych 
szereg pęcherzyków , rozsianych pojedyńczo lub ułożonych g ro ­
m adkam i, w ielkości grochu, napiętych , o zaw artośc i p rzew aż­
nie przezroczystej. O b o k  pęcherzyków , zachow anych w ca ło ­
ści, spostrzega się nadżerk i pa pękn iętych  pęcherzykach  ży wo- 
czerw one w ilgotne. Błony śluzow e dostępne b adan iu  nie w y ­
kazu ją  zm ian chorobow ych. G ruczoły chłonne, pachw inow e 
w ielkości małej fasolki, tw ard e , niebolesne, przesuw alne. W  n a ­
rząd ach  w ew nętrznych  zm ian patologicznych nie s tw ierd za  się.

M orfologia k rw i: b. c. 333oo; cz. c. Ó23o; eozynofilji, lim- 
focytozy niem a. M ocz: leukocyty  8 — 12 w. p. w,, k rw ink i 
o — 1 w  p. w ., b ak te r je  C hlo rków  w  moczu 6,72 gr. %a.

B adan ie  i posiew  zaw arto śc i pęcherzy o kazały  się jałow e.
P rzedstaw iony  p rzy p ad ek  jest chorobą D  U h r  i n g a, 

a p rzem aw ia za tern osu tka w ielopostaciow a, n apadow y  i p rze­
w lek ły  c h a ra k te r  schorzenia, w yb itne  sw ędzenie, przy ogólnym 
pomyślnym stan ie  zdrow ia. C echy te  nie w ystępu ją  w Im pe­
tigo contagiosa bullosa, ani w  U rtic a r ia  recid iva. D o ty ch cza­
sowe poglądy na przyczyny p o w staw an ia  choroby D t t h r i n g a  
d a ją  się podzielić na 4 grupy: *) teo rja  nerw ow ego pochodze­
nia, 2) pasorzytniczego, 3) sam ozatruciow ego, 4) zaburzeń w gru 
czołach d o k rew n y ch —nie w y św ie tla ją  dostatecznie istotnej p rzy­
czyny, k tó ra  po dzień dzisiejszy pozostaje zagadnieniem  o tw ar- 
tem .

R okow anie jest zaw sze pow ażne.
Leczenie: kąpiele , maść borno-kam forow a, heterohaem ote- 

ra p ja , zastrzy k i Chininum  C am phoratum , C alcium  gluconatum  
i n. inn..

A. G r a b ę  r. N ie z w y k ły  p r z y p a d e k  p r z e to k i  
p ę c h e r z o w o - je l i to w e j .  (Z  oddz. A. S ołow iejczykat.

P rzebic ie  się odosobnionego rop n ia  o trzew ny  do p rostn icy  
jest zjaw iskiem  dość częstem T ą drogą w łaśnie następuje 
zw ykle sam ow yleczenie sp ra w y  zapalnej, to  też w y tw o rzo n a  
p rze to k a  po w zględnie kró tk im  czasie ulega zam knięciu. Rzecz 
jasna, że tam , gdzie przyczyna sp raw y  zapalnej trw a , rów nież 
i czas przetoki będzie w ydłużony. W y d a la n ie  treści zapalnej 
przez p rzetokę może być sta łe  lub okresow e. G dy  okresow o
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prze to k a  ulega od czasu do czasu zam knięciu, aby  w  w a ­
runkach  nasilenia się procesu o tw orzyć się ponow nie w miejscu 
p ierw otnego jej pow stan ia , w  locus minoris resisten tiae , jak  
tw ie rd zą  n iek tó rzy . W y tw a rz a n ie  się nowej przetoki, w  zu­
pełnie innem miejscu, jest zjaw iskiem  niezm iernie rządkiem . 
N iezw yk ły  przebieg podobnego cierp ien ia p rzed staw ia  p rz y p a ­
dek następujący:

H . R ., k., la t  3ą, Lkg. i5 a 8 /'ii^  p rz y b y ła  na oddział z po ­
w odu ostrej niedrożności je lit, z silnemi bólami b rzucha i w y­
m iotami. S tan  tak i t rw a  3 dni. N ap ad y  niedrożności zd a­
rz a ją  się u chorej ostatn io  dość często, nigdy nie by ły  ta k  
d ługo trw ałe . P rzed i5  la ty , w k ilk a  tygodni po zupełnie n o r­
malnym  porodzie, po raz  p ierw szy  a ta k  silnych bób brzucha 
z zaparciem , w ym iotam i i bardzo  w ysoką t°. Po k ilku  ty g o d ­
n iach  leczenia zachow aw czego stan  popraw y  znacznej. W p a rę  
miesięcy zosta ła  operow ana. Z  cięcia brzusznego w ykonano 
zabieg na  n arząd ach  rodnych  (jaki, określić nie umie). W  6 
tyg. po tym  zabiegu ponow ny a ta k  ostrej sp raw y  zapalnej 
w  jam ie brzusznej, zupełnie podobny do pierw szego; w przebiegu 
tego n astąp iło  opróżnienie się rop n ia  przez k iszkę stolcow ą 
i w y tw o rzy ła  się p rze to k a . O d tą d  sta le  n asila jące  się z b ie­
giem la t  trudności w  oddaw aniu  sto lca, n ap ad y  bólów  w  dol­
nej części brzucha i zupełny zanik  m enstruacji P rzed  3-ma 
la ty  w śród objaw ów  ostrej sp ra w y  zapalnej w  jamie brzusz­
nej, po k ilkudniow ej zupełnej niedrożności je lit chorej w y p ły ­
nęła  przez pęcherz moczowy duża ilość ropno-kałow ej cieczy, 
poczem p o w sta ła  t rw a ła  p rze to k a  pęcherzow o-kiszkow a. T eraz  
w raz  z moczem w y d a la  kał; poczuła, że w ia try  odchodzą 
przez pęcherz, z stolcam i zaś mocz. M imo tej p rze to k i zab u ­
rzenia w y d a lan ia  stolca w ciąż się nasila ły , bóle coraz częstsze 
a  tow arzyszy ły  im sta le  o b jaw y  te ra z  już niekom pletnej n ie­
drożności je lit (w ia try  odchodzą przez pęcherz). W o b ec  wyżej 
opisanego stanu, cho rą  przed pół rokiem  poddano operacji na prost- 
nicy; k ró tk o trw a ła  p o p raw a. Po k ilku  tygodniach  stan , jak  
przed operacją. N ap ad y  niedrożności coraz częstsze, przyczem  
po dokładnem  przeczyszczeniu i przem yciu prostn icy  zaw sze, 
ja k  do tąd , ustępują. S tan  ogólny chorej staje  się coraz gorszy 
(Fizyczny, jak  i psychiczny), znękana bólami zd rad za  zam iary  
samobójcze.

S t a n  o b e c n y ;  C h o ra  w yniszczona, budow y w ą tle j, 
p raw id łow ej. S k ó ra , sucha, pom arszczona, b lad a  z odcieniem 
szaro-żółtym . Śluzów ki b lade. G ruczoły  chłonne — norm a. 
Ź renice reagują, dobrze zarów no na św iatło , jak  i na zbieżność. 
W  płucach — opuk jaw ny , oddech pęcherzykow y. Serce — 
tony głuche, ry tm  m iarow y. T ętno  84, słabo  nap ię te . Brzuch 
w zdęty , w y raźn a  bębn ica  roz lana, bolesność na  całej pow ierzchni,
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staw ian ie  się jelit. Język suchy, obłożony. W  dolnej części 
b rzucha w linji środkow ej — blizna pooperacyjna, Krocze: 
pochw a i odby tn ica oddzielone od siebie bardzo  małym most­
kiem skóry; o tw ó r rzyci zniekształcony (blizny po zabiegu ope­
racyjnym ). W  prostnicy: w  odległości około ą-ch cm. od od­
bytu  palec nap o ty k a  tw a rd e , w a łow ate , okrężne zgrubienie, 
zm niejszające św iatło  jelita , że i naw et opuszki p a lca  do pozosta­
łego o tw oru  w prow adzić  nie podobna. P ochw a w ąska , ty ln a  
jej ściana zn ieksz ta łcona i zgrubia ła; szyja m acicy k ró tk a , sam

» trzo n  jej w ra z  z o taczającem i narządam i w yczuw a się, jako 
tw ó r jednolity , b ardzo  bolesny.

R ectoscop ia-. duże zw ężenie b liznow ate , tw a rd e , począw ­
szy od ó-go cen tym etra; śluzów ka prostn icy  nieznacznie ob rzęk ła  
i p rzek rw iona; przez zw ężone św ia tło  z trudnością  p rzep ro w a­
dzić można cew nik N r. 16. jak  w ysoko sięga zw ężenie, nie 
udało  się stw ierdzić .

C ystoskopja: pojemność pęcherza około 100 cm ?; śluzów ka 
o rysunku za ta rty m ; na dnie szczególnie po p raw ej stronie — 
w y b itn y  obrzęk  (oedem a bullosum); na szczycie w idoczne za ­
głębienie o ciemnem w ejrzeniu (jam ka? przetoka?).

Rentg. bez zmian. W znieczuleniu miejscowem, cięciem wzdłuż 
brzegu mięśnia prostego po stronie lew ej, od kości łonowej do 
pępka , o tw a r to  o trzew nę. S tw ierdzono: dolny odcinek je lita  gru­
bego nieruchom y w chodzi w sk ład  zlepu jelit cienkich pęcherza, 
m acicy i p rzy d atk ó w ; zlep jest bardzo  mocny; pętle oboczne 
i pozostałe n arząd y  jam y brzusznej bez zmian. W o b ec  tego, że 
oddzielenie zrostów , je lita  i narząd ó w  obocznych w ydaw ało  
się bardzo  trudne, z obaw y  przed  uszkodzeniem jelit, G r. z a ­
n iechał odsłonięcia narząd ó w  rodnych. Po nacięciu krezki 
i uruchom ieniu bardzo  małej esicy w szyto jelito  do ran y  b rzusz­
nej, tw o rząc  rzyć b iodrow ą. S tan  pooperacy jny  dobry. N a ­
za ju trz  żegadłem  P ak len a  o tw orzono jelito . P rzebieg n as tęp ­
czy bez pow ik łań . Po zabiegu w ia try  przez pęcherz nie od­
chodzą; oddaw an ie  moczu p raw id ło w e, przez k iszkę stolco­
w ą  odchodzi rzadko  i w  m ałych ilościach. Po 2 tyg. 
w yp isana  z p o p raw ą , z poleceniem  zgłoszenia się po 2 mie­
siącach.

U zasadnienie obranej drogi postępow ania p rzed staw ia  się 
następująco. G  r. m iał do w yboru łagodny zabieg, k tó ry  w ła ś ­
nie w ykona ł lub odsłonięcie n arząd ó w  rodnych, ew entualne 
w ycięcie schorzałej pętli, w ycięcie p rzetok i i uruchom ienie gru­
bego je lita , k tó re , po usunięciu zeń części zw ężonej, należałoby  
sp row adzić do fizjologicznego o tw oru  rzyci. G . uw ażał, że z a ­
bieg ten  jest zb y t złożony, ab y  można było  go w ykonać w  jed ­
nym akcie, przyczem  d la  osłabionego organizm u chorej stanow i 
n aw e t w najlepszych w aru n k ach  groźne niebezpieczeństw o.
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N ależało  tak że  liczyć się z m ożliwością, że pew ne e tap y  tego 
zabiegu mogą okazać się niew ykonalne. Już oddzielanie mocno 
zrośniętych pętli je lit spow odow aćby mogło konieczność w y k o n a ­
nia jednego lub n aw e t k ilku zespoleń K rótkość je lita  g ru ­
bego, zw łaszcza esicy, k tó ra  w łaśc iw ie  nie by ła  tu  w cale  za ­
znaczona, jako  zagięcie i bliski o tw oru  rzyci początek  zw ęże­
nia, pozw alają  przypuszczać, że w ycięcie schorzałej części spo­
woduje w ielki ubytek  je lita , k tó ry  przez uruchom ienie okrężnicy 
pokryć się nie da. N ależałoby  zatem  liczyć się z koniecznością 
p okryc ia  b rak u  tego d rogą p lastyczną  bądź przez rozszczepie­
nie je lita  grubego, co zdaniem  G r. może przeprow adzone 
być ty lko  teoretycznie, bądź też przez w yosobnioną pętlę  je 
lita  cienkiego. W obec powyższego G r. uw aż ił, że zabieg ten  
d la chorej jest n iekorzystny i dlatego zan iechał go.

Co do rokow ania , to należy przypuszczać, że sztuczna 
rzyć spow oduje norm alne opróżnienie się zaw artośc i jelit, a z a ­
tem  usuniętą zostanie p rzyczyna d rażn iąca , pow odująca, jeżeli 
nie w yłącznie, to  w znacznym  stopniu, odczyn zapalny  z tk an ek  
ponad zwężeniem, stąd  bowiem  zaw arto ść  z je lita  przedostaje  
się pomiędzy zlepy i do pęcherza. W ra z  z usunięciem p rz y ­
czyny d rażn iącej p rze to k a  pęcherzow a w inna sam oistnie zam ­
knąć się zupełnie. O  przyw róceniu  drożności dolnego odcinka 
jelita, grubego myśleć w tej chw ili nie podobna. Po zupełnem 
w ygaśnięciu sp raw y  zapalnej można będzie pokusić się o w y ­
konanie zabiegu tw órczego, którego celem byłoby  p rzy w ró ce ­
nie norm alnego s tan u  fizjologicznego.

Ą. G r a  b e r .  P r z y p a d e k  p r z e to k i  p ę c h e r z o w o  j e ­
l ito w e j  w  p r z e b ie g u  r a k a  e s ic y .  (Z  oddz. A. Sołow iej- 
czyka).

P rze to k ę  pęcherzow o-jelitow ą spostrzega się rzad k o  i p rze­
w ażnie w  łączności z zapaleniem  w y ro s tk a  robaczkow ego 
ką tn icy . A nalogiczny przebieg kliniczny może być niekiedy 
spow odow any innem cierpieniem , czego dow odzi p rzy p ad ek  
następu jący :

A. Ch. P., m., la t  63 , Lkg. ą386/6ą6, p rzyby ł na  oddział 
z pow odu w y d a la n ia  moczu przez kiszkę sto lcow ą jednocześnie 
z kałem . P rzed  7 tygodniam i zauw aży ł trudność w  o d d aw a­
niu moczu. C zęste po ryw y  przy  stałem  zap arc iu  stolca. P rzed  
2 tygodniam i po raz  p ierw szy  mocz w stolcu, przyczem  k a ż ­
demu w ypróżnieniu  to w arzy szą  silne bóle w  okolicy nadłono- 
wej. Bóle te  z jaw ia ją  się rów nież niezależnie od w ypróżnień, 
W  ostatn ich  dniach nudności, z rzad k a  w ym ioty . O słab ien ie 
coraz w iększe.
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S tan  w  chw ili przybycia. C hory  przytom ny, budow y 
praw id łow ej, odżyw ienie upośledzone, śluzów ki b lade, skóra 
b lada i sucha. P łuca: odgłos jaw ny , w dolnych częściach p ę­
cherzykow y, w ydech w ydłużony. Serce: granice norm alne, 
tony głuchaw e, akc ja  m iarow a, tę tno  84. B rzuch nieco w zdęty . 
W praw ym  dole biodrow ym  nacieczenie tw ard e , bolesne, w ie l­
kości pięści; w yraźne ruchy  robaczkow e kiszek. Podczas 
o d d aw an ia  moczu przez cew kę odchodzą w ia try , mocz znaj­
duje się tak że  w  kale. Po zastosow aniu p ro te in o terap ji guz 
zmniejszył się, p rze to k a  pęcherzow a uległa zam knięciu i chory 
zaczą ł oddaw ać mocz czysty. S taw ian ie  się je lit w ystępuje 
okresow o. Innych ob jaw ów  niedrożności nie stw ierdzono. Po 
2 tygodniow ej popraw ie znów  pogorszenie. W  końcu 3-go t y ­
godnia o stry  a ta k  niedrożności, w obec czego p rzystąp iono  do 
zabiegu. C ięcie skośne nad  p raw ym  talerzem  biodrow ym . 
W y ro stek  w  mocnych zrostach . O ddzielono go u podstaw y, 
k ik u t zaopatrzono  sposobem zw ykłym , poczem rozpoczęto w y ­
łączanie ze zrostów . Po odsunięciu pętli je lit cienkich d o ta rto  
do guza, k tó ry , jak  się okazało , w ychodzi z esicy mocno p rz y ­
rośniętej do o trzew ny  ściennej i pęcherza moczowego. Ze 
względu na ciężki s tan  chorego uruchom iono esicę, w szyto  ją  
do ra n y  pow łok po dokonaniu  dodatkow ego cięcia ze strony 
lewej, tw o rząc  p rzetokę kałow ą. Część esicy, zm ienioną no- 
w otw orow o, pozostaw iono, nie oddzielając jej od pęcherza. 
S tan  pooperacyjny niezły. N a  trzec i dzień po zabiegu chory 
dostał nagle silnego k rw o toku  płucnego i w  p a rę  godzin 
zm arł.

S tw ierdzono w ięc w  danym  p rzy p ad k u  now otw ór złośli­
w y kiszki grubej p rze ra sta jący  na  pęcherz, w  przebiegu k tó ­
rego w y tw o rzy ł się ograniczony ropień  o trzew ny . R opień ten 
o tw orzy ł się do pęcherza, przyczem  p o w sta ła  p rze to k a  pęche- 
rzow o-kiszkow a S p raw a  zap a ln a  u legła likw idacji, pozostało 
jednak cierpienie p ierw otne — guz, k tó ry  w  dalszym  swym 
rozw oju sp row adził niedrożność jelit. Sam oistne zam knięcie 
się p rzetok i pęcherza  w  przebiegu now otw oru  jest zjaw iskiem  
bardzo  rządkiem  i z tego pow odu G  r  a  b e r  uw aża za słuszne 
p rzedstaw ić  pow yższy p rzy p ad ek , jako  szczególną postać k li­
niczną.

M e s z  i B e r l a n d .  2 p r z y p a d k i p r z y m io tu  w r o ­
d z o n e g o . (Z  oddz. S t. M arkusfelda).

D la  podkreślen ia  w ażnej roli b ad ań  radjologicznych w p rze­
biegu przym iotu w rodzonego p rzed staw ian o  rentgenogram y 2-ch 
przypadków .

P ierw szy  dotyczy  8-miomiesięcznego dziecka m atk i, do­
tkn ię te j przym iotem  od la t  6-ciu, n iedostatecznie leczonej.
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U rodziło  się z sapką. W  6-ym m iesiącu życia niem ow lę­
cia zaczęły pokazyw ać się guzy na szyi, czole, na palcach  rą k  
i nóg.

P ra w a  kość łokciow a: zgrubienie w y ro stk a  łokciowego, 
rozdęcie odcinka odśrodkow ego kości łokciow ej p raw ej ze zgru­
bieniem  okostnej i z dużem rozrzedzeniem  w  środku rozdętej 
części. Podobne zm iany mniej w yraźne  s tw ierd za  się w  kości 
łokciow ej lew ej.

Kości prom ieniow e: n ieznaczne zgrubienie końców  dośrod­
kow ych, znaczne odśrodkow ych połów  — ze zgrubieniem  oko­
stnej i rozrzedzeniem  szpiku kostnego — po stronie p raw ej, 
mniejsze rozrzedzenie szpiku po stron ie lew ej z ubytkiem  ko 
stnym  po stron ie w ew nętrznej — z pow odu p rzeb ic ia  w a rs tw y  
zbitej.

Ś rodkow a kość lewego śródręcza , podstaw ow y paliczek  
środkow ego pa lca  i środkow y w skazic ie la  są rozdęte kiełbaso- 
w a to , o budow ie plam istej.

N a  stopach  s tw ierd za  się rozdęcia  I kości praw ego ś ró d ­
stopia, IV  kości lewego śródstopia i I p aliczka lewego palu ­
cha (P erio stitis  ossificans, osteom yelitis gummosa).

D rugi p rzypadek  dotyczy ośmioletniego chłopczyka, k tó ry  
kończy obecnie trzeci okres leczenia przeciw przym iotow ego.

P rzed  dw om a la ty  — m iąższow e zapalen ie rogów ek.
R entgenogram  kości długich: S tan  kolanow y lew y znie­

kszta łcony , linje nasadow e zachow ane, n asada kości piszczelo­
wej ma k sz ta łt  stożka, g łów ka kości strza łkow ej nie dochodzi 
do nasady  kości piszczelowej, rzep k a  m ała, nierów na.

W  staw ie  łokciow ym  lewym  w yrostek  łokciow y—zw łasz­
cza w  okolicy w cięcia — zm ienionj’, szp a ra  szeroka; g łów ka 
kości prom ieniow ej —  ro zd ęta .

M . W o l f .  P r z y p a d e k  t ę ż c a ,  l e c z o n e g o  m e to d ą  
D u fo u r ’a. (Z oddz. W I. S terlinga).

J. Z ., la t 12, p rzyby ł 6 .IV  r. b.. ą-go. IV  zaczą ł się 
u sk arżać  na bóle w  brzuchu; po środkach  przeczyszczających 
sto lca nie m iał, t.° 39,2°. N astępnego dn ia  w południe z a u w a­
żono, że kk. gg. i dd. zesztyw niały  i w ypręży ły  się, k a rk  ze­
sz ty w n ia ł, chory  nie mógł poruszać głow ą, u sta  zacisnęły się 
zupełnie, chory  nie mógł przyjm ow ać pokarm ów , chciał pić, 
ale nie mógł. T 1* ponad 39°. W  tym  stan ie  zosta ł sp ro w a­
dzony do szp ita la . P rzed  6 tygodniam i, gdy biegał boso po 
ulicy, skaleczy ł się drutem  w lew ą  stopę. Z aw sze by ł zdrów , 
gdy m iał 6 tygodni p rzechodził operację  p rzecięcia  ropn ia  nad 
lewym oczodołem.
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St. ob.: W z ro s t, o d p o w iad a jący  w iekow i; nad  lewym  
oczodołem blizna; gruczoły chłonne pachw inow e ii szyjne drób 
ne. N a rz ą d y  w ew nętrzne bez zm ian. S tan  podgorączkow y. 
Tętno 102, m iarow e, m iernie w ypełnione. C hory  sztyw ny, 
dolne kończyny m aksym alnie w y p ro sto w an e, górne k k . zgięte 
w  s taw ach  łokciow ych i nad g arstk o w y ch  i ułożone na k la tce  
p iersiow ej. Mm. k a rk u  silnie nap ię te , usta  zaciśnięte, przy  
o tw ie ran iu  ust w id ać  zaciśn ięte m aksym alnie zęby. iR isus/sar- 
donicus. M m. żw acze bardzo  nap ię te . N n. czaszkow e, kk. 
górne i dolne poza tern bez zm ian. O d ru ch y  okostnow e i ścięg- 
niste na kk. gg. zachow ane. A bd. nie udaje się w yw ołać  z po- 
podu b. silnie napięte j m uskulatury  brzucha. C rem aste r -j- 
z obu stron . PR  -(-, żyw e z obu stron; AR + ,  żyw e z obu 
stron; Podeszw ow e — flexio p lan ta ris . Rossolimo — . C zu ­
cie +  p raw id ło w o  zachow ane. P rzy  uderzeniu jakim ś p rzed ­
miotem o łóżko chory w y p ręża  się. Mocz, k rew  i t. d. — 
bez zm ian. P łyn  m ózgow o-rdzeniow y bezbarw ny , przezroczysty , 
bez pleocytozy. B iałko 4* o ,i6 ’/«i, W asserm an n  — ujemny. 
C hory  o trzy m y w ał law a ty w y  z ch lo ra lh y d ra tu  2 razy  dzien­
nie, hypoderm oklizy  z płynu fizjologicznego 2 ra zy  dziennie, 
zastrzy k i dom ięśniowe 2Ó^ roz tw oru  M agnesii sulfur. 2 razy  
dziennie o raz  dokonano nak łuć lędźw iow ych w  uśpieniu chlo- 
roform owem  z w lew aniem  do k an a łu  kręgow ego za każdym  
razem  2 flakonów  surow icy przeciw tężcow ej (po 10 cm.3), t. j. 
po 5ooo jednostek m iędzynarodow ych =  ąo jednostkom  nie­
mieckim. Po 7 w lew an iach  surow icy  p rzerw ano  dalsze ze 
w zględu na w y stąp ien ie  choroby posurow iczej i silnego odczy­
nowego podrażn ien ia  opon. W  8 dni po p rzybyciu  n a  oddział 
s tan  chorego zaczą ł się p o p raw iać , sztyw ność w  kk. zaczęła 
się zm niejszać; w  12 dni po p rzybyciu  zaczą ł o tw ie rać  szerzej 
u sta  i ły k ać . S tan  chorego coraz bardziej się p o p raw ia ł, n a ­
pady  kurczów  tonicznych ustąp iły . O becnie jest zdrów  (od 
3o I V  b. r.).

A nalizu jąc pow yższy p rzy p ad ek , w idzim y, że w  b. cięż­
kim p rzy p ad k u  tężca  kom binow ana m etoda D u f o u r ’ a  z in- 
jekcjam i M agnes, sulfur. i środkam i uspokajającem i d a ła  zu­
pełne w yleczenie chorego.

W  ro zp raw ie  R o t s t a d t  poruszył zagadnienie leczenia 
tężca wogóle, przyczem  podkreśla , że doszedł na podstaw ie  b. 
w ielu  w łasnych  spostrzeżeń podczas w ojny św iatow ej do w nio­
sku, że su row ica p rzeciw tężcow a, s tosow ana po w ystąp ien iu  
ob jaw ów  chorobow ych, niem a żadnego znaczenia istotnego w le­
czeniu. P o tw ie rd za ją  to  b ardzo  liczni au to rzy . G dy  ob jaw y 
choroby w y stęp u ją  na 11 — 12 dzień po zakażen iu  tężcem, to  cho­
rzy  wogóle m ają w szelkie szanse w yzdrow ien ia , a im później 
w y stęp u ją  pierw sze objaw y, tern pew niejsze jest u trzym anie
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chorych  przy życiu. W  danym  w y p ad k u  i ta k  n astąp iło b y  
u dziecka w yleczenie przy  stosow aniu zw yk łych  la w a ty w ek  
z ch lo ra lh y d ra tu  i t. p. zabiegów  i leków , ham ujących d rg aw k i. 
W  ostatn ich  czasach n iek tó rzy  au to rzy  zach w a la ją  w yniki 
stosow ania aw erty n y . L u b e l s k i  k ładzie  głów nie nacisk  na 
leczenie zapobiegaw cze surow icą, co też jest szeroko stosow ane 
na oddziałach  chirurgicznych i m a p ierw szorzędne znaczenie 
w w a ru n k ach  p racy  na wojnie.

M e s z  i P i w k o .  P r z y p a d e k  z ła m a n ia  k r ę g u  
o b r o to w e g o . (Z  oddz. A, Solow iejczyka),

Pokaz chorej, k tó ra  w  zam iarach  sam obójczych skoczy ła 
z ą-go p ię tra . N a  sku tek  upadku  n astąp iło  złam anie kręgu 
obrotow ego w ten  sposób, że ząb  z łam ał się u podstaw y po­
zostając na miejscu, trzon  zaś złam any u nasady  luku, zw ich­
nął się do przodu. P relegent, podkreśla jąc niezm ierną rzadkość 
tego złam ania wogóle, a  w  szczególności jego szczęśliw e zejście, 
omówi! przypuszczalny jego mechanizm .

Leczenie polegało na zastosow aniu  kołn ierza Schanza, 
sk ładającego  się z bandaży  i w a ty . K ołnierz ta k i w yw ołu je 
łagodną ale s ta lą  ekstenzję, un ierucham iając jednocześnie szyję.

W y n ik  leczenia ok aza ł się znakom ity. R epozycja idealna;

J. R o s e n b l a t t .  P r z y c z y n e k  d o  e t j o lo g j i  s c 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 . (Z  oddz. A. W erth e im a).

O bce c ia ła  w w yrostku  znajduje się w zględnie często 
podczas operacji. Jednakże p rzypadek , k tó ry  R. referuje, za ­
sługuje na uw agę ze w zględu na rodzaj c ia ła  obcego.

R. M ., la t  48, p rzy b y ła  na oddział z pow odu silnych  
bólów  w okolicy w y ro stk a . Bóle te  t rw a ją  od 3-ch m iesięcy, 
w y stąp iły  bez wiadom ej przyczyny i stale  się nasila ją . C h a ­
ra k te r  bólów  był ty p o w y  d la  schorzeń w y ro s tk a  T em p era­
tu ra  przez ca ły  czas b y ła  w zględnie n iska  (do 38"). O d  czasu 
do czasu nudności. S tolce norm alne. Z djęcie Rtg. w y k aza ło  
cień w  okolicy ką tn icy , nasyceniem  odpow iadający  metalom 
wemu tw orow i w  rodzaju  gw oździka. M iejsce to  rentgenolog 
(M esz) rozpąznał, jako  św ia tło  w y ro s tk a  w ypełnionego re sz tk ą  
b ary tu . O p e rac ja  w  dniu  4 k w ie tn ia . Po o tw arc iu  brzucha 
stw ierdzono b. nacieczoną i zg rub ia łą  ką tn icę  z wtopionym^ 
rozpulchnionym , b. zgrubiałym  w yrostkiem . U sunięto  w y ro stek  
od p o d staw y . W  pew nym  momencie oddzielan ia  w topionego 
w yrostka , w yłonił się ze św ia tła  w y ro s tk a  tw ó r, k tó ry  po w y ­
jęciu ok aza ł się szpilką, o toczoną kam ieniem  kałow ym - Prze-- 
bieg pooperacyjny  bez pow ikłań.



69

K a r b o w s k i .  P r z y p a d e k  p la s ty c z n e j  o p e r a c j i  
n o sa .

C h o ra  p rzy b y ła  na  oddział z powodu niedrożności nosa. 
B adan ie stw ierdziło  siodełkow aty  k sz ta łt  nosa. W z ie rn ik o ­
w aniem  stw ierdzono skrzyw ienie przegrody i znaczne zgrubie­
nie u nasady . Jak w ynikało  z w y w iad ó w  zniekształcenie nosa 
jest następstw em  urazu. Po w ykonaniu  operacji na  przegro­
dzie nosa, ch rząstk ę  w ycię to  (przechow ano czasow o w  rozczy- 
nie fizjologicznym). P t zez cięcie w ew nątrznosow e odłuszczona 
zosta ła  skóra i tk a n k a  podskórna od ochrzęstnej i okostnej 
grzbietu nosa. C h rzą s tk a , p rzechow yw ana w  soli fizjologicz­
nej, została  odpow iednio dopasow ana pod względem k sz ta łtu  
do rozm iarów  w klęśnięcia grzbietu , w prow adzona do u tw o rzo ­
nego k an a łu  C ięcie skóry od strony  nosa zostało szwem 
jedw abnym  zeszyte. K sz ta łt nosa obecnie jest p raw id łow y .

K a r b o w s k i .  P r z y p a d e k  p o s o c z n ic y  u s z n e g o  
p o c h o d z e n ia , p o w ik ła n y  r o p n ie m  p łu c a , z z e jś c ie m  
p o m y ś ln e m .

i5  1. dziew czynka p rzyby ła  na oddział w  stanie ciężkim  
z pow odu ropnego zapalen ia w yrostka  sutkow ego, z w ysoką b. 
c iep ło tą , pod p ra w ą  żuchw ą pow iększone, b. bolesne gruczoły; 
głow ę chora trzy m a ła  p rzek rzyw ioną  w stio n ę  p ra w ą , n ie ru ­
chomo. B adan ie ucha w y k ry ło  ropną sp raw ę przew dekłą, 
obostrzoną. B adan ie rentgenologiczne kręgów  szyjnych nie 
w ykazało  zmian. W y k o n a n a  zo sta ła  operac ja  doszczętna, 
w obec stw ierdzonych  zm ian na ściance za tok i, a  w obec ujem­
nego w yniku  nak łócia  za tok i esow ate, p o d w iązan a  zosta ła  
żyła szyjna pow yżej ży ły  tw arzow ej w spólnej. Po zabiegu 
tem p, sp ad la  nieco, s tan  chorej jednak  mało się p o p raw ił. 
W o b ec  zmian ze strony  płuc, stw ierdzonych  przez kol. Lan- 
daua, dokonane zostało zdjęcie k la tk i piersiow ej. S tw ierdzono 
d w a ropnie płuc. Leczenie (kol. L andau) em etyną dało  po 
kilku tygodniach znaczną p o p raw ę  i po 2 m iesiącach zupełne 
wyleczenie.
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O d R e d a k c ji .

P ra c e  o ry g in a ln e  i streszczen ia po w in n y  b y ć  p isane  n a  I D O S Z y n ie ,  
na  jednej stronie  a rk u sza , z pozostaw ieniem  m arg inesu .— S treszczen ia kró tk ie  a r ty ­
kułów  o ry g in a ln y ch  w języku  francusk im  (w zgl. ang ielsk im , niem ieckim ) zaw ierać  
m ogą najw yżej 2 0 — 30 w ierszy  d iuku

P ra ce  o ry g in a ln e  i s treszczen ia  p o w in n y  b y ć  sta ra n n ie  w y k o ńczone pod 
w zględem  s ty lu  i p isow ni.

K oszt w y k o n a n ia  klisz o p łaca  au tor. A u to rzy  p ra c  o ry g in a ln y c h  o trzym ują 
10 odb itek  b ezp ła tn ie : w iększą  liczbę zam aw ia ją  S a m i  w d ru k arn i K w a rta ln ik a

P ra c e  o c h a rak te rze  a rch iw a ln y m  w K w arta ln iku  nie będą  nadal d ru k o ­
w an e .— W stępy  z danem i z p iśm ien n ic tw a  m uszą być m ożliw ie n a jk ró tsze . O p isy  
h is to rji chorób , b a d an  dośw iad cza ln y ch  n a leży  p o d aw ać  w sk ró tach  n a jtre śc iw ­
sz y c h .— Z m ia n y  i sk ró ty  w a r ty k u ła c h  o ry g in a ln y ch  w y k o n y w an e  są w p o ro ­
zum ieniu z au to ram i.
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