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P o trzeb a  tw o rzen ia  widomego znaku p racy  naukow ej Szpi­
ta la  w  postaci w łasnego w y d a w n ic tw a  d o jrza ła  by ła daw no  
w  św iadom ości naszej. Już bowiem  dn. 28.X  1903 r. sp raw a  
ta  z in ic ja ty w y  lek arza  naczelnego S zw a jcera  i kol. F la ta u a  
b y ła  na porządku  dziennym  posiedzenia o rdyna to rów . W a ­
runk i nienorm alne naszego życia  społecznego, a  zw łaszcza po ­
litycznego, w  okresie przedw ojennym , jak  rów nież czas w ojny 
europejskiej, nie sp rzy ja ły  w ykonaniu  należytem u zam ierzenia 
naszego. D zisiaj, w  przełom ow ej d la  w yzw olonej O jczyzny do­
bie dziejow ej, musimy s tan ąć  do apelu  d la  p racy  wzmożonej 
w  dziedzinie m edycyny społecznej i naukow ej, by  spełnić c ią ­
żący  na nas obow iązek  lek arzy  szp italnych . Rozpoczynam y 
w y d aw n ic tw o  K w a rta ln ik a  K linicznega. N a  treść  jego sk ład ać  
się będzie przedew szystkiem  m ate rja ł szp italnych  posiedzeń n au ­
kow ych, k tó re  trw a ją  z małemi p rzerw am i od 1903 roku. B yły  
one już punktem  w yjścia  dla w ielu  ogłoszonych drukiem  p rac  
klinicznych i dośw iadczalnych, w ykonanych  w  pracow niach  
oddziałow ych oraz w  pierw szej szpitalnej p racow ni anatom o- 
patologicznej u nas, k tó rą  s tw o rzy ł E lsenberg  a  ro zw in ął S te in ­
haus. R ozpoczynając w ydaw nic tw o , zw racam y  się m yślą ku 
pam ięci zm arłych kolegów Elsenberga, F reidensona, G ajk iew i- 
cza, K ram sztyka, 'A uterm ilcha, O derfe ld a , P ech k ranca, R ap- 
p la, R osentala , S p ilre ina  i inn., k tó ry ch  ta len t, w iedza i zam i­
łow an ie  w  p racy  zaw odow ej p rzyczyn iły  się do podniesienia 
poziomu k u ltu ry  naukow ej szp ita la . Z  m yślą, by  p ra c a  nasza 
b y ła  tw ó rcza , d la  k ra ju  p łodna, polecam y w ydaw nictw o  u w a­
dze kolegów  i ogółu.

W a rsz a w a  r. 1922 .
Komitet Redakcyjny.

C zy spełniliśm y w  całym  zakresie  zapow iedź z r. 1922, 
dziś tu  pow tórzoną? O cen a  ca ło k sz ta łtu  działalności naukow ej 
S zp ita la  w  okresie 1922 — 1936, k tó re j odbiciem  zew nętrznym  
s ta ł się w znacznym  stopniu K w a rta ln ik  K liniczny, nie do nas 
należy.

Rozpoczniem y niebaw em  now y okres w y d aw n ic tw a , nowe 
piętnasto lecie .

W y siłek , by  p ra c a  nasza by ła  tw ó rcza , d la  k ra ju  p łodna, 
musi być w  dobie naszej zdw ojony, aby  nie ty lk o  dorów nać 
innym, lecz św iecić przykładem .

P rzystępu jąc  dziś do w y d an ia  roczn ika jubileuszow ego—p ię t­
nasto lecia — zw racam y  się znów m yślą ku pam ięci zm arłych  
w m iędzyczasie kolegów: B. P op ław sk iej, L. K rauzego, W c ł.
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S terlinga, Ant. N a tansona, E. F la tau a , S t. K lejna, J. L uxenburga, 
A. W iz la , S. G oldflam a, k tó ry ch  żmudna p ra ca  oraz w iedza 
głęboka przyczyniły  się w  znakom ity  sposób do podniesienia 
poziomu k u ltu ry  naukow ej S zp ita la .

W a rsza w a , r. 19 3 6 .
Komitet Redakcyjny.

Mija lat piętnaście od chwili, kiedy po ostrym kryzysie 
powojennym udało się zapoczątkować na terenie naszego szpitala 
wydawnictwo pisma naukowego, które miało na celu pobudzenie 
ruchu naukowego, w pierwszym rzędzie wśród młodzieży lekar­
skiej. Gdy szukano odpowiedniego kierownika pisma, wzrok 
wszystkich kolegów ordynatorów, zebranych na posiedzeniu 
specjalnym, tej sprawie poświęconym, zatrzymał się na osobie 
kolegi J u l j a n a  R o t s t a d ta ,  ówczesnym sekretarzu stałym 
posiedzeń klinicznych. Kolega J u l j a n  R o t s t a d t  został jed­
nomyślnie wybrany na redaktora i od tego czasu przez lat 15 
pełni te obowiązki.

W dniu jubileuszu pisma narzuca się wprost miły obowią­
zek podniesienia wybitnych zasług, jakie położył Kolega R o t­
s t a d t  na tej placówce. Aby należycie ocenić te zasługi, trzeba 
sobie uprzytomnić, ile pracy, ile czasu, ile umiejętności i inwencji 
należało zużyć, ażeby doprowadzić K w a r t a l n i k  K l i n i c z n y  
do tego poziomu, na jakim się obecnie znajduje.

Praca, polegająca na zdobywaniu materjału, zachęcaniu do 
pisania przede wszystkim młodych kolegów, — praca, polegająca 
na korygowaniu i adaptacji, — nieraz uciążliwsza i żmudniejsza 
niż napisanie samemu kilku artykułów, wreszcie korekta zecer­
ska — a wszystko to spoczywało na barkach jednego człowieka, 
który pracował cicho, bezinteresownie, z całym poświęceniem 
dla ukochanego wydawnictwa.

Dziś, gdy wydawnictwo to stanęło na mocnych podstawach 
i święci swoje piętnastolecie, — należy się jego Kierownikowi 
serdeczna podzięka, której słabym wyrazem niechaj będzie te 
kilka słów wstępu.

W imieniu Kolegów Szpitalnych
Dr. Henryk Stabholz



Z Oddziału Rentgenologicznego.

Radioterapja w chorobach nerwowych.
PODAŁ

N. Mesz.

Zanim przystąpię do właściwego tematu, chciałbym kilka 
słów powiedzieć q wpływie promieni Rtg. na tkankę nerwową 
wogóle. Znane prawo Bergonie i Tribondeau głosi, że żywa ko­
mórka tym mniej jest wrażliwa na działanie promieni Rtg., im 
bardziej jest zróżnicowana. Najbardziej złożona jest komórka cen­
tralnego układu nerwowego, przeto i najmniej wrażliwa na prom. 
Rtg, Z doświadczeń na zwierzętach wynika, że napromienianie 
czaszki dać może zmniejszenie pobudliwości odruchowej, poraże­
nia, drgawki, nieraz z zejściem śmiertelnem. Badanie zwierząt do­
świadczalnych stwierdziło: zlepy i zgrubienia opon, krwotoki 
w rdzeniu, zmiany w przednich rogach, zwyrodnienie w tylnych. 
Inni (S ic^ rd ), mimo intensywnego naświetlania mózgu (po tre­
panacji), nie znajdowali zmian ani w mózgu, ani w komórkach 
zwojów, ani też w włókienkach lub otoczkach nerwowych. Nie 
zauważono również po naświetlaniu mózgu młodych zwierząt za­
hamowania ich wzrostu (F ó r s t e r 1 i n g). Natomiast po naświe­
tlaniu zarodków stwierdzono zboczenia rozwojowe, a u ciężar­
nych — zanik zarodków. Po naświetlaniu przysadki zwierząt 
spostrzegano zahamowanie wzrostu, zmniejszenie jajników, niedo­
rozwój macicy, zmiany w części gruczołowej przysadki, zmniej­
szenie, zatarcie i zagęszczenie jąder komórek. Natomiast u doj­
rzałych zmian nie zauważono. U dorosłych psów po naświetlaniu 
( S g a l i t z e r )  wykrywano zmiany histologiczne w komórkach
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splotu naczyniastego (plexus chorioidei) i zmiany pyknotyczne 
(zagęszczenie jąder). Stwierdzano również zmniejszenie ilości 
płynu mózgowo-rdzeniowego u naświetlanych psów. (Ciekawe do­
świadczenia In a b a , S g a l i t z e r a  i S p i e g l a z  rurką, wpro­
wadzaną do zbiornika móżdżkowo-rdzeniowego).

Co się tyczy naświetlań prom. Rtg. ośrodkowego układu 
nerwowego ludzi, to uszkodzenia mózgu nie stwierdzano. Ale po 
zbyt intensywnych dawkach nastąpić mogą uszkodzenia ścian na­
czyń krwionośnych z powodu zmian w śródbłonku. Dlatego też 
przy zastosowaniu dużych dawek podczas naświetlania guzów 
mózgu tylnej jamy czaszkowej może nastąpić t. zw. wczesny 
odczyn głęboki, który powoduje objawy wzmożonego ciśnienia 
wewnątrzczaszkowego, nieraz z zejściem śmiertelnem. Może rów­
nież nastąpić po naświetlaniach mózgu przejściowe pogorszenie 
już istniejących objawów ogniskowych, wzrokowych i zaburzenia 
równowagi, niedowłady, zaburzenia mowy, a nieraz i napady 
drgawek. Przyczyną tego — uszkodzenie naczyń włoskowatych, 
a stąd przekrwienie i obrzęk tkanek, powodujące wzmożenie 
ciśnienia wewnątrzczaszkowego (np. z 6 do 16 mm. zaraz po na­
świetlaniu); po kilku dniach ciśnienie wraca do normy lub niżej 
opada (F ro m et, De lo rę  i T a i s i t s c h ) .

Wpływ prom. Rtg. na wodogłowie, towarzyszące guzom 
mózgu, staje się niekiedy tak dodatnim czynnikiem, że daje po­
zory wyleczenia guza, gdy ten bynajmniej się nie zmniejszył. 
Doświadczalnie stwierdzono, że prom. Rtg. działają na nabłonek 
splotu naczyniastego, hamują jego czynność wydzielniczą oraz 
chłonną. Lecz należy też przypuszczać możliwość bezpośredniego 
zmniejszania się guza mózgu, skoro widzi się niewątpliwą popra­
wę w przypadkach, gdzie brak wodogłowia stwierdzono zapomocą 
odmy komorowej (encefalografji). Niektórzy stwierdzali ujemny 
wpływ naświetlania prom. Rtg. czaszki młodych zwierząt, nprz. za­
hamowanie ich wzrostu (odmiennie niż F ó r s t e r 1 i n gj, mózg 
bowiem w okresie wzrast nia jest tu bardziej wrażliwy niż doj­
rzały. Jeszcze wrażliwszy mózg płodu. Z doświadczeń na zwie­
rzętach i obserwacji na ludziach wynika, że lepiej u ciężarnych 
wcale nie naświetlać dolnych części brzucha. W jakim stopniu 
odgrywa tu rolę uszkodzenie mózgu, w jakim gruczołów o we- 
wnętrznem wydzielaniu, powiedzieć trudno. U ciężarnych spostrze­
gano nieraz uszkodzenia płodu i po naświetlaniu narządów, odda­
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lonych od macicy (guz śródpiersia), stąd należy unikać zasadniczo 
naświetlań ciężarnych.

Wpływ prom. Rtg. na nerwy obwodowe, zdaje się, nie ulega 
też wątpliwości; świadczą o tern wyniki naświetlań nerwów obwo­
dowych w różnych cierpieniach (zmian histologicznych w naświetla­
nych nerwach nie stwierdzano).

Przystępując do właściwego tematu, zacznę od podania 
w szkicu stosowanej przeze mnie techmki naświetlania w choro­
bach nerwowych. Używałem w terapji tej aparatu Radio-Constant 
(firmy Koch i Sterzel) do naświetlania jednoczesnego 2-ch cho­
rych. Jonometr Solomona, sprawdzany zapomocą mekapionu. Na­
świetlam nie więcej niż jedno pole dziennie, z przerwami 1, 2,
3-dniowemi między jednym a drugim polem, łącznie naświe­
tlając 3 do G-ciu pól w każdej serji, zależnie od jednostki 
chorobowej. Przerwy między seriami trwają zwykle od 4-ch do 
6-ciu tygodni.

Filtry stosowano tu bardzo ciężkie, przeważnie 0,5 mm. Zn- 
lub Cu -{— I — 4 Al.; napięcie średnie 150 — 160 Kv. maximum. 
125 — 300 r. na pole.

Materjał neurologiczny stanowili chorzy, kierowani do lecze­
nia z oddziałów neurologicznych szpitala na Czystem, (częściowo 
prywatni). Niewielu chorych kierowano z innych oddziałów 
szpitalnych. Dla ułatwienia przeglądu dzielę tu chorych na 
4 grupy:

I- ą obejmuję chorych, u których naświetlałem czaszkę całą 
albo odpowiednie odcinki;

II- ą g rupę , w której naświetlałem kręgosłup cały lub pewne 
odcinki.

III- ą g r u p ę  — kiedy naświetlano nerwy obwodowe; 
i wreszcie:

IV- ą g r u p ę  — u chorych, którym naświetlano gruczoły 
o wewnętrznem wydzielaniu.

Czaszkę naświetlałem przeważnie dla zwalczania wzmożo­
nego ciśnienia wewnątrzczaszkowego, albo — z powodu guzów 
mózgu, albo towarzyszącego wodogłowia, wreszcie w przypadkach 
wodogłowia samoistnego, w tern często gdy choremu groziła 
częściowa lub zupełna utrata wzroku. Do tej grupy włączam też 
przypadki Meningitis serosa i — tak zwane — guzy rzekome.
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Co się tyczy guzów mózgu, to zadziałanie prom. Rtg. bez­
pośrednio na komórki guza dawkami niszczącemi (dawką przeciw- 
rakową — 110$ rumieniowej lub mięsakową — 60 — 70$ dawki 
rumieniowej) rzadko może mieć zastosowanie już dlatego, że do­
kładne umiejscowienie guza nie zawsze łatwo ustalić. Gdy jed­
nak miejsce guza zostaje ustalone, należy przed naświetlaniem 
operować. Naświetlałem przypadki guzów u chorych nieopero- 
wanych i operowanych. Z tych — niektórych przed, niektórych 
przed i po operacji, C2ęść tylko po operacji (co nie od nas zale­
żało — z natury rzeczy).

Aczkolwiek większość utrzymuje, że chorzy po uprzedniej 
operacji dekompresyjnej znoszą naświetlanie daleko lepiej, 
a szkoła K u t t n e r a  przyjęła nawet za zasadę wykonywanie 
uprzednio otworu trepanacyjnego, to jednak na zasadzie własnego 
materjału trudno byłoby mi dojść do takiego wniosku.

Stopień wpływu prom. R tg . na guzy mózgu zależy od 
stwierdzonego już prawa, że im mniej zróżnicowana jest komórka 
guza, im prędzej wzrasta, im większą jej zdolność podziału kario- 
kinetycznego jąder, tym prędzej poddaje się leczeniu—i odwrotnie.

N a  tej zasadzie J. E  w  i n g dzieli guzy mózgu na: i) b a r­
dzo odporne — nerw ow lókniak i, 2) słabo w raż liw e — śród- 
b loniak i, 3) średnio w raż liw e  — glejak (wzgl. astrocy tom a) — 
glejom ięsak i glejak siatków ki, 4) bardziej w raż liw e — ra k i 
splotu naczyniastego i guzy szyszynki.

Dla wykazania stopnia wrażliwości różnych form glejaków 
B a i l e y  i C u s h in g  ułożyli, jak wiadomo, na zasadzie prze­
biegu klinicznego pouczającą tablicę porównawczą, która wska­
zuje czas przedłużenia życia naświetlanych chorych. Tak więc 
pozostawali przy życiu po naświetlaniu prom. R tg . chorzy w przy­
padkach.

1) M e d u llo b la s to m a .............................
2) N euroepitheliom a , .......................
3) S p o n g io b la s to m a .............................

4) P i n e a l o m a ........................................
ó) E p e n d y m o m a ..................................
6) A s tro b la s to m a ..................................
7) Spongioblastom a-unipcdare
8) O lig o d e n d ro g lio m a .......................
9) G anglineurom a protoplasm aticum

10) A strocytom a fib rillare

do ió  miesięcy
91 »  »

„ „ „ (najczęściej
sp o tykana  forma glejaka). 

do 18 miesięcy 
» 2Ó „
„ 28 „
, 46 „
,, 66 ,,
» 67 „

, 8 la t.
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Jeżeli nawet glejaki mało się tu kurczą pod wpływem le­
czenia, to jednak należy tu zawsze stosować r-terapję, gdyż dro­
gą chirurgiczną rzadko kiedy daje się usunąć glejak w całości, 
a po naświetlaniu ustępują bóle głowy, a nieraz i objawy 
ognisko we.

Do grupy glejaków można zaliczyć neurinoma n. acustici 
(guzy, wyrastające z otoczki S c h w a n n a ,  zwykle w kącie 
mostowo-móżdżkowym). Guzy te należy usiłować najpierw usu­
nąć w całości lub częściowo, a następnie naświetlać; nierzadko 
daje to dobry wynik.

Gorzej reagują na prom. R t g. meningiomy (śródbłoniaki); 
to też najpierw należy je operować, a następnie naświetlać. 
Zapobiega to nawrotom, osłabia często ogólne i wtórne objawy.

Większą wrażliwość na prom. Rtg. wykazują mięsaki, na- 
czyniako-mięsaki, kosttio-mięsaki o okrągłej budowie komórek. 
Naświetlanie raków mózgu, pierwotnych lub przerzutowych, zaw­
sze daje dobre wyniki. Od czego ta poprawa tu zależy, czy od 
kurczenia się samego guza, czy od zanikania wodogłowia (przy­
padek K o e l ic h e n a  i P ie ń k o w s k ie g o ) , czy wreszcie od 
obu przyczyn — jak dotąd — ustalić trudno było. Naświetlano 
również odosobnione guzy serowate (nprz. tuberculum solitare) 
oraz kilaki mózgu. Pierwsze z pewną poprawą, znów zależną, 
prawdopodobnie, od zmniejszenia się objawów uciskowych, dru­
gie mniej pomyślnie (tuberculum solitare naśw:etlałem I przyp.; kila­
ków 2 przypadki).

Z tego, co powiedziano, wynika, że guzy mózgu naświetlać 
najlepiej po operacji. Gdy nawet nie udaje się usunąć guza cał­
kowicie, jak nprz. glejaka, to jednak można przedłużyć życie, 
ulżyć objawom uciskowym, wzgl. wzrokowym — wskutek zmniej­
szenia się wodogłowia. A gdy nie można ustalić ściśle miejsca 
guza, niektórzy radzą wykonać przynajmniej operację dekompre­
syjną.

Istnieje wiele spostrzeżeń cierpień mózgowych z nieustalo- 
nem rozpoznaniem guza, w których jednak po naświetlaniach nie 
tylko znikały objawy ogólne, lecz występowała poprawa objawów 
ogniskowych, porażennych, zastoiny, a nie raz i napadów drgaw­
kowych i t. d.. Spostrzegano też przypadki, w których przed na­
świetlaniem nie można było ustalić rozpoznania, a dopiero po



9

naświetlaniach, kiedy niektóre objawy ustąpiły, rozpoznanie dało 
się ustalić.

Jeżeli w guzach mózgu, o siedlisku nieustalonem, stosowa­
łem prąd o napięciu nie wyżej 160 Kv., kierując promienie 
ku czaszce przez części nieowłosione głowy, to przy naświetlaniu 
guzów w określonym umiejscowieniu podnosiłem napięcie prądu 
do 180 Kv., celując, na guz przez najodpowiedniejsze miejsca, 
nie licząc się z owłosieniem, ogniem skrzyżowanym.

Chorych z guzami mózgu było 292. Z tych z ustalonym 
umiejscowieniem — 71. U 15 rozpoznanie wahało się między 
guzem a zapaleniem surowiczym opon; w 3 przypadkach między 
guzem a ropniem, w 2 — a stwardnieniem wieloogniskowym, w je­
dnym — z padaczką.

Guzów części czołowej było — 3, czołowo-ciemieniowej — 3. 
W lobus praecentralis — raz, w skroniowej części — 1 raz, 
u podstawy czaszki — 10 razy, nad siodełkiem — 2 razy, za 
siodełkiem — 5 razy, w okolicy skrzyżowania nerw, wzrokowych
1 raz, w okolicy ciał czworaczych — 4 razy, nerwu słucho­
wego - -  I raz, w kącie mostowo-móżdżkowym — 32 razy, 
w ciele prążkowym (striatum) — 1 raz, ciemieniowo-potylicznej —
2 razy, potylicznej — 4 razy.

Raków przerzutowych naświetlano — 6; w 1-ym również 
z powodu przerzutu do kręgosłupa. Kostniaków — 1. Uprzed­
nio operowanych śród naświetlanych przezemnie, było 19-u; 
Z nich kilku tylko w celach dekompresyjnych. W 2.-u — guza 
nie znaleziono. Tylko w kilku przypadkach ustalono charakter 
guza. A mianowicie — oprócz przerzutów raka, o których 
wspominałem —, stwierdzono 3 glejaki, 1 mięsak, 1 nabłoniak 
(endothelioma), 1 torbiel, 1 włókniakomięsak.

Guzów móżdżkowych naświetlałem 48; z tych 2 razy były 
raki przerzutowe. 7 przyp. guzów móżdżkowych operowano. 
Charakter guza ustalono w 2 przyp.: 1 torbiel, 1 glejak. W 4-ch 
przyp. rozpoznanie było niepewne (między guzem móżdżku a gu­
zem rdzenia), w 2 — a zapaleniem surowiczym opon, w jednym — 
a stwardnieniem rozsianym.

Guzy przysadki — jako zajmujące anatomicznie miejsce po- 
środkowe u podstawy mózgu — mogą najdokładniej być brane na 
cel, w Akromegalji w przedniej części, w Dystrophia adiposo-ge- 
nitalis w  tylnej. Celować tu można w miejsca odpowiednie
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przez części nieowłosione czaszki. (Sposobem G r a m e g n a  — 
przez usta — nie naświetlałem).

W 2—3 tygodniu po naświetlaniu ustępują najpierw bóle 
głowy, później ogólne objawy, zaburzenia wzroku, zaburzenia go­
spodarki wodnej i cukrowej, zaburzenia w sferze płciowej.

Najpóźniej i najsłabiej ustępują objawy Akromegalji.
Jak widać z piśmiennictwa tego cierpienia, tylko częściowo 

zanikają tu zmiany w skórze, w tkance podskórnej, trwają zaś 
w kośćcu. Tym ciekawsze wydają się te moje spostrzeżenia, kiedy, 
obok zanikania zmian w skórze, zmniejszały się znacznie język, 
kości rąk, stóp i twarzy chorego. Naświetlałem 10 chorych 
z Akromegalją.

W przypadkach Dystrophia adiposo-genitalis, po naświetla­
niu prom. Rtg., występowała u młodych znaczna poprawa; znikały 
pokłady tłuszczowe, ustępowała moczówka (prosta), pojawiały się 
perjody u dziewcząt, nasilał się rozwój zewnętrznych narządów 
płciowych u chłopców. Większość moich chorych stanowiła tu 
młodzież (i dzieci). Może temu właśnie zawdzięczam znaczne 
poprawy — w myśl spostrzeżenia P a r e s ,  że — im wcześniej się 
naświetla — tym lepsze stają się wyniki.

Przypadków Dystrofji z zaburzeniami wzroku, które należa­
łoby operować, nie naświetlałem (przypadków Dyst. ad. - gen. 
było 28).

Natomiast leczyłem prom. Rtg. chorych, u których wyłącz­
nym objawem było osłabienie wzroku, w przypadkach z t. zw. 
zespołem ocznym—chiasmasyndrome — francuzów. U jednych po 
naświetlaniu następowała poprawa wzroku, u drugich stałe jego 
pogorszenie aż do ślepoty.

Z tych — jedna chora — ze znacznie rozszerzonym siodłem 
tureckim — (naświetlana niesystematycznie z własnej winy), stra­
ciła zupełnie wzrok; innych zmian u niej nie stwierdzono.

W kilku guzach przysadki, naświetlanych prom. Rtg. bez 
dodatniego wyniku, zastosowano operację H ir s c h a  i zakładano 
rad do zatoki klinowej. Odwrotnie naświetlałem prom. Rtg. cho­
rych po operacji H ir s c h a ,  u których zakładano rad, stosując 
metodę t. zw. kombinowaną, którą wielu uważa za bardziej sku­
teczną.

Niekiedy przypadki przewlekłe — a zaniedbane — mogą po 
prom. Rtg. jeszcze ulegać poprawie.
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Naogół, jak wiadomo, trudno określić przed operacją cha­
rakter guza przysadki.

Niekiedy można wnioskować o tern z wyniku naświetlania. 
Wiadomo bowiem z prac wielu, że wrażliwość guzów przysadki 
na prom. Rtg. jest niejednakowa. Najbardziej poddają się lecze­
niu gruczolaki (kwaso—i—zasadochłonne), mięsaki, nabłoniaki, na­
stępnie rak przedniego płata, najmniej glejaki ze względu na 
swoje rozmiary. Nie reagują na prom. Rtg. guzy torbielowate i po- 
tworniaki.

Chorych tych, naświetlanych nawet jakby z pomyślnym 
zrazu skutkiem, należy obserwować dłużej, by nie przeoczyć na­
wrotu, nieraz bardzo późnego.

Łącznie naświetlałem prom. Rtg. 82 guzy przysadki. Tylko 
w jednym rozpoznanie było niepewne (między guzem a stward­
nieniem wieloogniskowem). W kilku przypadkach była moczówka 
prosta, w jednym powikłanie z chor. B a se d o w a , 4 razy guz 
przysadki dawał objawy dysfunkcji wielogruczołowej, 4 razy obja­
wy akromegalji, 2 razy była jednocześnie chor. P a g e t  a.

5 razy po naświetlaniach wykonano operację H ir s c h a  (Dr. 
K a r b o w s k i)  z założeniem radu do zatoki klinowej, poczem 
znów wznowiono naświetlanie [patrz: Br. K a rb o w sk i: Uwagi 
w sprawach leczenia nowotworów przysadki mózgu radem. Warsz. 
Czasop. lek., 1932 r., nr. 8—II], F ia t a  u pisał obszernie o le­
czeniu zapalenia surowiczego opon mózgowych prom. Rtg. (1928. 
Czasopismo Lekarskie, nr. 4). Tam też podano stosowaną prze­
ze mnie metodykę napromieniania. Naświetlałem mianowicie:
4—5 pól, wielkości: 9x12, 10X15 cm. w przerwach 2—3 dnio­
wych; filtrów używałem 0,5 Zn. +  4 Al., z odległości ognisko­
wej 26 cm.; 25$ dawki rumieniowej na każde pole. Od tego 
czasu techniki tej prawie nie zmieniałem.

Do tej grupy włączam wszystkie inne postacie zapalenia 
opon, meningitis serosa interna (Hydrocephalus), meningitis serosa 
externa-corticalis (Hydrocephalus externus), wzgl. ogniskowe sku­
pienia płynu mózgowo-rdzeniowego (Meningitis serosa circumscripta) 
czy to na powierzchni mózgu, czy też u podstawy jego.

Nie poruszając patogenezy tego cierpienia (patrz wspom- 
wyżej pracę F 1 a t a u a), chcę zaznaczyć, że dla rentgenologa 
rzecz prawie obojętna, jaka jest etiologja zapalenia. Czy uraz 
(zwykły lub psychiczny), czy też zatrucia (choroby zakaźne lub
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gruźlica) — wszystkie bowiem postaci reagują względnie dobrze 
na prom. Rtg.. Gdy są nawroty, to znikają tu one często po powtór­
nych naświetlaniach.

Chorych z Meningitis serosa naświetlaliśmy 55, z Meningitis 
cerebrospinalis 43, raz po założeniu odmy komorowej; z Menin­
gitis tbc. 8, z Meningitis luetica — 1, z Meningitis purulenta po­
chodzenia usznego — I.

Z 40 przypadków hydrocephalus, leczonych prom. Rtg, 
tylko 4 były w wieku starszym; inne stanowiły dzieci, niektóre 
poniżej roku. U jednego wodogłowie było pochodzenia usznego, 
u jednego były objawy stwardnienia wieloogniskowego. Były to 
przeważnie przypadki Hydrocephalus internus — congenitus, 
1 przypadek Idiotismus, I — TaySachs, 8 — Little, 1 — Lues 
congenita.

W przypadkach, w których — ze względu na podobieństwo 
objawów z objawami guza — była wykonana trepanacja, a ulgi 
choremu nie przyniosła — naświetlania następcze prom. Rtg. 
wpływały zawsze dodatnio, niekiedy jakby do zupełnego wyzdro­
wienia.

Wspomniałem już poprzednio o doświadczeniach na psach, 
(Inabe, Sgalitzera i Spiegla), które wykazały wpływ prom. Rtg. 
na zmniejszenie się ilości płynu mózgowo-rdzeniowego. Robiono 
też doświadczenia z przetokami mózgowymi — goiły się pod 
wpływem naświetlań.

Należy tu też wspomnieć o przetokach mózgowych u ludzi, 
pooperacyjnych, z których sączy się płyn; już po kilku naświe­
tlaniach zazwyczaj sączenie to zahamować się udaje. Naświetla­
łem też prom. Rtg. chorych z rhinorrhea; tu wyniki moje były 
doskonałe. W jednym z tych przypadków przyczyną rhinor. było 
zapalenie surowicze opon, w 2-ch nieustalona.

Bóle głowy, które, jak wiadomo, towarzyszą rozmaitym cho­
robom mózgowym, pod wpływem naświetlań czaszki ustępowały 
zazwyczaj szybko. Te spostrzeżenia uprawniają do naświetlań 
również chorych z bólem głowy, czaszki, po urazach, lub w przy­
padkach z nawykowym bólem głowy, bez ustalonej przyczyny, 
wreszcie u chorych z połowiczym bólem głowy (migrena).

Przypadków z bólami głowy bez ustalonej przyczyny, na­
świetlanych przeze mnie w szpitalu, nie było wcale. IW praktyce 
prywatnej leczyłem prom. Rtg. takich przyp. aż 134). Między
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innymi były tu cephalea continua (10), cephalea gravis s. atrox. 
(23), vertigo (10)1.

U chorych z padaczką naświetlałem Rtg. tylko czaszkę. 
Nigdy nie próbowałem zalecanego przez Straussa naświetlania śle­
dziony, grasicy lub tarczycy, aczkolwiek teoretyczne tego pod­
stawy nie są pozbawione pewnej słuszności. Dotyczy to także 
prób zwalczania napadów padaczkowych przez naświetlanie nad­
nerczy (Kleinberger i Kurtzann), zamiast proponowanych, a na­
wet dokonywanych prób ich usuwania drogą operacyjną w terapji 
padaczki. Jeszcze mniej pociągające były dla mnie próby Fra- 
e n k la  — naświetlania jajników lub też jajników wespół z gra­
sicą, przysadką i śledzioną.

Naświetlałem też chorych z padaczką Jacksona, z padaczką 
samoistną i wreszcie w zamroczeniu padaczkowym. Należy przy­
znać słuszność tym, którzy utrzymują, że najlepiej reagują chorzy 
z padaczką Jacksona, mniej z samoistną lub z zamroczeniem pa­
daczkowym. Również słuszne są spostrzeżenia M a r b u r g a  
i S g a l i t z e r a ,  że wpływ na napady padczkowe mogą mieć 
tylko powtarzane serje naświetlań. (Nieraz chorzy, zniechęceni 
brakiem szybkiej poprawy, przerywają kurację).

Padaczkowych naświetlałem 3 |; kilku miało tylko zamro­
czenie; w jednym przyp. padaczka wystąpiła u chorej z akro- 
megalją.

Naświetlając guzy mózgu, przestrzegałem indywidualizacji 
dawkowania (stan i wiek chorego!). Tymbardziej należy się 
z tym liczyć przy naświetlaniu stanów zapalnych ośrodkowego 
układu nerwowego, przypadków świeższych, zaniedbanych lub 
przewlekłych.

Chorych ze śpiączką (Encephalitis lethargica) w okresie 
ostrym naświetlałem niewielu i tylko w szpitalu. Z objawami 
pośpiączkowymi miałem w leczeniu bardzo wielu (od 1927: w prak­
tyce prywatnej — 135 przypadków; w szpitalu — 24.

Objawowego leczenia prom. Rtg. ślinianek — dla zwalcza­
nia ślinotoku — nigdy nie stosowałem. Daje ono tylko chwi­
lowy efekt. Natomiast naświetlałem czaszkę przez 4 pola, w od­
stępach 1—2 dniowych, z użyciem ciężkiego filtru, 160-160 Kv. 
(150—200 r.) na każde pole; — okres przerwy między serjami 
był 5—6 tygodniowy. W  większości przypadków już po pierw­
szej serji naświetlań występowała poprawa — ustawał ślinotok,
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samopoczucie stało się lepsze, mimika twarzy, chód, słabły pro- 
i - retropulsio, łagodniały, zupełnie niekiedy ustępowało drżenie 
kończyn.

W razie nawrotu, objawy były łagodniejsze. Zjawisko to 
powtarzało się i przy następnych serjach naświetlań. Obserwo­
wałem też przypadki, w których po jednej serji nastąpiło jakby 
wyleczenie kliniczne; w jednym przypadku na rok (w tym, spowodu 
nawrotu, młoda kobieta zakończyła samobójstwem).

Przymusowe patrzenie w górę lub dół (Schauanfiille) łagod­
niało po naświetlaniach; zmniejszył się czas ich trwania, przerwy 
stały się dłuższe, wreszcie dość często ustępowały.

Niestety, obok przypadków mniej więcej pomyślnych, były 
inne, gdy napady przymusowego patrzenia powtarzały się co 
kilka miesięcy (np. u syna jednego z lekarzy). To też obok cho­
rych, którym wystarczała dla poprawy jedna seija naświetlań, byli 
tacy, u których stosowałem 2, 3, 4, 5, 6 serji, a w jednym nawet 7.

Nie bez znaczenia jest czas, jaki upływa od początku cho­
roby do chwili wystąpienia objawów pośpiączkowych i okres czasu 
między wystąpieniem napadów, a początkiem naświetlania. Im 
wcześniej rozpoczyna się naświetlanie, tym lepszy tu wynik.

Piśmiennictwo o leczeniu prom. Rtg. Encephalitis lethargica 
jest skąpe, zdania o wynikach leczenia prom. Rtg. powściągliwe. 
U naświetlanych chorych pośpiączkowych spostrzegałem ciekawe 
zjawiska: 1) często wypadanie włosów, pomimo specjalnych środ­
ków ostrożności; przemawia to za istniejącymi zmianami troficz­
nymi w skórze głowy; 2) nasilenie po następnych serjach takich 
objawów, które ulegały poprawie po poprzednich serjach i trwały 
do dnia ponownego naświetlania. Takie nasilenia niepokoją cho­
rego i niewtajemniczonego neurologa. Niektórzy przerywali z tego 
powodu naświetlania. Lecz zjawisko to szybko mija, jest ponie­
kąd przepowiednią dobrego wyniku; widzi się to i po naświetla­
niach w innych sprawach zapalnych. Wreszcie 3) — pod wpływem 
świeżego zakażenia (grypa, katar lub inna choroba infekcyjna) 
występuje również pogorszenie i to prawie wszystkich objawów, 
aby pod wpływem prom. Rtg. znów się poprawić.

Dotyczy to przypadków parkinsonizmu pośpiączkowego. Jaki 
byłby los chorych tych, naświetlanych w okresie ostrym, trudno 
przewidzieć. Może dzięki wczesnemu naświetlaniu udałoby się 
zahamować rozwój objawów parkinsonizmu, albo przynajmniej je
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zmniejszyć. Narazie należałoby naświetlać, sąózę, zapobiegawczo 
wszystkich chorych, u których cierpienie to zostało już stwier­
dzone.

Wszak tak postępujemy już w nagminnym zapaleniu opon 
mózgowych i rdzeniowych, naświetlając u dzieci czaszkę profi­
laktycznie, by przeciwdziałać ciężkiemu w następstwie wodogło­
wiu. Tak też postępujemy już w przypadkach, leczonych surowicą 
w okresie gorączkowym, odmą czaszkową — w okresie bezgo- 
rączkowym.

Najmłodsi nasi pacjenci mieli 7 miesięcy, najstarsi 7 i pół 
roku. Widywaliśmy chorych zupełnie uleczonych i takich, u któ­
rych głuchota nie ustąpiła. U dzieci naświetlałem obie półkule 
czaszki z odległości 30 cm. (przenikliwe promienie, lecz małe 
dawki (60 r) na każdą półkulę.

W 1-ym przypadku ropnego zapalenia mózgu pochodzenia 
usznego, u chłopca 11-letniego, również naświetlałem czaszkę celem 
zapobieżenia następczemu wodogłowiu.

Chorych z chorobą Parkinsona, z objawami obustronnymi, 
naświetlałem w domu 6, w szpitalu 12— z poprawą częściową. 
Byli to chorzy w wieku od 48 — 58 lat.

Jeżeli tu objawy, które pod wpływem naświetlania zrazu znikały 
lub łagodniały, następnie wracały, to jednak nigdy do pierwotnego 
nasilenia. Najpierw ustępowało drżenie, nieraz na czas dłuższy, 
rzadziej ślinotok lub nadmierne poty.

Do tej grupy zaliczę też niżej wymienione cierpienia, w któ­
rych naświetlałem czaszkę: 1) Dystrophia musc. progressiva—3; 
(III-a komora i jądra podstawne); 2) Bezsenność pochodzenia

2
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nieustalonego (11 przypadków, IH-a komora). Z e n o p e  naświetla 
tu tarczycę, uważając, że agrypnia jest jakoby pochodzenia ty- 
reotoksycznego; 3) Myastenię — I przypadek; naświetlałem tu 
grasicę (z pewną poprawą po pierwszej serji; po nawrocie naświe­
tlano grasicę łącznie z czaszką (Ill-ą komorę); 4) Oedema- 
Quincke — 11 przypadków; naświetlałem czaszkę i zwoje współ- 
czulnć szyjowe, górne.

Przechodzę skolei do omówienia chorób Ii-ej grupy, w któ­
rej naświetlałem kręgosłup, w pierwszym rzędzie spowodu guzów 
rdzenia i kręgosłupa. Takich przypadków było 170; 80 stanowiły 
guzy kręgów, 90 rdzenia.

Jak wiadomą— guzy rdzenia i kręgosłupa łatwiej rozpoznać 
i umiejscowić, dzięki towarzyszącym objawom uciskowym 
(Brown-Sequard; myelografja; zaburzenia czuciowe; zmiany rentge­
nowskie w trzonach i t. d.). Łatwiej też podlegają zabiegom 
chirurgicznym. Wyjątek stanowili chorzy z przerzutami lub nic- 
zgadzający się na zabieg; tych kierowano bezpośrednio do na­
świetlania.

Charakter guza, wzgl. jego budowa histologiczna, stanowiły 
o jego wrażliwości na promienie Rtg. — Włókniaki, piaszczaki, 
nerwiaki, naczyniaki, tłuszczaki reagują słabo na prom. Rtg..

F is c h e r  i W eil sądzą o wrażliwości guza na prom. Rtg, 
z wyników badania płynu mózgowo ■ rdzeniowego przed i po na- 
świetlaniu, t. j. z wahań ciśnienia płynu mózgowo-rdzeniowego, 
ze stwierdzenia pleocytozy i zniszczonych komórek w płynie 
mózgowo-rdzeniowym.

Większość badaczy jest zdania, że najlepiej poddają się 
leczeniu mięsaki. Lecz zbyt często dają one przerzuty do płuc, 
to też u chorych z mięsakami należy prześwietlać płuca przed 
naświetlaniem. Dobrze reaguje na naświetlanie lymphogranuloma.

Od kilku lat obserwuję dziecko z mięsakiem kręgosłupa 
grzbietowego, z przerzutem do płuca. Pod wpływem napromienia­
nia nastąpiła tu paraplegja, guz przerzutowy zaś uległ zwapnie­
niu. To jest w zniszczonych przez guz kręgach zjawiskiem czę- 
stem i dowodem wyleczenia. Na przerzuty (raka sutki., tarczyc} 
nerek, nadnerczaki) napromienianie ma często wpływ dodatni, 
nie raz prowadzi do zupełnego uleczenia.

Co się tvczy techniki napromieniania, to i tu należy unikać 
na początku zbyt dużych dawek, mogących dać odczyn wczesny
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, głęboki, jak to bywa w guzach mózgu, nawet zejście śmier­
telne. S!ąd stosuję 50 — 60$ dawki rumieniowej, naświetlając 
kręgosłup z obu stron pod kątem ostrym.

Są również przypadki, w których, pomimo istnienia zespołu 
uciskowego, rozpoznania ustalić nie można. Wreszcie są też 
przypadki pourazowe, pozapalue lub lymphogranulomatosis, które 
mogą dać objawy uciskowe. Przypadki te były naświetlane 
przezemnie często z dobrym skutkiem.

Leczeniu jamistoścr rdzenia prom. R t g. francuzi (piśmien­
nictwo francuskie o tem jest bogatsze od niemieckiego) 
przypisują większą wagę niż niemcy. 'Wpływ dodatni prom. 
R tg. na tę chorobę większość widzi w działaniu prom. Rtg. 
na tkankę glejową, hamującym jej rozrost, aż do zupełnego zaniku 
(przypadki sekcyjne), lub też powodującym wessanie płynu 
mózgowo - rdzeniowego z rozszerzonego ogniska jam środko­
wego kanału rdzeniowego. Tak czy owak, spostrzegano tu po­
prawę przedewszystkiem i najwięcej stanu podmiotowego; na 
objawy przedmiotowe wpływ był mniejszy. Znikać mogą bóle i pa- 
restezje (Hi g ie r)  poprawiać się stopniowo objawy ruchowe, 
odżywcze i czuciowe (B ie lsk i i A rtw iń sk i) , przyczyni wpierw 
wraca czucie bólowe, później cieplne.

Sądzę, że i w syringomyelji, jak i w chorobach mózgowych, 
najlepiej poddają się leczeniu świeże przypadki.

Stosuję sposób naświetlania taki, jak w innych chorobach 
rdzenia: podwójne pola boczne odcinka kręgosłupa, przez filtry 
cynkowo-aluminiowe, tubusy 10 x 15, o napięciu prądu nie 
wyżej 150 — 160 Kv., a dawkach 30 — 40$ rumieniowej (210 r.) 
na każde pole.

Chorych z jamistością naświetlałem 53-ch. — Z zapaleniem 
przednich rogów rdzenia (poliomyelitis anterior) — 57, przeważnie 
dzieci poniżej 10 lat, kilkoro poniżej roku. Należy tu potwier­
dzić dodatnie działanie prom. R tg . w tej chorobie; odpowiada 
to spostrzeżeniom innych (K. r y ń s k i: Stosowanie prom. R. 
w chorobie Heine-Medina).

Jestem zwolennikiem i tu wczesnego leczenia. Niewątpliwie, 
wpływ na ostateczny wynik dodatni mają również inne czynniki, 
działające w leczeniu metodycznym na przednie rogi rdzenia. 
Zalecany przez B o r d ie r  okres 10—20-dniowy od początku cho­
roby, dla otrzymania najlepszego wyniku naświetlań nie jest
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wiążący; sądzę, że należy naświetlać w każdym okresie, a dodatni 
wynik jest zawsze możliwy. Co się tyczy techniki naświetlania, to 
napromieniałem odpowiednie odcinki kręgosłupa, wzgl. rdzenia, dla 
górnych kończyn lub tylko dolnych, wreszcie cały kręgosłup. 
W zależności od wieku pacjenta naświetlano odpowiedni odcinek 
kręgosłupa albo raz jeden, albo 2 razy.

Od r. 1926 stosowałem naświetlania promieniami R tg. 
w 539 przypadkach stwardnienia wieloogniskowego. W  piśmien­
nictwie panuje sceptyczny pogląd na skuteczność istotną naświe­
tlań prom. R tg . (długie nieraz są okresy samoistnych remisji, cha­
rakterystyczne dla seler, multipl.). Taki pesymizm wydaje mi się 
mało uzasadniony. Spostrzegaliśmy chorych, u których, pomimo 
długiego stosowania najróżnorodniejszych zabiegów, nie było 
skutku, a po R tg. następowała poprawa. Słabły, wzgl. ustępo­
wały, objawy spastyczne, ataktyczne, drżenie zamiarowe i t. p. 
I tu wydało się, że im wcześniej naświetlać, tym lepiej. W świeżych 
przypadkach wyzdrowienie nie należy do rzadkości, nieraz pod wpły­
wem jednej serji naświetlań. Serja składa się z 6 ciu seansów: na 
kręgosłup — po 3 — z obu stron kręgosłupa, w ułożeniu pół- 
bocznem, przy promień, przenikliwym, o dawce 200 r. — 300 r. 
na pole. O dodatnim wpływie prom. R. wnioskujemy również 
ze spostrzeżeń nad chorymi o przewlekłym charakterze cierpienia; 
objawy tu zanikają stopniowo, w miarę powtarzania serji naświetlań 
co 6—8 tygodni. Liczba takich serji przekracza nieraz 10. Gdy 
obok objawów rdzeniowych istniały mózgowe, naświetlaliśmy 
głowę w części potylicznej, a nieraz i całą czaszkę. To, że wielu 
chorych ze Sc. Mult. reaguje na napromienianie b. mało, albo 
wcale, może być dowodem, że już nastąpiły zbyt głębokie anato­
miczne zmiany. Wystarczają 2, 3 serje, aby tu ustalić niekorzy­
stne rokowanie. Są to przypadki, w których samoistne remisje 
nigdy nie występują.

W Seler, later, amyotrophica naświetlałem kręgosłup metodą 
wyżej podaną w 14przyp.; w l-yni—z objawami opuszkowemi— 
i rdzeń przedłużony.

Metodyka naświetlania chorych z wiądeni rdzenia (Tabes 
dorsalis) jest zbliżona do stosowanej w Scl. mult.. Od r. 1927 
naświetlałem takich chorych 29. Im wcześniej tu przystępujemy 
do naświetlania, tym lepsze wyniki. Zbyteczne podkreślać po­
trzebę jednoczesnego stosowania właściwego leczenia klinicznego.
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W 1-ym przypadku, z uporczywymi, opasującymi bólami 
brzusznymi, naświetlałem prócz kręgosłupa plexus solaris (stoso­
wano i w crises gastriques). Naświetlania kręgosłupa stosowa­
łem również w przypadkach priapismus (I przyp.) — rdzenia lędź- 
wiowo-grzbietowego. W Pruritus universalis naświetlałem cały krę­
gosłup. Niektórzy autorzy naświetlają w pruritus z niezłym wy­
nikiem najbardziej swędzące miejsca skóry. — B orak  naświetla 
hypophysis, jak w zaburzeniach przekwitania. W  3 przypad­
kach Myotonia congenita, u dzieci poniżej roku, naświe­
tlałem szyjno - grzbietową część kręgosłupa. W 10 przypad­
kach hyperhydrosis (nadmierne poty) naświetlałem w zależności 
od objawów — cały kręgosłup lub jego część, w połączeniu 
z naświetlaniem układu sympatycznego. Nieraz w uporczywych 
przypadkach i obwodowo. — W 3 przypadkach kurczu pisarskiego 
naświetlałem rdzeń okolicy szyjno-grzbietowej i naczynia obwo­
dowe (w celu zadziałania na n. sympaticus). — W 5-ciu przypad­
kach myelitis transversa (I przypadek — acuta, I — subacuta, 
I — e compressione) — naświetlałem kręgosłup. W 6-ciu przy­
padkach Myelosis funicularis (2 z anemją złośliwą) naświetlałem 
cały kręgosłup.

Chorych z rozpoznaniem Encephalomyelitis disseminata 
miałem w roku 1928 — 2, 1929 Swnież 2. Dopiero od 1930 
roku liczba tych chorych stale sit powiększała, dochodząc w szpi­
talu do 39, — (prywatnie do 47)--razem 106 przypadków.

Byli to przeważnie chorzy z wcześnie rozpoznaną chorobą 
i wcześnie skierowani do r-genoterapji.

Tu, w zależności od miejsca sprawy, odróżniamy — jak wia­
domo—formę czysto mózgową (formę cephalique), czysto rdzenio­
wą lub mieszaną; naświetlałem odpowiednio zaatakowane miej­
sca: czaszkę, tylko kręgosłup, lub czaszkę i kręgosłup.

Poprawy następowały tu szybko; większość tych przypad­
ków nie wracało do r e n t g e n o l o g a  po jednej serji. W przy­

padkach uporczywych, przewlekłych, pozostają ślady pozapalne 
na czas dłuższy; u takich chorych powtarzałem serje 2, 3 razy 
w 3-ch — 4 razy, a w jednym — 5.

Przechodzimy do III-ej grupy—naświetlań Rtg. nerwów obwo­
dowych. Istota mechanizmu działania prom. Rtg. na nerwy ob­
wodowe w nerwobólach (neuralgjach) również znajduje się jesz­
cze w sferze rozważań teoretycznych, gdyż nie są znane ani
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zmiany anatomiczne, zachodzące w tkankach w różnych nerwo­
bólach, ani. przyczyny, wywołujące tak silne napady. Nie jest 
jasne, dlaczego niekiedy występują silne bóle w obrębie tylko 
jednej gałązki, powiedzmy nerwu trójdzielnego, w innych całego 
splotu. Prom. Rtg. udaje się uśmierzać nerwobóle zarówno 
w przypadkach świeżych, jak i zastarzałych, przewlekłych, za­
niedbanych.

Dla uśmierzenia nerwobólu nerwu trójdzielnego W i 1 m s 
proponuje naświetlanie okolicy skroniowej i twarzowej z obu 
stron w ten sposób, aby trafić i na splot nerwu trójdzielnego 
(Ganglion Gasseri) i na gałązki obwodowe. Z jego poglądem 
o mniejszej skuteczności prom. Rtg., gdy uprzednio stosowano 
już inne zabiegi (operacje, wstrzykiwanie alkoholu) niż w przy­
padkach odrazu naświetlanych, zgadzają się liczni autorowie. 
Bardziej słuszny wydaje mi się jednak pogląd tych, którzy tłu­
maczą ciężkością przypadku niepowodzenie prom. Rtg.. Przypadki 
te nie poddają się wogóle ani zabiegom operacyjnym, ani wstrzy­
kiwaniem, ani prom. Rtg.. -r-

Wielu spostrzegało, że po naświetlaniach może nastąpić 
nasilenie bólów, które szybko jednak ustępuje. Zjawisko takie uwa­
żam za znak dobrego ostatecznego wyniku leczenia. Nie jest to 
odczyn wczesny głęboki, analogiczny do odczynu po naświetla­
niach mózgu, za jaki uważa go B r e i t l a n d e r .

Chorych z bólem nerwu trójdzielnego, od 1926 roku, leczy­
łem prom. Rtg. — 91, przeważnie powyżej lat 10. Widziałem tu 
ciężkie przypadki u młodych. U tych były nieskuteczne wielo­
krotne naświetlania (i wstrzykiwania). Z neuralgją prawostronną 
nerwu trójdzielnego było 52 przyp., z lewostronną — 38, z obu­
stronną — jeden. Śród tych były przypadki świeże (kilkutygod­
niowe) i przewlekłe (przeszło 18 lat). Obok chorych, gdy była 
poprawa po 1 serji, byli chorzy, u których po 6 — 7 serjach na­
wroty się jeszcze zdarzały. Takich przypadków było 3; wstrzy­
kiwano im alkohol i do zwoju, i obwodowo, wielokrotnie. Są to 
te oporne przypadki, o których wyżej. Serja składa się zwykle 
z naświetlań dwu pól — w obrębie zwoju Ga s s e ra  rozmiaru 
6 X 8, 9 X 12; 26 ctm. odległość ogniskowa, 115—290 r. na 
pole. — Jeszcze częściej występują nerwobóle nerwu kulszowego.

Liczba tych chorych (od r. 1924) sięga 106. Większość 
miała wyżej lat 40, młodych było niewielu. Już w r. 1905
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F r e u n d u chorej z bólem nerwu kulszowego stosował prom. 
Rtg. z wynikiem dodatnim na część lędźwiowo-krzyżową. Prze­
waża pogląd, że im przypadek jest świeższy, tym prędzej się 
poddaje leczeniu i tym łatwiej, kiedy bóle są napadowe. Prze­
mijające, krótkotrwałe nasilenie bólów — podczas naświetlań — jest 
znakiem dodatnim w rokowaniu. Nie mam tu na myśli tak zwa­
nego wczesnego odczynu, gdy nasilenie bólów jest zależne od 
zbyt dużej dawki jednorazowej.

Należy, rozumie się, w każdym przypadku badać chorego 
rentgenologicznie i per rectum, aby wyłączyć inne źródło cier­
pienia.

Naświetlałem w tych przypadkach okolicę lędźwiowo-krzy­
żową w skośnym ułożeniu chorego, małymi dawkami, z obu stron, 
nawet przy jednostronnym cierpieniu. W ciężkich przypadkach 
naświetlałem również i obwodowo, nieraz łącząc leczenie prom. 
Rtg. z diatermją i nagrzewaniem zewnętrznym (Sollux).

Do tej grupy oczywiście należą i bóle, spowodowane stanem 
zapalnym nerwu pochodzenia zakaźnego, z zatruć, wadliwej prze­
miany materji (cukrzyca), urazowego, wreszcie zapalenie korzeni 
rdzeniowych i nie tylko nerwu kulszowego, ale i innych nerwów 
oraz splotów. Z tych przypadków naświetlałem: 2 neuritis ischia­
dica sympt., 1 przypadek neuritis ischiadica, 25 przypadków ra- 
diculitis dors., dorso-lumb. i lumbo sacralis, 1 przypadek neuralgji 
splotu ogonowego (Coccydynia), I przypadek neuralgji udowej 
(neuralgia n. cutanei femoris extern.), I przypadek rwy udowej 
obustronnej (ischias antica), 2 przypadki rwy udowej objawowej 
(pourazowej). Przypadków z brachialgją (rwa ramienia) było — 7; 
(prócz przypadków brachialgji w enc.myel. epid. dissem.), z bó­
lem barku (omalgia) 2 przypad., z rwą potyliczną (occipitaineural- 
gia) 3 przypadki. Z rwą splotu barkowego — 4 przypadki, z rwą 
międzyżebrową — 2, z półpaśćcem — 4; z bólem w jelitach 
(kolka, morzysko — enteralgia) — I przypadek; z rwą żołądko­
wą — I przypadek; z bólami sympatycznymi — 2 przypadki. 
Przypadków z nerwobólami nieokreślonego charakteru było — 9.

Większość tych przypadków należało do kategorji ciężkich 
i uporczywych.

I w tych przypadkach spostrzegaliśmy poprawy, nierzadko 
zdrowienie kliniczne.
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Chorych z porażeniami nerwów obwodowych nie ‘miałem 
w terapji R t g. wcale. Natomiast ze sprawami kurczowymi, 
czy to mięśni kończyn, czy szyi, karku, czy wreszcie mięśni 
twarzy — naświetlałem 18 przypadków. Z nich 5 z Torticollis 
spastica, 12 z kurczem torsyjnym i 1 z Tic convulsit. Obok 
świeżych, były przypadki, w których choroba trwała już 3 — 4 
lata; w 2-ch 14 i 15 lat. U wszystkich wynik był dodatni po 
zastosowaniu 1—2 serji naświetlań prom. Rtg..—

Poza tym naświetlałem węzły podstawowe mózgu w chorobie 
W ils o n a  (Degeneratio hepatolenticularis) — 1 przyp., w pląsa- 
wicy — 2 przypadki; w Athetose double — 1 przypadek. — Rów­
nież naświetlałem w niemocy płciowej różnoobjawowej 6 przy­
padków (Impotentia erectionis, ejaculatio praecox, neurasthenia 
sexualis). Niektórzy radzą w niemocy płciowej naświetlać hypo­
physis, jak to jest wskazane w cierpienach czasu przekwitania.

Z 4 przyp. choroby R a y n a u d  naświetlałem kręgosłup 
w jednym; w drugim — kręgosłup, czaszkę (lll komora — przy­
sadka) i naczynia obwodowe (Denervatio według H ig iera-L eri- 
c h e a); w 2 — kręgosłup i naczynia obwodowe; we wszystkich 
z wynikiem dodatnim. Tak samo w jednym przypadku ac,ro cy­
a n o s i s — kręgosłup i naczynia i — wreszcie — w przypadku 
n e u r o s i s  v a s o m o t o r i c a  tylko naczynia.

W 14 przypadkach Claudicatio intermittens stosowałem na­
świetlanie prom. Rtg. na kręgosłup i na naczynia (analogja do 
sympatektomji — H ig ie r - L e r i c h e ) ;  to samo w wielu 
przypadkach Endoarteriitis obliterans.

Na tym kończę swoje zestawienie wyników własnych w radio- 
terapji chorób nerwowych.

Uwzględniłem tu też wszystko, co najistotniejsze, z piśmien­
nictwa naszego i obcego lat ostatnich — o tern zagadnieniu.

Brak miejsca nie pozwala ini na omówienie tych jednostek 
chorobowych, w których stosowałem również prom. R t g. a wyniki 
wydają mi się jeszcze niepewne.

Stąd też zmuszony jestem przejść do porządku dziennego 
nad kwestją leczenia prom. R t g. stanów patologicznych w cho­
robach umysłowych.
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Sól musująca cytryniano salicylanu piperazyny

JN aj energiczniej szy rozpusz- 
czalnik kwasu moczowego 
i je g o  s o l i  m o c z a n ó w

1. U R A Z IN  w działa­
niu swym kilkakrotnie 
przewyższa dotychczas 
stosowaną piperazynę 
musującą.

2. URAZIN łagodzi i usu­
wa bóle spowodowane 
przez artretyzra, goś­
ciec, nerwobóle, pia­
sek nerkowy i t. p.

3. URAZIN nie posiada 
żadnego ubocznego 
szkodliwego działania.

4. U R A ZIN  w szybkim 
czasie powoduje wy­
bitne zmniejszenie się 
w ustroju kwasu mo­
czowego i moczanów.

W s k a z a ń  i a : Skaza moczanowa, artretyzm, gościec, 
piasek nerkowy i t. p.

S t o s o w a n i e :  1 — 2 łyżeczki Uraziny rozpuszczonej 
w l/2 szklance wody po obiedzie i po 
kolacji.

Flakon zawiera około 75 g. granulek musujących.

PRZEM - H A N D L. Z A K Ł A D Y  CHEM.

L U D W I K  S P I E S S  i S Y N
SP. AKC. — W ARSZAW A
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Z Oddziału O kulistycznego.

Uwagi o 300 sparowanych przypadkach 
odwarstwienia siatkówki.

PODAŁ
Adam Zamenhof

Leczenie operacyjne odwąrstwienia siatkówki stosowane było 
już od wielu lat przez różnych autorów, ale racjonalne wykona­
nie zabiegu datuje się dopiero od roku 1924, kiedy G o n i n 
wprowadził zasadę, że w każdym przypadku tej choroby należy 
dążyć do zasklepienia przedarcia siatkówki, które jest bezpośred­
nią przyczyną odwarstwienia idiopatycznego. Zasada ta była 
z początku traktowana dość sceptycznie przez większość chirur­
gów ocznych, lecz doświadczenie wkrótce wykazało, że rzeczy­
wiście te przypadki, w których przedarcie zostało wykryte i za­
bliźnione przez wytworzenie sztucznego ogniska zapalno zlepnego, 
najlepiej się goiły. Natomiast w przypadkach, gdzie przedarcie 
nie zostało bezpośrednio zaatakowane, czy to z powodu jego nie­
obecności, czy też ze względu na to, że znajdowało się w miej­
scach mało dostępnych wziernikowi, jak naprzykład na skrajnym 
obwodzie dna ocznego lub pod zmarszczką odwarstwionej siat­
kówki, albo też zostało przeoczone wskutek braku wprawy i cier­
pliwości ze strony badającego, wyniki zabiegu operacyjnego były 
zupełnie ujemne, a jeżeli niekiedy dawały poprawę, to jedynie 
przemijającą.

Oddział nasz był jedną z pierwszych placówek, które za­
jęły się wprowadzeniem w życie zasady Gonina, a dziś, mając za 
sobą zgórą trzysta przypadków, operowanych w okresie siedmiu 
lat, możemy potwierdzić jej słuszność. Tylko te przypadki dają 
dobre rokowanie, gdzie możemy dotrzeć do przedarcia siat­
kówki, a gdy przedarcia nie udaje się znaleźć, postępujemy tak, 
by otoczyć bliznami miejsce, gdzie obecność przedarcia można 
podejrzewać.

Koniecznym warunkiem otrzymania dobrego wyniku ope­
racji jest interwencja dość wczesna, gdyż po dłuższym trwaniu 
choroby siatkówka traci żywotność i zdolność do ponownego 
przyklejenia się do podłoża, nie mówiąc już o dostatecznym zacho­
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waniu czynności wzrokowych. W każdym przypadku stwierdzo­
nego odwarstwienia siatkówki oko powinno być niezwłocznie 
unieruchomione przez założenie szczelnego opatrunku obustron­
nego, gdyż pod wpływem ruchów szklistki, związanych z mimo­
wolnym, dość żywym poruszaniem się gałek ocznych przy pa­
trzeniu, początkowo małe przedarcie będzie się powiększało, czy­
niąc tym samym zabieg trudniejszym do wykonania, a rokowa­
nie gorszym.

Sama operacja G o n i n a polega na tem, że po stwierdze­
niu przedarcia obliczamy kąt, pod jakim jest ono widoczne, po­
łudnik, w jakim się znajduje, a mając te dane, określamy, jakie 
miejsce na twardówce odpowiada przedarciu. Tu przebijamy 
obnażoną twardówkę żegadłem i w ten sposób wytwarzamy mocne 
zrosty ptnniędzy siatkówką a naczyniówką, dając jednocześnie 
ujście cieczy podsiatkówkowej. Sarn zabieg jest więc niezmier­
nie prosty, o wiele prostszy i łatwiejszy, niż poprzedzające go 
przygotowania, od których zależy trafienie do właściwego miejsca.

Niezmiernie ważnym dla dobrego wyniku jest bardzo rygo­
rystyczne zachowanie się chorego w przeciągu pierwszych dwueh 
tygodni po operacji. Pierwsze dziesięć dni pacjent nieruchomo 
leży z zawiązanymi oczami, w pozycji najdogodniejszej dla oka, 
ale nie zawsze najwygodniejszej dla chorego Dla utrzymania 
dobrego wyniku koniecznem jest, by głowa została unierucho­
miona w takiej pozycji, aby miejsce operowane znajdowało się 
najniżej, gdyż wówczas płyn podsiatkówkowy może łatwiej się 
przesączać, a ciałko szkliste ciężarem swym przyciska świeżo 
przyklejoną siatkówkę. Należy czuwać, zwłaszcza podczas snu cho­
rego, aby głowa nie wykonała żadnego ruchu i pozycja nie była 
zmieniona. Karmienie chorego odbywa się z zachowaniem naj­
większej ostrożności, aby przez zaksztuszenie się z powodu nie­
wygodnej dla przyjmowania pokarmów pozycji nie zaszkodzić 
oku. Pozatem ostrożne i umiejętne poprawianie pościeli wymaga 
pomocy dobrze wyszkolonego personelu, by uniknąć wszelkiego 
wstrząsu. Jakżeż trudno zadośćuczynić wszystkim tym wymaga­
niom w szpitalu przy zredukowanej do minimum opiece pielęg­
niarskiej, gdy, jak to się często zdarza, na oddziale znajduje się 
jednocześnie kilku takich chorych, a w tej liczbie nie jeden 
w wieku starszym. Muszę w tym miejscu wyrazić pełne uzna­
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nie dla naszych pielęgniarek, które, mając i tak już dość roboty 
na oddziale, potrafiły z wielkim poświęceniem wywiązywać się 
należycie ze swych trudnych obowiązków, dzięki czemu tylko 
w wyjątkowych przypadkach ujemny wynik operacji mógł być 
przypinany niewłaściwemu zachowaniu się chorego i nieostrożnym 
poruszeniom.

Po upływie dziesięciu dni pozwalamy choremu siadać, przy­
gotowując go do zmiany pozycji ostrożnie i stopniowo. Oba 
oczy pozostają zawiązane do 15 go dnia po operacji, poczym 
chory do końca trzeciego tygodnia pozostaje w obserwacji na 
oddziale, nosząc okulary stenopeiczue. Okulary te pozwalają 
choremu patrzeć tylko przez mały otworek i w ten sposób oko 
pozostaje stosunkowo nieruchome. Jeżeli w tym okresie próbnym 
siatkówka pozostaje przyklejoną, można mieć nadzieję, że dobry 
wynik operacji utrzyma się nadal; chory wypisuje się ze szpi­
tala z tym, że musi jeszcze do końca szóstego tygodnia nosić 
okulary dziurkowane i zachować spokój.

Z biegiem czasu pierwotna operacja G o n i n a uległa licz­
nym zmianom, a żegadło, jako środek nieco brutalny, zostało 
zastąpione spoczątku ługiem potasowym (G u i s t, L in d n e r ) ,  
a obecnie najczęściej bywa stosowana koagulacja diatermiczna 
(L a rs s o n , W ev e, S a ta r ) .  W ostatnich czasach stosuje się 
również elektrolizę (V og t, S z ily  i Ma c h e  m er). Łagod­
niejsze środki pozwalają na zastosowanie licznych przyżegań do­
okoła przedarcia i do pewnego stopnia uniezależniają wynik za­
biegu od jednorazowego dokładnego trafienia we właściwe miej­
sce, co zresztą nie zawsze jest możliwe, że względu na to, że 
rzutowanie przedarcia na twardówce może być inne przy odwar- 
stwionej i, przy przylegającej siatkówce. Zaletą środków łagod­
nych jest poza tym możność przeprowadzenia całego zabiegu pod 
kontrolą wziernika.

Sprawozdanie nasze dotyczy 376 operacyj, wykonanych na 
300 oczach z odwarstwieniem siatkówki, przyczym w 59 przy­
padkach zabieg powtarzano w kilka tygodni po pierwszej nie­
udanej próbie, w kilku zaś przypadkach oko operowano trzy­
krotnie, a nawet i czterokrotnie, zwłaszcza, gdy chodziło o jedyne 
oko, na które można było jeszcze liczyć.
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W y n ik i o p e r a c j i  w 3 0 0  p r z y p a d k a c h  
o d w a r s tw ie n ia  s ia tk ó w k i .

Rodzaj operacji

Przebicie pojedyń 
cze żegadłem wg. 

O o n i n a
Liczne przebicia 
żegadłem  (blokada)
Przyżeganie ługiem 
potasowym
Elektroliza (kato- 
liza)
Diatermia przebi­
jająca (W eve,Safar)
Diatermia -j- prze­
bicie żegadłem
Diatermia -f- kato - 
liza

Ilość

50

43

7

13

17

106

64

W t y 1T1 w  y 1 e c z o n y c 1

z przt darciem bez pr tedarcia świeżych

10 na 34=30$ 0 na 16=  0$ 10 na 20=50$

7 na 19=37$ 6 na 24=25$ 3 na 6= 50$

1 na 6 =  16$ 0 na 1 =  0$ 1 na 3= 33$

3 na 5= 60$ 1 na 8= 12$ 2 tia 3 = 66$

5 na 11=45$ 1 na 6 = 16$ 7 na 9= 80$

49 na 84=58$ 5 na 22=23$ 36 na 45=80$

27 na 48=56$ 5 na 1 6 -3 1 $ 23 na 29=80$

Jak widać z tego zestawienia, stosowaliśmy systematycznie 
różne odmiany techniki operacyjnej, w miarę tego jak doświad­
czenie różnych autorów, zarówno jak i nasze własne, pozwalało 
wnioskować o ich celowości. Przypadki z przedarciem i bez 
widocznego przedarcia zestawiliśmy oddzielnie, gdyż różnią się 
one zasadniczo pod względem techniki i rokowania. Oddzielnie 
też rozpatrywać będziemy przypadki świeże, czyli te, które zo­
stały operowane nie później niż w sześć tygodni po wystąpieniu 
pierwszych objawów odwarstwienia.

Najczęściej i najchętniej stosowaliśmy diatermię, która dała 
nam najlepsze wyniki. Najbezpieczniejszą dla oka wydaje się 
nam diatermia nieprzebijająca, która pozwala otoczyć ogniskami 
zapalno-zlepnymi miejsce podejrzane na dowolnej przestrzeni, 
nie narażając się na przedwczesny upływ cieczy podsiatkówkowej. 
Przebicie gałki pozostawiamy na sam koniec zabiegu, starając 
się przytym najmniej narazić siatkówkę na uszkodzenie. Sto­
sowanie do tego celu igły diatermicznej wymaga wielkiej ostroż­
ności, bardzo precyzyjnej aparatury i dokładnego dawkowania 
prądu, a zatem nie może być polecone szerszemu ogółowi ope­
rujących. Nam zaś przedewszystkiem chodziło o opracowanie
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sposobu, przy którym pacjent, oddany w ręce przeciętnego, do­
brze operującego okulisty, nie byłby narażony na skutki niewy­
robionego jeszcze doświadczenia w obchodzeniu się z prądem 
diatermicznym.

Stosując diatermię, staraliśmy się przedewszystkiem wyko­
rzystać jej zasadniczą właściwość działania przenikającego w głąb 
tkanek. Ażeby jednak działanie to dotarło do naczyniówki przy 
możliwie małym ognisku koagulacji, zamiast używanych zwykle 
do tego celu elektrod w postaci kulek o średnicy 2—3 m m , 
stosujemy elektrodę specjalną. Składa się ona z pręcika irydo- 
platynowego, grubości 0,5 mm., zakończonego ostrym stożkiem 
półmillimetrowej długości. Ostrze elektrody z łatwością zagłę­
bia się w twardówkę, zbliżając w ten sposób działanie prądu 
do naczyniówki. Głębokie działanie nie może jednak okazać się 
zbyt silnym, ponieważ znajdująca się u podstawy igły nieco 
grubsza część elektrody, przy dotknięciu do twardówki, zużywa 
część prądu na koagulację powierzchowną. Dostateczne działa­
nie prądu poznajemy po lekkim ściemnieniu twardówki tuż 
dookoła miejsca dotyku, a ewentualnie nawet po lekkim iskrze­
niu, przy którym jednak natychmiast przerywamy prąd.

Diatermię nieprzebijającą wykonaliśmy na 170 oczach 
w 218 zabiegach i doświadczenie wykazało, że elektroda'o śred­
nicy ’/2 mm, nie powoduje głębokiego uszkodzenia siatkówki 
i wtórnych jej przedarć wskutek martwicy, jak to się kilka razy 
zdarzyło przy użyciu elektrod grubszych, wymagających więk­
szego zużycia prądu dla otrzymania koagulacji.

Po pierwszej koagulacji badamy dno oka wziernikiem i wi­
dzimy zazwyczaj szarawe ognisko, nieco mniejsze od średnicy 
tarczy. Po zorientowaniu się, w jakim ono pozostaje stosunku 
do przedarcia, otaczamy to ostatnie szeregiem dalszych ognisk 
koagułacyjnych, odległych od siebie na 3—4 mm., poczem po­
nownie badamy wziernikiem. Gdy stwierdzimy, że przedarcie 
zostało ze wszystkich stron otoczone, pozostaje już tylko wypusz­
czenie płynu podsiatkówkowego.

W pierwszych 136 operacjach diatermicznych przebijaliśmy 
ściankę gałki ocznej za pomocą zaledwde rozżarzonego żegadła 
elektrycznego, dochodząc ostrożnie.i stopniowo aż do naczyniówki. 
Przy przebijaniu tej ostatniej niezbyt gorące żegadło traciło znacz­
ną część ciepłoty i w ten sposób nie mogło już zbytnio uszko
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dzić siatkówki, o czem często świadczyły nienaruszone naczynia, 
w przypadkach, gdzie się zdarzało, że przechodziły one przez 
samą bliznę. Stosowanie żegadła nie zawsze jednak daje możność 
przebicia kilkakrotnego, zwłaszcza w przypadkach z bardzo wiel­
kim przedarciem, ponieważ może się zdarzyć, że po znaczniej­
szym upływie cieczy z oka, gałka staje się tak miękka, że dalsze 
przebicia twardówki są niemożliwe.

Bardzo wygodnym w praktyce okazało się przebijanie gałki 
za pomocą elektrolizy katodowej, przy której igła bez wielkiego 
oporu daje się wprowadzić poprzez twardówkę, a ponieważ płyn 
przesącza się przy tym powoli, można wykonać dość dużo prze­
bić, zanim gałka zbytnio zmięknie. Przytym wilgotna z powodu 
wyciekającego płynu powierzchnia twardówki nie tylko nie prze­
szkadza przebiciom, jak to ma miejsce przy stosowaniu przekłu­
cia za pomocą diatermii, ale, przeciwnie, nawet je ułatwia. Sama 
elektroliza katodowa, czyli, jak ją nazywa V o g t, katoliza, daje 
blizny bardzo łagodne i dlatego wymaga niezwykle licznych 
i gęsto usianych przebić, co niezmiernie powiększa niebezpie­
czeństwo krwotoku, jaki może powstać wewnątrz gałki na skutek 
przebicia grubszego naczynia naczyniówki. Obawa krwotoku jest 
mniejsza w miejscach uprzednio skoagulowanych za pomocą dia- 
termji nieprzebijającej, a pozatem po uprzedniej diatermii nie 
zachodzi potrzeba przebić zbyt licznych. Mała dziurka w siat­
kówce, spowodowana przekłuciem igłą, nie jest szkodliwa, gdyż 
pokrywa się większym ogniskiem zapalno-złepnym po diatermo- 
koagulacji.

Katoliza ma jeszcze inną wielką zaletę, która polega na tem, 
że w miejscu przebicia wytwarza się na dnie oka skupienie pę­
cherzyków gazu, co ogromnie ułatwia lokalizację w przypadkach, 
gdzie wskutek zmętniałej siatkówki skoagulowane miejsca naczy­
niówki nie są dostatecznie dobrze widoczne przy badaniu wzier­
nikiem podczas operacji, albo jeżeli nie jesteśmy pewni, które 
z kilku ognisk jest najbliższe przedarcia. Dlatego też, po otocze­
niu przedarcia ogniskami diatermicznymi, przebijamy jedno z nich, 
które wydaje się najbliższym przedarcia, za pomocą katolizy 
i sprawdzamy wziernikiem, czy obliczenia nasze są prawudłowe. 
Następnie przebijamy ewentualnie ogniska otaczające i dopiero po 
przekonaniu się, że przedarcie zostało ze wszystkich stron okrą­
żone, możemy uważać operację za należycie wykonaną
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Diatermię, połączoną z katolizą („diatermokatolizę"), zasto­
sowaliśmy w 82 operacjach na 64 oczach, i mamy wrażenie, że 
jest to zabieg najbezpieczniejszy w porównaniu z innymi sposo­
bami, a przytym pozwalający na największą dokładność w wyko­
naniu. Przebicie źegadłem, które daje blizny mocniejsze i więk­
sze, a przytem mocniejsze przesączanie płynu podsiatkówkowego, 
stosujemy chętnie w przypadkach specjalnie opornych.

Zestawienie naszych przypadków mogłoby dać mylne po­
jęcie o skuteczności operacyjnego leczenia odwarstwienia siat­
kówki, gdybyśmy nie wydzielili w osobną rubrykę tych przypad­
ków, które zgłosiły się do zabiegu we właściwym czasie, nie cze­
kając, aż choroba ta, jak każda inna stanie się mniej podatną 
do leczenia wskutek zaniedbania. Operowaliśmy prawie bez wy­
jątku wszystkie przypadki odwarstwienia, które zgłaszały się do 
nas z prośbą o ratunek, bez względu na to, czy nadzieja na wy­
leczenie była wielka czy mała, bo zadaniem naszym przecież nie 
było wyłącznie otrzymanie dobrej statystyki. Często bowiem przy­
padki, które wydawały się zupełnie beznadziejne, dawały nam 
wielką satysfakcję zwycięstwa. A takich przypadków zaniedba­
nych było bardzo wiele, czy to wskutek niedostatecznego jeszcze 
uświadomienia lekarzy, zwłaszcza na prowincji, czy też z winy 
samych chorych, znajdujących się w ciężkich warunkach mater- 
jalnych. Często się zdarzało, że chory zgłaszał się do lekarza 
dopiero po 2 3 tygodniach od chwili wystąpienia pierwszych
objawów. Drugie tyleż trwa zazwyczaj, zanim chory zdecyduje 
się na zabieg i zanim dostanie się do szpitala. Jest to zwłoka 
dla siatkówki nieraz fatalna, ale niestety w naszych warunkach 
bardzo częsta. Jeżeli zestawimy te przypadki, nazywając je 
z pewną dozą wyrozumiałości świeżymi, to statystyka dobrych 
wyników operacji będzie się przedstawiała więcej zachęcająco. 
Okazuje się, że w przypadkach, gdzie choroba trwała najwyżej 
sześć tygodni, otrzymywaliśmy wyleczenie w 80?, czyli prawie 
tyle, ile daje zabieg operacyjny w świeżych przypadkach jaskry, 
przy której potrzeba zabiegu jest powszechnie uznana.

Niestety tylko około 40;, naszego materjału podpada pod 
i tak już bardzo liberalnie zakreślone pojęcie przypadków świe­
żych Winę tego ponoszą często instytucje, którym powierzono 
sprawowanie opieki nad niezamożnymi chorymi, a niekiedy na­
wet ubezpieczalnie, które zresztą zazwyczaj źle wychodzą na
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oszczędności w stosunku do chorób, zagrażających utratą wzroku, 
gdyż przy odwarstwieniu siatkówki tylko szybka pomoc w szpi­
talu, odpowiednio przystosowanym do leczenia operacyjnego tej 
choroby, może uratować chorego od trwałego kalectwa i zupeł­
nej niezdolności do pracy, a tym samym uchronić społeczeństwo 
od ponoszenia ciężaru utrzymywania tego rodzaju inwalidów, 
których o wiele trudniej jest przystosować do życia, niż ślepych 
od urodzenia łub od wczesnego dzieciństwa.

Widzimy więc, że każdy przypadek odwarstwienia siatkówki, 
zwłaszcza jeżeli dotyczy jedynego jeszcze widzącego oka, powi­
nien być uważany za sprawę ciężką, wymagającą natychmiasto­
wej pomocy lekarskiej i możliwie szybkiej interwencji chirurgicz­
nej. Dzięki systematycznej propagandzie, popartej licznymi przy­
padkami wyleczenia tej choroby, dotychczas jeszcze w wielu pod­
ręcznikach niezbyt świeżej daty uważanej za nieuleczalną, ogół 
lekarzy zaczął już mniej sceptycznie zapatrywać się na możność 
leczenia chirurgicznego i każdy stwierdzony przypadek odwar­
stwienia bywa zazwyczaj niezwłocznie kierowany do zakładu, 
gdzie lachowa pomoc może być okazana. Nie wszystkie jednak 
oddziały oczne są już wyposażone w niezbędne do tego celu 
urządzenia i dlatego z konieczności chorzy muszą na razie być 
kierowani tam, gdzie wykonanie tej bądźcobądź skomplikowanej 
operacji jest możliwe. Powinny o tem wiedzieć wydziały opieki 
społecznej i organizacje pomocy lekarskiej, zwłaszcza na pro­
wincji i nie kwestjonować przesyłania chorych w razie potrzeby 
do szpitali innych, niż te, z którymi są w bezpośrednim kontak­
cie. Poza tym należałoby raz na zawsze ustalić, że odwarstwienie 
siatkówki jest chorobą nagłą i ciężką, wobec czego wszelkie for­
malności, związane z przyjęciem chorego do szpitala, powinny 
być w tym wypadku możliwie uproszczone, aby przez zwłokę nie 
narazić chorego na ciężkie i nieuleczalne kalectwo.
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Z Oddziału O to laryngolog icznego  (Ordynator: Br. Karbowski).

Rzadka posłać rerania (rhotacismus).
PODAŁA

Dr. Em m a M ościsk er .

Głoska drżąca r może być artykułowana w wszystkich stre­
fach artykulacyjnych. R pierwszej strefy artykulacyjnej, r war­
gowe występuje we wczesnem dzieciństwie. Z biegiem czasu za­
nika ono spontanicznie, a na jego miejscu pojawia się r drugiej 
strefy artykulacyjnej, które powstaje naskutek drgania-.końca ję­
zyka. R trzeciej strefy artykulacyjnej, r gardłowe, powstaje, kiedy 
prąd powietrza wydechowego wielokrotnie przerywa zaporę utwo­
rzoną przez grzbiet języka i podniebienie miękkie. Jest ono fizjo­
logiczne np. w francuskim.

Poszczególne ludy europejskie posługują się rożnem r: tak 
więc niemożliwe jest ścisłe określenie i odgraniczenie fizjologicz­
nego r od patologicznego. Nazwa „rhotacismus“ dotyczy wyłącz­
nie r językowego i oznacza jego błędną artykulację. Zazwyczaj 
zastępuje je inna głoska, jak 1, j, n, t, g, niekiedy bywa ono 
opuszczone. N a d o le c z n y  podaje, że czasem zamiast r języ­
kowego pojawia się r wargowe, ś lub ch. Im h o fe r ,  L e 11- 
m a y e r , N a d o le c z n y  i D y le w s k i  opisali przypadki rho­
tacismus nasalis, przyczem głoska o charakterze nosowym, otwar­
tym, lub też chrypliwy dźwięk, zastępowały r .— S i l b i g e r  na­
zwą rhotacismum bohemicus określa błędną artykulację czeskiego r.

Do spostrzeżeń nader rzadkich należy r międzyzębowe, przy­
czem jednak nie wszystkie przypadki, w których r zastępuje gło­
skę, a której artykulacja dochodzi do skutku przy międzyzęhowem 
ułożeniu końca języka, należy uważać za r międzyzębowe.

Pierwszy przeze mnie obserwowany przypadek dotyczył 
20-letniego mężczyzny, który zamiast r językowego wymawiał 
r gardłowe. W ciągu terapji pacjent wsuwał koniec języka po­
między siekacze i usiłował utworzyć głoskę drżącą zapomocą 
grzbietu języka. Głoski tej mimo międzyzębowego ułożenia końca 
języka nie można uważać za głoskę międzyzębową, gdyż miejsce 
artykulacji przesunięte było ku tyłowi, nie zaś ku przodowi.

W innym przypadku 10-letni chłopak zamiast r wymawiał 
międzyzębową, niewyraźną głoskę. S lateralne, zresztą prawidło­
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wa artykulacja. W tym przypadku również nazwa r międzyzębowe 
nie jest odpowiednia. Jest to raczej przypadek pararhotacismus, 
t. zn. r zastępuje inna głoska, owa zastępcza głoska zaś jest 
międzyzębowa.

Bardzo ciekawe i ze względu na mechanizm artykulacyjny 
i rzadkość występowania godne uwagi są następujące dwa przy­
padki:

Przypadek I: M. P., 18 lat. Narządy artykulacyjne bez 
zmian. Słuch prawidłowy. S multilokularne, sz lateralne. P o d- 
c z a s  a r t y k u l a c j i  r z g r y z  j e s t  o tw a r ty ,  j ę z y k  ku 
p r z o d o w i  w y s u n ię ty ,  k o n ie c  ję z y k a  p o t r ą c a  w a r­
gę d o ln ą .

Przypadek II: Z. B., wiek: 8 lat, wyrośla gruczolakowate, 
d, t, 1, n, s, ś, sz są międzyzębowe. R jest artykułowane w ten 
sam sposób, jak w przypadku I, t. zn. zapomocą końca języka 
i wargi dolnej.

Opisaną postać rhotacismus należy uważać za' połączenie 
r wargowego z wieloraką międzyzębowością.

Nazwą wieloraka międzyzębowość (multiple Interdentalitat) 
określa F r ó s c h e l s  formę bełkotania, polegającą na ułożeniu 
końca języka między siekaczami podczas artykulacyj zębowych. 
Czynnik neuromuskularny według F r ó s c h e l s a  stanowi moment 
etiologiczny, 'przyczem miarodajną jest niedomoga retraktorów 
języka. Kiedy starsi autorowic (G u t z m a n n, L i e b nr a n n, 
N a d o l e c z n y )  zajmowali się głównie seplenieniem, F r ó s -  
c h e 1 s skierował uwagę także na inne głoski drugiej strefy arty- 
kulacyjnej i stwierdził, że przy międzyzębowem seplenieniu za­
zwyczaj też d, t, 1 i n, bywa międzyzębowo artykułowane. 
E. F r e u d  zaobserwowała w niektórych przypadkach wielorakiej 
międzyzębowości również wysuwanie końca języka ku przodowi 
podczas artykulacji sz, a w kilku przypadkach stwierdziłam też 
ś międzyzębowe. Wszystkie głoski drugiej strefy artykulacyjnej 
mogą być zatem międzyzębowo-artykulowane i ta okoliczność po­
twierdza zapatrywanie L. S t e i n a ,  że przy tej formie bełkotania 
przesunięciu ulega artykulacja w całości. L. S t e i n  podaje też, 
że równoległość onto—i filogenji objawia się w bełkotaniu, przy­
czem zmiana głosek odbywa się według pewnych prawideł, które 
po części są wyrazem dawnych, wszystkim językom wspólnych 
tendencji.
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Według statystyki,ustanowionej przez T r u d e  N e w e k 1 u f f, 
prawie 100$ dzieci w wieku niżej lat 4-ch mówi międzyzębowo. 
Między 4-tym a 6-tym rokiem życia liczba spada do 80%, między 
8-mym a 12-stym do 78%. Między 12-tym a 14-tym rokiem tylko 
w 56$ przypadków stwierdzić można wieloraką międzyzębowość. 
Analogiczny wynik dała statystyka S i lb ig e r a ,  a śród 533 
przypadków, badanych przez D y le w s k ie g o ,  tylko 4 pacjentów 
liczyło ponad 20 lat.

Ze statystyki T r u d e N e w e k l u f f  wynika zatem, że w wie­
ku niżej lat 4-ch wieloraka międzyzębowość jest fizjologicznym 
okresem rozwoju mowy i że cofa się ona spontanicznie z biegiem 
lat. Przypadki, w których międzyzębowość utrzymuje się po 
ukończonym 6-tym roku życia, należy uważać za nienormalne.

Występowanie wielorakiej międzyzębowości w wieku dzie­
cięcym i spontaniczne zanikanie jej z biegiem lat pozwala 
uznać, że u f i l o g e n e t y c z n i e  m ł o d s z y c h  g e n e r a -  
c y j a r t y k u l a c j a  b y ł a  m ię d z y z ę b o w a  i że m ię ­
d z y z ę b o w o ś ć  s to p n io w o  z a n ik a ła ,  na je j  m ie js c u  
z a ś  r o z w i n ę ł a  s ię  a r t y k u l a c j a  z a z ę b o w a .  Pod­
stawa artykulacyjna została zatem przesunięta od przodu ku ty­
łowi. Z wywodów powyższych wynika, że m ię d z y z ę b o w o ś ć  
u l u d z i  d o r o s ł y c h  n a l e ż y  u w a ż a ć  za  r o d z a j  
a ta w iz m u .

Stwierdzenie przyczyn opisanego procesu wymaga dokład­
nego rozważenia budowy anatomicznej i fizjologji narządów arty- 
kulacyjnych, oraz wszelkich odnośnych zmian w toku rozwoju 
filogenetycznego. Na ukształtowanie czaszki wpływa głównie 
stosunek splanchnocranium do neurocranium. U kręgowców, sto­
jących na niskim szczeblu rozwoju, część twarzowa jest silnie 
rozwinięta i wysunięta daleko ku przodowi, znikomo drobna część 
mózgowa leży poniekąd za nią. Osie obu części przebiegają 
w tym samym kierunku, lecz na innym poziomie. Opisane sto­
sunki zmieniają się w miarę postępującego rozwoju kręgowców. 
Część mózgowa zyskuje coraz większe rozmiary i z powodu po­
stępującego rozwoju odcinka czołowego wysuwa się pozornie co­
raz bardziej ku przodowi. Część twarzowa zaś maleje, szczęki 
stają się krótsze tak, że splanchnocranium mieści się obecnie 
poniżej neurocranium. Na skutek opisanego przesunięcia powstaje



kąt H u x 1 e y a, utworzony przez oś części twarzowej i oś pod­
stawy czaszki. (Fig. 1).
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Fig. I. ’ Przekrój czaszki jelenia, pawiana i człowieka.

Przy porównaniu widoczny jest postępujący rozwój cranium 
cerebrale, zanik cranium viscerale, oraz zmiana położenia obu 
części (Według W i e d e r s h e i m a /

Nie ulega wątpliwości, że przyczyną zmian powyższych są 
procesy kompensacyjne. Paszcza odgrywa ważną rolę w walce 
o byt, znaczenie jej jednak maleje w miarę rozwoju zdolności 
umysłowych zwierzęcia.

Im wyżej postępujemy w szeregu zwierzęcym^ tern wyraź­
niej zanika część twarzowa i tern bardziej powiększa się objętość 
czaszki, by u człowieka uzyskać najwyższy stopień rozwoju.
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Lecz nawet jeszcze pomiędzy małpami człekokształtnemi a czło­
wiekiem różnica jest wybitna. (Fig. II).

Antropoidy posiadają wielką szczękę dolną z wysuniętą 
silnie ku przodowi częścią zębodołową, na której usadowione są 
duże, mocne zęby; żuchwa służy za miejsce przyczepu potężnym 
mięśniom. Część mózgowa ma małą pojemność, czoło cofa się 
szybko ku tyłowi. U człowieka czoło stromo się unosi ku górze, 
część mózgowa ma znacznie większą pojemność, aniżeli u małp 
człekokształtnych, część twarzowa jest drobna i ma stosunkowo 
niewielkie rozmiary.

Na wielkość i kształt szczęk wpływają dwa czynniki, a mia­
nowicie, stopień rozwoju zębów i masa mięśni, które się przycze­
piają do żuchwy. Uzębienie, którego redukcja rozpoczyna się 
już u gadów i płazów, ma u małp człekokształtnych i u czło­
wieka analogiczną budowę, lecz zęby antropoidów są większe 
i kształt ich wyraźniej się zarysowuje. Uzębienie człowieka ulega 
dalszemu zanikowi, a wyrazem tego jest różnorodność drugiego 
i trzeciego zęba trzonowego zarówno co do kształtu korony, jak 
i korzenia. Z u c k e r k a n d l  wykazał, że zęby trzonowe zani­
kają również u ras pozaeuropejskich, u Europejczyków zaś sprawa_ 
jest dalej posunięta. Wskutek postępującego zaniku uzębienia 
(część zębodołową staje się krótsza i brzeg jej cofa się ku tyłowi 
Fig- III).
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Fig. III. Szczęka dolna szympansa, murzyna, Tasmańczyka i Fran­
cuza. Im wyższy typ, tern bardziej cofa się część zębodołowa.

Drugi moment, wpływający na budowę szczęk, stanowią 
mięśnie, którym żuchwa służy za miejsce przyczepu. Przy po­
równaniu układu mięśniowego głowy małp człekokształtnych 
i człowieka widzimy, że przewaga momentu intelektualnego nad 
wegetatywnym objawia się również w stopniu rozwoju poszczegól­
nych grup mięśniowych. U małp człekokształtnych potężne są 
mięśnie, których skurcz niezbędny jest podczas żucia. U czło­
wieka mięśnie żuchwy nie są tak dobrze rozwinięte. /Mimiczne 
zaś mięśnie twarzy, których subtelna gra jest zwierciadłem pro­
cesów psychicznych, postępują w rozwoju.

Dokładne oznaczenie, w jakim stopniu język bierze udział 
w skróceniu cranium viscerale, nie jest możliwe, gdyż niepodo­
bieństwem jest przeprowadzenie pomiarów na narządzie tak kurcz­
liwym. Lecz ponieważ między budową anatomiczną a czynno­
ścią poszczególnych narządów istnieje ścisły wzajemny związek, 
wskazane jest celem rozwiązania danej kwestji skierować uwagę 
na zadanie języka’ Warunki życiowe i wynikające z nich wy­
magania u człowieka są zasadniczo różne aniżeli u zwierzęcia.
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U zwierzęcia wysuwanie języka ku przodowi odgrywa ważną rolę 
podczas przyjmowania pokarmów, o czem też wspomina F ro ­
se  h e 1 s. Tak więc niektóre zwierzęta posługują się językiem 
przy chwytaniu, inne wyciągają go w kształcie łyżki, gdy piją. 
Lecz wysuwanie języka jest także ważne ze względu na gospo­
darkę ciepła, gdyż na szerokiej powierzchni wyciągniętego języka 
wyparowuje dość znaczna ilość wody, co powoduje odpowiednią 
utratę ciepła. U człowieka nie zachodzi konieczność wysuwania 
języka poza obręb zębów podczas przyjmowania pokarmów, gdyż 
żywność wprowadzona zostaje do jamy ustnej zapomocą sztucz­
nych narzędzi. Czynność języka, jako regulatora ciepła, u czło­
wieka wogóle nie wchodzi w rachubę, gdyż skóra ludzka nie po­
siada gęstego uwłosienia zwierząt, tak więc utrata ciepła w wiel­
kiej mierze następuje z powierzchni skóry. Ruchy języka nie­
zbędne są podczas żucia celem przesuwania kęsów, lecz naj­
większe ich znaczenie polega na roli, którą odgrywają podczas 
aktu mówienia, gdyż za ich pomocą dochodzi do skutku artyku­
lacja licznych głosek. Przy wykonaniu zaś wymienionych czyn­
ności wysuwanie języka poza obręb zębów jest zupełnie zbędne.

U ssaków język zostaje wyciągnięty na skutek skurczu m. 
genioglossus i m. transversus linguae, przyczem m. longitudinalis 
linguae jest zwiotczały Jako retraktor czynny jest przedewszyst- 
kiem m. longitudinalis linguae, a także m. hyoglossus i styloglo­
ssus. M. longitudinalis linguae występuje już u gadów, lecz 
tylko w zakresie grzbietu języka. U typów wyższych przechodzi 
też na dolną powierzchnię, gdzie jego brzegi się schodzą, wsku­
tek czego przedni koniec języka zyskuje swobodę ruchów. W i­
dzimy zatem już u typów niskich postępujący rozwój i sprawną 
czynność najważniejszego retraktora języka. LJ ssaków budowa 
mięśni języka jest dość jednolita, lecz czynność ich u człowieka 
ulega zmianie, przyczem retraktory zyskują przewagę nad protra- 
ktorann. Za przyczynę opisanego zjawiska uważać należy dosto­
sowanie się do zmienionych warunków życiowych.

Na podstawie powyższych wywodów można przyjąć, że 
p r z e s u n i ę c i e  m i e j s c a  a r t y k u l a c j i  ku t y ło w i  
p o z o  s t a j e  w z w i ą z k u  z z a n i k i e m  c r a n i u m  
v i s c e r a l e  i c o f a n i e m  s i ę  j e g o  w e n t r a l n e g o  
k o ń c a  w k i e r u n k u  d o r s a ln y m .  Zanik międzyzębowcści 
i pojawienie się artykulacji zazębowej leży zatem w ogólnej linji 
rozwojowej i ma uzasadnienie anatomiczne i fizjologiczne.
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Za słusznością wyłuszczonego zapatrywania przemawia 
obecność międzyzębowości w mowie murzynów afrykańskich. 
Budowa czaszki murzyna afrykańskiego (Fig. IV) analogiczna jest 
do filogenetycznie młodszego okresu rozwoju czaszki Europejczyka.

Fig. IV. Czaszka murzyna afrykańskiego.
(Według D r o n t s c h i l o w a ) .

Nic zatem dziwnego, że w różnych gwarach poszczególnych 
szczepów napotyka się szereg międzyzębowo artykułowanych 
głosek, przyczem w Yaunde, t. j. języku murzynów, zamieszkują­
cych Kamerun, występuje międzyzębowe r.

R wargowe, lub ściśle biorąc dwuwargowe, występuje w wcze- 
snem dzieciństwie. Za1 ika ono z biegiem czasu, a na jego 
miejscu pojawia się r językowe, lub też, zależnie od języka, 
którego dziecko się uczy, r gardłowe. Miejsce artykulacji prze­
suwa się zatem ku tyłowi, odgrywa się więc proces analogiczny 
do spontanicznego zaniku wielorakiej międzyzębowości i pojawie­
nia artykulacji zazębowej. R dwuwargowe stanowi zatem równo­
ważnik międzyzębowo artykułowanych pozostałych głosek drugiej 
strefy artykulacyjnej.

Międzyzębowe wargowo-językowe r złożone jest z dwóch 
składników: międzyzębowości i czynności wargi. Stanowi ono 
zatem połączenie dwóch atawistycznych mechanizmów artykulacyj- 
nych, będących wyrazem tendencji przesunięcia ku przodowi.
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Z*oddziahi I neurologicznego (O rdynator: Doc. W). Sterling).

Postać opuszkowo- boczna stwardnienia  
rozsianego.

PODAŁA
H alina Joz .

Pień mózgowy wogóle, opuszka zaś w szczególności, należy do 
tych szlachetnych i skondensowanych odcinków układu nerwowego 
które nie zawierają prawie okolic „niemych". Najdrobniejsze 
uszkodzenie tych części kładzie wyraźne piętno na obraz kli­
niczny. Korelacja anatomiczno • kliniczna jest tu niezwykle pre­
cyzyjna. Każdy niemal milimetr różnicy wzwyż, wdół czy 
wszerz powoduje odrębny, a zupełnie ściśłe określony, zespół 
objawowy (np. zespół W e b e ra , M i l i a r d -  G u b le r  a, 
A v e lisa , S m id ta , J a k so  na, T a p ia , C e s t a n a - C h a n a i s  
R a y m o n d  - C e s t a n  a, F o i x, L h e r m i t e, W a 1 1 e n- 
b e r g a ,  B a b i ń s k i e g o - N a g e o t t e ’ a i wiele innych). 
Jesteśmy tu w stanie nakładać objawy kliniczne jedne po dru­
gich na szemat anatomiczny. Nie znaczy to oczywiście,-żeby akta 
diagnostyki topicznej tej okolicy były zakończone. Począwszy 
powiedzmy od ustalenia lokalizacji oczopląsu powiek ( O rz e ­
c h o w s k i ) ,  a kończąc na sprawach bardziej uogólnionych, jak 
halucynacje mikroptyczne, związane z konarami mózgu (L h e r- 
m i t e ), jak wpływ na przemianę materji, jak nawet Kleistow- 
skie koncepcje o siedlisku przytomności, jak wreszcie zaburzenia 
wyrazu twarzy, zapewne związane z zespołem bocznym opuszki, 
a występujące również w naszym przypadku — mnoży się stale 
zakres znanych objawów schorzeń pnia mózgowego, co zresztą 
zgodne jest z filogenetyczną, podstawową rolą tego aparatu.

W znakomicie biologicznie wyzyskanej przestrzeni pnia 
mózgowego są jeszcze odcinki wyjątkowo skomplikowane; do 
nich należy niewątpliwie fragment boczny opuszki, w którym skupia 
się unerwienie bólowe, sympatyczne, przedsionkowo - móżdżko­
we i t. d.

Przypadek nasz przynosi—obok objawów znanych i klasycz­
nych tej okolicy — inne, mniej jeszcze sprecyzowane. Ma on 
tą tak bogatą fenomenologję, że rozpoznając tu przede wszystkim



43

zajęcie boczne opuszki po stronie lewej (p. n.) należało przyznać 
obecność dodatkowego ogniska, wzgl. ognisk po stronie prawej 
na te) samej wysokości.

W związku więc z prawdopodobnem istnieniem kilku ognisk, 
jak również ze względu na szereg motywów poniżej wyłuszczonych, 
rozpoznaliśmy tu nozologiczne stwardnienie rozsiane.

P r z y p a d e k .  C h o rą  przyw ozi do szp ita la  pogotowie 
z pow odu ostrych  zaburzeń  rów now agi, k tó re  w y stąp iły  nagle 
podczas jej pobytu  w kinie, gdzie nie mogła się u trzym ać na 
nogach i p ad a ła  w  str. p raw ą . U tra ty  przytom ności, d rgaw ek, 
w ym iotów  nie było.

St. ob. C h o ra  w zrostu  średniego; budow a, odżyw ienie 
p raw id łow e; skóra , śluzów ki zabarw ione  norm alnie. G ruczoły 
chłonne niem acalne.

N a r z ą d y  w e w n ę t r z n e  bez zmian.
U k ł a d  n e r w o w y :
C zaszka sym etryczna, konfiguracji p raw idłow ej; na opuk, 

ugniatan ie niebolesna. Bóle sam oistne, zw ł. w  praw ej okolicy 
ciem ieniow ej. Ruchy' głow y zachow ane. O b jaw y  oponow e 
nie w ystępują.

N n .  c z a s z k o w e :  W ę ch  zachow any. W z ro k  — liczy 
palce z odległości 5 m.. Dno oka  norm alne. Pole w idzenia , re ­
ak c ja  źrenic n a  św iatło  i przystosow anie norm alne. Po str. lewej 
gałka  oczna osadzona głębiej, szpara  pow iekow a i źren ica  węższe 
(lew ostronny zespół H o m e r a ) .  R uchy oczu zachow ane, bez 
oczopląsu. O druch rogów kow y po str. lew ej zniesiony, po p ra ­
wej zachow any . C zucie bólu c iep ła  i zim na zniesiotie po str. 
lewej tw a rz y  z w yjątk iem  ust, a  norm alne po p raw ej. Czucie 
dotykow e zachow ane. N ap inan ie  żw aczy  jednakow e z obu stron. 
F a łd  nosow o-w argow y lew y nieco w yraźn iej zaznaczony niż 
p raw y . U sta  nieco przeciągnię te na lew o, jak b y  w  uśmieszku.

Słuch: szept słyszy z odległości i ,5 — 2 m„ a  m owę po­
to czn ą—  ą  — 5 m. obustronnie. R inne, W e b e r  — norm a. Sm ak 
zniesiony na całej lew ej 1/2 języka, n a  p raw ej zachow any. 
O d ru ch  gardzielow y zniesiony. R uchy podniebienia, ruchy od ­
dechow e i fonacyjne strun  głosow ych zachow ane. Język zb a­
cza nieco w  praw o. Z aznaczony zanik  języ k a  po s tr. p raw ej.

. K o ń c z y n y  g ó r n e .  R uchy, nap ięcie  mięśni jednako­
w e z obu stron. S iła  m ięśniow a po str. lew ej słabsza w e w szyst­
k ich odcinkach. O d ru ch y  po str. lew ej wzmożone. D iadocho- 
k ineza norm alna obustronnie. P ró b a  — palec  nos — u jaw ­
nia lekkie drżenie i chw ianie, w iększe po str. lew ej.

O druchy  brzuszne lew e zniesione, p raw e  słabe.
K o ń c z y n y  d o l n e .  R uchy, siła, nap ięcie  mięśni po 

str. p raw ej norm alne, po lewej rozm iar ruchów  nieco zm niej­
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szony, napięcie wzmożone, siła znacznie m niejsza w e w szyst­
k ich  odcinkach .

O d ru ch y  kolanow e i A chillesa po str. p raw ej zachow ane, 
po lew ej żyw sze, n iekiedy polikinetyczne.

B a b i ń s k i ,  R o s s o l i m o  — nie w ystępują.
W  prób ie p ię ta -k o la n o  — drżenie i chw ianie się w y ra ź ­

niejsze po str. lew ej.
C z u c i e  bólu, ciep ła i zimna zniesione po stronie p r a ­

wej ciała , a  na  szyi rów nież po s tr . lewe). .
C zucie dotykow e zachow ane; czucie głębokie lekko  zab u ­

rzone w  p a lcach  u stóp i rą k , pozatem  4".
T em p era tu ra , m ierzona pod p ach ą  lew ą, o jeden stopień 

niższa niż pod p raw a . Pocenie mniejsze po s tr. lewej c ia ła  
i tw a rzy  (badanie m etodą M i n o r a ) .

P rzy  stan iu  i chodzeniu cho ra  za ta cza  się i p ad a  w  p raw o  
i nieco do ty łu . K ierunek  chodu skośny w  praw o. K roki 
boczne A l e k s a n d r a  w  lew o — w normie, w  p raw o  — 
padanie.

R o m b e r g  + .  W  prób ie B a r a n i e g o  zaznaczone 
zbaczanie obu rą k  n a  p raw o .

P r ó b a  k a l o r y c z n a .  Po w strzykn ięciu  2 cm. w ody 
zimnej do ucha praw ego w ystępu je oczopląs 2° w str. lew ą  
zbaczanie w p raw o , przyczem  lew a  rę k a  więcej i nieco w  dół. 
P ad an ie  ku ty ło w i i w  p raw o . Po 2Ó cm. w ody zimnej z a ­
w ró t głowy.

Po w strzykn ięciu  2 cm. w ody do ucha lewego — oczopląs 
w  stronę p ra w ą  o dużej am plitudzie, zbaczanie w  lew o p rzy ­
czem lew a  rę k a  znów  silniej. Po  10 cm. w ody zimnej w y stę ­
pują zaw ro ty  głowy.

W niosek : lekk ie wzmożenie pobudliw ości błędnikow ej 
z rów noległością ob jaw ów  przedm iotow ych i podm iotow ych

M o w a  w  normie. P s y c h i k a  — ła tw a  pobudliw ość 
do śmiechu i płaczu. N astró j euforyczny, zmienny. Z asób p a ­
m ięciow y niew ielki. Z apam ię tyw an ie , liczenie, sądzenie dośó 
dobre.

P łyn  mózgowo-rdzeniow y: N onne-A pelt -p, pozatem  bez 
zmian. W ass. w e k rw i i w  p łynie ujemny.

R o e n t g e n :  bez ob jaw ów  wzmożonego ciśnienia w e­
w nątrz-czaszkow ego; na zdjęciu S t e n v e r s a  o tw ory  słu­
chow e w ew nętrzne jednakow e (objaw  H enschena ujemny).

Reasumując, stwierdzamy więc: zataczanie się i padanie w pra­
wo, zespół czuciowy rozszczepieniowy, naprzemienny (prawa połowa 
ciała i lewa połowa twarzy) ze zniesieniem odruchu rogówkowego, 
kontralateralny zespół porażeniowy naprzemienny (lewa połowa
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ciała i prawa połowa języka), zniesienie smaku na całej stronie 
lewej języka, zespół H o m e r a  i szereg innych objawów sym­
patycznych po stronie lewej. Nadto konstatujemy stały, jakby sar­
kastyczny, uśmieszek, nastrój euforyczny zmienny, śmiech przy­
musowy, stan fizyczny ogólny dobry, nieobecność objawów wzmożo­
nego ciśnienia wewnątrz-czaszkowego, odruchy brzuszne słabe, ba­
dania dodatkowe ujemne.

C h o ra  podaje, że lekkie za w ro ty  i bóle głow y, zw łaszcza 
po stronie p raw ej, m iew ała już od la t  i5 . O d  2 la t  dolegli­
wości te  wzm ogły się znacznie, w y stąp iło  n ad to  za taczan ie  się 
i padan ie  n a  stronę p ra w ą , parestezje  o c h a rak te rze  p a len ia  
oraz  opisane zaburzen ia  czucia i n iedow ład . O b jaw y  te  o k re­
sowo się zm niejszają, okresow o zaś ta k , jak  w  ostatn im  epizo­
dzie, w zm agają.

Bogaty ten zespół wskazuje na lokalizację sprawy w stacji 
węzłowej układu nerwowego, gdzie na niewielkiej przestrzeni sku­
piają się najrozmaitsze szlaki i ośrodki, — na pień mózgowy, 
dokładniej zaś w rdzeniu przedłużonym.
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S zem a t a n a to m o  - k lin ic z n y  zab u rzeń .

E S I - -  *

Jednakow o zaznaczone g ra ficz n ie  i jednakow o num erow ane: na  rys. B. zaburzen ia  
k lin iczne, na  ry s . A . —  ich p rzypu szcza ln e  odpow iedn ik i anatom iczne.

A.

1. T ra c t .  sp ino thalam icus.

2. Subst. g e la tin o sa  R o lan d i et rad ix  
sp in a lis  trigem in i.

3. N u c leu s  e t tra c tu s  so lita riu s.

4 i 5. S ubst. re ticu la ris  g risea .

6. T ra c tu s  p y ra m id a lis  e t X ll.
7. N ervus X ll.
8. E le m e n ty  p rzedsionkow e i m óżdż­

kow e.
9. T ra c t . 8pinothalam icus(?)

B.

1. Z n ieczu len ie  na  ból i tem p era tu rę  po 
p ra w e j str. c ia ła .

2. Z n ieczu len ie  na ból i tem pera tu rę  ze 
zniesieniem  odruchu  rogów kow ego 
po stron ie  lew ej tw arzy .

3. Z n iesien ie  sm aku na lew ej połow ie 
ję z jk a .

4. Z espó ł H o m e ra  po s tr . 1.
5. Inne zaburzen ia  w eg e ta ty w n e .
6 i 7. N ied o w ład  lew ostronny  c ia ła  

i p raw ostronny  języ k a .
8 . P a d a n ie  i zbaczan ie  w  praw o.

9. P ares tez je  bólow e naprzem ienne (pr 
72 c ia ła , 1. —  tw a rz y .
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A n a liz a  to p o g ra f ic z n a .  Występują tu dwa zespoły 
naprzemienne kontralateralne, mianowicie czuciowy i ruchowy. 
Z m ia n y  c z u c io w e . Zespół czuciowy ma tu charakter roszcze- 
pieniowy, odnosi się więc tylko do czucia bólu i temperatury, przy- 
czem dotyczy lewej ł/2 twarzy i prawej połowy ciała, (rys. B. 1, 2).

T w a rz :  W aparacie nerwu trójdzielnego, zaopatrują­
cego twarz w najrozmaitsze jakościowo włókna odróżnić mo>na 
podobnie jak w rdzeniu, układ dla czucia dotyku i głębokiego, 
oraz drugi dla bólu i temperatury. Nerw V posiada-jak wiado­
mo — oprócz jądra ruchowego — dwa jądra czuciowe. Po wej­
ściu do mostu jedna część jego włókien czuciowych kończy się 
w jądrze mostowym (czuciowym), inne zaś włókna biegną wdół 
(kofzonek rdzeniowy n. trójdzielnego) i kończą w tak zwanej 
istocie galaretowatej R o la n d a ,  będącej drugim, sięgającym wdół 
aż do C2—C3, jądrem czuciowem nerwu V. Podczas gdy czucio­
we jądro mostowe i jego włókna związane jest z czuciem doty- 
kowem i głębokiem, a więc odpowiada jądrom i drogom powróz­
ków tylnych rdzenia, substancja galaretowata stanowi anatomiczne 
i fizjologiczne przedłużenie rogów tylnych i należy wraz ze 
wspomnianym korzonkiem zstępującym do układu bólowo- 
cieplnego. Jak wykazały bardzo precyzyjne badania (S p i t z e r, 
L e w a n d o w s k i,  E co n o m o ), podział ten utrzymuje się rów­
nież w wyższych drogach nerwu V, które dzielą się na grzbieto­
we, należące do układu pierwszego i na brzuszne (zaznaczone 
na rysunku), należące do drugiego i dołączające się po skrzy­
żowaniu do szlaków czucia bólu i temperatury (szl. rdzeniowo- 
wzgórzowy strony przeciwnej). Związane z ośrodkami nerwu 
V metamery twarzy układają się — jak wiadomo — inaczej niż 
unerwienie obwodowe (gałęż. 1, II, 111), a mianowicie, okręż­
nie dookoła ust, co zgodne jest zresztą z kierunkiem po­
zostałych metamerów ciała, jeśli przedstawimy sobie czło­
wieka w jego postawie filogenetycznej, a więc na czwora­
kach. Unerwieniu cieplnemu i bólowemu metamerów przyśrod­
kowych a więc ustom i ich okolicy odpowiadać będą odcinki 
proksymalne i dorsalne zestępującego jądra n. V, bardziej obwo­
dowym zaś jego odcinki dystaine. Na obszar przeto gałęzi I 
(ocznej) przypadają odcinki dystaine (B re g m a n , M a rb u g  
W a l l e n b e r g ) ,  gdzie mieszczą się też elementy dla odruchu 
rogówkowego (B re g m a n , W a l l e n b e r g ) .  Po uszkodzeniu

4



48

więc tych partyj dystąlnych brak będzie odruchu rogówkowego 
pomimo zachowanego czucia dotykowego. Ten związek pozornie 
dziwny odruchu rogówkowego z układem bólowym, nie zaś do­
tykowym, dałby się może wytłumaczyć biologicznie przez pokre­
wieństwo nociceptywne.

Zespół naprzemienny czuciowy nerwu V (neuron obwodowy) 
dotyczyć więc może wszystkich rodzajów czucia (sam, nerw), czu­
cia dotykowego i głębokiego (jądro mostowe) lub też czucie bólu 
i temperatury często ze zniesieniem odruchu rogówkowego (istota 
żelatynowa R o la n d a  i korzonek rdzeniowy). W przypadku 
naszym (2; rys.) rozpoznajemy uszkodzenie elementów zstępują­
cych nerwu V po stronie lewej (zniesienie czucia bólu i t° po 
stronie lewej ze zniesieniem odruchu rogówkowego).

Z n i e s i e n i e  c z u c ia  b ó lu  i to  po stronie prawej ciała 
(I, rys.) tlomaczymy tem, że ognisko obejmuje również sąsiedni 
(skrzyżowany) szlak rdzeniowo-wzgórzowy (temperatura i ból po 
przeciwnej stronie ciała). Szlak ten w ogonowych odcinkach mo­
stu dołącza się do pozostałych włókien czuciowych (wstęga 
przyśrodkowa). Rozszczepieniowy charakter zaburzenia czucia na 
ciele wskazuje przeto podobnie jak i na twarzy (p. w.) na ogni­
sko poniżej mostu, w rdzeniu przedłużonym. Zespół naprzemienny 
rozszczepieniowy zależy więc od uszkodzenia bocznej okolicy 
opuszki, gdzie przebiegają w bezpośredniem sąsiedztwie odpo­
wiednie elementy ośrodkowe nerwu V i szlak rdzeniowo - wzgó- 
rzowy. Włókna szlaku rdzeniowo-wzgórzowego krzyżują się zaraz 
po wejściu do rdzenia. Stąd ich uszkodzenie wywołuje znieczule­
nie po stronie przeciwnej ogniska. Według jednak bardzo dokładnych 
badań (W a l l e n  be rg, K r a m e r )  włókna, pochodzące z naj­
wyższych odcinków szyjowych i zaopatrujących szyję krzyżują się 
dopiero wyżej, mniej więcej na wysokości skrzyżowania piramid 
i biegną nieco odrębnie (przyśrodkowo-grzbietowo) od pozostałych 
włókien tego szlaku. Stąd niekiedy szyja pomimo połowicznego 
znieczulenia rozczepieniowego pozostaje wolna lub, jak w naszym 
przypadku, jest zajęta cała (również po stronie pozatem wolnej od 
znieczulenia), trafione więc tu zapewne zostały omawiane włókna 
jeszcze przed skrzyżowaniem.

S m ak  (3, rys.) jest zniesiony po stronie lewej języka, za­
równo w jego przednich 2/3, unerwianych za pośrednictwem nerwów 
Vi VII przez nerw pośredni W r is b e rg a , jak i na tylnej 1/3,
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zależnej od nerwu IX. Sprawę lokalizować przeto musimy we 
wspólnych ośrodkach czy włóknach tych nerwów. Będzie to 
pęczek samotny i jego jądro — tractus et nucleus solitarius 
(elementy czuciowe nerwu iX, X i yośreduiego). Przebiega on 
właśnie < bok substancji żelatynowatej R o la n d a  i bywa często 
wraz z nią dotknięty. Uszkodzenia te nie powodują objawów 
ruchowych ze strony n. IX, których też w naszym przypadku nie 
stwierdzamy; występuje natonkiast zniesienie odruchu gardzielowego.

Zespól H o r n e r a (4. rys.) zależny jest od porażenia 
ośrodków sympatycznych, znajdujących się w substancji siatecz- 
kowej z tej samej strony. Dlatego też łączy się on często 
(W h i n t e r, i o u r n a y ) ,  podobnie jak w naszym przypadku, 
z innemi objawami wegetatywnemi, mianowicie z termo-i vaso- 
asymetrią, zaburzeniami pocenia i t. d. U nas zaburzenia te występo­
wały po stronie lewej, zarówno na ciele jak i na twarzy (5, rys.).

Pocenie: Stwierdziliśmy znaczne obniżenie pocenia po stro­
nie lewej twarzy i ciała. Dla uwydatnienia tej różnicy zastoso­
waliśmy metodę M in o r a  (chorą posmarowano specjalnym pły­
nem, zawierającym jod, po wyschnięciu zasypano pudrem ryżo­
wym. Dano środki napotne obwodowe, jak pilokarpinę i ośrod­
kowe, jak aspirynę. W miejscach, w których wystąpiło pocenie 
i wilgoć, umożliwiła związek między jodem płynu i skrobią pudru, 
zjawiły się fioletowe plamy). Różnica występowała zarówno 
przy poceniu samorzutnem jak i po bodźcach centialnych (aspi­
ryna), nie występowała natomiast po pilokarpinie, co przertrawia 
za sympatycznym charakterem zaburzeń (G u tm a n ,  L i s t ,  M i- 
n o* r i inni).

T e r m o a s y m e t r j a  wynosi 1“ na niekorzyść strony 
lewej. Termo i wazosymetrja, jak również różnica w potliwości, 
są objawami wegetatywnemi, występującemi często obok H o r- 
n e r a przy uszkodzeniu substancji siateczkowej w częściach 
bocznych opuszki. Jeśli idzie o twarz występują one zawsze po 
stronie ogniska (zespół C la u d e  B e r n a r d a  H o m e r a ) .  
W przypadku na&zym objawy występują również na ciele po 
stronie ogniska, które uszkadza więc'prawdopodobnie odpowied­
nie włókna sympatyczne już po skrzyżowaniu. Nie mając jednak 
zupełnej pewności, czy objawy te nie zostały spowodowane przez 
inne ognisko (a przypuszczamy ich kilka, pnj, nie zatrzymujemy 
się nad tem dłużej. W każdym razie—jeśli idzie o pocenie—przy­
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padek nasz będzie przyczynkiem do sporu czy chodzi raczej 
o podrażnienie jednej strony), jak chce A u n d re  T h o m a s , 
(heniiirritatio vegetativa) czy też odwrotnie o podrażnienie drugiej 
(hemiparesis vegetativa) Otóż przypadek nasz przemawia raczej 
za koncepcją drugą, reprezentowana przez B a b i ń s k i e g o .  
Po jednej stronie stwierdziliśmy bowiem pocenie tylko mierne, po 
drugiej zaś wyraźnie zmniejszone. Jest to więc strona dotknięta.

Ł z a w ie n ie  jest po stronie ogniska powiększone (czy 
zmniejszone po przeciwnej?), podobnie jak v/ opisanych ostatnio 
przypadkach z tej dziedziny (G o w 1 e r i H o p 1 i inni).

Zaburzeń w ś l i n i e n i u  nie stwierdziliśmy.
P a r e s t e z j e  o charakterze palenia są bardzo wyraźne 

i związane nie z zakresem zmian wegetatywnych, lecz dokładnie 
z obszarem znieczulenia bólowego (lćwa połowa twarzy, prawa 
ciała, 9 na rysunku). Stoją więc one napewno raczej w związku 
z podrażnieniem neuronów wstawkowych uszkodzonego szlaku 
bólowego (C o h n s t a m m, C a j a 1, F o e r s t e r), niż ze sprawą 
sympatyczną (W h i n t e r, A 1 a j o u a n i n e). W każdym razie, 
bez względu na interpretację, podkreślamy, że parestezje, zwłasz­
cza o charakterze palenia, są dla zespołu opuszkowego "bocznego 
bardzo charakterystyczne (A 1 a j o u a n i n e, T h u r e 1 le, J a k i ­
m ow icz, F i s z h a u tó w n a  i inni); A l a j o u a n i n e  zwraca 
uwagę na jich częsty naprzemienny charakter w schorzeniach 
opuszki i mostu. Podobny obraz opisuje też szereg innych auto­
rów (M ann , D ib ry , A n d re  T h o m a s  i inni); występuje on 
również u nas. Choć więc wyraźnie naprzemienny charakter pa- 
restezyj w naszym przypadku skłania dc uzależnienia ich od 
jednego ogniska w opuszczę, to jednak nie zatrzymujemy się nad 
tern dłużej, biorąc pod uwagę nasze rozpoznanie stwardnienia 
rozsianegu, a więc schorzenia, przebiegającego z parestezjami przy 
różnych lokalizacjach.

W y ra z  tw a rz y . Chora ma sarkastyczny, jakby przy­
lepiony do ust, uśmieszek. Ze względu na to, że jest on nie­
mal stały, nie odpowiada ani usposobieniu, ani sytuacji i nie 
nosi nadto charakteru przymusowo afektywnego (jak śmiech, któ­
rym chora często wybucha), że wreszcie nie stwierdziliśmy wy­
raźnych zmian w nerwie twarzowym — uważamy to za zaburzenia 
w napięciu mięśniowym, wynikające z odłączenia nerwu 7-go od 
elementów przedsionkowych czy móżdżkowych (F is z h a u tó w n a ,
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J a k im o w ic z  i inni) lub też pochodzenia sympatycznego (W a 1- 
e n b e r g), a więc w obu przypadkach zgodnie z lokalizacją w opuszce 
bocznej. Należy tu jednak dodać, podobnie jak przy omawianiu 
parestezyj, że przy stwardnieniu rozsianem (również po nagmin- 
nem zapalnem mózgu) obserwuje się wogóle dość często twarze 
o zagadkowym półuśmiechu ( D r a g o n e s c e ,  S t e r l i n g ,  
S t e in ) .

P a d a n ie  chorej na prawo przemawia za ogniskiem 
w zakresie przedsionkowym, wzgl. w zakresie przedsionkowo- 
móżdżkowym lub przedsionkowo • rdzeniowym (8 na rysunku) 
Brak oczopląsu samoistnego i zachowanie pobudliwości błędników 
przemawia przeciw uszkodzeniu samych błędników. Wynik próby 
B a r a n y ’e g o, jak też brak innych wyraźnych zaburzeń móżdżko­
wych, świadczy przeciw ognisku w półkuli móżdżku. Ostatnio 
B a r r e  opisuje zaburzenia, dotyczące wyłącznie zmysłu równowagi, 
a związane z uszkodzeniem szlaku przedsionkowo • rdzeniowego.

Padanie związane jest zwykle z ogniskiem homolateralnem. 
Ustaliwszy bezspornie obecność ogniska po stronie lowej, mu- 
simy więc w związku z padaniem w prawo albo przypuścić przy­
padek rzadszy padania w stronę przeciwną, co zależy zapewnie 
od podrażnienia zamiast porażenia strony chorej, albo też 
z większym prawdopodobieństwem myśleć o drugim ognisku po 
stronie prawej.

Lekkie objawy ataktyczne, zaznaczone upośledzenie czu­
cia głębokiego, dodatni R o m b e r g (który może zresztą wystę­
pować przy sprawach przedsionkowych), zależne są zapewne 
od muśnięcia przez ognisko najbardziej grzbietowej części wstęgi.

Wreszcie zespół naprzemienny ruchowy (niedowład spa- 
styczny kończyn po stronie lewej i zanikowy języka po prawej) 
łatwo wytłomaczyć ogniskiem w rdzeniu przedłużonym po stro­
nie prawej tam, gdzie poprzez nieskrzyżowane jeszcze piramidy 
przechodzą włókna nerwu 12 (t. zw. zespół naprzemienny Jacksona).

Z powyższej analizy wyłania się wysokość umiejscowienia 
sprawy chorobowej, która toczy się więc w rdzeniu przedłużo­
nym. Pozostaje przęprowadzić analizę nozologiczną sprawy.

R ó ż n i c z k o w a n i e .  Rozpoznanie guza kąta móżdż­
kowego byłoby niesłuszne, gdyż przebieg sprawy jest zbyt 
długi, notowane są remisje, brak objawów mostowych, oczo­
pląsu, narastania objawów przy położeniu się na stronę prze­
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ciwną ogniska, brak objawów klinicznycji i rentgenologicz­
nych wzmożonego ciśnienia wewnątrz-czaszkowego, brak znie­
sienia pobudliwości błędnikowej i wyraźnych zaburzeń słuchu 
po jednej stronie, niema też objawu H e n s c h e n a  (po­
większenie otworu słuchowego wewnętrznego na zdjęciu piramid 
metodą S t e n v e r s a) i t. d.

Przeciw syringobulbji przemawia brak zaników mięśniowych 
pomimo długo toczącej się sprawy, choć znane są jednak przy­
padki jamistości, nie zajmującej rogów przednich, wzgl. jąder ru­
chowych, lecz ograniczone do jednego np. rogu tylnego lub je­
dnej połowy rdzenia (przypadki Rossolinio, Sana, Spollera i inne), 
Następnie przeciw temu schorzeniu przemawia brak zmian troficz­
nych nawet w częściach ciała, objętych znieczuleniem, a więc 
specjalnie narażonych na urazy; wreszcie przebieg z remisjami 
i nasileniami stanowi również kontrargument, chociaż znów znane 
są przypadki nagłych pogorszeń, np. naskutek krwotoków do jam 
syringomyelicznych (syringal haemorages Gowers) jak i długo­
letnich remisyj, np. przypadek cofnięcia się zupełnego tetraplegji 
(M e d o r , M u l l e r  i inni). Pomimo jednak możliwości ta­
kich osobliwych postaci ze względu na ich rzadkość, rozpoznanie 
to raczej należy wyłączyć.

Przeciw kile przemawiają negatywne dane zarówno amne­
styczne jak i humoralne.

Wypowiadamy się również przeciw sprawie naczyniowej. 
Choroba toczy się długo i powoli, podczas gdy zespoły naczy­
niowe rdzenia mają przebieg ostry i gwałtowny. Znamy 2 ze­
społy naczyniowe tej okolicy, mianowicie przednioprzyśrodkowy 
(anteromedialny) i zaoliwkowy (retroolivarny). Pierwszy odpowia­
da tętnicy rdzeniowej przedniej (arteria spinalis anterior) i doty­
czy nieskrzyżowanego jeszcze pęczka piramidowego oraz korzon­
ków nerwu 12-go i powoduje niedowład naprzemienny przeciwnej 
strony ciała i tej samej strony języka. Drugi, zespół W a l l e n -  
b e r g a, względnie B a b i ń s k i e g o - N a g e o t t a ,  odpowiada 
tętnicy móżdżkowej tylnej dolnej (arteria cerebelli posterior infe­
rior) względnie tętnicy kręgowej (arttria vertebralis) i polega 
z małemi odchyleniami na naprzemiennem zaburzeniu czucia 
(twarz po stronie ogniska) przeważnie o charakterze rozczepie- 
niowym, często ze zniesieniem odruchu rogówkowego, zespole 
H o m e r a  i objawach móżdżkowych po stronie ogniska, obja-
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A P T E K A  S Z P IT A L A
posada stale na składzie niezastąpione leki 
roślinno-mineralne.

„EKSTRAUT”
„DEFUZOLIT”
„OZONOLIP

kąpiele

nacierania

kompresy

ZASTOSOWANIE: Bóle i schorzenia na tle 

artretycznem, reumatycznem, wenerycznem, 

nerwobóle, oraz stany zapalne narządu rodnego.

wach zaś piramidowych po stronie przeciwnej. Nasz obraz nie 
mieści się bez reszty, ani w pierwszym, co jest jasne, ani nawet 
w drugim zespole, do którego jest jednak zbliżony, i który dla­
tego tu podajemy. Ze względu na znieczulenie twarzy po str. 
lewej, a znieczulenie rozszczepione ciała po stronie prawej należa­
łoby przypuszczać ognisko po stronie lewej. W takim razie 
gdyby zespół nasz był naczyniowy, padanie wzgl, objawy móżdż­
kowe byłyby prawostronne, jak przed chwilą wspomniano, objawy 
zaś piramidowe występowałyby po stronie lewej, w naszym przypad­
ku jest zaś odwrotnie.

Oczywiście należy wziąć pod uwagę, że przebieg naczyń 
w tej okolicy ma wielką ilość warjantów, pozatem obraz zależy 
też od miejsca zaczopowania danego naczynia. Jednakże tu 
zespół nie odpowiada żadnemu określonemu przez przebieg na­
czyń ognisku.

Mając więc do czynienia z jednym wielkim, nieregularnym 
ogniskiem, wzgl. kilku mniejszemi, kierujemy myśl na stwardnienie 
rozsiane. Ono bowiem—obok niereguralności—ma tę cechę, że może
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zająć stosunkowo duży, niemal cały przekrój opuszki, nie zabi- 
jąc chorego, co się tłomaczy histopatologią tej sprawy. Znisz­
czeniu ulegają tu przedewszystkiem otoczki myelinowe, włókna 
zaś osiowe są sprawą dotknięte mniej znacznie. „ Multa sed non- 
multum" tak określa szkody w stwardnieniu rozsianem O p p e n -  
h e i m.

W tern miejscu należy wspomnieć różniczkowo jeszcze 
o specjalnem rodzaju glejaka, mianowicie o astrocytoma (glejak 
gwiaździsty), który ma przebieg kliniczny względnie łagodny, 
a anatomicznie powoli zajmuje otaczającą tkankę, nie powodując 
również zupełnego jej zniszczenia. Przypadek astrocytoma fibril 
lare, zajmujący cały przekrój mostu i rdzenia przedłużonego, z za­
chowaniem jednak sporej ilości nieuszkodzonych elementów ner­
wowych z trwaniem czteroletnim opisuje m. inn. w naszetn 
piśmiennictwie J. M a c k i e w i c z .

Jednakże jest jeszcze kilka momentów mniejszej i większej 
wagi, które przechylają rozpoznanie przeciw guzowi a na korzyść 
stwardnienia rozsianego. A więc przedewszystkiem przebieg z ostremi 
nasileniami i długotrwałemi remisjami. Chorą przywiozło'do szpitala 
pogotowie, wypisując się zaś po 4 tygodniach, zamierza ona, choć 
pewne dolegliwości trwają, znowu pracować. Kilkakrotnie odbyła już 
tego rodzaju okresy. Stan ogólny chorej, jej postawa fizyczna i psy­
chiczna, nie wskazują na żadną wycieńczającą sprawę. Nie ma tu 
piętna ciężkiego schorzenia, które guzy przeważnie wyciskają. 
Z zaburzeń psychicznych mogliśmy stwierdzić nieznaczne tylko 
osłabienie pamięci. Niema zupełnie apatji. Afekt chorej jest 
euforyczny, zmienny. Lekka pobudliwość zarówno do płaczu jak 
i przeważnie do śmiechu.

Śmiech przymusowy jest w stwardnieniu rozsianem objawem 
częstym (L a n o i s, - M a r i e, O p p e n h e i m), którego inter­
pretacja nie jest jeszcze ustalona (predylekcja ognisk do wzgórza, 
podobnie jak np. do nerwów brzusznych?)

Zespół psychiczny euforji, pobudliwości, śmiechu przymu­
sowego, występujący na tle wyrazu twarzy nieco dziwacznego, 
nieuchwytnie, ironicznie uśmiechniętego, przemawia za stwardnie­
niem rozsianem, a przeciw guzowi.

Ważnym szczegółem, potwierdzającym nasze rozpoznanie, jest 
również słabość odruchów brzusznych.
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Jeśli idzie o precedensy kliniczne, to opisana postać opusz­
kowa stwardnienia rozsianego jest znana (w naszym piśmien­
nictwie m. inn. W olff, F i s z h a u t ó w n a  i J a k i m o w i c z ;  
jeden przypadek tych ostatnich przebiegał nawet klinicznie po­
dobnie do naszego). A m yot opisał „fermę bulbo, protub. de la 
sclerose en plaque“.

C a s s i r e r już oddawna podkreślił, że typy opuszkowe, 
a przedewszystkiem szyjne stwardnienia rozsianego, są bardzo 
często u osobników młodych. Ostatnio B a r r e  i 1< e y s wyod­
rębnili również czystą postać przedsionkową stwardnienia rozsia­
nego (ogłoszone przypadki: K ip m a  n o w a , S u b i s a n a i inn.) 
Podnieść wogóle należy, że zawroty głowy i zaburzenie równowagi 
przybierające nieraz charakter dramatycznych epizodów, a nie ma­
jące substratu w samym labiryncie, są niezmiernie częstym przeja­
wem stwardnienia rozsianego i przy ich występowaniu myśleć na­
leży zawsze o tym schorzeniu (należą do triady M a rb u rg a ) .

Opierając się więc na istnieniu i opisaniu analogicznie prze­
biegających przypadków z jednej strony, z drugiej zaś strony, wy­
łączając z dużym prawdopodobieństwem inne schorzenia o sympto- 
matologji bardziej regularnej — zatrzymujemy się na rozpoznaniu 
postaci opuszkowej stwardnienia rozsianego.

Na marginesie chcę poruszyć tu jeszcze jeden szczegół wywiadu 
chorej. Podaje ona, że w dzieciństwie miewała napady somnabulizmu, 
które około 15 r. życia minęły i nie zjawiały się więcej. Dopiero ty­
dzień przed ostatnim ostrym epizodem chora znowu 3 noce podrząd 
wstawała i według relacji otoczenia, rozmawiała, chodziła i t. p. 
Zachodzi tu więc kwestja, czy koncydencja somnambulizmu, zwłasz. 
cza jegonawrotu w okresie przednasileniowym jest przypadkowa czy 
przyczynowa. Oczywiście trudno za tą drugą koncepcją przytoczyć 
poważniejsze argumenty. Zjawianie się som lambulizmn w prze­
biegu niektórych schorzeń organicznych jest notowane. S z a rg o - 
r o d s k o j, również V o i z a r d, opisali przypadki zjawienia się go 
podczas malarji, np. regularnie co 2 noc zamiast ataku tertiana i ustę­
powania pod wpływem chininy. Jako przejaw chronicznego en­
cephalitis opisał go L o p a s i c .  W naszym przypadku można 
wysunąć ze względu na ewentualny związek somnambulizmu 
z odruchami posturalnemi ( A s tw a z a tu r o w )  przypuszczenie, 
że u osobnika do somnambulizmu predysponowanego ponawiają 
się jego napady w okresie poprzedzającym ostre zachwianie jego
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narządów równowagi. Nie obstając zresztą przy tej hypotezie, 
zwracamy uwagę, że mamy w każdym razie do czynienia z osob­
nikiem stygmatyzowanym neuropatycznie, u którego napady som- 
nambulizmu wznowiły się wraz z zachwianiem całego układu 
nerwowego.

Przypadek nasz ogłaszamy—jako prawdopodobny przyczy­
nek do rzadszych postaci stwardnienia rozsianego—w każdym zaś 
razie ze względu ha jego ciekawy i bogaty zespół reprezentu­
jący prawie całokształt objawów opuszki bocznej.
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Z oddziałów  chirurgicznych i fizjoterapeutycznego.

W sprawię patogenezy pourazowych porażeń  
nerwów obw odow ych oraz ich leczenia  

chirurgicznego 5 fizjatrycznego.
PODALI

I. A szow a i 8?. F re jm an .

Uszkodzenie przewodnictwa nerwów, a stąd porażenie mięśni, 
może powstać albo na skutek zupełnego, wzgl. częściowego 
przerwania ciągłości pnia — nerwu — lub jego gałęzi, albo 
z powodu ucisku nań z zewnątrz wtłoczonego ciała obcego, 
krwiaka pourazowego, blizny i t. p., albo też w wyniku 
wstrząsu, wzgl. przejściowych zaburzeń dynamicznych, którym nerw 
ulec może śród urazu tkanek otaczających. Porażenie mięśni 
jest tu zawsze wiotkie; tak też było w kilkudziesięciu naszych 
spostrzeżeniach. Gdy przerwa ciągłości nerwu nastąpi nagle, 
wówczas stwierdza się natychmiast zmiany przewodnictwa, a stąd 
brak czynności odpowiednich mięśni. Zkolei, w szybkim czasie, 
już w pierwszych tygodniach po urazie, ulegają one wybitnemu 
zanikowi. Ten niekiedy jest przesłonięty obrzękiem wtórnym — 
z bezruchu, na skutek zmian troficznych oraz zaburzeń w krąże­
niu krwi, które ujemńie wpływają na stan wszystkich tkanek 
porażonego odcinka. Znaczne — i najszybciej postępujące — 
zaniki spostrzega się szczególnie wtedy, kiedy obok porażenia 
ruchowego istnieją w miejscu urazu objawy silnego podrażnienia 
czuciowego. Bodziec ten — drażniący, bólowy — wywołuje 
w komórkach ruchowych na poziomie odpowiednich łuków od­
ruchowo zjawiska wzmożonej dysymilacji, której zkolei ulegają 
i odpowiednie mięśnie. Po przerwaniu ciągłości nerwu wystę­
pują, jak wiadomo, równolegle zaburzenia czucia: dotyku, w mniej­
szym stopniu ciepła, zimna oraz bólu, a wreszcie i czucia głębo­
kiego. Prócz zaników często zwracało w spostrzeżeniach naszych 
szczególną uwagę blade, wzgl. sinawe, zabarwienie skóry koń­
czyny porażonej, jej obrzęk w części obwodowej oraz obniżona 
ciepłota. Zjawiska te były uwarunkowane równoległym po­
rażeniem i nerwów naczynioruchowych, a szczególnie bez­
ruchem, brakiem normalnego czynnika w krążeniu żylnym,
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a mianowicie skurczów mięśni, które wspomagają w wysokim 
stopniu szczególnie żylne krążenie obwodowe. Do zaburzeń 
częstych odżywczych, wtórnych, skóry zaliczylibyśmy tu b. opor­
nie gojące się owrzodzenia. Są one wywoływane niekiedy 
jeszcze przez nie dość oględne manipulacje na porażonym od­
cinku kończyny przy zakładaniu na dłuższy czas wyciągu, wzgl. 
gipsowaniu, w warunkach ambulatoryjnego leczenia. Znamienne 
stają się tu również niekiedy zmiany, którym ulegają paznokcie; 
tracą połysk, barwa ich staje się żółtawa, mają powierzchnię 
nierówną, nawarstwioną; spostrzegaliśmy to niejednokrotnie 
u naszych chorych. W przebiegu dalszym, jako następstwo po­
rażenia nerwów ruchowych, łatwo wytwarzać się mogą przykur­
czenia, wywołane przewagą mięśni czynnych przeciwniczych, o stale 
wzmożonym w nich napięciu mięśniowym. Zjawiska te każą 
nam tu szczególnie podkreślić znaczenie praktyczne środków 
wcześniejszych zapobiegawczych oraz zabiegów ortopedycznych, 
o czym tak często wciąż się jeszcze zapomina. Częściowy, a na­
wet całkowity odczyn zwyrodnienia, ustalaliśmy w badaniu prą­
dem elektrycznym już i po upływie 2 tygodni od chwili' urazu. 
Nie był on dla nas bynajmniej zaraz dowodem, że pień 
nerwu, wzgl. jego gałęzie, zostały przerwane (wzgl. przecięte, 
przestrzelone i t. d.). I inne, mniej więcej ciężkie uszkodze­
nia nerwu, nprz. z ucisku na włókna jego z zewnątrz, mogą też 
spowodować zupełny zanik odczynu pa bodźce elektryczne. 
Doświadczenie oddziału (kilkanaście spostrzeżeń) pozwalało nam 
stwierdzić, że i dynamiczne zmiany, nie stałe, mogące się wy­
równać, stają się często przyczyną patologicznego odczynu mięśni 
i nerwu na drażniący bodziec prądu elektrycznego przerywa­
nego — Stąd i odruchy ścięgniste znikały często nawet i po 
niezbyt ciężkich względnie uszkodzeniach. Niewątpliwie zaburze­
niom dynamicznym ulegały tu zkolei wtórnie i ośrodki troficzne 
w rdzeniu. — To też odruchy wracają do normy o wiele później 
niż czynność odpowiednich mięśni, łuk odruchowy bowiem jest 
najbardziej wrażliwym elementem w przewodnictwie bodźców ze­
wnętrznych. Zjawisko to niejednokrotnie stwierdzaliśmy na 
swym materjale urazowym. Jedną z najczęstszych przyczyn pora­
żeń pourazowych, uciskowych — są wylewy krwawe w miejscu 
rany, wzgl. w najbliższym otoczeniu pnia nerwu. Taką genezę 
porażeń przypuszczaliśmy właśnie w kilku naszych spostrzeże-
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niach. Postępowanie chirurgiczne w 1-ym przypadku, a zacho­
wawcze, wzgl. fizjatryczne w kilku, oraz ich wyniki dodatnie, po­
twierdziły rozpoznanie kliniczne. Zrazu nagromadzona krew wy­
wierać może niewielki ucisk lub tylko zaburzenia troficzne, lecz 
w miarę dalszej ewolucji wstecznej wylewu krwawego, wzgl. 
wytwarzania się coraz bardziej sztywnej blizny, postępuje zanik 
normalnej drożności przewodnictwa w nerwie, jako zjawisko 
trwałe. Szczególnie spostrzega się to w ranach zakażonych. Tu, 
na skutek przewlekłego ropienia, tworzy się zazwyczaj mniej lub 
więcej zniekształcona, duża blizna. Nerw sam — podkreślić tu na­
leży — rzadko ulega zakażeniu; otoczka jego jest, jak wia­
domo, wyjątkowo odporna na działanie drobnoustrojów i ich 
jadów. — Dość często, niestety, spostrzegaliśmy porażenia, wywo­
łane wtórnie, na skutek nie dość przezornego unieruchomiania 
kończyn podczas operacji. Niedowłady następują tu albo 
z powodu zbyt silnego opięcia bandażem odcinka kończyny 
(szczególnie wrażliwe są tu n. promieniowy i strzałkowy), albo 
też w wyniku nadmiernego, bezpośredniego wiązania kończyny 
do twardych części stołu operacyjnego.— Nieprawidłowo wprowa­
dzoną igłą w zastrzyku domięśniowym, wzgl. śródżylnym, 
a i niekiedy podskórnym, nprz. na ramieniu, można wywołać, jak 
wiadomo, porażenie nerwów (np. kulszowego lub przyśrod­
kowego). Przypadki takie spostrzega się jeszcze dość często. 
Skutki tego są w następstwie tym gorsze (bo i bólowe), o ile 
podziałał w zastrzyku nie tylko uraz mechaniczny, lecz i czynnik 
chemiczny leku. Znaczna liczba porażeń tego rodzaju prze­
konała nas o niezwykłej oporności tych zaburzeń w leczeniu 
fizjatrycznym. Spostrzegaliśmy też porażenie n. łokciowego po 
zastrzyku podskórnym; tu leczenie było długotrwałe, o wyniku 
dodatnim. — Mieliśmy też w leczeniu fizjatrycznym chorych po 
uszkodzeniu nerwu odłamkami kości złamanej (najczęściej 
spostrzegaliśmy to po złamaniach kości ramieniowej oraz kości 
podudzia, wzgl. na skutek urazu n. promieniowego lub strzał­
kowego).

Kostnina — w wyniku gojenia się rany kości — uci­
ska niekiedy coraz bardziej nerw uwięźnięty. Zmusza to do 
wczesnej interwencji; mówimy wczesnej, bo rzecz to tu najważniej­
sza. Decydować o czasie interwencji mogą najlepiej stałe, w posz­
czególnych wypadkach, narady międzyoddziałowe, chirurga i neu­
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rologa. — Nerwy mogą też ulec uciskowi, okrwawieniu, wtłoczeniu 
w inne tkanki, między kości, śród zwichnięcia stawu. Stać się 
tak może na skutek samego 'urazu — zwichnięcia, albo na sku­
tek szarpania, rozciągania, podczas nieprawidłowego wprawiania 
kości przez partaczy lub osoby niepowołane. Albo też wresz­
cie stać się to może niekiedy podczas wykonywania nadmiernie 
spóźnionego zabiegu, gdy przerostowe zmiany plastyczne, wtórne, 
w miejscu urazu, znacznie wikłają zwykłe postępowanie chirur­
giczne.

Podkreślić szczególnie tu pragniemy raz jeszcze doświad­
czenie nasze, że zarówno wstrząs urazowy pośredni, jak i bezpo­
średni, wywołać mogą tylko dynamiczne zmiany w elementach 
żywych tkanki nerwowej (komórkach i włóknach). I te 
wymagają niekiedy dłuższego czasu, by w warunkach dodatnich 
wczesnego metodycznego leczenia fizjatrycznego (zwł. zaburzeń 
krążenia, o których się często zapomina w ocenie zmian w po­
rażonych odcinkach), czynność pnia - nerwowego stała się 
znowu sprawna. Niekiedy jednak zmiany te, zrazu tylko dyna­
miczne, stają się nieodwracalne. Zależy to w pierwszym" rzędzie 
od siły wstrząsu, od czasu i metody leczenia fizykalnego; 
w tym uwzględniać trzeba przede wszystkim miejscowe za­
biegi bodźcowe, termoterapeutyczne, wzgl., pyretoterapeu- 
tyczne.—Rozpoznanie słuszne przyczyny, genezy i trwania poura­
zowych porażeń nerwów obwodowych nastręczało nam niekiedy 
znaczne trudności. Często — co prawda — bywało tak tylko 
na pierwszy rzut oka, gdy jednocześnie ulegały zmiażdżeniu, zer­
waniu i t. p. mięśnie oraz ścięgna, albo też, gdy wytworzyły 
się zrosty głębsze ze skórą, powodując dodatkowe mechanicz­
ne ograniczenie, wzgl. nawet zupełny bezruch w odcinku urażonym. 
Lecz tu ścisłe badanie czucia powierzchownego, głębokiego oraz 
odczynu elektrycznego mięśni i pni nerwów odpowiednich, po­
zwalały nam wyłączać błędy rozpoznawcze. Największą trudność 
stanowiło rozpoznanie, jakiemu rodzajowi uszkodzenia urazowego 
uległ porażony nerw obwodowy. Po ranach ciętych, gdy bez­
wład mięśni, wzgl. całego odcinka kończyny, występował natych­
miast po zranieniu, wówczas można było przeważnie z całą pe­
wnością twierdzić, że nastąpiła zupełna przerwa ciągłości nerwu. 
Przeciwnie, przekonaliśmy się, że po ranach postrzałowych pora­
żenie może być tylko wynikiem wstrząsu, wywołanego w prze­
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locie, przez rozżarzoną kulę, w pobliżu nerwu. Tu naogół po 
upływie pewnego czasu leczenia systematycznego spostrzegaliśmy 
powrót czynności odcinka kończyny do normy (nprz. w dzie­
dzinie n. kulszowego po przestrzale pośladka). Stwierdzenie jedno­
czesne w przypadkach tych tiwania bez zmiany całkowitej reak­
cji zwyrodnienia (jak już wyżej raz to podkreśliliśmy) nie upo­
ważnia bynajmniej do zbyt wczesnej ujemnej oceny całej sprawy 
i nie powinno rodzić pesymistycznego nastawienia we wniosku 
o rokowaniu. Z drugiej strony, istotnie, wzrastający zanik 
sprawności nerwu, wzgl. mięśni, oraz szybko postępująca reakcja 
zwyrodnienia, pamiętać każą o możliwości sprawy uciskowej. 
Pewne wskazówki dawały nam tu próbne badania uciskowe ner­
wu, odśrodkowo od miejsca uszkodzenia: gdy następują pa- 
restezje w odcinku nerwu badanego, to ciągłość i przewodnictwo 
jego włókien czuciowych jest najprawdopodobniej zachowana. 
Nie świadczy to jeszcze bynajmniej o zachowaniu ciągłości 
włókien ruchowych.

Wskazaniem do operacji były w naszych, wzgl. licznych spo­
strzeżeniach (które chcielibyśmy na innym miejscu bardziej 
szczegółowo rozpatrzeć) albo niewątpliwe, ustalone przerwanie 
pourazowe ciągłości nerwu, albo też porażenia na skutek 
wtórnego ucisku nerwu. W świeżej ranie ciętej, odsłoniętej, do­
stępnej, zeszywać należy, rozumie się, nerw natychmiast. Gdy 
jednak chory zgłaszał się dopiero po dniach kilku, wówczas chi­
rurg, w obawie zakażenia — czekał słusznie z operacją, aż zagoi 
się rana. Gdy nie było bezpośredniego dostępu do nerwu, zrazu 
wskazane było wogóle wyczekujące stanowisko chirurga i neu­
rologa, albowiem nawet i ciężkie porażenia, jak już podkreślono, 
nie zawsze świadczyły o zupełnym przerwaniu przewodnictwa 
nerwu. W leczeniu zachowawczym, w zupełnym spokoju chorego 
odcinka i miejsca urazu, już po kilku dniach następowała po­
prawa. Gdy jednak, po kilku — kilkunastu tygodniach, okazało 
się, że ruchy nie wracają, wzgl. nawet się pogarszają, a badanie 
prądem stwierdzało, że reakcja zwyrodnienia narasta, to dalsze 
zwlekanie z zabiegiem stało się przeciwwskazane. I tu doświad­
czenie nasze świadczy o zasadniczej wadze w tych sprawach 
współpracy i obserwacji łącznej neurologa i chirurga. Gdy pod­
czas operacji, już po odsłonięciu miejsca urazu, trudno było 
i nadal w zrostach, bliźnie, ustalić, czy ciągłość nerwu jest zacho­
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wana, wówczas duże znaczenie miało badanie odsłoniętego 
odcinka — d o ś r o d k o w e g o  i o b w o d o w e g o  — pnia 
nerwu, wzgl. jego gałęzi, prądem faradycznym za pomocą od­
powiedniej elektrody. O ile ciągłość nerwu pozostała zachowa­
na lub zdołał się wytworzyć most regeneracyjny między rozłą­
czonymi odcinkami nerwu (o tych mostach szczególnie pamiętąć 
należy, gdyż w dodatnich okolicznościach regeneracja odcinków 
nerwu, samoistna, może nastąpić), to badanie elektryczne da tu 
efekt ruchowy w odpowiednich mięśniach, które uznano w bada­
niu zwykłym, klinicznym, przez skórę, za porażone bezpowrotnie. 
Pamiętać właśnie o tym należy, że nawet najskrupulatniejsze ba­
danie elektryczne miejsca pnia nerwowego i punktów mięśnio­
wych poprzez warstwę skóry może nie dać żadnego efektu ru­
chowego, gdy w osłoniętych nerwach i m. m., drażnionych ad 
oculos, ten mniej lub więcej wyraźnie ujawnić się daje. Trudno 
też orzec ze ścisłością, kiedy właściwie po operacji, wykonanej 
na nerwie urażonym, spodziewać się jeszcze można w wyniku za­
biegu rezultatu dodatniego. I po roku — l l/2 spostrzegano jesz­
cze znamiona postępującej poprawy. Rokowanie, rozumie się, 
zależy od stopnia porażenia, to zas od rodzaju uszkodzenia ner­
wu. Rany, zadane ostrym narzędziem, wywołują uszkodzenie 
cięte, nie szarpane, na mniejszej przestrzeni, niż nprz. postrza­
łowe. Zakażenie, wzgl. długotrwałe ropienie miejscowe, utrudnia 
regenerację nerwu, będącego czas długi w ujemnych warunkach 
odżywczych. Regeneracja zależna jest też, jak wiadomo, od bu­
dowy poszczególnych nerwów. Te, w których przeważają włókna 
ruchowe, odradzają się najwcześniej; gorzej czuciowe, najgorzej 
nerwy naczynioruchowe. Stąd w przypadkach powrotu ruchów do 
normy kończyny pozostawały jednak jeszcze przez dłuższy czas na­
dał sine i zimne, pociły się, krążenie skórne, szczególnie żylne, 
było zaburzone. Tu podkreślić raz jeszcze pragniemy, jak ważne 
się staje rozpoczęcie bez zwłoki odpowiedniego leczenia fizy­
kalnego zarówno w przypadkach niezbyt ciężkich porażeń ura­
zowych, nie operowanych, lecz też po zabiegach operacyjnych, 
plastycznych, na nerwach, ścięgnach i mięśniach. Na oddział nasz 
fizjoterapeutyczny wciąż jeszcze przybywają chorzy ambulatoryjni 
pourazowi, których tygodniami — miesiącami po zabiegu chirur­
gicznym tylko masowano. W pierwszym rzędzie miały tu u nas 
zastosowanie zabiegi—bodźcowe dla krążenia, termiczne, najlepiej
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kąpiele ciepłe (35 — 37" C) lub gorące (krótkie 38 —40° C), 
wzgl. o łagodnej t° w poszczególnych przypadkach, z domiesz­
kami, osłaniającymi skórę (krochmalowe, mydlane, otrębowe, 
iłowe, borowinowe), odcinkowe — komorowe i ogólne. Zabiegi 
hipertermiczne, przedłużane, powodują bowiem w odcinku 
chorym rozgrzanie tkanek, a co za tym, przekrwienie czynne, 
a stąd znowu lepsze odżywienie i krążenie. Znaczenie ich tu 
wskazał u nas R o ts ta d t  (Przyczynek do pooperacyjnego le­
czenia urazowych porażeń nerwów obwodowych). Wskazane tu 
jest włączanie do wody kąpieli prądu faradycznego, sinusoi­
dalnego, a gdy są bóle to i galwanicznego; wpływa to 
również niezwykle dodatnio na lepsze ukrwienie tkanek miękkich, 
dzięki rytmicznym skurczom mięśni; te, jak już powiedziano, od­
grywają pierwszorzędną rolę pomocniczą-normalną, w krążeniu 
żylnym na obwodzie. Przedmiot ten został szczegółowo omówio­
ny w pracy doświadczalnej R o t s t a d ta  (Badania doświadczalne 
nad trofiką mięśni. 1908). Pomocne tu często było nam jedno­
czesne stosowanie opaski Biera (na ramię, udo); zabieg ten wy­
wołuje przekrwienie bierne, dodatnio wpływające na sprawy po- 
zapalne, wysiękowe, chłonienie oraz bóle. Pierwszorzędne zna­
czenie miała zkolei w spostrzeżeniach naszych gimnastyka apa­
ratowa rytmiczna, stosowana nie tylko w odcinku chorym, lecz 
dwustronna, s k o o r d y n o w a n a  z r u c h a m i  k o ń c z y n y  
z d ro w e j, bez szczególnego zrazu obciążania. Przeciwdziała­
liśmy zabiegiem tym przykurczom oraz wtórnym zmianom nie­
żytowym w stawach. Z a b ie g i  m e c h a n o te r a p e u t y c z n e  
n a le ż y  zaw sze  w y k on y w a ć p o w s t ę p n y m z a b ie g u  
h ip e r t e r m ic z n y m ,  kojącym bóle, wiotczącym mięśnie i t  p. 
Mięsieniem zkolei zapobiega się zanikom mięśni; wpływa to też na 
lepsze ich ukrwienie.—Rolę b. ważną odgrywa tu i nastawienie 
psychiczne chorego, stąd waga psyćhoterapji bodźcowej. Rzecz 
b. ważna, by chory, widząc poprawę, wierzył w jej dalszy postęp 
i usiłował poruszać porażoną kończynę. Tu już i same bodźce 
ruchowe, z woli chorego, sprzyjają szybszemu torowaniu drogi 
do nawrotu prawidłowego przewodnictwa w nerwie. Te ra p  ja  
ru c h o w a  poza tym, szczególnie w okresie wstępnym leczenia 
fizjatrycznego, p o w in n a  b y ć  b e z w z g lę d n ie  rozpoczęta 
zawsze od ruchów biernych i czynnych, wykonywanych pod wo­
dą w kąpieli odcinkowej lub ‘/2-pełnej, o wzrastającej ciepłocie

5
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wody. Szczególnie wskazane to jest, gdy w przypadkach powi­
kłanych narastają przykurcze mięśni oraz wzmagają się bóle 
w próbach ruchów biernych. Odnosi się to też do mięsienia, 
które wykonywać należy w warunkach najkorzystniejszych dla 
poprawy zaburzonego krążenia obwodowego — pod wodą.

Zeszycie przerwanego na skutek urazu nerwu obwodowego, 
uwolnienie z uciskających go blizn kostnych lub łącznotkanko- 
wych — to nakaz, który dyktuje najprostsze rozumowanie, oparte 
na zasadniczych przesłankach fizjologji nerwów (o czem już 
i była mowa wyżej).

Jednak nie tak bardzo dawno powątpiewano w skutecz­
ność tych zabiegów. R i c h e 1 o t np. wogóle negował celowość 
zeszycia nerwu; utrzymywał, że powrót czucia, występującego 
ewentualnie po zabiegu, jest wynikiem anastomozy nerwowej, 
a powrót ruchu — wynikiem funkcji zastępczej nerwów i mięśni 
sąsiednich. R e c lu s  jeszcze nie umiał wytłumaczyć, dlaczego 
po operacji funkcja wraca niekiedy rychło, czasem późno, a cza­
sem nie wraca nigdy.

Dopiero systematyczne badania doświadczalne, poparte pra­
cami anatomopatologów nad odradzaniem się nerwów, a nade- 
wszystko doświadczenia kliniczne wielkiej wojny, dostatecznie 
wytyczyły tu linje postępowania i szczegółowo ustaliły technikę.

Postępowanie chirurgiczne w ogólnym zarysie inne być mu- 
siało w przypadkach świeżych, inne zaś gdy miano do czynienia 
z pourazowym porażeniem nerwów od dłuższego czasu. Gdy np. 
w jednym z naszych przypadków na oddział chirurgiczny przy­
jęto chorego z raną ciętą, położoną na przebiegu pnia nerwo­
wego i czystą w znaczeniu chirurgicznym, rewidując ranę, od­
szukano końce nerwu i zeszyto je. W tych „gorących11 poraże­
niach pourazowych, gdy uszkodzenie nerwu jest oczywiste dla 
chirurga, nieobznajmionego z subtelną semiologją neurologiczną, 
poszukiwanie i zeszycie nerwu jest rzeczą konieczną, a zaniecha­
nie może być uważane za błąd sztuki. W przypadkach złamań 
powikłanych, B o e h 1 e r np., unikający bezwzględnie pozosta­
wiania zbędnych nici w ranie (.,zeszycie skóry i tylko skóry1*) 
robi wyjątek jedynie dla zeszycia nerwu, pozostawiając na czas 
późniejszy zeszycie, wagi, plastyczną operację ścięgien. Autorzy 
zgodnie podają, że te wczesne, natychmiastowe szwy dają dobre 
naogół wyniki nawet w przypadku zropienia, gdyż nerw jest na
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to odporny. Oczywiście, gdy rana trwała juz od kilku dni, ze 
względów zupełnie zrozumiałych nie stosowano szycia nerwów 
i wogóle toalety rany, a odkładano zabieg na później.

W przypadkach porażeń, trwających już od dłuższego czasu, 
kiedy była możność spostrzegania chorego wspólnie z neurolo­
giem, zwykle badanie neurologiczne powtarzano wielokrotnie. 
Zdarzało się, że w dalszym ciągu porażenie nieco ustępowało 
czy to samoistnie, czy też pod wpływem leczenia zachowawczego. 
Lecz bywało również przeciwnie, że porażenie pogłębiało się, 
szerzyło, obejmowało wciąż nowe gałązki porażonego nerwu lub 
nerwy, przebiegające w sąsiedztwie. Ten okres wyczekiwania, 
względnie leczenia zachowawczego, bywa rozmaicie długi. Rzecz 
zrozumiała, że wpływają nań nie tylko poglądy teoretyczne na 
kwestję najbardziej odpowiedniego momentu do operacji, ale 
również temperament (L e w a n d o w s k i )  neurologa i chirurga 
i wreszcie warunki socjalne pacjenta i jego niechęć do aktu 
operacyjnego. Autorzy różnie przedstawiają termin, którego nie 
należy przekraczać, aby uzyskać pomyślny wynik operacji. Wa­
hania te są dość rozległe i sięgają do 12 i więcej miesięcy. 
Pogarszanie się porażenia i jego szerzenie się (wciąganie w bliznę 
coraz to nowych gałązek) oraz bóle nieustępujące, zmiany od­
żywcze, zawsze są wskazaniem do jakn aj szybszej operacji. Na 
naszym materjale nie spostrzegaliśmy przypadków przykurczów, 
któreby dawały wskazania do przyśpieszenia operacji. Przed 
przystąpieniem do operacji należy mieć jednak zawsze za sobą 
dostateczny odstęp czasu, aby zdać sobie sprawę, czy nie ma 
w danym przypadku możliwości poprawy względnie wyzdrowie­
nia bez zabiegu operacyjnego. Bardzo wiele czynników wchodzi 
tu w grę (istotna przyczyna porażenia — przecięcie, postrzał, 
zgniecenie, wylew, blizna — a także wiek, konstytucja, stan 
ogólny) i stąd dość pokaźny odsetek chorych osiąga tak duże 
korzyści z leczenia zachowawczego, że do zabiegu operacyjnego 
wogóle nie dochodzi. Zawsze przed ostateczną decyzją badano 
dokładnie stan mięśni, ścięgien i stawów porażonego odcinka.

W naszym materjale nie mieliśmy przypadku powtórnej 
operacji z powodu braku poprawy po pierwszym zabiegu.

Przechodząc zkolei do opisu techniki operacyjnej, którą 
w przypadkach poszczególnych u nas stosowano, z bra­
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ku miejsca podajemy tę, którą stosowano na oddziale dr. W ert- 
h e im a , którego współpraca z oddziałem dr. R o ts t a d ta  
najdłużej trwała.

Z n i e c z u l e n i e  Operacje z zasady były wykonywane 
w uśpieniu eterowym. Pół godziny przed operacją chory otrzy­
mywał zastrzyk jednego cg. morfiny i jednego mgr. atropiny. 
Znieczulenie miejscowe ani przewodowe nigdy nie było stoso­
wane, ma ono zresztą niewielu zwolenników dla operacji, doko­
nywanych na nerwach. Uśpienie Sennarcolem, również nie było 
stosowane, choć należy przypuszczać, że mogłoby mieć zastoso­
wanie przy operacjach na kk. górnych.

O b e z k rw ie n ie  było stosowane niekiedy, lecz nie zawsze. 
Operacja przebiega łatwiej niewątpliwie w polu operacyjnym bez­
krwawym, ale obawa wywierania ucisku — nieraz dość długo­
trwałego — na pnie nerwowe powstrzymuje operującego przed 
stosowaniem tej metody.

C ię c ie ,  którego kierunek bywał wskazany przez warunki 
ana*omiczne, zawsze dawano dostatecznie długie, celem otrzyma­
nia wygodnego dostępu do nerwu. Względy kosmetyczne nigdy 
w grę nie wchodziły. Bliznę skórną, jeśli istniała przed operacją, 
wycinano doszczętnie, obierając ją za punkt wyjścia cięcia.

I n s t r u m e n t a r i u m  operacyjne nie zawierało żadnych 
specjalnych przyrządów, w szczególności szczypczyków do pod­
trzymywania nerwów. W razie potrzeby przewlekano pod nerw 
lejce z grubego jedwabiu, którymi delikatnie nerw unoszono, 
względnie odsuwano lekko tępym hakiem.

Kilkakrotnie podczas poszczególnych operacji wykonano ba­
danie elektrodiagnostyczne: drażnienie nerwu, wzgl. mięśni, prą­
dem faradycznym za pomocą jałowej kulkowej elektrody. Dawało 
to zawsze bardzo cenne wskazówki o stanie nerwu, przewodnictwie 
pnia i poszczególnych jego gałęzi. Przyrządem do badań tych 
był zwykły aparat indukcyjny, przenośny, Du Bois-Raymonda.

U s u w a n ie  z r o s tó w  okołonerwowych przeprowadzano 
ostrożnie, częściowo na tępo, częściowo na ostro, każdorazowo 
zależnie od warunków miejscowych. Soli fizjologicznej do nerwu 
uie zastrzykiwano, z wyjątkiem przypadku jednego. Nerwiaki 
centralne i obwodowe wycinano, przyczem nie usiłowano hamo­
wać krwawienia z pnia nerwowego, które, poza nerwem kulszo- 
wym, nie jest istotne. Nerw szyto tylko perineurotycznie cienkim
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katgutem, cienkim jedwabiem, lub cienkim lnem pojedynczymi 
szwami węzełkowymi. Nie używano nigdy polecanego przez nie­
których autorów włosa kobiecego.

Po zeszyciu nerwu, ewentualnie po jego zwolnieniu z blizn, 
otaczano miejsce zeszycia najczęściej płatem tłuszczu, wziętym 
z sąsiednich tkanek. Powłoki zawsze zaszywano całkowicie.

Po zabiegu stosowano u n ie r u c h o m ie n ie  w opatrunku 
gipsowym na 10 — 14 dni w pozycji najbardziej odbarczającej 
nerw z napięcia.

Po operacji zeszycia nerwu nie zauważono nigdy opisywa­
nego niekiedy natychmiastowego powrotu czucia lub ruchu, lecz 
widzieliśmy szybki powrót częściowy po zabiegu zwolnienia z blizn. 
Powrót czucia i ruchu zależy w każdym przypadku (wyłączywszy 
warunki „terenowe") od b. wielu czynników, z których najważ­
niejszym bodaj jest „rodzaj nerwu". Są nerwy, j. np. nerw pro­
mieniowy, którego operacje dają duży procent rezultatów dodat­
nich w rękach rozmaitych chirurgów — są inne, j. np. tak blizko 
leżący tamtego łokciowy, którego zeszycie daje rezultaty b. nikłe.

W przypadku chor. KI., w 24 godz. po operacji, znikły 
zupełnie zaburzenia unaczynienia dłoni, palce były już następnego 
dnia różowe i ciepłe.

Być może, że przyczyną tu było zwolnienie nerwu łokcio­
wego z blizny — za tym przemawia fakt, że w tym samym cza­
sie pojawiło się czucie protopatyczne w obrębie palców 5 i */2 4. 
Być może jednak, że poprawa unaczynienia palców wynikła na 
drodze odruchowej, naskutek podrażnienia zakończeń nerwów 
sympatycznych.

W braku miejsca podajemy tu kilka zaledwie spostrzeżeń 
klinicznych:

G . J ., 1. 41. P o w ik łan e  złam anie  obu kości p o d u d z ia  w  '/$ cz. dolnej. 
N as ta w ie n ie  w w yciągu  śrubow ym j g ip s. R tg .' dobre zestaw ien ie . Bóle. P o rażen ie  
p raw o str . nerw u strza łkow ego  głębokiego O p e ra c ja  (Z4.lX .35 A . W e r t L e i m )  
C ięc ie  boczne w dole podkolanow ym  w zdłuż  ścięgna m. dw ugłow ego , o k a la jące  
g łów kę i kończące się o 5 cmt. pon iże j tejże. O dsłon ięc ie  nerw u strza łkow ego . 
C zęściow e w ciąg n ięc ie  p n ia  nerw u w b liźn ie  na  poziom ie złam an ia , N euro lysisi 
resty tu c ja  w ars tw . W w yn iku  leczen ia  p o stę p u ją c a  p o p ra w a  ruchów  bocznych  
sto p y  p ra w e j i pa lców .

Z . S ., .1. 11. 11.11.34. Z ła m a n ie  p o w ik łan e  obu kości p rzed ram ien ia  pra-* 
w ego . Szew  ra n y . (O d d z ia ł dr. W  e r t b c i m  a ) . R opien ie . Szycia  nerw u nie 
b y ło . W  V1.34 zago jen ie  r a n y . P o rażen ie  p ra w , nerw u łokciow ego. W  w y n ik u  
lec  enia p o stę p u ją ca  zw olna p o p raw a .
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Kl. F r. R ana nożem p raw o str. p rzed ram ien ia  (V l/1 9 3 5 ). P ourazow e po ­
rażen ie  nerw u pośrodkow ego  p raw o str . i n iedow ład  n. łokciow ego (1 i /V ll l .3 5 ) .  

O p e ra c ja  (17.X .35 O ddz. dr. W  e r t h e i m a). C ięc ie  poprzez b liznę (5 ctm 
nad  staw em  n adgarstkow ym ) obnażen ie  m. pa lm aris long. e t f lex . ca rp i r a d ia lis . 
O d szu k an ie  o d c in k a  nerw u pośrodkow ego . W  k ierunku  dośrodkow ym  n a tra fio n o  
n a  bliznę 3 ctm d łu g ą , o d p o w ia d a ją c ą  p rzerw ie  tego nerw u. O d p re p a ro w a n ie  
odcinka  z końcow ym  n erw iak iem j odcięcie n e rw ia k a , w ycięc ie  b liz n y , zespolenie 
końców  bout a bout (4 szw y perineu ro tyczne). W yzw olono z b lizny  te r w  ło k c io w y  
na  tym  sam ym  poziom ie i zeszy to  p rzec ię ty  brzusiec m. flex , subl ;m. Szw y 
skórne. U łożen ie d łoni w  m aksym alnym  zgięciu i t. d. —  W y n ik  zeszycia n. 
m edian i jeszcze n ie usta lony j sp raw ność  n. łokciow ego  coraz  lepsza.

K . K ., 1. 43. X ,3 4 . Z w ich n ięc ie  s ta w u  b a rk o w e g o  lew ego bezpośred­
nio p o rażen ie  nerw u łokciow ego lew ego. 11/1V.35 w w yniku  leczen ia  (n as taw ie ­
nie i p ostępow an ie  f iz ja try c z n e )  znakom ita  p o p ra w a .

G . B. 15/11.35 z łam an ie  kości ram ien iow ej lew ej poniżej k ły k c ia . Po z d ję ­
c iu  g ipsu  (1 6 /łll  35) u sta lono  bezw ład  m ięśni ro zg in aczy  p rzed ram ie n ia  lew ego 
(P a ra ly s is  n. rad . sin .). O p e ra c ja  w yzw olen ia  nerw u z b lizny . W V i V II 1935 
p o p ra w a  zu p e łn a .

Roz. D . 14 /V .36 , S iln y  ból nag le  śród  skoku  w  lew ym  kolan ie . K rw iak . 
P o u ra zo w y  n ied o w ład  lew o str. n. strza łk o w eg o  w spólnego. W  V I/36 r. zn a k o ­
m ita p o stę p u ją c a  p o p ra w a .

F r. M ., 1. 18. 13/V11. 34 usunięcie k o stn iak a  u g łów ki kości p raw ,
s trza łk o w ej. B ezpośrednio po op erac ji po rażen ie  nerw u p raw , s trza łkow ego  w spól­
nego, 7 ty g , bez leczen ia . 20/X11.34 O p e ra c ja  (O d d z . d r. K ohana)j w y łączen ie  
nerw u strza łkow ego  z b lizny . 13/11.35 p o stę p u ją ca  w y b itn a  p o p raw a .

O st. J . ,  1. 24 (O d d z . d r. S zp era ). P o s trz a ł (6/11.36) rew o lw erow y  p raw o str . 
poślad k a . P o rażen ie  p raw o str . n. kulszow ego. 16/11.36 już znam iona p o p raw y . 
Leczenie k o n se rw aty w n e , f izy k a ln e . 27/11.36 ru c h y  stopy p ra w ie  norm alne. A R  
p ra w , n a d a l O . W  dalszym  p rzeb ieg u  n a ra s ta ją c y  powrró t sp raw ności stopy.

P I Ś M I E N N I C T W O .

A d o l f  K tęek . C h iru rg ja  nerw ów  o b w odow ych . K rak ó w  1916.

ft^a lter Lehm an. D ie C h iru rg ie  der p erip h eren  N ervenverle tzungcn  mit
besond . B e riicksicb t. d e r  K rieg s-V erle tz . r. 1921

H . Oppenbeim. L eb rb u cb  der N e rv e n k ra n k b e ite n .

O. Foerćter. D ie T h e ra p ie  d er S cbnssverle tzungen  der p eripheren  N e v e n . 
(H andbuch  der N eurologie  2 Teile . 3  A bch . S p rin g e r 1920.

D . P e tit ’ D utailtić. L a  ch iru rg ie  des n e rfs  p erip b erig u es . B u lle tin  M r  
d ic a l 1929; li p  251.

A .  Bcrnlćen. S u rg ic a l th e ra p y  o f  lesions ot p e r ip h e ra l nerves. (R ev iew ) 
A cta  o rth o p ed ica  sc an d in av ica  1932Z 111. p  43.

Lewandowćky. B a d an ia  n ad  fiz jo lo g ją  u k ł. nerw , (niem .),

J u lj. R olć ladt. P rz y czy n ek  do p o operacy jnego  leczen ia  u razow ych  porażeń 
nerw ów  o b w odow ych . 1932, N eu r. P o lska .



PRODUKT KRAJOWYCOLCHURECIN
(ta b le tk a  za w ie ra  1 g. U riced in y  i 0,0005 Colchicyny).

Znakomity środek doraźnie uśmierzający 
bóle przy ostrych napadach:

DNY, GOŚĆCA, 
LUMBAGO,
RWY KULSZOWEJ

DAWKOWANIE: 2— 3 razy dziennie po 1 — 2 tabletek, 
rozpuszczonych w V2 szklance wody.

O P A K O W A N IE  O R Y G IN A L N E : Rurka zawiera 
15 tabletek a l g .

Próby i piśmiennictwo na żądanie P . P. Lekarzy:

Z a k ła d y  P rzem ysłow e C hem iczno-F arm aceu tyczne 
„P R O T O N 11 W arszaw a , Św. S tan is ław a  9 - 1 1 ,
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Z pracowni analitycznej (Kierownik: I. Dworecki) 
i 111-go oddziału chorób wewn. (Ordynator: B. Jochweds).

O rzadszych osobliw ościach odczynu W idala 
w przebiegu duru brzusznego.

PODALI
I .  D w o reck i i B. Jochweds.

Odczyn W id a la  należy do szeregu tych badań pomocni­
czych, do których lekarz praktyk zwraca się jak najczęściej. Nie 
ulega bowiem wątpliwości, że mimo wielu istotnych zastrzeżeń 
odczyn ten w praktyce swego dokładnie czterdziestoletniego ist­
nienia (pierwsza praca W id a la  na ten temat została ogłoszona 
26.V1.1896) zdał egzamin dużej użyteczności rozpoznawczej. To 
też wydaje się nam celowem zwrócenie uwagi na pewne mniej 
znane osobliwości tego odczynu, które odbiegają od powszechnie 
przyjętego szablonu, a które były przez nas zaobserwowane na 
materjale chorych durowych oddziału III na jesieni roku 1934. 
Zastrzegamy się tuż na wstępie, że wiele z faktów poniżej przy­
toczonych znajduje swą analogję w skąpych wprawdzie i spora­
dycznych, przeważnie już zapomnianych, obserwacjach, poczynio­
nych niekiedy nawet bardzo dawno, jak to wynika ze starych 
klasycznych prac samego W i d a l a ,  a pozatem chociażby ze 
źródłowych zestawień innych autorów, jak L en za , F o rn e  ta lub 
B a e r th le in a ,  którzy opracowywali temat serołogji duru w 3 
kolejnych wydaniach encyklopedycznego dzieła „Handbueh der 
pathogenen Mikroorganismen". Tein niemniej — jeśli uwzględ- 
nimy zwłaszcza tę okoliczność, że klinika, a może nawet i epide- 
mjologja duru brzusznego, w ostatnich 2 czy 3 dziesięcioleciach 
zdradza tendencję do jakiejś ewolucji, prawdopodobnie głębiej 
uzasadnionej biologicznie — uważamy, że są godne zanotowania 
wszelkie, odbiegające od „klasycznych", aktualne spostrzeżenia 
z dziedziny patologji duru. A do takich właśnie cech, które 
ani nie znalazły właściwego odbicia w piśmiennictwie podręczni­
ki? wern, ani nie przeszły do świadomości ogółu lekarzy, należą 
w pierwszym rzędzie wahania, jakieśmy względnie często spoty­
kali w natężeniu zawartości zlepników we krwi w przebiegu 
duru brzusznego. Jak wiadomo, według utartych poglądów
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(czemu zresztą gros przypadków duru Całkowicie odpowiada) — 
zlepniki swoiste mogą być stwierdzone w surowicy w stężeniu 
rozpoznawczo-dostatecznem dopiero po upływie 8 — 12 dni od 
początku choroby. Odczyn ten utrzymuje się przez cały czas 
choroby, a nawet przez kilka tygodni, niekiedy nawet i miesię­
cy po wyzdrowieniu. Jeśli chodzi o odchylenie od tego sche­
matu, znane z piśmiennictwa, nie będziemy zatrzymywali się dłu­
żej ani na zupełnym braku odczynu zlepnego (sam W i d a 1 
stwierdził to w I przypadku na 177, K a h 1 e r w 1 na 98, B i e- 
n e r s t e i n w 1 na 101, a sporadycznie brak odczynu opisuje 
cały szereg autorów), ani na zbyt wczesnem lub bardzo późnem 
zjawieniu się dodatniego odczynu (z jednej strony—w 2-m, 3 m, 
4-m dniu choroby, z drugiej strony — w końcu 3 lub 4 tygo­
dnia lub nawet już po wyzdrowieniu) — zresztą sami nieraz ob­
serwowaliśmy późne wystąpienie odczynu W i d a 1 a. Równie 
urozmaiconą jest także szybkość zanikania odczynu zlepuego 
w okresie rekonwalescencji. Mianowicie u 3 chorych naszych 
z pośród ogólnej liczby 184 miano odczynu zlepnego (zamiast 
pozostać na mniej więcej stałym poziomie obniżyło się już 
w7 1 m — 2-m tygodniu po spadku ciepłoty: w 15 przypadkach 
nieznacznie (nie więcej niż o 50°), w 10 przypadkach spadło 
znacznie bardziej (do 25°, a nawet 10£ pierwotnej wartości), a w 6 
w tymże okresie zdrowienia odczyn W i d a 1 a stał się zupełnie 
ujemny. Spostrzeżenia te, świadczące tylko o tendencji do 
względnie szybkiego — a niekiedy nawet gwałtownego spadku 
stężenia zlepników we krwi już w ciągu pierwszych tygodni 
zdrowienia, zasadniczo nie kolidują z tern, o czerń poucza nas 
odnośne piśmiennictwo. Zachodzą tu jednak pewne różnice ilo­
ściowe. Jakkolwiek tempo spadku miana zlepnego w rekonwa­
lescencji i po wyzdrowieniu jest zazwyczaj bardzo urozmaicone 
i kapryśne, od przypadku do przypadku — („II semble, que 
chaque typhique fournisse la reaction agglutinante a sa faęon.“ 
według W i d a l a  i B e z a n c o n a), to jednak spadek ten za­
zwyczaj rozciąga się przeważnie na okres znacznie dłuższy, niż 
to miało miejsce w naszych spostrzeżeniach. Te ostatnie, ze 
względu na niewielką stosunkowo ich liczbę, nie pozwalają 
wszakże na wysnuwanie wniosków ścisłych i wiążących.

Znacznie ciekawszemi natomiast wydają się obserwacje, 
o których już wspominaliśmy na wstępie, a które dotyczą w a-
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h a ń  m ia n a  z le p  n eg o  in  m in u s  p o d c z a s  o s t r e g o  
s t a n u  g o r ą c z k o w e g o .  Spostrzegaliśmy je w następu­
jących przypadkach o średnio ciężkim przebiegu:

R. lat 40 — w 23 dniu W i d a 1 I : 1000; w 30 dniu 1 : 500; 
spadek t° w 31 dniu,

L. 1. 39 — w 10 dniu i : 250; w 21 dniu 1 : 100; spadek temp.
w 28 dniu,

K. 1. 21 — w 12 dniu I : 250; w 20 dniu I : 100; spadek temp, 
w 21 dniu,

M. 1. 21 — w 16 dniu 1:100; w 34 dniu ujemny; spadek temp.
w 36 dniu,

vl. 1. 22 — w 3-m tyg. 1 : 250; w 9-m tyg. I : 50 (nawrót),

K. 1. 32 — w 15 dniu 1 : 200; 
w 37 dniu,

w 32 dniu 1 : 100; spadek t°

M. 1. 31 — w 24 dniu 1 : 500; 
w 29 dniu,

w 28 dniu I : 250; spadek t°

Z. 1. 18 -— w 16 dniu I : 1000; 
w 34 dniu,

w 25 dniu 1 : 500; spakek t°

S. 1. 4 - - w 2-m tyg. I : 100;
4 eh tyg.

w 3-m ujemny; spadek t° ]PO

A więc w 9-ciu przypadkach udało się zaobserwować spa­
dek miana odczynu W i d a 1 a w przebiegu duru, niekiedy na 
szczycie nasilenia choroby. Spadek ten bynajmniej nie był zwia­
stunem załamania się sił obronnych, jak to zjawisko zasadniczo 
traktowane jest przez pewnych badaczy. Do wartości rokowni- 
czej wysokości miana odczynu zlepnego jeszcze powrócimy; tu 
zaś podkreślimy następujące momenty, dotyczące omawianych 
spostrzeżeń. Przedewszystkiem jest rzeczą niezmiernie ważną, 
aby dla osiągnięcia wyników porównawczych wykonywać sam 
odczyn zlepny w sposób zawsze identyczny. Wiemy z wielu ba­
dań, że zlepliwość użytej do odczynu zawiesiny pałeczek duro­
wych zależy od wielu czynników:
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1. od samego wyboru szczepów (czy to jednego wybrane­
go szczepu o sprawdzonej zlepłiwości, czy. też mieszaniny kilku 
szczepów duru);

2. od rodzaju pożywek, na których przechowujemy hodo­
wle i uskuteczniamy świeże przeszczepy (sposobu przyrządzenia 
agaru, pH, wilgotności podłoża i t. p.);

3. od użycia zawiesin hodowli świeżej czy też konserwo­
wanej, jak w metodzie F i c k e r a.

Pomijamy tu nie stosowane przez nas w pracy bieżącej 
specjalne sposoby przygotowania zawiesin do odczynu zlepnego, 
mające na celu różnicowanie w surowicy chorego rodzaju zlepni- 
ków, zależnie od formy grudkowej (,.O“) lub obłoczkowej (»H“) 
aglutynatu. Wreszcie na wyniku odczynu W i d a 1 a odbić się 
może sama technika wykonania: s to s o w a n ie  c i e p ł o t y  37° 
lub 40J lub nawet — 50° — 55°, czy chłodni (około 4°), ewen­
tualnie kolejnych zmian pewnych temperatur, jak to czynią nie­
które pracownie, o ra z  czas, jaki upływa od nastawienia od­
czynu do odczytania wyniku. Z rozważań tych wynika, że pod­
jęte przez pewne instytucje centralne (między innemi przez nasz 
P. Z. H.) próby ujednostajnienia odczynu W i d a 1 a po to, by 
doprawdy mogły być uwieńczone pewnem powodzeniem — win­
ny obejmować nietylko samą technikę nastawienia odczynu zlep­
nego, ale rozciągać się na standaryzację rozmaitych czynników 
biologicznych, o których była mowa: wyboru szczepów, warun­
ków ich hodowania i konserwowania na pożywkach ściśle stan­
daryzowanych. A że jest to w praktyce niemal nieosiągalne, 
więc i wszelkie wnioski na temat zmian, jakim ulega natężenie 
zlepników w surowicy chorych durowych, dopuszczalne są tylko 
na mocy badań, wykonanych w jednej pracowni przy stosowaniu 
ściśle identycznych warunków doświadczenia. Myśmy stale wy­
konywali odczyn zlepny, używając spłuczynę 24-godzinnej hodo­
wli agarowej jednego wybranego szczepu durowego dobrze zlep- 
liwego, przechowywanego na agarze skośnym w chłodni i co pe­
wien czas sprawdzanego. Wynik odczytywano po dobie trzyma­
nia w cieplarce przy 37°. Możemy tedy wnioskować, że w ah a ­
n ia  m ia n a  o d c z y n u  z l e p n e g o  i n m in u s ,  jakieśmy 
stwierdzali w pewnych przypadkach, były odbiciem istotnych 
wahań w natężeniu własności zlepnych krwi. Zresztą wniosek
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taki nasunie się a priori, jeśli samą obecność i stężenie zlepników 
w durzę będziemy rozpatrywali nie jako zjawisko statyczne, 
a jako wyraz pewnych procesów fizjologicznych, których nasilenie 
zasadniczo ulega różnokierunkowyin zmianom. Przy takiem dy- 
namicznem ujęciu zagadnienia usprawiedliwionem wydawało się 
nam przypuszczenie zmienności w stężeniu zlepników, mogącej 
się ujawnić przy badaniu surowicy w ciągu jednej doby w krót­
kich odstępach czasu. Można było spodziewać się wahań, ana­
logicznych do tych okresowych zmian stężeń, jakie stwierdzić 
się dają naprz. w odniesieniu do cukru, cholesteryny i t. p. 
składników, świadcząc o tendencji do rytmicznych przypływów 
i odpływów. Doświadczenia takie przerobiliśmy u 8 chorych 
durowych. Technika pobierania krwi polegała na tem, że po 
nakłuciu palca wypływającą kroplę krwi zbierano do szerokiej 
kapilary (o średnicy wewnętrznej około 3 mm. a długości 
11 — 12 cm.), zwężonej na jednym końcu. Przy odpowiednim 
kącie nachylenia kapilara, dzięki siłom włosowatości, sama wy­
pełnia się krwią. Zwracano uwagę na to, aby zwężony koniec 
kapilary pozostał wolnym od krwi, poczem z łatwością stapia się 
go w płomieniu lampy spirytusowej. Powstaje w ten sposób 
jakby włosowata probówka, wypełniona krwią Po skrzepnieniu 
krwi probóweczkę tę poddaje się wirowaniu, poczem na granicy 
skrzepu i warstwy surowicy robi się nacięcie płaskim pilnicz- 
kiem i łamie się w tym miejscu kapilarę, otrzymując klarowną 
surowicę do odczynu W i d a 1 a. Krew zbieraliśmy u każdego 
chorego co godzinę (przy wydatnej pomocy kol. S te in b e rg a ) .  
Wyniki oc
wieniu.

nu zlepnego ujęte są w następującem zesta-

Godz. 9 rano: Odczyn Widala dodatni — 1 : 100
99 10 „ 99 99 99 1 : 200
99 11 „ 99 99 99 1 : 200
99 12 „ 99 99 99 1 : 200
99 13 „ 99 99 99 1 : 200
99 14 „ 99 99 99 1 : 400
99 15 „ 99 99 99 1 : 200
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Chory O Godz. 9 rano: Odczyn Widala dodatni — 1:3200

„ io  
„ 11 
„  1 2  

„ 13 
,  14

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

99

„ -  1 3200
„ -  1 1600
„ — 1:3200
„ -  1:3200
„ — 1:3200

Chory J. Godz. 9 rano: Odczvn Widala dodatni — 1 : 800

„ io 99 99 „ -  1 : 400
„ U 99 99 99 „ -  1 : 400
„ 12 99 99 '9 „ — 1 : 200
„ 13 99 99 99 „ — 1 : 200
„ 14 99 99 99 „ — 1 : 200

Prócz tego przeprowadziliśmy badania jeszcze u 5 chorych,
ale już nie tak systematycznie (co 1 - 2 —3 godziny) z wynikami 
podobnymi.

Zaznaczyć należy, że rozcieńczenia surowic stanowiły geo­
metryczny szereg stężeń od 1 : 50 do 1 : 3200. Przy systema- 
tycznem powtórzeniu tych doświadczeń należałoby przyrządzać 
dalsze, znacznie większe, rozcieńczenia, zgodnie z obserwacjami 
K l i e n e b e r g e r a  (który widywał miana do 1:160,000), Tay- 
l e r a  (1 : 50.000 do 1 : 100.000) i innych. A więc, zgodnie 
z przewidywaniami, n a tę ż e n ie  z le p n ik ó w  we k rw i w 
c ią g u  d o b y  n ie  u t r z y m u je  s ię  na  p o z io m ie  s ta ły m . 
Zachodzą tu wahania niekiedy większe (chory J.), niekiedy mniej 
zaznaczone, o przebiegu, nie dającym się sprowadzić do jakiegoś 
określonego typu, jak to wynikałoby z tych nielicznych wpraw­
dzie doświadczeń.

Czy ustalony przez nas fakt istnienia powyższych wahań 
świadczyć może również o pewnej krótkookresowej zmienności 
w natężeniu sił odpornościowych ustroju w przebiegu zakażenia? 
Zagadnienie to, samo przez się bardzo interesujące — zwłaszcza 
jeśli ująć go również w odniesieniu do innych ogólnych scho­
rzeń bakterjemicznych, zdaje się, dotąd nie było rozważane 
doświadczalnie. W każdymbądź razie przeprowadzone przez nas 
badania nad wahaniami własności zlepnych surowic nie upraw-
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niają do żadnego wniosku w tym kierunku, albowiem mieliśmy 
sposobność wielokrotnie przekonać się o braku jakiejkolwiek 
równoległości między zawartością zlepników, z jednej strony, 
a stanem odpornościowym chorego, z drugiej. Zresztą przez 
samego W id a la  została wyraźnie wypowiedziana teza, że odczyn 
zlepny nie jest miernikiem odporności, a świadectwem zakażenia 
durowego („cette reaction n’est pas, comme on le croyait jusqu’au- 
jourd’hui, une reaction d’immunite, mais une reaction d’infection“). 
W naszych spostrzeżeniach na korzyść tego poglądu przemawiają 
następujące fakty:

1) spółistnienie wysokiego miana odczynu W id a l a  z wy­
bitną bakterjemją, świadczącą o ciężkości schorzenia, jest zjawi­
skiem bardzo częstem (pewne tego przykłady przytoczone były 
przez jednego z nas w pracy drukowanej w Kwartalniku Szpitala 
na Gzystem w r. 1928).;

2) w II przypadkach śmiertelnych odczyn W id a la  
był dodatni w rozcieńczeniu 1:250 do 1:1000, nie znikał nigdy 
całkowicie, a miano jego niekiedy wzrastało przed zejściem;

3) cofaniu się miana odczynu W id a la  w 9 przypadkach 
(p. wyżej) nie towarzyszyło pogorszenie stanu chorobowego, wzgl. 
powstawanie powikłań.

Fakty te ograniczają w znacznym stopniu wartość rokowni- 
czą miana odczynu W id a la . Seroprognostyka, stosowana przez 
C o u rm o n ta , a w ślad za nim przez E t ie n n e ’a, C zysto - 
w ic z a iE p i f a n o w a ,  A r ta u d a  i B a r io n a w  Niemczech 
przez K le in s o r g e n a  i innych autorów, którzy przywiązywali 
wagę do krzywej narastania lub spadku aglutynacji w przebiegu 
duru, jest więc metodą przeważnie zawodną.



WYRÓB POLSKI

U ric e
jest połączeniem soli zasadowych kwasów roślinnych 

z podstawowymi składnikami siarczanych wód 
zdrojowych

Przez dowóz alkalii kwasów owocowych i przez potęgowanie 
działania siarczanów, U r i c e d i n pozwala n ie z a s o b n y m  
zastępować kosztowną kurację zdrojową leczeniem w domu. 

WŁASNOŚCI:
O rozpuszcza i wydala kwas moczowy,
•  zmienia reakcję kwaśną moczu na zasadową,
•  wTzmaga utlenianie,
9  zwiększa rezerwy zasadowe krwi,
S  usuwa zastoje w krążeniu krwi, zwłaszcza w obrębie żyły wrotnej, 
9  pobudza perystaltykę i diurezę.
WSKAZANIA:

dna, gościec, rwa kulszowa, 
choroby nerek i pęcherza,

choroby wątroby i pęcherzyka żółciowego 
zaburzenia żołądkowe, zaparcie, otyłość 

cukrzyca, miażdżyca tętnic 
DAWKOWANIE:

2-3 razy dziennie po łyżeczce Uricediny w szklance wody na pół go­
dziny przed jedzeniem. Ciepły roztwór Uricediny potęguje działanie

Zakłady Przemysłowe Chemiczno-Farmaceutyczne
„P R O T O  N “, W arszaw a, Św. S tanisław a 9 -11 .
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Z O ddz'alu  Dermatologicznego. 
(O rdynator: J. Meretdender).

W sprawie etiologji k iły złośiiwej (w świetle  
m ateijaiu  oddziału w ostatnim  55-lec;u).

PODALI

J. M eren leader i E. W ajsberg

Poza normalnym przebiegiem kiły, t. j. występowaniem ob­
jawów chorobowych w postaci zwykłej kolejności i terminie wła­
ściwym (zmiana pierwotna, osutki, wzgl. wykwity wtórorzę- 
dowe, kilaki, t. zw. metakiła) znamy pewne odchylenia.

Do c z ę s t s z y c h  o d c h y le ń  należy brak, względnie 
bardzo słabo wyrażone objawy zarówno miejscowe (Indur. 
primitiva) jak i ogólne (osutki); w przypadkach tych dopiero 
występująca kiła późna ośrodkowego układu nerwowego zwraca 
uwagę na przebyte zakażenie kiłowe. F in g e r  zwrócił zresztą 
uwagę, że kiła w ostatnim ćwierćwieczu coraz bardziej zatraca 
charakter choroby skórnej; ostatnio są rozważania w piśmiennictwie 
na temat „zmiany" charakteru i przebiegu kiły. Przedewszystkiem 
J a d a s s o h n  zwrócił uwagę na znaczne zmniejszenie się kiły 
od czasu wprowadzenia salvarsanu oraz systematycznego zwal­
czania kiły.

Widujemy teraz rzadziej przypadki z rozległemi zmianami 
3-ciorzędowemi.

Natomiast coraz częściej spostrzegamy, że kiła (w ostatnich 
czasach) wykazuje przebieg łagodniejszy. Słusznie zauważył Ra- 
v a u t * 1), że kiła ostatnio zmieniła swoje oblicze: zamiast burz­
liwego (i obfitego w objawy) ongiś przebiegu, ujawnia się ona 
obecnie coraz częściej jako zakażenie bezobjawowe, utajone; to 
samo dotyczy sposobu zaatakowania ośrodkowego układu nerwo­
wego.

Do r z a d s z y c h  o d c h y leń  przebiegu kiły należą: 
a) w s p ó ł i s t n i e n i e 2) kiły skóry z kiłą ośrodkowego układu

’) R a v a u t  — Ncuvelle Syphilis nerveuse (M onografja 1934 r.).
5) M e r e n t e  ti d e r  — Czy istnieje antagonizm między kiłą skóry

i kiłą ośrod. ukł. nerw. (W arsz. Czasopismo Lek. 1933).
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nerwowego; b) k i ł a  z ł o ś l i w a .  Wspólną cechą obu łych 
zjawisk jest występowanie (między innemi) kilaków w niewłaści­
wym czasie, względnie zatarcie, albo też pomieszanie okresów 
kiły.

W klasycznej postaci k i ły  z ł o ś l i w e j  występują, jak 
wiadomo, tuż po stwardnieniu pierwotnym (względnie w kilka 
miesięcy potem) zamiast spodziewanej zwykłej osutki wtórorzę- 
dowej liczne wykwity ropiejące (Rupia syphilitica) ze skłonnością 
do szybkiego rozpadu, przypominające klinicznie mnogie kilaki; 
niekiedy u osobników tych WaR jest ujemny, a gruczoły chłonne 
nie zwiększone. Chorzy ci zawsze gorączkują i wykazują objawy 
ciężkiej infekcji.

I s t o t a  kiły złośliwej dotychczas jeszcze nie jest całko­
wicie wyjaśniona. Zarówno klasyfikacja, jak i poglądy poszcze­
gólnych szkół naukowych na przyczynę powstawania tej ciężkiej 
postaci kiłowej, nie są jednolite.

B a z i n był pierwszym (1558 r.), który zwrócił uwagę na 
tę postać kiły.

Odróżniał on 2 odmiany: a) zgorzelinową z obliczem trze- 
ciorzędowem (syphilis tertiaria praecox maligna) oraz b) krost- 
kowo-pęcherzykową. Klasyfikacja B a zi n ’ a dotychczas jeszcze, 
jako klasyczna, jest przez większość autorów uznana.

M il ia n ,  który również się tego klasycznego określenia 
trzyma — zalicza ponad to do kiły złośliwej również i te postaci 
kiły, które rozpoczynają się gwałtownie i w formie zjadliwej.

Należy zaznaczyć, że F o u r n i e r zaliczał do kiły złośli­
wej również i osutki wtórorzędowe, znamienne wybitnem nasile­
niem oraz współistnieniem powikłań (np. podwyższonej ciepłoty, 
zapaleniem tęczówki, względnie okostnej, oraz bólów głowy).

L o r t a t - J a c o b  uważał, że ciężkie schorzenia kiłowe 
narządów wewnętrznych tak samo należą do kiły złośliwej (sy­
philis maligna visceralis).

Dawniej sądzono, że jednym ze znamiennych objawów kiły 
złośliwej jest ujemny odczyn WaR (jako wyraz braku sił obron­
nych ustroju). Obecnie wielu autorów stwierdza (np. M il ia n  
w 8-iu przez siebie spostrzeganych przypadkach) często istnienie 
u takich osobników nietylko dodatniego odczynu WaR. (NB. Nie

6
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spotykaliśmy opisu przypadków kiły złośliwej w piśmiennictwie 
odnośnem lat ostatnich z ujemnym WaR.), ale i -'nawet uporczywe 
jego trwanie pomimo intensywnego leczenia.

W ostatnich latach zwrócono uwagę na wzgl. częste wy­
stępowanie uporczywego, a nawet stałego (nieodwracalnego) od­
czynu W a s s e r m a n n a  (WaR — irreductible) ') u kiłowych. 
Kiłę surowicze - oporną niektórzy nowocześni autorzy skłonni są 
zaliczyć również do kiły złośliwej.

Z powyższego zestawienia poglądów klasyfikacyjnych wi­
dzimy, jak duża jest rozpiętość pojęcia o kile złośliwej.

Wydaje się, że najbardziej jednak celową jest klasyfikacja 
B a z in ’ a, której i my w pracy niniejszej się trzymamy.

W sprawie t e r m in o lo g j i  należałoby nadmienić, że 
n a z w a  „k iła  z ł o ś l i w a 11 (może nie zupełnie słuszna) pochodzi 
stąd, że osobnicy zaatakowani tą postacią, a nie leczeni (jak to 
bywa w krajach niecywilizowanych) giną naskutek charłactwa. 
Pozostawiona sama sobie kiła złośliwa nie cofa się bowiem sa­
moistnie (jak w normalnychjprzypadkach kiły U, względnie Iii-go 
okresu).

Jak wynika z piśmiennictwa i doświadczenia naszego od­
działu r o k o w a n ie  w większości przypadków (należycie leczo­
nych przedewszystkiem Novarsenobenzolem) jest dobre. Jeden 
z nas (M e r e n le n d e r )  spostrzegał 2-ch chorych (wymienionych 
w poniższych zestawieniach) w 10 lat po pobycie w szpitalu. 
Obu cieszyło się dobrem zdrowiem; wykazali ujemny odczyn WaR.

Z tego punktu widzenia określenie „kiła złośliwa11 nie jest 
według G r z y b o w s k i e g o 1) trafne „gdyż za taką raczej nwa 
żać by należało wczesne umiejscowienia zmian kiłowych w ukła­
dzie nerwowym, naczyniowym lub inne, sprowadzające powikłania 
groźne dla życia11.

Co zaś dotyczy e t i o l o g j i  kiły złośliwej, to dawniejsze 
teorje, usiłujące wytłumaczyć genezę kiły złośliwej, nie. wytrzymują 
krytyki w świetle badań nowoczesnych. 3 * *

3) M e r e n l e n d e r  — O nieustępującytn WaR, (Warsz. Czasop. Lek.
1934 r.)

') M. G r z y b o w s k  i. Leczenie kiły (M onografja, 1936),

U
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A więc przypuszczenie, że odgrywa tu rolę szczególny 
s z c z e p  k r ę tk o w y ,  zostało całkowicie obalone. Odnośny ma- 
terjał dowodowy został zebrany i ogłoszony przez M e re n le n -  
d e r a 5).

Dawniejsza teorja o d o ty c h c z a s o w y m  b r a k u  scho­
rzenia kiłowego przodków danego osobnika, jako przyczynie 
powstawania kiły złośliwej, również nie wytrzymuje krytyki, gdyż 
niema dziedziczenia odporności kiłowej. Przebyta kiła nie ma 
zresztą znaczenia dla pokoleń zstępnych; nie znamy dziedzicze­
nia nawet względnej odporności, gdyż każdy osobnik może się 
sam, nawet po raz drugi, zarazić po wyleczeniu 1-go zakażenia 
kiłowego. Błędem jest przypuszczenie, że przez wieki istniejąca 
kiła mogłaby wpłynąć na swoistą odporność ludzi i odwrotnie, 
że kiła przebiega dlatego inaczej, gdyż natrafia na ludzi (narody 
niecywilizowane), którzy się z kiłą dotychczas nie stykali. Zresztą 
ustalono, że od czasu rozprzestrzenienia się kiły w Europie 
istniało dotychczas 30—40 pokoleń, a prawie każdy europejczyk 
ma wśród przodków kilku syfilityków, gdyż w średnich wiekach 
(kiedy kiła panowała nagminnie) prawie każdy chorował na kiłę 
(Stiihmer)6).

Teorja o z a k a ż e n iu  m ie s z a n e m  (np. skojarzeniem 
krętków z gronkowcami; niema również pewnych podstaw, gdyż 
nie zdołano dotychczas wykazać obecności innych drobnoustrojów 
we krwi zaatakowanych przez kiłę złośliwą osobników.

Nie wyjaśniono dotąd również, dlaczego kiła złośliwa ata­
kuje m ę ż c z y z n  częściej niż kobiety.

Większość autorów zwróciło uwagę, że kiła złośliwa po- 
wstaje częściej u ludzi, c i e r p i ą c y c h  na in n e  c i ę ż k i e  
s c h o r z e n i a .

Odnotowano więc często u takich osobników współistniejące 
(wzgl. przebyte); gruźlicę, cukrzycę, alkoholizm, zwapnienie tętnic, 
dnę, skorbut, zimnicę i inne infekcje (np. anginy).

Według O ry  (cytow. przez M i l i a n ’a) spotyka się kiłę 
złośliwą wyłącznie u ludzi, u których u s t r ó j  jest o s ł a b i o n y  
naskutek limfatyzmu, ciąży, karmienia, wieku podeszłego i t. p.
w chwili zakażenia lub nieco później.
--------------•

5) M e r e n 1 e n d e r. Czy istnieje antagonizm  między kiłą skóry 
i kitą ośrodkowego układu nerwowego (Warsz. Czasop. Lek., 1933 r.).

6) S t i i h m e r .  Podręcznik A rzta-Z ielera (1934).
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Trudno jednak dostarczyć bezpośrednich dowodów, aby 
współistniejące ciężkie cierpienia (wyżej wymienione) mogły być 
przyczynowo powiązane z kiłą złośliwą. Najpewniej chodu tu 
o osłabienie odporności danego osobnika (naskutek powyższych 
stanów chorobowych), sprzyjające powstawaniu skłonności do od­
czynu osobliwego skóry na jad kiłowy, a wyrażający się w po­
wstawaniu kiły złośliwej.

Autorzy włoscy G h i a l e 7) i B u r b i 8) sądzą, że przy­
czyną kiły złośliwej jest nietylko niedostateczna produkcja prze­
ciwciał, lecz głównie zmieniony stan allergiczny.

Według C hi a le  mamy w przypadkach kiły złośliwej do 
czynienia z h y p e r a l l e r g j ą  w stosunku do krętka bladego; 
autor tłumaczy kiłę złośliwą, jako postać objawową nietypowego 
odczynu dziedzicznej hyperallergji organizmu w stosunku do 
krętka bladego przy warunkach specjalnych. W a l t e r 9) sądzi, 
że odmienny przebieg kiły (t. j. w kierunku złośliwym) zależny 
jest wyłącznie od czynnika konstytucyjnego.

Nowocześni syfilidolodzy zapatrują się zatem na kiłę złośli­
wą, jako na o s o b l i w o ś ć  o s o b n i c z ą  danego ustroju; ta 
osobliwość zakażonego ustrojn ma być wyłączną przyezyną kiły 
złośliwej.

Aby dołożyć swą cząstkę do wyświetlenia istoty kiły zło­
śliwej, zestawiliśmy materjał kliniczny, spostrzegany przez jedne­
go z nas (M e ren 1 e n der) w latach 1922—1935 r. na oddziale, 
będącym wówczas pod kierownictwem Ordynatora Dra St. M a r- 
k u s f e 1 d a, oraz (wspólnie) w ostatnim roku (1936).

W powyższym piętnastoleciu przewinęło się przez oddział 
(do 1.V.1936 r.) 1.413 kiłowych; wśród nich stwierdzono 13 przy­
padków (0,9$) kiły złośliwej, w tern: a) 8 przypadków kiły krost- 
kowej, b) 5 — kiły trzeciorzędowej przedwczesnej.

Zamiast dokładnych opisów podajemy w 2-ch zestawieniach 
ważniejsze dane, dotyczące powyższych spostrzeżeń.

r) C h i a t e. Zbl. f. H. 44, s. 217— 1933.
’) B u r b i. Zbl. f. H. 47, s. 95— 1934.
’) W a l t e r .  Nauka o chorobach wenerycznych (1934 r.).
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G L A N D O F O L IN
„ R 1 C H T E R „

F o 11 i k u 1 i n a k r y s ta l i c z n a
Rurka 25 tabl. po 100 jedn. m iędzynarod. w !1 tabl. Zł. 6.30
Rurka 25 tabl. po 300 jedn. m iędzynarod. w 1 tabl. 6.90
Rurka (0 tabl. po 1000 jedn. m iędzynarod. w i tabl. 6.90
Pudełko 6 amp. po 40 jedn. m iędzynarod. w 11 ccm. 3.60
Pudełko 12 amp. po 40 jedn. m iędzynarod. w 11 ccm. 6 20
Pudełko 6 amp. po 100 jedn. m iędzynarod. w  1 ccm. 4.25
Pudełko 12 amp. po 100 jedn. m iędzynarod. w 1 ccm. 7.30
Fiolka 5 ccm. po 1000 jedn. m iędzynarod. w 1 ccm. 6 20
Fiolka 5 ccm. po 10000 jedn, międzynarod. w 1 ccm. 15.25

FABRYKA CHEMICZNA G E D E O N  R IC H T E R  T. A 
BUDAPESZT X.

Przedstaw icielstw o na Polskę. O P O T H E R  A P 1A , W arszawa, Kredytowa 6.

W n i o s k i :  Z pośród 8-miu chorych z kiłą krostkową, 
przebywających na oddziale w ciągu ostatniego piętnastolecia 
(1922 — 1936 r.), stwierdzono:

1. Na ogólną ilość przypadków było 5-citt mężczyzn i 3 
kobiety.

2. Wiek chorych wahał się w granicach 20 — 38 lat.
3. Czas pomiędzy zakażeniem a wystąpieniem wykwitów 

krostkowych wynosił przeciętnie kilk miesięcy (do roku).
4. Odczyn WaR — u wszystkich wybitnie dodatni.
5. Ciepiota w 5 przypadkach była podwyższona.
6. Alkohol (nadużywanie) stwierdzono w 2 przypadkach, 

w 5-ciu. brak danych.
7. Gruźlicę w 2ch przypadkach; w 2-ch brak danych.
8. Inne ęhoroby wyniszczające w 3-ch przypadkach.
9. Układ netwowy: w 4 ch bez zmian, u 2-ch nie badano, 

w 1-ym stwierdzono współistnienie nierówności źrenic.
In. Gruczoły chłonne w 7-miu przypadkach powiększone.
11. Budowa ciała była w 7-miu przypadkach prawidłowa, 

w 1-ym asteniczna.
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W n io s k i :  Z pośród 5-ciu chorych na kiłę złośliwą 
trzeciorzędową przedwczesną, przebywających na oddziale w ciągu 
ostatniego piętnastolecia (1922 — 1936 r.), stwierdzono:

1. 4 przypadki dotyczyły mężczyzn, 1 — kobiety.
2. Wiek chorych wahał się między 26 — 55 r.
3. Czas pomiędzy zakażeniem a występowaniem wykwitów 

kiły złośliwej we wszystkich przypadkach nie przekracza! 6-ciu 
tygodni.

4. Odczyn WaR u wszystkich — wybitnie dodatni.
5. Ciepłota ciała podwyższona (38° — 40").
6. Alkoholizm (nadużycie) stwierdzono w 3-ch przyp.

to lo g r . Nr. 1. Spostrzeżenie I.



87

7. Gruźlicę w 2-ch przypadkach.
8. Choroby przebyte, osłabiające ustrój — w 2-ch przyp..
9. Układ nerwowy: u jednego dyskretne zmiany, u dwuch — 

bez zmian, u 2-ch nie badano.
10. Gruczoły chłonne w 3-ch przypadkach nie powiększone, 

w 2-ch powiększone.
11. Habitus asthenicus — stwierdzono w 2-ch przypadkach.

Poniżej podajemy nieco obszerniej 2 spostrzeżenia z 1936 r„ 
dotyczące kiły złośliwej trzeciorzędowej przedwczesnej.

1. Przypadek dotyczył chorego B. T., lat 35, nauczyciela; 
karta szpitalna Nr. 5180/1936 (obserwowanego na oddziale od 
24.III — 14.V.1936 r.).

to to g r. N e. 2. Spostrzeżenie I.
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P oczątek  zakażenia mniej w ięcej przed  6-cioma tygodniam i. 
P rzed 3-ma tygodniam i zauw aży ł pierw sze ow rzodzenia na 
plecach. C iep ło ta  38° — 39° od dłuższego czasu.

Z chorób przebytych  podaje częste anginy, ostatn io  b. du­
żo p raco w ał i schudł. N ie pije. nie pali. N a  p łuca nigdy nie 
cho row ał W y w ia d y  rodzinne bez znaczenia.

S t a n  o b e c n y .  AVzrost średni, budow a nieco aste- 
niczna. W  skórze tu łow ia , kończyn i głowy bardzo  liczne 
ow rzodzenia w ielkości od grochu do dłoni dziecka, po k ry te  na- 
w arstw ionem i strupam i (R upia syphilitica). N a  tw a rz y  liczne, 
ro zpadające  się guzki. Wr row k u  pozażołędziow ym  ow rzo­
dzenie pow ierzchow ne, rów nież p o k ry te  strupem .

G ruczoły  chłonne nie pow iększone.
N a rząd y  w ew nętrzne bez w iększych zm ian. O b u stro n n a  

przepuklina pachw inow a, odprow adzalna .
N a p raw ym  m igdałku ow rzodzenie w ielkości grosza, o n a ­

locie sad łow atym .
O ś r o d k o w y  u k ł a d  n e r w o w y :  w ykazuje d y ­

skre tne  zm iany rozsiane: lew a źren ica oddziałuje opieszałej na 
św ia tło  od p raw ej; nieznaczne poszerzenie p raw ej szpary  po­
w iekow ej, nieznaczne zbaczan ia  języka w  lew o (D r. E . H e r -  
m a n).

B a d a n i a  d o d a t k o w e  w  chw ili p rzybycia  do od ­
działu  odczyn W a R  (-j- 4); O . B. — to! (odczyn B i e r ­
n a c k i e g o ) .

M orfologia, mocz, chemizm k rw i (cholesteryna, cukier) — 
norma.

B adan ie w  k ierunku  gruźlicy (plw ocina, R o e n t g e n  płuc, 
odczyn M a n t o u x )  dało  w ynik  ujemny.

P łyn  m ózgowo-rdzeniowy: cytologicznie liczba b ia łych  c ia ­
łek w i cm 3 — 7, w  tern jedno jądrzastych  -— 7.

Pozatem  norm a. W a R  (—).
Z astosow ano leczenie N eosalvarsanem  (4,35 gr.).
Po tygodniow ym  pobycie na oddziale gorączka ustąp iła , 

w y k w ity  w sysają  się.
Po 3-ch tygodniach  O . B.
W  chw ili w ypisan ia (po 7-miu tygodniach):
O w rzodzen ia  całkow icie zabliźnione
O dczyn  W a R  ( +  4).
O p ad an ie  k rw inek  O . B. — 140!
C horem u przyby ło  na w adze 8 kilo.
Ilość hem oglobiny w e k rw i w zro sła  z 77?) do 94^.

W z e s t a w i a n i u  mamy tu osobnika o budowie zbliżonej 
do astenicznej, z częstemi anginam3 w wywiadach, u którego mniej 
więcej w Ó tygodni po zakażeniu stwierdzono:
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1. Zmiany rozpadające się w rowku pozażołędziowym — 
odpowiadające zmianie pierwotnej nietypowej.

2. Zmiany skóry, odpowiadające t. zw. Syphilis ostracea, 
t. j. zmiany wrzodziejące charakterystyczne dla 3-go okresu kiły, 
występujące przedwcześnie tuż po zmianie pierwotnej.

3. Zmiany wrzodziejące, w'śluzówce jamy ustnej i inigdałka, 
odpowiadające tej postaci kiły.

4. Stan gorączkowy, który wystąpił jednocześnie ze zjawie­
niem się owrzodzeń w skórze i utrzymywał się jeszcze przez 7 
dni na oddziale.

5. Brak odczynu ze strony układu chłonnego, brak powięk­
szenia gruczołów chłonnych regjonalnych.

6. Dyskretne objawy kliniczne, wskazujące na zajęcie 
ośrodkowego układu nerwowego przez kiłę (Lues cerebro — 
spinalis).

II-gie spostrzeżenie (sierpień 1936 r.) dotyczyło 51-letniej
S. M. (Nr. ks. gł. 3356), skierowanej uprzejmie przez kol. 
B a u e r a  (który podejrzewał tło kiłowe) do naszego oddziału.

Z w yw iadów  w y n ik a , że p ac jen tk a  w yszła  2ł/2 m iesiąca 
przed przybyciem  do oddziału za mąż; w  Ą tygodnie po ślubie 
w y stąp iły  silne bóle głowy i obrzęk gruczołów  pachw inow ych; 
po dalszych 2-ch tygodniach u k azały  się coraz liczniejsze w y ­
k w ity  na tułow iu i kończynach; od 3-ch tygodni u trzym uje się 
gorączka 3g—ąo". W ielu  lekarzy  (w tem 2-ch derm atologów ), 
do k tó ry ch  u d a ła  się p ac jen tk a , nie zdołało  rozpoznać choroby, 
wzgl. rozpoznało w ie trzn ą  ospę.

S t a n  o b e c n y .  W z ro s tu  średniego, budow y p raw id ło ­
wej, odżyw ienia złego. W a g a  — 5 i kg. (przed chorobą p a ­
cjen tka  w aży ła  65 kg,). O gólne w rażen ie  — wyniszczonej 
i bardzo ciężko chorej osoby. G ruczoły  chłonne (w szystkie 
dostępne badaniu,) — w ybitn ie  zw iększone, tw a rd e . Jama 
ustna: na  lew ym  łuku tylnym  w idoczne ow rzodzenie wielkości 
grochu polnego, p o k ry te  brudno-zielonkaw ym  nalotem .

N arządy  w ew nętrzne: P łuca nieco opuszczone (Em phy­
sema); w ą tro b a  — znacznie zw iększona (o 3 palce); śledziona 
rów nież zw iększona (o i palec); serce — norm a (D r. K  o- 
b r  y n e r).

B adan ie ginekologiczne (kol. W i n k ę  l h a k e n ) .  N a  n a ­
rząd ach  rodnych zew nętrznych  (srom) i w ew n ętrzn y ch —zmian, 
odpow iadających  zm ianie p ierw otnej, nie s tw ierd za  się.
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Fotogr. Nr. 3. Spostrzeżenie II.

B adanie neurologiczne (kol. S t e i n ) :  reak cja  (na św iatło) 
źrenic — nieco osłabiona; odruchy ścięgniste b. żyw e, kolanow e 
z zacięciem  polykinetycznym .

W ynik badań  pracow nianych: M ocz — ślad  b ia łka; od­
czyny na urobilinę i urobilinogen — w yraźn ie zaznaczone.

K rew : i) W a R  — (-}- 4); 2) morfologja — norm a;
3) odczyn B i e r n a c k i e g o  — 35; 4) badan ie chemiczne: 
a) cholesteryna — 180 mgr , b) mocznik — 0,23. — C o się ty ­
czy zm ian skóry , to poza pojedyńczem i w y k w itam i, nieco po- 
dobnemi do ospow ych, są one bliźniaczo podobne do tychże 
w p rzypadku  I (p. fotogr. N r. 3).

P rzebieg  chorobow y: już naza ju trz  po I-em w strzyknięciu  
N ovarsenobenzolu (o ,i5) nastąp iło  obniżenie ciepłoty; (ciepłota 
jest obecnie (w  chw ili oddan ia  p racy  do d ruku) od 10 dni — 
praw id łow a), po dalszych 3 inj. (po o,3) n as tąp iła  znaczna po­
p ra w a  sam opoczucia; cho ra  odzyskała ap e ty t. C o się tyczy 
w y k w itó w , to  w y k azu ją  w y b itn ą  skłonność do w essania się, 
wzgl. zabliźnienia; chora jest w  toku  leczenia.
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Zestawienie: Przypadek jest klasyczny i właściwie z punktu 
widzenia syfilidologicznego nie przedstawiałby większego zain­
teresowania poza swoją rzadkością. Jednak jest on z punktu 
widzenia praktycznego bardzo ważny; dowodzi on bowiem, że 
wśród niektórych dermatologów obraz kiły złośliwej nie jest dosta­
tecznie dobrze znany.

Nawiązując do ostatniego spostrzeżenia (oraz 1-go z przy­
padków przytoczonych w zestawieniu kiły krostkowej), w którym 
stwierdziliśmy wyraźne, aczkolwiek dyskretne, objawy kiły ośrod­
kowego układu nerwowego, widzimy, że takie współistnienie jest 
możliwe.

Aczkolwiek M i l ia n  1°) zwrócił uwagę, że we Francji do­
tychczas jeszcze nie ogłoszono przypadków wiądu rdzenia, 
względnie porażenia postępującego, w następstwie kiły złośliwej, 
sądzimy, że jest to tylko przypadek, gdyż w myśl nowo­
czesnych poglądów o braku antagonizmu między kiłą (obficie 
wyrażoną) skóry, a kiłą ośrodkowego układu nerwowego (M e r e n ­
ie  n d e r), przebycie kiły złośliwej nie zabezpiecza przed 
meta-kiłą.

W n i o s k i  k o ń c o w e .
1. Odsetek kiły złośliwej na oddziale (materjał lat 

1922—1936) wynosił 0,9$.
2. Wśród 13 spostrzeganych przypadków 9 dotyczyło męż­

czyzn.
3. Wiek u 11 chorych wahał się między 20 — 38 rokiem; 

u 2-ch 51—55 1.
4. Objawy występowały u wszystkich w I roku zakażenia 

(Lues tertiaria maligna praecox występowała natomiast już 
w I miesiącu)!

5. WaR u wszystkich był wybitnie dodatni (!).
6. Opilstwo stwierdzono w wywiadach 3-ch przypadków; 

gruźlicę — w 4-ch.
7. Gruczoły chłonne były w 8-iu przypadkach powięk­

szone (w 3-ch przyp. Lues maligna tertiaria praecox — nie powięk­
szone).

8. W 2-ch przypadkach stwierdzono dyskretne zmiany, 
wskazujące na zaatakowanie ośrodkowego układu nerwowego 
(przez kiłę).

,0) Milian. Nouvelle Pratique derm atologique. 1936.



92

Z li oddziału neurologicznego (O rdynator: E. Herman).

W ybitne znaaapy kostne w chorobie 
Recklinghausena (neurofibromatosis).

PODAŁ
H . Z eldow icz

Włókniakowatość nerwów, czyli chorobę R e c k l in g h a u -  
se n a , L u d o  van  B o g a e r t  zalicza do rzędu dysplazyj wro­
dzonych neuro - ektodermalnych obok stwardnienia guzowatego, 
naczyniakowatości skóry, siatkówki (V o n H ip p e l )  i ośrod­
ków nerwowych (L i n d a u) oraz dystrofji ektodermalnej z obja­
wami neurologicznemu Schorzenia te są wyrazem zaburzeń roz­
wojowych, powstałych w ściśle ograniczonym okresie życia pło­
dowego, który w chorobie R e c k l i n g h a u s e n a  przypada na 
3 — 4 miesiąc życia wewnątrzmacicznego (V a n B o g a e r t) .  
Zewnętrzny listek zarodkowy stanowi podłoże anatomiczne wszel­
kich objawów klinicznych. Obok jednak tego listka zarodkowego 
w omawianych schorzeniach bierze udział i wewnętrzny listek 
zarodkowy.

Jako przykład współudziału obu listków zarodkowych w pa­
togenezie objawów klinicznych służyć może przypadek choroby 
R e c k l i n g h a u s e n a ,  w którym -obok wybitnych zmian skór­
nych i guzów podskórnych — na czoło obrazu wysuwały się nie­
zwykle zmiany kośćca.

C hory  L. Kr., 24-letni k aw a le r, p rzy b y ł 12.Ił. 1906 r.
Jest ósmym z dw anaścio rga rodzeństw a. U rodził się po 

ciąży donoszonej, z porodu praw idłow ego. W  18 miesiącu 
życia  zauw ażono zniekształcenie praw ego podudzia w postaci 
zgrub ien ia i w ydłużen ia oraz  p lam y b arw ik o w e na tułow iu 
i kończynach. W drugim roku życia zaczął chodzić, u ty k a ł 
przytem  na p ra w ą  kończynę dolną. N adm ierny  rozrost p ra ­
wego podudzia sta le  postępow ał w raz  z osłabieniem , co znacz 
nie u trudn iało  chód; ponadto  dołączyło się zn iekształcenie 
kręgosłupa. (Podobizna z 5—6 roku życia w ykazuje w y d łu ­
żenie p raw ej kończyny dolnej oyaz jej zniekształcenie). O d 
12-go roku życia niem al ca łk o w ity  bezw ład praw ego podu­
dzia; stąd  chód o kiju, którym  podpiera ł brzuch. W  tym 
okresie stopa p ra w a  uległa skręceniu do w ew n ą trz  i opadnie-
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ciu, jak  bezk sz ta łtn a  masa. Sześć m iesięcy przed przybyciem  
na oddział zjaw ił się bardzo  silny, uporczyw y ból na tylno- 
bocznej pow ierzchni p raw ego uda oraz  grzbietow ej pow ierzchni 
stopy, nasila jący  się w  nocy.

Z aburzeń  ze strony  zw ieraczy  nie miał; pragnienie, łak n ie ­
nie p raw id łow e. W  ciągu osta tn ich  k ilku  la t  znacznie zeszczu­
p lał. O d  trzech la t  zaburzen ia  potencji płciow ej.

S t a n  p r z e d m i o t o w y :  C hory bardzo  w yniszczony, 
b ra k  podściółki tłuszczow ej.

B arw a  skóry  w  całości śn iada, n a  tw a rz y  z odcieniem 
ziemistym. C a ła  skóra upstrzona na k la tce  piersiow ej, tu ło ­
wiu, brzuchu, szyi, tw a rzy , w  mniejszym stopniu na kończy­
nach górnych plam kam i bronzow aw em i, w ielkości od łebka 
szpilki do dw u groszy. N a  tle tych  plam ek gdzie niegdzie 
na  brzuchu, kończynach i tu łow iu  plam y w iększe o b arw ie  
„mlecznej k aw y ", mniej w ięcej w ielkości 3 cm. na 5 cm. D uża 
p lam a o zabarw ien iu  in tensyw nie brunatnem  obejm uje dolną 
część pow łok brzusznych po stron ie p raw ej, biegnąc ku górze, 
ty ło w i, aż do lędźw iow o - krzyżow ej części kręgosłupa i p rze ­
chodząc n a  stronę lew ą. P lam a ta  zajm uje od ty łu  cały  p ra ­
w y pośladek, ty ln ą  pow ierzchnię uda oraz  częściowo ty ln ą  
pow ierzchnię podudzia, od przodu zaś dw ie trzecie  górnego 
uda praw ego. W  zakresie opisanej plam y na p raw ym  po­
śladku, kości ogonowej i ty lnej pow ierzchni uda dość obfite 
ow łosienie.

P rąc ie  oraz moszna są b a rw y  ciem no-brunatnej; p rącie  
długie i zgrubiałe.

S kóra  na p raw ej kończynie dolnej zgrubia ła; w głębi 
na kończynach górnych i dolnych w yczuw a się pnie nerw ow e 
w postaci rów nom iernie zgrub ia łych  postronków , szczególnie 
w yraźn ie na p raw ej kończynie dolnej w  zakresie nerw u kul- 
szowego. Duża ilość guzków  w  tkance podskórnej i w a rs t­
w ach  głębszych o rozm aitej w ielkości i spoistości. T ak  na- 
p rzy k ład , na  zew nętrznej pow ierzchni uda praw ego cąły sze­
reg drobnych  guzków  w ielkości z ia rn a  k aw y , tw a rd y ch , bole­
snych na ucisk o raz  liczne guzki w zdłuż praw ego nerw u kul- 
szowego. G uzy od w ielkości orzecha w łoskiego do wielkości 
m andarynk i, bolesne p rz y  om acyw aniu , stw ierdza się w  okolicy 
lewego fałdu pośladkow ego, w  głębi na p raw ym  pośladku, 
nad p raw ym  dołem podkołanow ym , w okolicy pachw inow ej le­
w ej, w  okolicy  praw ego  g rzeb ien ia i t . d.

S krzyw ien ie  kręgosłupa zaczyna się na w ysokości D 9, 
w  stronę lew ą, poczem  na w ysokości L 4 pod kątem  ostrym  
zb acza  w  p raw o . 'W  całości kręgosłup przypom ina k sz ta łt 
lite ry  S. K la tk a  p iersiow a p łask a , zap ad n ię ta , od przodu uw y ­
puklona, po stronie lew ej od ty łu .
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P ra w a  kończyna dolna w  całości dłuższa od lew ej, na co 
głów nie sk łada się w ydłużenie i pogrubienie p raw ego podudzia. 
W y m ia ry  kończyn: długość uda praw ego — 3o cm.; lewego — 
29 cm.. Długość podudzia praw ego — 37 cm.; lewego — 3ocm . 
O bw ód praw ego podudzia — 2Ó cm.; lewego — ió  cm.

P rzy  om acyw aniu s tw ierd za  się rozdęcie dolnego odcinka 
kości udowej p raw ej oraz znaczne zgrubienie dolnej połow y 
kości goleniowej i s trza łkow ej. Zgrubienie to  jest n ierów no­
m ierne, w iększe w  dolnych odcinkach. K ończyna lew a w y­
chudzona, zw łaszcza podudzie. S to p a  p ra w a  w yb itn ie  znie­
kształcona, opadn ięta  i skręcona do w ew n ątrz . Skrócona jest 
w  w ym iarze przednio-tylnym  i zg rub ia ła  w  obręb ie s taw u  sko­
kowego i p ię ty , głównie kosztem  tk an k i podskórnej, k tó ra  
sp raw ia  w rażenie poduszeczki.

W  narządach  w ew nętrznych  bez zmian.
W  zakresie nerw ów  czaszkow ych i kończyn górnych nie 

s tw ierd za  się odchyleń od normy. L ew a kończyna dolna — 
ruchy, siła, napięcie p raw id łow e. P ra w a  kończyna dolna — 
całkow icie bezw ładna; masy mięśniowe praw ego  podudzia zu­
pełnie zw iotczałe. O druchy: ko lanow y p ra w y  — słaby ; le­
w y  — um iarkow any; ze ścięgna A c h i l l e s a  — lew y um iar­
kow any; p ra w y  nieobecny; podeszw ow e — arefleksja  stopy 
p raw ej, z lewej zgięcie palców . Rossolimo — nieobecny. Czucie 
głębokie zniesione w  palcach  stopy p raw ej i staw ie  skokowym. 
Czucie pow ierzchow ne obniżone na  stopie i podudziu praw em  
oraz na bocznej pow ierzchni uda. Bez pomocy stać  nie może. 
Chodzi, podp iera jąc  kijem brzuch, p rzechy la  tu łów  do przodu, 
w ysuw a lew ą  kończynę dolną, poczem podciąga p ra w ą  koń­
czynę, co jak b y  zastępuje chorem u protezę.

B a d a n i a  p o m o c n i c z e ;  B adanie elek tryczne — mię­
śnie kończyn górnych o d dzia ływ ują  p raw id ło w o  na p rąd  gal­
w aniczny  i faradyczny . M ięśnie lew ej kończyny dolnej w y k a ­
zują zm iany ilościowe w oddziaływ aniu . Mięśnie oraz nerw y 
praw ej kończyny dolnej nie oddzia ływ ują  ani na  p rąd  g a lw a ­
niczny, ani na faradyczny . O dczyny serologiczne w e k rw i 
i p łynie ujemne. S k ład  cytochem iczny płynu p raw id ło w y .

B adanie morfologiczne k rw i i moczu nie w ykazu je odchy­
leń od normy.

O p ad an ie  k rw inek  m etodą B i e r n a c k i e g o  — 27 
minut.

Poziom w apnia  w  surow icy k rw i — 9,6 mgr.
B adan ie  przyżyciow e guza z p raw ego pośladka w ykazało  

następu jącą  budow ę histologiczną (D r. P ł o ń s k  i e r, prose- 
k to r szp itala): guz sk ład a  się z obficie przerosłej tk an k i łą c z ­
nej, w  k tórej w yraźn ie  p rzew aża  is to ta  w łók ienkow ata  mię­
dzykom órkow a. W  barw ien iu  według van  G iesona w id ać



95

w  istocie m iędzykom órkow ej bardzo  delikatn ie  zaznaczone włó- 
k ienka klejodajne, w tejże istocie są bezładnie i dość rzadko  
rozrucone ją d ra  dw u typów : jedne drobne, o k rąg law e lub b a r ­
dzo lekko w ydłużone, przypom inają swym  w yglądem  jąd ra  
drobnych łib rob lastów , drugie są bardzo duże (cztero - pięcio­
kro tn ie  w iększe od tam tych) pałeczko w atę lub w rzecionow ate, 
o niejednolitej budow ie chrom atyny, n iekiedy w środku na- 
pęczniałe lub też zupełnie nieregularne. Jąd ra  tego drugiego 
ty p u  są mniej liczne, oś ich przebiega rów nolegle do pęczków  
w łókienek, w  pojedyńczych miejscach; gdzie jest ich nieco w ię­
cej w ykazu ją  uk ład  p a lisad o w aty . D robne naczynia k rw io ­
nośne są dość liczne. W  b arw ien iach  sw oistych (B i e 1- 
s c h o w s k y , M  a  s s o n) elem entów  nerw ow ych nie s tw ie r­
dzono.

C h ara  k terystyczny  układ kom órek w ydłużonych, z jądram i 
w rzecionow atem i i w łók ienkow ą zarodzią, liczne naczynia, 
obok w łaściw ości b a rw liw y ch  w  m etodzie van G  i e s o n a, 
p rzem aw iają  za rozpoznaniem  neurinom a ( S c h w a n n o m e  — 
M  a s s o n).

O p i s  r e n t g e n o g r a m ó w  (D r. M e s  z):
M iednica zniekształcona, u staw iona skośnie spow odu skrzy­

w ienia kręgosłupa. Jam a m iednicy ma k sz ta łt  serca. Kość 
b iodrow a p ra w a  zw ężona i w ydłużona, lew a skrócona i roz­
szerzona. Kość k rzyżow a odw apniona do tego stopnia, że le­
dw ie w idoczne są zarysy  oddzielnych trzonów , rów nież słabo 
widoczne są trzony  kości ogonowej (zmiany, przypom inające 
osteom alację). P ra w a  panew ka spłaszczona i w ydłużona, lew a 
w  stopniu mniejszym. W p raw ej panew ce stw ierdza  się k ilka  
okrągłych w yjaśnień (zm iany troficzne).

W  kości udowej praw ej znaczne odw apnienie głów ki 
i szyjki, k tó ra  jest zw ężona do jednej trzeciej w ielkości nor­
malnej i w ykazu je o tw ó r ow alny  pośrodku; ponadto  o d w ap n ie ­
nie obu k rę ta rz y  w raz  z częścią m iędzykrętarzow ą, k tó ra  jest 
p rzeg ięta  i rozdęta . W a rs tw a  z b ita  poszerzona i nadm iernie 
uw apniona. D olna trzec ia  część p raw ej kości udowej rozdęta  
kosztem w ars tw y  szpikow ej, w a rs tw a  zb ita  bardzo  cienka; 
k łykcie  słabo rozw inięte, s tożkow ato  ścięte; pow ierzchnie s ta ­
w ow e skrócone w  w ym iarze poprzecznym. O bie kości podu­
dzia praw ego znacznie rozdęte. W górnej trzeciej części kości 
piszczelowej rozdęcie obejmuje nasadę aż do pow ierzchni s ta ­
w ow ej, k tó ra  jest spłaszczona i poszerzona, zw łaszcza po s tro ­
nie w ew nętrznej (kłykieć w ew nętrzny  przem ieszczony). C a ły  
staw  przesunięty  ku w ew n ątrz  (nadw ichnięcie), rzepka n a to ­
m iast przem ieszczona ku zew nątrz . W  dw u trzecich  dolnych 
kości piszczelowej, znacznie rozdętej, w a rs tw a  szpikow a tw orzy  
w n iek tó rych  m iejscach jak b y  to rb ie lo w a te  zw yrodnienie, w in ­

7
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nych w idoczna budow a drobno • beleczkow ata z obrączkam i 
w zrcstu , charak terystycznem i d la  k rzyw icy . Z b ita  w a rs tw a  
kości podudzia cienka, o zarysach gładkich. N asad y  dolne obu 
kości podudzia praw ego niedorozw inięte, pow ierzchnie staw ow e 
nierów ne, zniekształcone; kości — skokow a, p ię tow a i śródsto ­
p ia — zniekształcone i odw apnione. Koście i s taw y  lewei k o ń ­
czyny dolnej w ykazu ją  nieznaczne odchylenia od normy.

W  czasie trzym iesięcznego pobytu  w  szpitalu  w yniszcze­
nie coraz bardziej ta k  postępow ało, iż, opuszczając szp ital, 
chory b y ł w stan ie  daleko  posuniętego ch a rłac tw a . S ta łe  
bóle p raw ej kończyny dolnej o bardzo  silnem natężeniu u trzy ­
m yw ały się, pomimo usunięcia guza w ielkości m andarynk i 
z okolicy praw ego pośladka oraz w strzy k iw an ia  do nerw u 
kulszowego now okainy i alkoholu (D r. A. W  e r t  h e i m).
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Streszczając, stwierdziliśmy następujące zmiany w stanie 
przedmiotowym:

1. Rozległe plamy barwikowe skóry.
2. Zgrubienie nerwów kończyn górnych i dolnych oraz 

liczne guzy podskórne i wzdłuż pni nerwowych.
3. Całkowite porażenie obwodowe i zanik mięśni podudzia 

oraz stopy po stronie prawej.
4. Zmiany kostne w postaci znacznego wykrzywienia krę­

gosłupa, wydłużenia i rozdęcia prawej kości piszczelowej i strzał­
kowej, wybitnego odwapnienia miejscami typu osteomalacyjnego 
oraz zmian w prawej kości piszczelowej, przypominających zwy­
rodnienie torbielowate.

5. Postępujące charłactwo; zaburzenie potencji.
Opisany obraz chorobowy, a w szczególności rozległe zmia 

ny barwikowe skóry, guzy, umiejscowione wzdłuż nerwów oraz 
wynik badania histologicznego, pozwoliły rozpoznać chorobę 
R e c k l i n g h a u s e n a .  Wyłączyliśmy z naszego rozumowania 
różniczkowego jamistość rdzenia typu lędźwiowo - krzyżowego ze 
względu na brak rozszczepienia czucia oraz ze względu na chara­
kterystyczne utkanie guzów.

Bogactwo objawów klinicznych pochodzenia ekto- i mezo- 
dermalnego wyróżnia omawiany przypadek spośród częstych, po­
spolitych obrazów choroby R e c k lin g h a u s e n a . Na szczególną 
uwagę zasługują następujące momenty: złośliwy przebieg, poraże­
nie prawego podudzia i stopy z całkowitym zanikiem mięśni 
oraz niezwykłe zmiany kośćca, które wysunęły się na czoło 
obrazu chorobowego.

Postępujące wyniszczenie w przypadkach choroby R e c ­
k l i n g h a u s e n a ,  według dawnych spostrzeżeń A d r i a n a ,  
J e h 1 a i F o 11 i n a, nie należy do objawów rzadkich. Wystę­
puje nawet wówczas, gdy guzy nie uległy zwyrodnieniu złośli­
wemu i nie umiejscowiły się w narządach ważnych dla życia. 
J e h l  łączy charłactwo z zajęciem nadnerczy, F o l l i n  zaś z usa­
dowieniem się guzów w nerwach współczulnych.

Bóle samoistne w przebiegu choroby R e c k l i n g h a u ­
s e n a  występują często o rożnem nasileniu i charakterze, a mia­
nowicie, pod postacią parestezji, artralgji, nerwobólów lub bólów
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stałych o bardzo silnem natężeniu; niekiedy towarzyszą im przed­
miotowe zaburzenia czucia.

Do objawów rzadkich należą objawy porażenne, bowiem 
włókna nerwowe przechodzą nienaruszone przez utkanie guza 
(S t. O r ł o w s k i ,  C. A d r ia n ) .  Prawdopodobnie w daleko 
posuniętych stanach cierpienia występują porażenia z zanikami 
w związku z przenikaniem tkanki nowotworowej do nerwu, lub też 
naskutek mechanicznego ucisku nerwu przez guzy dużych rozmia­
rów. Za neurogennem pochodzeniem postępujących porażeń 
i zaników przemawia całkowite zniesienie pobudliwości elektrycz­
nej mięśni i nerwów prawego podudzia. W wyczerpującej pracy
C. A d r i a n a ,  poświęconej powikłaniom choroby R e c k l i n g -  
h a u s e n a, podany jest tyiko jeden przypadek porażenia pra­
wej kończyny górnej w związku z usadowieniem się guza nad 
obojczykiem.

Z zakresu zaburzeń ruchowych częstsze są objawy podraż­
nienia nerwów w postaci drżenia i kurczów.

Zmiany kośćca w przebiegu choroby R eckli n gha u se n a 
są stosunkowo rzadkie. Posiadają tak odiębne oblicze kliniczne 
i bywają tak różnorakie, że nie udaje się ich sklasyfikować do 
jakiejkolwiek grupy nozologicznej znanych schorzeń kostnych. 
Do najczęstszych zaburzeń należą według B r o o k s a, B arneya 
i L e h m a n n a :  1) wykrzywienie kręgosłupa, 2) zaburzenia 
w rozroście kośćca, zwłaszcza w kierunku podłużnym i poprzecz­
nym, 3) nierówność zewnętrznych zarysów kości długich.

Zniekształcenie kręgosłupa w przebiegu włókniakowatości 
nerwów spostrzega się często. A. S t a 1 m a n n na 35 przypad- 
ków choroby R e c k l i n g h a u s e n a  z objawami kostnemi 
w 15 stwierdził wykrzywienie boczne i tylne kręgosłupa. Przy­
czyna tych zmian tkwi w nadmiernem odwapnieniu kręgów, przy- 
pominającem zmiany osteomalacyjne, tak iż trzony niejako zapa­
dają się (C. A d r i a n a .  A. P u e c h. A. S t a 1 m a n n. O. F 1 i- 
g i e 1). Towarzyszy temu osłabienie mięśni przykręgosłupowych, 
w związku z czem zanika możność częściowego nawet wyrówna­
nia zniekształcenia (L o re n z ) .  Proces odwapnienia obejmuje 
również kości długie, co powoduje wykrzywienia lub złamania. 
Anatomicznie — makroskopowo struktura kości wykazuje głębo­
kie zmiany; kości są kruche i lekkie, jak w osteomalacji (H o i-
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s n a r d. P. M a r ie .  C o u v e 1 a i r e), Omawiane zmiany 
posiadają skłonność do postępowania, w związku z czem wystę­
puje według określenia H o i s n a r d a „charłactwo kostne*.

Drugą kategorję objawów kostnych stanowi nieprawidłowy 
wzrost kośćca, a mianowicie, znaczne rozdęcie poszczególnych 
odcinków ze zgrubieniem warstwy zbitej i okostnej, nadmierny 
rozrost pojedynczych kości, prowadzący do częściowej olbrzymio- 
watości (A. D o m b r o w s k i j .  O. F 1 i g i e 1). Podobne przy­
padki opisali A. S t a 1 m a n n, O. F 1 i g i e 1, .1. V o s s, 
A. Pu e c h  oraz L a i g n e l - L a v a s t i n e  i F r o e l i c h e r .  
Nadmienić należy, iż nadmierny rozrost kości dotyczy najczęściej 
podudzia, przyczem wydłużonej kończynie odpowiadają największe 
zmiany barwikowe lub duża ilość guzów. Do tej samej grupy 
zaburzeń należy tworzenie się wyrośli kostnych, szpar w kościach 
długich lub krótkich, miejscowy zanik kości, ubytki lub brak po­
szczególnych kości, jak naprzykład, trzonu kości strzałkowej lub 
promieniowej.

Może najbardziej interesujące zmiany kostne stanowią nie­
prawidłowości w zarysach zewnętrznych kości długich, znajdujące 
swój wyraz rentgenologiczny w torbielach podokostnowych 
(B ro o k s  i L e h m a n n ) . A. S ta lm a n n  t O . 'F I  ig ie ł  
ujmują omawiane zaburzenia z punktu widzenia klinicznego i rent­
genologicznego, jako ograniczone zapalenie torbielowate kości 
(ostitis fibrosa cystica). Związek, zachodzący pomiędzy tworze­
niem się torbieli kostnych w przebiegu włókniakowatości nerwów, 
a ostitis fibrosa cystica, nie jest jeszcze wyjaśniony. Należy 
przypuszczać, że zaburzenia czynności przyiarczyczek odgrywają 
dużą rolę (A. S ta lm a n n ) , lub też, że włókniakowatość nerw ,w 
usposabia do powstawania ostitis fibrosa cystica (O. FI ig ie ł) .

Zmiany kostne w przebiegu choroby Recklinghausena mogą 
być dwojakiego pochodzenia: wrodzone oraz nabyte (H. G reń  et, 
R. D u e r o q u e t ,  I s a a c G e o r g e s i M. M ace). Do pierw­
szej grupy zaliczają — tarń dwudzielną, wrodzone zwichnięcie 
stawu biodrowego oraz brak poszczególnych kości, do drugiej — 
zmiany o charakterze postępującym, a mianowicie, zniekształcenie 
kręgosłupa, klatki piersiowej, odwapnienie typu osteomalacyjnego, 
wykrzywienie oraz złamanie kości.

Ujęcie zaburzeń kostnych w przebiegu choroby Reckling­
hausena w pewną syntezę jest sprawą niemożliwą, bowiem spo­
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tykamy w niej zmiany tak różnorakie, jak odwapnienia typu 
osteomalacyjnego obok tworzenia się torbieli kostnych, przerosty 
kości obok ich zaników. Wskazuje to na rozległe zaburzenie 
rozlicznych mechanizmów, regulujących rozwój kośćca, odbywa­
jące się na tle głębszych zmian rozwojowych.

Istota choroby Recklinghausena nie jest dotychczas wyjaś­
niona. Poglądy na jej powstawanie podzielić możemy dziś na 
dwie grupy. Do pierwszej grupy należą teorje, w myśl których 
istota cierpienia polega na układowej nowotworowatości, rozwija­
jącej się na tle wrodzonych zaburzeń rozwojowych (V e r o c a y, 
S i e m e n s ,  V o g t). N o w ic k i  i O r z e c h o w s k i  uważają, 
że na powstawanie guzów wpływa tu zadziałanie szkodliwości na 
układ nerwowy w okresie przed zróżnicowaniem się spongiobla- 
stów i neuróblastów. P ic k  i B ie l s c h o w s k y  poczytują włók- 
niakowatość nerwów i stwardnienie guzowate za cierpienia ukła­
dowe tego samego pochodzenia.

Drugą grupę zapatrywań stanowią spostrzeżenia, wskazujące 
na łączność omawianego cierpienia z układem gruczołów do- 
krewnych. C h a u f fa rd  opisał przypadek współistnienia choroby 
Recklinghausena z cisawicą. O związku pomiędzy chorobą Reck­
linghausena a uszkodzeniem nadnerczy wspominają B o u r c y  
i L a i g n e l - L a v a s t i n e ,  O d d o , T h o m a , B o s q u e t  
i V ig n o lo -  L a ta l i .  Współistnienie włókniakowatości nerwów 
z akromegalją należy do nierzadkich spostrzeżeń (A. P u e c h, 
F e in d e l  i F r o u s s a r d ,  M o s s e  i C a v a l i  e, P e r c h e  
i inni).

Zmiany kostne typu akromegalicznego, osteomalacyjnego lub 
o charakterze ostitis fibrosa cystica, współistniejące u tego samego 
osobnika, jak to miało miejsce u naszego chorego, wskazują na 
wielogruczołowe pochodzenie omawianych zaburzeń (Z o n d e k).

H. S ta r e k  na podstawie materjalu klinicznego ujmuje 
współistnienie zaburzeń wewnątrzwydzielniczych i choroby Reck­
linghausena, jako „dystrophia pluriglandularis neurofibromatosa“, 
przyczem uważa, że nieprawidłowa czynność gruczołów dokrew- 
nych i neurofibromatosis mają wspólną podstawę, a mianowicie 
zaburzenia rozwojowe zewnętrznego listka zarodkowego.

Podobne pizypadki opisali E. O b s t a e n d e r  i F. Mo- 
s t a c h e r.
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Rozległe zmiany barwikowe obok bardzo silnie wyrażonych 
zaburzeń ze strony kośćca i nerwów obwodowych, omawiane 
przez nas, oraz dane przytoczone z piśmiennictwa wskazują, że 
w chorobie Recklinghausena wrodzona dysplazja neuro-ektoder- 
malna ma zasięg szeroki, obejmujący wszystkie układy, pocho­
dzące z zewnętrznego listka zarodkowego.
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Z Ii-go Oddziału Gruźliczego 
(Ordynator: B. Jochweds)

W yniki lecznicze po wyrwaniu  
nerwu przeponowego

PODALI
B en ed yk t Glasa i Z. Świałocki.

Wyrwanie nerwu przeponowego jest zabiegiem niesłychanie 
kapryśnym w swym działaniu końcowym. W niektórych przy­
padkach jamy gruźlicze goją się w ciągu paru tygodni po zabiegu. 
W przypadkach innych zmiany gruźlicze nie cofają się, pomimo 
wybitnego efektu mechanicznego zabiegu w postaci podniesienia 
i porażenia przepony.

Nie znamy dotychczas mechanizmu działania wyrwania nerwu 
przeponowego. Efekt mechaniczny nie wystarcza dla wytłuma­
czenia uzyskanego wyleczenia w przypadkach, w których prze­
pona uległa jedynie unieruchomieniu, a nie podniosła się i nie 
ucisnęła płuca. Dwa takie przypadki zostały niedawno ogłoszone 
przez jednego z nas w Warsz. C2as. Lek. Opierając się na tych 
przypadkach oraz na badaniach D u m a r e s ta ,  S e r g e n ta  i in­
nych, należałoby przypuścić, że jednym z niezmiernie ważnych 
czynników, przyczyniających się do uzyskania wyleczenia, jest 
zmiana w ukrwieniu płuca na skutek usunięcia nerwów rozszerza­
jących naczynia, przebiegających w nerwie przeponowym.

Według szeregu autorów amerykańskich, a szczególnie we­
dług C ó ry  11 o s a, który pierwszy zwrócił uwagę na znaczenie 
niedodmy w leczeniu gruźlicy płuc, każda z metod leczenia ucis- 
kowo-zapadowego działa na drodze zamknięcia światła oskrzela 
i wytworzenia się niedodmy. Brak tlenu hamuje rozwój prątków 
gruźliczych, które według autorów amerykańskich są w ustroju 
ludzkim bezwzględnymi tlenowcami. Z drugiej zaś strony niedo- 
dma sprzyja zapadaniu się jam oraz wtórnemu rozwojowi tkanki 
łącznej. Badania F l e i s c h n e r a  wykazały ostatnio, że niedo- 
dma niezmiernie często towarzyszy gruźlicy płuc. Potwierdzeniem 
zapatrywań autorów amerykańskich jest jeden z naszych przy­
padków, którego opis podamy na innym miejscu.
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Chociaż wyrwanie nerwu przeponowego jest zabiegiem nie­
szkodliwym, jednak brak wyleczenia u znakomitej większości 
chorych, u których ten zabieg wykonywano w okresie nadmier­
nego optymizmu, sprawił, iż usiłuje się obecnie za pomocą róż­
nych metod sprecyzować wskazania do tego zabiegu, a tym samym 
ograniczyć liczbę chorych operowanych bezskutecznie oraz 
zwiększyć odsetek skuteczności zabiegu. Do celu tego służą 
dwie drogi. Jedna z nich to dokładne badanie patofizjo­
logii oddychania. Jak wykazały bowiem badania lat ostatnich, 
u człowieka istnieje podwójny mechanizm oddechowy: górna 
część płuca oddycha synchronicznie z żebrami, natomiast ruchy 
oddechowe dolnej części płuca zależą od przepony. Wyniki te 
uzyskane bądź za pomocą kosztownej kymografii, bądź przez za­
stosowanie drobnej siatki, umieszczonej na ekranie lub też przez 
wykonywanie na jednej kliszy 2 zdjęć na wdechu i wydechu, 
wykazały, iż sztuczne porażenie przepony wywiera działanie je­
dynie na te ogniska, które oddychają synchronicznie z przeponą. 
A zatym wskazane jest wyrwanie nerwu przeponowego przede 
wszystkim w gruźlicy dolno-płatowej, a gruźlicy górno-płatowej 
jedynie w przypadkach zarośnięcia szpary międzypłątowej, — 
albowiem wtedy ruchy oddechowe górnych odcinków płuca za­
leżą od ruchów przepony. Drugą metodę stanowi dokładna ana­
liza przypadków, w których uzyskaliśmy wyleczenie. Liczba 
trwale wyleczonych z gruźlicy płuc za pomocą sztucznego poraże­
nia przepony wynosi w zależności od statystyki od 10 do 30& 
w statystykach europejskich. Cyfra ta podnosi się do 80$ 
w statystykach amerykańskich. W zestawieniu B. G 1 a s s a i J- 
G r y f e n b e r g a ,  dotyczącym 66 chorych z oddziału dra L a n- 
d a u a w Szpitalu Wolskim, odsetek trwałych wyleczeń u chorych, 
obserwowanych od 1 do 3 lat, wynosił 19,7$. Ale odsetek uzys­
kanych wyleczeń nie posiada dla nas większego znaczenia. Za­
gadnienie zasadnicze stanowi pytanie, w jakich przypadkach uzys­
kuje się wyleczenie gruźlicy płuc za pomocą sztucznego porażenia 
przepony. To pytanie, zdaniem naszym, powinno być celem prac 
o wyrwaniu nerwu przeponowego.

W ciągu niespełna 2 lat obserwowaliśmy na oddziale dra 
J o c h w e d s a  31 chorych ze sztucznym porażeniem przepony, 
przyczym u części tych chorych zabieg był wykonany w czasie 
pobytu ich na oddziale, u części zaś w zakładach innych, po-
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Ż a d n y c h  p rzy k ry ch  ob jaw ów  ubocznych!

przednio lub w międzyczasie. Z pośród tych chorych u 9 obser­
wowaliśmy zamknięcie się jamy oraz wyjałowienie się plwociny. 
Zaznaczyć musimy, że do wyrwania nerwu przeponowego kwalifi­
kowaliśmy chorych z gruźlicą jamistą, prątkujących, u których 
bądź leczenie odmowę było niemożliwe z powodu obecności roz­
ległych zrostów opłucnowych, bądź też odma była nieskuteczna 
na skutek obecności zrostów, nie nadających się do przepalenia. 
Uzyskaliśmy w ten sposób 29$ znacznej poprawy, co stanowi 
bardzo wysoki odsetek.

Z pośród 9 chorych, u których sztuczne porażenie przepony 
dało wynik zadowalający, u 8 przepona była bardziej lub mniej 
podniesiona i wykonywała ruchy wahadłowe. Jedynie u jednej 
chorej przepona się nie uniosła i nie wykonywała ruchów waha­
dłowych, a była jedynie unieruchomiona. Wiek tych chorych wa­
hał się od 18 do 29 lat. W zależności od lokalizacji zmian 
gruźliczych wśród tej grupy chorych przeważały zmiany górno- 
płatowe, przyczem u 7 chorych zmiany były zlokalizowane na 
poziomie obojczyka, u 1 chorej znajdowały się u podstawy doi-



106

nego płata i u 1 chorej w płacie środkowym. Jak wynika z po­
wyższego, wyrwanie nerwu przeponowego może być jak najbardziej 
skuteczne przy zmianach górno-płatowych, co jest obecnie pod­
kreślane przez wszystkich niemal autorów.

Niemal że od chwili wprowadzenia do leczenia sztucznego 
porażenia przepony roztrząsane było pytanie, w jakim okresie 
gruźlicy uzyskuje się lepszy wynik, t. zn. czy należy wykonać 
wyrwanie nerwu przeponowego w jaknajkrótszym czasie po za­
chorowaniu, czy też można uzyskać dobry wynik końcowy jeśli 
się operuje później. Są bowiem autorzy, którzy rozpoczynają 
leczenie gruźlicy płuc od wyrwania nerwu. Z polskich autorów 
K a ras le  r, z niemieckich Z a d e k , oraz szereg autorów ame­
rykańskich, są gorliwymi zwolennikami tego poglądu. Większość 
jednak autorów stoi na stanowisku, iż należy rozpocząć leczenie 
gruźlicy płuc od odmy sztucznej i dopiero później, w razie 
jej nieskuteczności, wykonać można wyrwanie nerwu przepono­
wego. Wśród naszych 9 chorych zaledwie w jednym przypadku 
mieliśmy do czynienia z gruźlicą, której początek datował się 
o 3 miesiące przed przyjściem do szpitala. U 3-ch chorych okres 
ten wynosił od 1 do 2 lat, u 3-ch — od 3 do 4 lat i u 2-ch — 
od 5 do 6 lat. Jak wynika z powyższego, czas trwania choroby 
nie jest tym czynnikiem, któryby mógł dawać pewne wskazówki 
cenne dla rokowania.

Jedyną cechę wspólną wszystkich naszych 9-iu chorych sta­
nowiło to, iż zmiany gruźlicze w płucach były jednostronne, 
ograniczone i rozległością swą nie przekraczały pola jednego 
płata płucnego. Ta sama cecha uwydatniła się również we 
wspomnianym już zestawieniu z oddziału d-ra L a n d a u a  
w Szpitalu Wolskim, gdzie również wszyscy chorzy wyleczeni 
wykazywali jednostronne, ograniczone i mało rozległe, t. zn. nie- 
przekraczające jednego płata płucnego zmiany w płucach. Nie 
znaczy to, oczywiście, abyśmy nie obserwowali przypadków o po­
dobnej rozległości zmian gruźliczych, w których nie następowała 
poprawa po sztucznym porażeniu przepony. Wynika stąd jedy­
nie, iż wskazanie do wyrwania nerwu przeponowego stanowią 
przede wszystkim przypadki gruźlicy małorozległej i całkowicie, 
bądź przeważnie, jednostronnej oraz ograniczonej, t. zn. bez wy­
siania wtórnego do innych płatów. Stosowanie się do tych wska-

X
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stkich chorych ze schorzeniem gruczołu tarczowego. Wiek cho­
rych waha się między 13-tym a 70-tym rokiem życia. Najmłod­
sza wiekiem chora, operowana z powodu wola, liczyła lat 13; 
największa liczba chorych wypada na okres między 20-tym 
a 30-tym rokiem życia.

Wiek 13-20 2 0 -3 0 30-40 40—50 50—70
Liczba
chorych 16 23 18 7 9

W liczbie tych chorych było 56 Żydów i 17 chrześcijan, 
czyli chrześcijanie stanowili 23% całego materjału.

Przeważająca część chorych zgłaszała się na oddział w po­
rze wiosennej, co częściowo znajduje wytłumaczenie we wzglę­
dach kosmetycznych i w odmiennych warunkach ubierania się na 
wiosnę. Prawie wszyscy chorzy podlegali operacji, przyczym 
wskazania do leczenia operacyjnego stawiane były na oddziale 
w zależności od rodzaju schorzenia. W wolach obojętnych naj­
częstszym wskazaniem do operacji były objawy ucisku na 
narządy sąsiednie, szczególnie na tchawicę, klinicznie ujawniające 
się w utrudnieniu oddechu. Przytym niejednokrotnie spostrzegano, 
że objawy ucisku na tchawicę nie zawsze zależne były od roz­
miaru wola; nieraz wola małe powodowały znaczne trudności 
w oddychaniu, a naodwrót większe nie wywierały żadnego ucisku 
na tchawicę. U osobników młodych częstem wskazaniem do 
zabiegu operacyjnego były względy kosmetyczne. Jakkolwiek 
nie stanowiły one wskazania bezwzgłędnego, tym niemniej często 
należało się z nimi liczyć, bo chorzy domagali się usunięcia 
szpecącego szyję guza. Chorzy, dotknięci chorobą Basedowa, 
zgłaszali się do zabiegu operacyjnego przeważnie po wyczerpa­
niu wszelkich zachowawczych metod leczniczych.

Przed każdą operacją na tarczycy przygotowujemy chorych 
według stałego schematu. Zwraca się baczną uwagę na dopro­
wadzenie do porządku jamy ustnej. Akcję serca wzmacniamy 
środkami nasercowymi, system nerwowy staramy się również 
doprowadzić do możliwego stanu równowagi i spokoju przez 
podawanie preparatów bromu i chininy. W przypadkach z nad­
czynnością tarczycy zawsze badamy podstawową przemianę ma- 
terji i w zależności od wyniku badania podajemy jod w postaci 
rozczynu Lu gol a. Dopiero po doprowadzeniu stanu chorego 
do możliwej równowagi, co najczęściej ma miejsce po upływie
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10—14 dni, przystępuje się do zabiegu operacyjnego. Ponad to 
w każdym przypadku operacyjnym poprzedza zabieg badanie 
laryngologiczne oraz badanie rentgenologiczne klatki piersiowej.

Zasadniczo wszystkie operacje na gruczole tarczowym prze­
prowadzamy w znieczuleniu miejscowym i w przeważającej liczbie 
przypadków z wynikiem zadowalającym: w wyjątkowych tylko 
przypadkach trzeba 'było do miejscowego znieczulenia dodać 
krótką i przejściową narkozę eterową. Typ znieczulenia stosuje 
się u nas przeważnie naciekowy. W pierwszych latach znieczu­
lano za pomocą przykręgowego zablokowania II, 111 i IV korze­
ni szyjnych, tuż przy wyjściu ich z kanałów międzykręgowych 
i z tyłu poza mięśniem mostkowo-obojczykowo-sutkowym. Po­
nieważ jednak w 2-ch przypadkach wystąpiła podczas tego znie­
czulenia zapaść — prawdopodobnie na skutek przedostania się 
nowokainy do naczynia lub też do kanału kręgowego, zarzucono ten 
typ znieczulania na korzyść wyłącznie naciekowego, warstwowego 
sposobu znieczulania 1/20A, rozczynem nowokainy. Po znieczu­
leniu skóry w miejscu cięcia, zastrzykujemy płyn stopniowo do 
głębszych warstw, co zwykle w zupełności wystarcza.

Technika operacyjna naszego oddziału opiera się- naogól na 
zasadach M i k u 1 i c z a i polega na klinowym wycięciu obu 
płatów wola z przecięciem cieśni. Stosujemy cięcie skórne koł- 
nierzowate, od jednego brzegu mięśnia mostkowo-obojczykowo- 
sutkowego do drugiego, a niekiedy w zależności od wielkości 
guza nacina się również sam mięsień. Podłużne mięśnie szyi 
przecinamy poprzecznie z podkłuciem kikutów. Po dotarciu do 
właściwej warstwy gruczołu przystępujemy do odszukania i pod­
wiązania górnych naczyń tarczycowych (vasa thyreoidea superiora), 
przyczyni, dla ułatwienia dostępu do nich i uwidocznienia górnego 
bieguna gruczołu, przekłuwamy kilkoma grubymi jedwabnymi nit­
kami miąższ gruczołu, i pociągając za nie, wyważamy bez trud­
ności narazie róg górny gruczołu wraz z napiętymi górnymi na­
czyniami. Po podwiązaniu i przecięciu tychże udaje się zwykle 
wyłonić gruczoł z łożyska, poczym wyważa się również dolny 
biegun gruczołu. Aby nie uszkodzić dolnych nerwów zwrotnych 
(nervus laryngeus inferior), nie obnażamy głównych pni dolnych 
naczyń tarczycowych, a po oddzieleniu zrostu i otoczek dolnego 
bieguna tarczycy wyłaniamy połowę gruczołu na zewnątrz. Na­
stępnie przecinamy cieśń i przystępujemy do wycięcia odpowied­
niej wielkości klinu z miąższu połowy gruczołu. Pozostawiamy
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nieznaczną ilość tkanki gruczołowej, której brzegi po podwiąza­
niu większych krwawiących naczyń zespalamy kilkoma szwami 
katgutowymi. Tak samo załatwiamy drugą połowę gruczołu. Na­
stępnie warstwowa rekonstrukcja powłok, przyczym w dolnym 
kącie rany pozostawiamy zawsze na 1 lub 2 dni 2 cienkie dreny 
gumowe. Jedynie w tych przypadkach, w których stwierdzono 
oddzielne torbiele tarczycy, wykonywamy całkowite ich wyłuszcze- 
nie, a ranę zeszywamy na głucho. W jednym przypadku ciężkie­
go Basedowa — ze względu na ogólny ciężki stan chorej — ogra­
niczono się do podwiązania 3 tętnic tarczycowych bez rezekcji 
samego gruczołu. Zabieg ten okazał się wystarczającym; stan chorej 
znacznie się poprawił i obecnie po 10 latach chora czuje się dobrze.

Przebieg pooperacyjny w większości naszych przypadków 
był niepowikłany. W pierwszych dniach po operacji występowało 
prawie we wszystkich przypadkach pewne wzniesienie ciepłoty 
bez uchwytnej przyczyny; po kilku dniach ciepłota spadała do 
normy. W kilku przypadkach wystąpiło zapalenie płuc, ale 
o przebiegu dość łagodnym, szybko cofającym się po zastosowa­
niu zwykłych środków. Ropienie w ranie, które w kilku przy­
padkach wikłało przebieg, wymagało dłuższego pobytu chorego 
na oddziale. iNaogół chorzy opuszczali oddział na 10 — 12 dzień 
po zabiegu z raną zagojoną.

W Ź przypadkach spostrzegano poważniejsze powikłania ze 
strony strun głosowych. Jeden dotyczył młodej dziewczyny lat 
17, która przybyła na oddział już z chrypką, u której badanie 
laryngologiczne przed operacją wykazało niedowład prawej struny 
głosowej. Po rezekcji gruczołu chrypka znacznie wzmogła się 
przy braku duszności. Stosowane zabiegi fizykalne nie poprawiły 
stanu strun i chora wypisała się z chrypką. Drugi przypadek, 
analogiczny, miał przebieg znacznie cięższy, jakkolwiek wynik 
ostateczny był dobry. Dotyczył on 25-letnłej dziewczyny, która 
zgłosiła się na oddział z objawami ciężkiego Basedowa; po od­
powiednim przygotowaniu chorej wykonano typową operację kli­
nowego wycięcia obu płatów tarczycy. Bezpośrednio po operacji 
wystąpiła sinica i duszność, chora straciła zupełnie głos. Bada­
nie laryngologiczne stwierdziło obustronne porażenie strun głoso­
wych z trupim ustawieniem tychże. Ponieważ objawy duszności 
wzmagały się, wystąpił bezgłos; natychmiast dokonano cięcia 
tchawicy. Przebieg pooperacyjny był ciężki; przez dłuższy czas 
utrzymywała się podniesiona ciepłota. Duszność stopniowo ustę­
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powała i na 12-ty dzień można było już usunąć rurkę tracheoto- 
mijną. Bezgłos jednakże utrzymywał się nadal i rokowanie laryn­
gologów nie było pomyślne. Wbrew temu chora po 6 miesiącach 
zaczęła odzyskiwać głos, a po roku, kiedy chora zgłosiła się do kon­
trolnego badania, można było stwierdzić u niej odzyskanie głosu; bada­
nie laryngologiczne wykazało cofnięcie się paraliżu strun głosowych.

Z innych rzadszych powikłań po rezekcji tarczycy należy 
wspomnieć, jeszcze o jednym przypadku, w którym spostrzegano 
przerzut wola do kręgów szyjnych. Dotyczył on 30-letniej ko­
biety, która przybyła z wolem, pozornie obojętnem, u której wy­
konano typową rezekcję tarczycy. Badanie anatomopatologiczne 
guza wykazało: struma parenchymatosa partim microłollicularis. 
Gdy po upływie kilku tygodni chora zaczęła uskarżać się na silne 
bóle w kręgach szyjnych, promieniujące do ramion, badanie kli­
niczne (neurologiczne i rentgenologiczne) stwierdziło tworzący się 
guz w kręgach szyjnych (tumor vertebrarum C5 i Cc). prawdo­
podobnie na tle przerzutu tarczycy. Przebieg był niepomyślny; 
chora kilkakrotnie była naświetlana promieniami Rentgena, ale 
bóle nie zmniejszały się i chora została wypisana z oddziału bez 
poprawy. Jakkolwiek w danym przypadku brak nam badania ana- 
tonwpatologicznego przerzutów w kręgach, jednakże mieliśmy tu 
prawdopodobnie do czynienia z istniejącym już podczas samego 
zabiegu przerzutemi t. zw. utajonego raka tarczycy i przerzutem 
niewidomym na zewnątrz.

Śmiertelnych zejść bezpośrednio po operacji nie mieliśmy. 
W jednym tylko przypadku, który dotyczył chorego z mięsakiem 
tarczycy (struma maligna sarcomatosa), nastąpiło zejście śmier­
telne, ale też nie bezpośrednio po operacji. Chory ten, lat 46, 
w dwa tygodnie po usunięciu guza tarczycy został wypisany 
z raną zagojoną. Po 10 dniach chory powrócił na oddział z na­
wrotem guza w samej bliźnie pooperacyjnej i w gruczołach po 
obu stronach szyi i z przerzutami w płucach. W tydzień później 
chory zmarl wśród objawów duszności.

Co się tyczy późniejszych wyników leczenia operacyjnego, 
to są one naogół zupełnie zadowalające. Mieliśmy sposobność 
obserwować operowanych naszych chorych po 8 — 10 latach po 
zabiegu; nawrotu me stwierdzono w żadnym przypadku. Chore 
z toksycznym wolem, które pozostawały pod dalszą obserwacją 
internistów, najczęściej utrzymywały swój stan równowagi i były 
zdolne do pracy.
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Z 2 Óddziaiu Chirurgicznego 
(O rdynator: D. Kołian).

O ropniach podprzeponowych i rzadkich 
przypadkach sam oistnego wyleczenia.

PODAŁ
Jakób K onrad  Szpitm an

Starszy asystent o dd z ia łu .

Samoistne wyleczenie ropni podprzeponowych należy do 
wielkich rzadkości i jest bardzo szczęśiiwem zejściem chorobo- 
went dla pacjenta. W dostępnej literaturze obcej znalazłem 
kilka przypadków. W rodzimem piśmiennictwie nie'natknąłem 
się na żaden. Zazwyczaj chorzy giną nawet po zabiegach ope­
racyjnych. Na naszym oddziale w ciągu ostatnich dwóch lat 
mieliśmy 5 przypadków ropni podprzeponowych. Z tych w 3-ch 
nastąpiło samoistne wyleczenie. Zanim przejdę do ich opisu, 
podam tu pokrótce istotę tego cierpienia.

W przebiegu schorzeń jamy brzusznej, jak wiadomo, nie­
kiedy tworzą się skupienia ropne w górnej części brzucha, 
w przestrzeni kopulastej nadbrzusza, poniżej przepony. Podzie­
lone one są więzadłem sierpowym wątroby, a oddzielone od 
reszty brzucha barjerą poprzecznicy z jej krezką. Wywołują one 
ograniczony odczyn zapalny otrzewny i dają nietypowy obraz 
chorobowy, często sprawiający wiele trudności w rozpoznaniu, 
jak rówliież i dalszem leczeniu.

Stany zapalne i uszkodzenia niektórych narządów jamy 
brzusznej, żołądka, wątroby, śledziony, trzustki i nerki — mogą 
prowadzić do powstania tych ropni; najczęściej źródłem — zakaże­
nia tej przestrzeni — bywa schorzenie wyrostka robaczkowego. 
Może się zdarzyć, że zapalenie otrzewny, z innych przyczyn po­
wstałe, po wygaśnięciu ogólnych objawów pozostawić może rów­
nież otorbiony ropień podprzeponowy.

Ropnie, leżące po stronie prawej więzadła sierpowego, wy­
wołane są schorzeniem wątroby, wyrostka, woreczka żółciowego, 
prawej nerki. Sprawy zapalne żołądka, dwunastnicy, śledziony, 
lewej nerki i lewego płata wątroby, stwierdza się po stronie le­
wej więzadła.
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Najczęściej spostrzega się ropnie po stronie prawej.
Powstanie ropni podprzeponowych ma różne przyczyny. 

Zazwyczaj treść ropna zostaje przesunięta z ognisk wyrostka ro­
baczkowego wzdłuż wstępnicy do przestrzeni podprzeponowej lub 
też zarazek wnika drogami cbłonnemi. Prąd chłonki w jamie 
brzusznej skierowany jest w kierunku przepony i powstałe ujemne 
ciśnienie, dzięki ruchowi przepony, działającemu przy oddechu 
jak pompa ssąco-tłoczna — umożliwia przenikanie zarazka, mimo 
prawa ciężkości

Z wątroby i dróg żółciowych zapalenie szerzy się wieloma 
drogami. Przyczyną są kamienie żółciowe w ropnem zapaleniu 
woreczka żółciowego, wywołujące przedziurawienie na zewnątrz 
lub do miąższu wątroby, a stąd dalej do przestrzeni podprzepo­
nowej. Wkońcu mogą złogi żółciowe w dużych drogach żółcio­
wych, jak i w przewodzie wątrobowym i wspólnym, wywołać 
ropne zapalenie dróg, które może przejść do przestrzeni pod­
przeponowej.

Żołądek i górny odcinek dwunastnicy są punktem wyjścia 
zakażenia przy przedziurawieniu z powodu wrzodu. Zranienia 
żołądka, a zwłaszcza rozpadające się złośliwe nowotwory, mogą 
niekiedy dać ropne zapalenie tej przestrzeni.

Pozatem ropnie nadprzeponowe mogą się rozwinąć w prze­
biegu schorzeń trzustki, śledziony, nerek, opłucnej i żeber.

W ropniu znajdujemy zazwyczaj rozpadającą się, posokowa- 
tą ropę i dość często wolne substancje lotne, które się tworzą 
najczęściej z racji gazotwórczych zarazków, lub też przenikają 
z przedziurawionych narządów, nprz. żołądka. L e y d e n , który 
zajmował się tą sprawą bardzo szczegółowo, nazwał tę chorobę 
P y o p n e u m o th o r a x  s u b p h r e n ic u s .

Objawy chorobowe są wieloznaczne i często niejasne, dla­
tego też i rozpoznanie pod pewnemi względami dość trudne. 
Początek choroby najczęściej ostry, nagły, poprzedzony dreszcza­
mi i silnym bólem w okolicy nadbrzusza, o ile przyczyną było 
przedziurawienie żołądka lub dwunastnicy. W przypadkach po­
stępowego ropnego zapalenia wyrostka robaczkowego, wątroby 
i in. powstanie jego jest powolne i początek mija niespostrzeżony. 
W zasadzie chorzy wysoko gorączkują, przyczem ciepłota tu o ty­
pie remitującym, z tętnem, odpowiadającem gorączce. Wzmożona
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liczba białych ciałek krwi. Ogólny upadek sił, brak łaknienia, 
niekiedy wymioty, szczególnie w schorzeniach żołądka. Brzuch 
miękki, na ucisk niebolesny. Skargi pacjenta wskazują na uczu­
cie ściskania w nadbrzuszu i dolegliwości, utrudniające głęboki 
oddech. Pewna wrażliwość uciskowa w przestrzeni międzyżebro­
wej zajętej połowy klatki piersiowej i nieznaczne wygórowanie 
doprowadzić mogą czasem do wyświetlenia ogniska i wyjaśnienia 
rozpoznania. To ostatnid opiera się na dokładnym wywiadzie, 
wyniku fizykalnego badania, zdjęciu rentgenowskiem i nakłuciu 
próbnem.

W ropniach prawostronnych wątroba opada, przepona zaś 
podnosi się. Dolny brzeg wątroby występuje poza łuk że­
browy. Opukując zajętą połowę klatki piersiowej, otrzymujemy 
bardzo znamienny dla danego schorzenia obraz — w postaci 
trzy warstwowego układu odgłosów — jakby trzech stref od­
głosów.

W dole klatki piersiowej stwierdza się strefę stłumionego 
odgłosu w postaci wypukłej linji, skierowanej w górę. Powyżej 
odgłos płucny — szmery oddechowe nieźle słyszalne. Pośrodku 
zaś, pomiędzy wyżej opisanemi strefami — strefa trzecia, o wy- 
puku bębenkowym, w wyniku obecności gazu — bańki powietrz­
nej. Naogół oddech bywa tu utrudniony, ruchy przepony słab­
sze, drżenie głosowe poczęści osłabione, zwłaszcza w przypadkach 
sympatycznego, wysiękowego zapalenia opłucnej. J a u r e  zwrócił 
uwagę na ciekawy objaw, który nazwał „perkutorische Balote- 
ment der Leber“ — opukowem falowaniem wątroby. Jest to 
zjawisko fizykalno-hydrauliczne, jak chełbotanie. Przepona na­
pięta, wysoko ustawiona na skutek nagromadzonego płynu; wątro­
ba przesunięta wdół. Opukiwaniem klatki piersiowej wywołu­
jemy wstrząśnięcie, które się przenosi na zawarty płyn i wątrobę. 
Drżenie owe możemy wyczuć, położywszy rękę na okolicę nad­
brzusza. Objaw powyższy jest rzadki, bez większego znaczenia 
praktycznego. W naszych przypadkach nie był stwierdzony. 
Daje się spostrzec przy obecności większej ilości płynu, a ma tę 
ujemną stronę, iż do wywołania go wymaga dwu osób.

Obraz rentgenowski bardzo charakterystyczny: przepona wy­
soko ustawiona i unieruchomiona w powstałym zaciemnionym 
kącie żebrowo-przeponowym. Poniżej przepony stwierdzić często
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możemy bańkę powietrzną. Pomocniczym środkiem — o donio­
słem znaczeniu — jest nakłucie próbne. Rozstrzyga ono sprawę 
zasadniczo. Nakłuwamy w miejscu stłumienia i największej bo- 
lesności. Często — pr«y zbyt płytkiem nakłuciu możemy 
otrzymać płyn surowiczy, posuwając jednak igłę głębiej docie­
ramy do ropnia i otrzymujemy treść gęstą. W tych przypad­
kach mamy lormę mieszaną — zapalenie opłucnej i ropień pod- 
przeponowy. Taki zespół najczęściej się spotyka. Wskaźnikiem 
przejścia igły do przestrzeni podprzeponowej — są jej ruchy 
przy oddechu. Otrzymana z nakłucia ropa wyświetla źródło 
zakażenia.

Rokowanie zwykle poważne. Sprawy nieleczone w 8 0 —100$ 
dają zejście śmiertelne. Jako powikłanie występuje posocznica, 
przedziurawienie i przerzuty.

Leczenie rópni podprzeponowych jest uskuteczniane drogą 
zabiegu operacyjnego. Wkroczyć możemy trzema drogami — 
poprzez opłucną, od tyłu, przez ostatnie żebro i od przodu przez 
nabrzusze. Wybór drogi zależny od miejsca ropnia. Trudne 
jest dojście do ropni, znajdujących się pod szczytem przepony. 
Samo opróżnienie przez nakłucie naogół nie wystarcza. Zazwy­
czaj należy wykonać szerokie otwarcie i sączkowanie. Po częś- 
ciowem wycięciu 8 —9 lub 10-go żebra na przestrzeni do 10 ciu 
cm. i otwarciu opłucnej, nakładamy szew stębnowy, ciągły, obu 
blaszek — opłucnej żebrowej z opłucną przeponową, otaczając 
tym szwem miejsce nacięcia przepony. Następnie narzędziem 
przebijamy przeponę i dostajemy się do ropnia. Niektórzy ope­
rują dwuczasowo. Jest to postępowanie ostrożniejsze, lecz nie- 
zawsze stan chorego pozwala na nie. Staje się ono zbędne, 
kiedy stwierdzamy zrost opłucnej ściennej z opłucną przeponową 
oraz w wypadkach już istniejącego ropnego zapalenia opłucnej.

W przypadkach szczęśliwych i bez powikłań wyleczenie na­
stępuje drogą ziarninowania w ciągu 6 —8 tyg.

Tak wygląda sprawa w przypadkach klasycznego zejścia, 
znanego klinicyście.

Nasze przypadki miały przebieg i zejście odmienne i tak 
nietypowe, że nietylko zasługują na opis, ale nasuwają kilka 
wniosków, nad któremi warto się zastanowić.

W przypadku pierwszym chodzi o opróżnienie drogą nie­
zwykłą:
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C hory Sz. K., la t  18, p rzy b y ł n / lV  1906 roku  w  nocy. 
B ardzo  b lad y , ledw ie mówi, w ym iotuje. Z ach o ro w ał nagle 
przed trzem a dniam i. Silne bóle brzucha, w ym ioty. Z ap a rc ie  
stolca. W z ią ł środek przeczyszczający, ale bez skutku. C ie r­
pienie się wzmogło, c iep ło ta  do 4°°- D reszcze. S k ierow any  do 
szp ita la . Ż adnych  chorób przedtem  nie przypom ina sobie.

S t a n  o b e c n y :  W ysok iego  w zrostu, miernej budow y 
i bardzo  mizernego odżyw ienia. O czy  zapad łe, skóra p o k ry ta  
zimnym potem, b lada, jak  rów nież i w idoczne śluzówki. Język 
suchy, obłożony. G ard zie l bez zmian. S e r c e  w  gran icach  
norm alnych o akcji bardzo  przyśpieszonej. Tony czyste, tę tno  
szybkie słabo w yczuw alne, z trudem  dające się obliczyć. C ie ­
p ło ta  37,4. W  p ł u c a c h  oddech pęcherzykow y. Pokasłuje.

B r z u c h :  o bardzo  biednej podściółce, łódkow ato  w ciąg ­
nięty. S ilna obrona mięśniowa. Z ucisku silna bolesność ro z­
lana, zw łaszcza w  praw ym  dole biodrow ym . O b jaw  B lu m -  
b e r g a  w y b itn ie  dodatn i. B adan ie per rectum  — poza bólem 
p rzy  w prow adzen iu  p a lca  — nihil. — K . g. i d. bez zmian.

U  chorego rozpoznano: periton itis  diffusa ex ap p en d ic iti­
de p erfo ra tiv a . S ta tu s  gravis.

Po podaniu środków  nasercow ych stan  p ac jen ta  popraw ił 
się nieco; w pół godziny po przybyciu  przystąp iono  do zabiegu.

5V znieczuleniu miejseowem N A '/2^  4° cm. ( S z p i l -
m a n) cięciem praw ostronnem  J a l a g u i e r a  o tw a r to  jamę 
brzuszną. O b fita  ilość surowiczo-ropnego płynu o zapachu b. 
coli. K ą tn ica  mało ruchom a. W y ro stek  położony od ty łu , 
z boku; dość długi, zagięty , zgorzelinow o zmieniony, o b. na- 
ciekłej krezce. U  podstaw y w y ro stk a  w idoczne d w a  przedziu­
raw ien ia , a  w  nich kam ienie kałow e. U sunięto w y ro stek  drogą 
w steczną. K apciuch  i dokładne obszycie. N a  łożysko sączki 
gazowe. W  D ouglasie sporo w ydzie liny  ropnej; założono są ­
czek gumowy. Z am knięcie pow łok brzusznych; zostaw iono 
cienki gumowy sączek pod skórą . O p a tru n ek . Znieczulenie 
dobre. P ac jen t zniósł dobrze zabieg. P odar o środki nasercow e.

12/IV, ST. b. ciężki. Język  suchy. T ętno n ad a l szybkie 
o slabem  napięciu. C iep ło ta  38. Brzuch bolesny. M ocz od- 
daje. O p a tru n ek  obficie p rzesiąk ł. P ow ierzchow na zm iana 
opatrunku. A utohem oterapja.

i3  IV . St. idem. Przetoczono aóo cm. k rw i. Zabieg zniósł 
dobrze.

i3 /lV . P o p raw ia  się. T ę tno  pełniejsze — 100. C iep ło ta  
07,8. Język w ilgotniejszy. C e ra  lepsza. O patrunek  przesiąkł.
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S tan

18/IV. W  płucach św isty  i furczenia. W ydzielina z ja- 
rzusznej, jak  w yżej. Pociągnięto sączki gazow e i skrócono, 
podgorączkow y. W  ciągu  dnia onegdajszego biegunka. 
22/IV. St. ide m. Kaszle, sam opoczucie dość dobre. O p a tr ..
29 IV . St. idem. W y c iąg n ię to  sączki gazow e.
2/V. W c zo ra j w ieczorem  dreszcze. C iep ło ta  39,7/37,2. 

Tętno pełne, 90 na  min.. Bóle w  praw ym  boku. Trudne od­
dychanie, S tłum ienie w  dolnej połow ie k la tk i piersiow ej po 
■stronie p raw ej od ty lu . Bolesność nadbrzusza, w ą tro b a  ma 
ca ln a  poniżej luku żebrow ego.

3/V . S t. idem. H em oterap ja.
ą /V . S t. idem. Roentgen: pod p ra w ą  przeponą jama 

z płynem  o poziomie; nad przeponą zaciem nienie, poniżej k tó ­
rego w idać bańkę p o w ie trzn ą  pod lukiem  przepony. Abscessus 
subphrenicus. C iep ło ta  utrzym uje się. Z ak w alifik o w an o  do 
zabiegu.

5/V. W  nocy poczuł, „że w  brzuchu ma gorąco i jak b y  
się w y lew ała  spo ra  ilość ropy zgóry“ . O gólne osłabienie, 
poty. O patr. obficie p rzesiąk ł ropą. Spadek  ciepłoty . T ransfu ­
zja  — 2Óo cm. k rw i.

7 /V . S tan  lepszy. C iep ło ta  opada.
8 /V . Roentgen: P ra w a  przepona um ieszczona wyżej niż 

lew a — nieruchom a. Pod przeponą płynu nie stw ierdza się. 
B ańki pow ietrznej pod p rzeponą obecnie też nie s tw ierd za  się. 
S tan  lepszy. W y p u k  w  dole k la tk i pierś, po s tr . p raw ej ja ­
śniejszy. O p a tr . codziennie.

10/V. Z ag o rączk o w ał — 39.7. W strzy m an ie  się ropy. Op. 
suchy. Z m iana opatrunku . Z głębnik p ro w ad zi do przestrzeni 
m iędzy boczną śc ianą brzuszną w  k ierunku  w ą tro b y . W y d o ­
było  się sporo ropy . Założono dren gumowy, przez k tó ry  w y ­
dziela się treść  ropna. O p a tru n ek .

1 i/V . Sam opoczucie lepsze. C iep ło ta  opada. O p. m okry. 
I Ie te roherao terap ja .

i5 /V . O p a tru n ek  codziennie.
20/V. S t. idem. O p a tr . — Z astrzy k  k rw i codziennie.
i/VI. St. idem. Roentgen: P ra w a  przepona w ysoko u sta­

w iona, słabiej ruchom a niż lew a. B ańki pow ietrznej pod p rze­
poną nie w idać. O p a tru n ek ; ra n a  goi się.

8/VI. C hodzi, czuje się dobrze. P rzep isany  na  oddział III 
chir. z pow odu rem ontu oddziału Ii-go; tu  pozostał do końca 
czerw ca i w yp isany  został zd row y z ra n ą  p raw ie  zagojoną.
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W danym przypadku, jak widać, organizm dla opróżnienia 
ropnia wybrał drogę jego zakażenia, przestrzeń między wstępnicą 
a boczną ścianą brzuszną, t zw. kanał prawy. Nasuwa się myśl, 
czy nie można byłoby przy stwierdzeniu ropnia w takim, jak 
powyżej przypadku, ostrożnie usiłować w powyższy sposób go 
opróżnić.

Jeszcze bardziej niezwykle przedstawia się przebieg i zejście 
następnego przypadku. ,

C hory  B.H., la t  19, p rzy b y ł dn ia 8/V . 35 r. W styczniu 
tegoż roku operow any  na tutejszym  oddziale z pow odu ro ­
pnego zapalen ia  w y ro stk a  z bardzo ciężkim przebiegiem . Po 
w ypisaniu  czuł się w  ciągu dw óch miesięcy dobrze. O d  
dw óch dni bóle w  dole k la tk i piersiow ej po stron ie p raw ej, 
lekk i kaszel, tem p. 37,9, dreszcze. M ocz i stolce norm alne.

S t a n  o b e c n y :  W ysokiego  w zrostu , budow y niezłej, 
odżj^wienia miernego. S k ó ra  i w idoczne śluzów ki różow e. 
G ard zie l bez zm ian. P ł u c a :  w ypuk  jaw n y  z w yjątkiem  
dolnej p a r tji p łuca praw ego, gdzie stw ie rd za  się stłumieAie, 
oddech osłabiony; pow yżej zaostrzony. Ruchomość przepony 
bardzo  nieznaczna. Po stronie lew ej dobra . J a m a  b r z u ­
s z n a :  w idoczna blizna pooperacyjna. B rzuch nieźle w yskle- 
piony o miernej podściółce tłuszczow ej. P rzy  obm acyw aniu 
nadbrzusza praw ego bolesność. Z resz tą  brzuch bez zm iany. 
W ą tro b a  w ysta je  poniżej luku n a  1 palec. K ończyny bez 
zmian. W o b e c  przypuszczenia ropn ia  podprzeponow ego w y ­
konano zdjęcie R tg .—

9/V . G orączkuje — 37,8. Ból od tyłu utrzym uje się. R o e n t ­
gen : przepona po stronie p raw ej wyżej ustaw iona. Z ac ie ­
mnienie k ą ta  przeponow o - żebrow ego praw ego. A b s c e s s u s  
s u b p h r e n i c u s .  H e te rohem oterap ja  — 20 cm.

10/V. C iep ło ta  nieco mniejsza. Bóle mniejsze. Sam opo­
czucie lepsze. T ransfuzja  100 cm. k rw i.

12 V . C iep ło ta  opada , sam opoczucie dobre. S tolce n o r­
malne.

17/V. Tem p, norm alna. C zuje się dobrze. W^ płucu 
praw em  od dołu w ypuk jaśniejszy, oddech z lekka zaostrzony.

22/V . R o e n t g e n :  przepona po obu stronach  o jed n a­
kow ym  poziomie, zaciem nienie k ą ta  przeponow o - żebrowego. 
Chodzi.

22/V. Czuje się dobrze. W y p isan y  ze znaczną p o p raw ą .

9



128

W przypadku powyższym mimo rozpoznania powstrzyma­
liśmy się od zabiegu z racji następujących momentów — nie­
wielkiego rozmiaru ropnia (opukowo), niezbyt wysokiej ciepłoty 
i ogólnego dobrego stanu chorego. Postanowiliśmy, wstrzymując 
się z zabiegiem, stosować przetaczanie krwi w małych dawkach 
(100 — 150 cm.), zastrzyki obcej krwi codziennie, od 20 — 30 
cm. oraz kontrolę prom. Rtg..—

Sądzimy, że słuszne było przypuszczenie, iż w przypadku 
tym był wysięk podprzeponowy lub skupienie płynu ropiastego 
o zarazku łagodnym (brak powietrza) oraz późne wystąpienie 
objawów, dlatego też wynik leczenia zachowawczego był dodatni.

Obserwacja wykazała tu stopniowy zanik ropnia i jedno­
cześnie ogólną poprawę. Spadek ciepłoty zachęcił i tu do dal­
szego wyczekiwania i zastosowania leczenia konserwatywnego. 
W przypadku tym kontrola roentgenowska po pewnym czasie 
wykazała normalne stosunki.

Podajemy te spostrzeżenia jako przypadki kliniczne bardzo 
rzadkie. Zastanawiając się nad czynnikami, które mogły sprzy­
jać samoistnemu wyleczeniu — należy stwierdzić, że na tle ogólnie 
przyjętego poglądu na te sprawy jest to zjawisko bardzo ciekawe, 
zagadkowe.

Aczkolwiek zbyt mało ma się podobnych spostrzeżeń, na­
suwa się jednak myśl, iż podobne łagodne ropnie, jak w poda­
nych wypadkach, występują znacznie częściej, niżby to nam się 
zdawało, w przebiegu ostrego zapalenia otrzewnej. Nie są one 
tylko rozpoznawane, wsysają się, goją samoistnie.

Kontrola prom. Rtg. okolicy podprzeponowej—być może — 
zdołałaby wykryć skupienia te ropy częściej, wówczas liczba 
spostrzeganych samoistnych wyleczeń zwiększyła by się prawdopo­
dobnie znacznie. — Mając to na względzie, można byłoby w po­
dobnych przypadach powstrzymać się od interwencji chirurgicz­
nej, a stosować — przy ścisłej obserwacji i w pogotowiu chirurgicz- 
nem — leczenie zachowawcze w postaci wyżej podanej.



129

B a ń k a  p o w ie trzn a  pod lukiem  p rzepony .

B ańk i p o w ietrznej pod p rzep o n ą  nie w id ać .

P I Ś M I E N N I C T W O  P O L S K I E .

1. Dąbrowski K .,  crkenlbm A l. i Iw aszkiew icz J . R opień  podprzeponow y  
o um iejscow ieniu  przedn iem . M ed y cy n a . 1931. N r. 19, s tr . 6 7 4 — 675. (52 .798 /11 ) 
—- to samo: P o lsk i P rzeg ląd  R a d jo lo g iczn y . 1931. R. VI. N r. 3 /4 . str. 506 —  
507. (58. 905/11).

2. Eljasberg. R opień  p o d p rzep o n o w y . P o lsk i P rz e g lą d  C h iru rg iczn y . 1932. 
R . XI. N r. 1. s tr . 92.

3. Goldman. P okaz  chorego po o p e ra c y i ro p n ia  podprzeponow ego . C z a ­
sopism o L ek a rsk ie . 1906. R . VIII. N r. 6, s tr . 231.



130

4. Goldstein Paweł. D w a  p rz y p a d k i ropni podprzeponow y  ch u dziec i. 
K w a rta ln i k K lin iczny  S z p ita la  S ta ro z a k o n n y c h . 1934. R. III. N r  4. str. 248. 
(52 . 294/11).

5. Griinbaum A -  D w a p rz y p a d k i ropn ia  podprzeponow ego . M ed y cy n a . 
1892. T . X X . N r. 20 . s tr . 317 —  321, N r. 2 L  str. 337 —  342.

6. Griinbaum A .  D alsze  trzy  p rz y p a d k i ropn ia  podprzeponow ego . .G aze ta  
L ek a rsk a . 1901. R . 36. N r. 19. str. 478 — 482. (52 . 71 l/H I).

7. Janik. A lfr e d .  R opnie podprzcponow e. P ra k ty k a  L e k a rsk a . 1931. R. V. 
s tr . 24 —  26. (59.000/11).

8. Jaoifioki Roman. T horaco tom ia dup lex . G aze ta  L e k a rsk a . 1895. R. 30 
N r. 6. s tr . 134 —  137. (52 . 71 1/11).

9. A .  K obry  ner i  N . A le o z , W  sp raw ie  rozpoznan ia  lew o stro n n y ch  ropn i 
p o d p rzep o n o w y ch . W a rsz . C zasopism o L ekarsk ie . 1936.

10. Leóniowoki A n ton i, E le k te ro w n z A dam  i F idler A n to n i. P rz y p ad ek  le­
w ostronnego ropn ia  p o d p rzep o n o w eg o . M e d y cy n a . 1931. N r. 22. str. 775 —  777. 
(52 . 798/111).

11. Alajew oki, Z a p a le n ie  k ą tn icy  i oko lokątn icze  ropnie w ą tro b y , rop ień  
podprzeponow y . K ron ika  L e k a rsk a . 1899. R . X X . N r. 23, str. 1198— 1199.

12. Piechocka Janina. R opień  g a z o w y , cuchnący , pod czy n adprzeponow y? 
M e d y c y n a . 1931. N r. 13. s tr . 418 —  419. (52.798/111).

13. Rutkow oki. P rz y p a d e k  ropn ia  podprzeponow ego . P o lsk i P rz eg ląd  C h i­
ru rg iczny , 1927. T . V I . N r. 1. s tr . 169.

14. Troczew oki A n to n i. P rz y p a d e k  ropn ia  podprzeponow ego  przy  bąb low cu  
w ą tro b y . G a z e ta  L ek a rsk a . 1895. R . 30. N r .  6. str. 141 —  144.

1 5, S zle yn er IK . P rz y p ad ek  o toku ropow ietrznego  podprzeponow ego , w y le ­
czonego zapom ocą o p eracy i L an n elonge’a. P am ię tn ik  Tow . L ek arsk iego  W a rsz a w ­
sk iego . 1904. T . 100. str. 226. (52. 288/11).

P I Ś M I E N N I C T W O  O B C E .

Bromoer, S u b p h ren isch er A bsccss. K dlner C h iru rgen v ere in ig u n g , 1930.
L . R . F ilgeld, R . J ,  A le  N e t, C. Lorę. S ubphren ic . Abces. (B rit. Journ . o f

S urg . V o l. X lll. N . 59).
B. Ferustrdm. A cave o f S ubphren ic . A bcess. w ith  v o rn ia ted . g a llb la d a c r. 

(A c ta  ch ir. sc and inav ien  B d. L . IX . H ft. 4.
7 /r. G raf, K ritisch c  B em erkungen zur D iag n o stik  und T h e ra p ie  des Sub- 

phren ischen  A bscesses. B runs. B e rtr . z. k l. C h ir. B d. C X X X V 1I1 l i f t  lll.
J . v, A J  i  ku lić z .  H a n d b u ch  d. P ra k tisc h . C h iru rg ie .
Kirocbner u Nordm an, D ie C h iru rg ie . \
F, F e  Quervain. Spezie lle  C h iru rg ische  D iagnostik .
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Z II O ddziału Chorób W ewnętrznych 
(Ordynator: M. Fejgin)

Przyczynek do rozpoznawania różnicowego  
szpicraka m nogiego.

P O D A Ł
H. Stiickgold .

B. W . la t  47, z zaw odu kuśnierz, zgłosił się do szp ita la  
23 II.1936 r. ze skargam i zpow odu silnego bólu w  plecach, 
okolicy lędźw iow ej, staw ie  barkow ym  praw ym  oraz ogólnego 
osłabienia i bólów  w około odleżyn na pośladkach .

Bóle w plecach odczuw a już 1 — 1V2 roku, przytym  powoli 
następow ało  zniekształcenie k la tk i p iersiow ej.

W 12 roku  życia uległ złam aniu lewego podudzia; obrzm iało, 
było bolesne; gorączkow ał w ów czas powyżej 3q® w  ciągu d łuż­
szego czasu. L eżał blisko rok , pcczym stan  uległ popraw ie; 
zaczął chodzić, lecz p rzy  pomocy a p a ra tu , którego używ ał 9 la t, 
do 21 roku  życia; poczym a p a ra t  usunięto. M ógł chodzić i p ra ­
cow ać, lecz kończyna dolna lew a  pozostała k ró tsza  i zesztyw ­
n ia ła  w  staw ie  kolanow ym . Poza tym  w  górnej połow ie p od­
udzia lewego pozostała  p rze to k a  nie zagojona. D o i  1935 r. p ra ­
cow ał, czuł się w zględnie dobrze. Lecz niebaw em  m usiał p rz e r­
w ać p racę  zpow odu bólów  w  okolicy podudzia lewego. Tu 
u kazały  się m artw ak i z ropotokiem , k tó ry  trw a ł  sześć ty ­
godni. Sk ierow ano  go do Kliniki un iw ersy teck iej, gdzie o p era ­
cyjnie usunięto m artw ak i. S tw ierdzono w ów czas ropne z a p a ­
lenie szpiku kostnego; b ad an ie  bakteroliogiczne ropy  nie w y ­
kazało  p rą tk ó w  K o c h a .  R ana jednak nad a l trudno  się goiła. 
Po w ypisaniu  się z k lin ik i leczono ra n ę  w  domu (1935 r.). 
W kw ietn iu  iq35 r. zaczą ł chodzić, lecz u tykał.

W  sierpniu ig35 r. zaczą ł się u skarżać  na bóle w  okolicy 
lędźw iow ej 1 krzyżow ej. Bólom tow arzyszy ły  wielomocz ( i3 — 14 
szklanek  na dobę), białkom ocz (87ot)), mdłości i w y m io ty — bez 
bólów  jednak  podczas o d d aw an ia  moczu i bez obrzęków . Ilość 
b ia łk a  w  moczu w  końcu 1935 r. dochodziła do n ,5 ° /oo. C hory  
sta le  pozostaw ał w  łóżku. W  październ iku  ig35 r. d osta ł sil­
nych bólów k rzy ża  oraz w okolicy m ostka, na  k tó rego  rę k o ­
jeści po jaw ił się guzek; badan ie  w yc inka  tego guzka (Dr. S i e- 
d 1 e c k a) w y k aza ło  p rzew lek ły  stan  zapalny , bez cech now o­
tw orow ych . Przed, przybyciem  do szp ita la  chory  m iał i5"/0() 
b ia łk a  w  moczu. Ż onaty ; żona k ilk ak ro tn ie  ron iła , 3-oje dzieci. 
C horób  w enerycznych nie m iał.

S t .  o b .: W yniszczony. K la tk a  p iersiow a zap ad n ię ta  na 
wysokości rękojeści i górnej % m ostka, natom iast na wysokości
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dolnej trzeciej części m ostka i w y ro s tk a  m ieczykow atego uw y ­
puklona; p ra w a  połow a k la tk i piersiow ej bardziej zapadn ięta ; 
n a  przedniej pow ierzchni górnej V3 części m ostka blizna poope­
racy jn a . M ostek  n iezw ykle ła tw o  podatny  (uciskow i dłoni 
w raz  z żebram i), w sku tek  ich elastyczności i w yczuw alnej m ięk­
kości. Ucisk m ostka pow oduje bóle. Z  p raw ej strony  po s tro ­
nie żeber X  i V I w idoczne trz y  elastyczne guzki; 2 na  V I 
żebrze w  lin ji srodkow o-obojczykow ej i pachow ej środkow ej, 
jeden na X  w  linji pachow ej ty lnej, w ielkości orzecha lasko­
wego; sk ó ra  nad  guzkam i nie zmieniona; nie są bolesne i nieze- 
spolone ze skórą . M iejsce s taw u  m ostkow o - obojczykow ego, 
szczeg. lewego, w ygórow ane w sku tek  zgrubienia końca oboj­
czyka. K ręgosłup w yg ięty  w  części piersiow ej —  na lewo; na 
ucisk niebolesny. Ż ebra o pow ierzchni nierów nej, szorstkiej; 
na w ysokości II żeb ra  od przodu po stron ie p raw ej w  pobliżu 
m ostka w ystęp  kostny w ielkości orzecha laskow ego, tw a rd y , 
niebolesny. X II żebro  od ty łu , po str. lew ej, w  pobliżu linji 
pachow ej ty lnej, ma w klęśnięcie i guzek kostny w ielkości gro­
chu, niebolesny.

O k o lica  s taw u  barkow ego praw ego bolesna z ucisku; skóra 
n ad  nim nie zm ieniona; ruchy  czynne i bierne s taw u  tego og ra­
niczone, — kończynę górną p ra w ą  podnieść można ty lko  do 
poziomu barku .

L ew a kończyna dolna k ró tsza  o 8 cm. S ta w  kolanow y, 
lew y pow iększony, sztyw ny. N a tylnobocznej pow ierzchni tego 
s taw u  w ystępu ją g łów ka i górna trzec ia  część kości s trza łk o ­
wej ponad s taw . K ość piszczelow a lew a  nierów na, szorstka 
zrośn ię ta  ze skórą , posiada w  pobliżu staw u  kolanow ego bliznę 
pooperacyjną. R uchy czynne i bierne w staw ie  goleniowo- 
nap ię tkow ym  lew ym  ograniczone. R uchy czynne i b ierne w  po­
zostałych s taw ach  kończyn górnych i dolnych nie ograniczone 
i nie bolesne. Ł uki żebrow e p raw ie  dochodzą do ta le rzy  bio­
drow ych. W strz ą san ie  okolicy lędźw iow ej lew ej bolesne; g ru ­
czoły chłonne niem acalne. Błony śluzowe blade; gardzie l be- 
zm iany. Język suchy, z lek k a  obłożony. T arczy ca  nieco po­
w iększona, m acalna, o spoistości tw a rd e j. O b rzęk ó w  niema.

O ddechów  20 na min.. P rzytłum ienie, oddech chuchający  
w  szczytach oraz  pojedyńcze rzężen ia drobnobańkow e w  dole 
płuc.

Serce. G ran ica  lew a stłum ienia względnego na 1 — 1V2 
p alca  poprzecznego n a  zew n ątrz  od linji środkow o - obojczyko­
wej lewej; p ra w a  — lin ja środkow a m ostka. N ad  koniuszkiem 
I ton  nieczysty,, rozdw ojony. U  podstaw y serca — 2 ciche 
tony. T ętno  80, m iarow e, m iękkie, B rzuch o pow łokach  n a ­
piętych , zapadn ię ty . W ą tro b a , śledziona niem acalne.

U k ład  nerw ow y: źrenice norm alne, jak  wogóle i pozostałe 
odcinki ukł. nerw ow ego O bw ódki szaro-b iałe okołotęczów kow e.
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AV moczu: C . g. io i5 . O dczyn  zasadow y. B ia łk a  3,3°/00. 
B iałko  B e n c e - J o n e ’ s a  — . U robilinogen +  . O dczyn  B i e r ­
n a c k i e g o — 10 min.. R R  100,75. O dczyn  W a s s e r m a n n a  
i citocholow y ujemne.

W e  krw i: m ocznika 5,1 gr. %<3. K w asu moczowego 
184,8 mig C hlork i w  osoczu 2,8 g r.$„  CV, w  k rw in k ach
1 7 /5  g r.$ „  C l'. V an  S lyke 3 i,8  cm.3 C O 2. B iałko w  suro­
w icy  k rw i 8 ,55$ . W apń w e k rw i 12,3 m g r.$ , 11 m gr.$ . 
K rew  bez anizocytozv, poikilocytozy, polychrom azji o raz  jąd rza- 
stych  c ia łek  czerw onych. Ilość c ia łek  b ia łych  w  1 mm.3 k rw i 
21200. Segm entow ane 8 7 $ . P ałeczkow ate  3 $ ,  (9 0 $ ).
Lim focyty 7 $ . M onocyty 1$ . M yelocyty  neutrof. i ,5 $ .  K o­
mórki niezróżnicow ane: o,5 $ ; kom órka trzy k ro tn ie  w iększa 
od neutrofila o p ra top lazm ie zasadochlonnej niebieskiej, o jądrze 
czteropłatow em  ze zrębem  chrom atynow ym  w iotk im  oraz 
z 4 jąderkam i. —  Rtg. k ręgów  lędźw iow o-krzyżow ych i m iednicy, 
w ykonany na mieście 3 i/i-3 5  r., nie w y k a za ł zmian kostnych 
i m iędzytrzonow ych w okolicy kręgosłupa lęd źw io w o -k rzy żo ­
wego. Z łam anie ram ien ia poziomego lew ej kości łonowej. 
Z m iany zanikow e (rozrzedzenia) ram ien ia dolnego kości łono­
wej i górnego kości siedzeniow ej.

Zdjęcie rentgenow skie kości, w ykonane 26/II-1936 r. 
(M. e s z) w ykazało : W trzonie kości udowej lew ej bez zmian. 
W  staw ie  kolanow ym  i w  kościach podudzia po s tr. lewej 
zm iany pooperacyjne; b ra k  części górnej kości piszczelowej, 
p rzerost kości s trza łkow ej, zrost w szystkich  kości m iędzy sobą, 
w  p raw ej kości ram ieniow ej, w łopatce i obojczyku liczne okrą- 
gław e uby tk i cieniow e; złam anie 2 żeber górnych (susp. 
M y  e 1 o m a). •

Przebieg choroby: N ie gorączkow ał. Ogólne osłabienie 
coraz w iększe. W  dole lewego płuca po jaw iły  się liczne z le­
w ające  się rzężenia. W y s tą p ił  głośny, głęboki oddech Kussm a- 
ula, 3o oddechów  na min., czasam i o ch a rak te rze  C h e y n e  
S t  o k e s’a. Po 3-dniowym  pobycie w  szp italu  chory zm arł. 
Podczas poby tu  na oddziale przytom ność naogół b y ła  zacho­
w ana, p rzy tym  nie m iał ani nudności i w ym iotów  an i bólów  
głow y.

W zestawieniu, miało się tu do czynienia z osobnikiem, 
u którego stwierdzono silne wyniszczenie, liczne złamania 
w obrębie układu kostnego, wyjątkową podatność i elastyczność 
żeber i mostka, objawy mocznicy i zakwaszenia ustroju we krwi, 
białkomocz, normalną zawartość wapnia we krwi, nieznaczne 
powiększenie ilości białka w surowicy krwi, leukocytozę o cha­
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rakterze neutrofilowym oraz liczne okrągła we ubytki cieniowe 
w kości ramieniowej, łopatce i obojczyku po stronie prawej 
oraz zmiany zanikowe w kościach miednicy.

Elastyczną klatkę piersiową, złamania kości, zmiany zani­
kowe w kościach oraz bóle w plecach i okolicach lędźwiowych 
stwierdza się w przerzutach nowotworowych do kości; w chorobie 
R e c k l in g h a u s e n a  (włóknistem zapaleniu uogólnionein 
kości), rozmiękaniu kości (osteomalacia) oraz w przypadkach 
szpiczaka mnogiego.

Przerzuty nowotworowe do kości powstają z nowotworów, 
usadowionych w gruczole piersiowym, żołądku, tarczycy, gruczole 
krokowym i nerkach. W przypadkach ciężkiej niedokrewności zmia ­
nami, poniekąd znamiennemi dla przerzutów nowotworowych do szpi­
ku kostnego we krwi, są: 1) niedokrewność z wskaźnikiem barwnym 
równym 1 lub nieco powyżej 1; 2) znaczna leukocytoza z prze­
wagą ciałek obojętnochłonnych, przytem często stwierdzamy 
liczne myelocyty; 3) niezwykle duże ilości ciałek czerwonych 
jądrzastych; 4) przewaga normoblastów nad makroblastami oraz 
silna polychromazja makrocytów. Nowotwory wtórne szpiku 
kostnego dają na rentgenogramach kości duże ubytki o budowie 
zatartej, wykazujące skłonność do zlewania się ze sobą. Klini­
cznie przerzuty do szpiku kostnego nie dają zniekształcenia 
kośćca. Brak jednak jądrzastych krwinek czerwonych we krwi 
obwodowej, zniekształcenie kośćca oraz liczne okrągławe ubytki 
cieniowe na rentgenogramach kości ramieniowej, łopatki i oboj­
czyka po stronie prawej pozwoliły tu wyłączyć sprawę nowo­
tworową.

W ostitis fibrosa generalisata Recklinghausena, która jest 
następstwem nadczynności przytarczyczek, decydujące znaczenie 
rozpoznawcze ma zdjęcie rentgenowskie. Na rentgenogramie 
widzimy w takich przypadkach torbiele w kościach; w ciężkich 
przypadkach jedna torbiel obok drugiej. Zamiast treści płynnej 
w tych torbielach znajdujemy w oczkach tkanki gąbczastej kości 
tkankę białawą, włóknistą. We krwi występuje zwiększona ilość 
wapnia obok ujemnego bilansu wapniowego, t. zn., że chory wy­
dala z organizmu więcej ( wapnia aniżeli pobiera. — Tu stwier­
dzono u chorego normalną ilość wapnia we krwi, co też wyłączało 
rozpoznanie ostitis fibrosa generalisata.
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Szpiczak mnogi — w przeciwieństwie do rozmiękania ko­
ści — atakuje zwykle mężczyzn w starszym wieku. W szpiczaku 
mnogim kości nie są tak miękkie, jak w przypadkach rozmięka­
nia kości, przytem chorzy ze szpiczakiem mnogim mogą się po­
ruszać o własnych siłach. Szpiczak mnogi głównie atakuje szpik 
kostny, tworząc guzy i nacieki. Naskutek tworzenia się tych 
nacieków dochodzi do zaniku tkanki kostnej, co w następstwie 
doprowadzić może do złamania kości- W rozmiękaniu kości zaś 
sprawa toczy się w tkance kostnej, która zostaje zastąpiona przez 
tkankę osteoidalną, pozbawioną wapnia. Obraz rentgenowski 
kości może w wielu przypadkach być nam pomocny w rozpo­
znawaniu szpiczaka mnogiego. Guzki i nacieki w szpiku kost­
nym w przypadku szpiczaka mnogiego dają na rentgenogramie 
okrągłe, ściśle ograniczone, pola jasne. W rozmiękaniu zaś kości 
otrzymuje się na rentgenogramie tylko jasne cienie naskutek za­
niku tkanki kostnej i znacznego zaniku w nich wapnia. W razie 
obecności gorączki, przemawia to za szpiczakiem mnogim i prze­
ciwko rozmiękaniu kości.

Kliniczne rozpoznanie wahało się tu między ostitis lihrosa 
R e c k l in g h a u s e n a  a szpiczakiem mnogim, lecz obraz zdjęć 
R t g. kości i brak zwiększonej ilości wapnia we krwi przeważyły 
na rzecz rozpoznania szpiczaka mnogiego.

Sekcja (P ło ń s k i  er) wykazała: Myeloma multiplex ossium. 
Fractura inveterata epiris sin. Nephrosis gravis. Amyloidosis 
renum. Tbc. apicis utriusque. Endocarditis chronica calcificans 
et exacerbata verrucosa valvulae mitralis. Endocarditis parietalis 
atrii sin .

Badania histologiczne (P ł o ń s k i e r): Guzy kostne skła­
dają się z elementów szpikowych, przeważnie jednak z komórek 
płazmatycznych typowych lub też z komórek jednojądrzastych 
z ujemną oksydazą i jądrami na obwodzie.

B a u e r  i inni twierdzą, że szpiczak mnogi nie jest nowo­
tworem, lecz powstaje na skutek przerostu szpiku kostnego; może 
on powstać kosztem wszystkich komórek szpiku kostnego, nawet 
kosztem jądrzastych ciałek czerwonych. Po większej części ma 
się tu do czynienia z przerostem komórek płazmatycznych, z t. 
zw. plazmocytozą, względnie limfoblastycznym szpiczakiem. Etio- 
logja tego schorzenia dotychczas nie jest wyjaśniona.
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Z Pracowni Bakteriologicznej (Kierownik: 1. Dworecki) 
i z Oddz. 111 Chirurgicznego (O rdynator: J. Szper).

Przyczynek do patogenezy zakażeń ogólnych. 
(Przyp. ropnicy, spowodowanej przez 

paciorkowca śluzowego),
PODALI

I. D w orecki i St. H ercenberg

Pośród rozległej grupy grarr ododatnich tlenowych ziarnia­
ków ropotwórczych o kształcie dwoinek i łańcuszków, a więc 
należących, według systematyki bakteriologicznej, do rodziny 
strepto— pneumo— a poczęści enterokoków) odrębne stano­
wisko zajmują szczepy, które ze względu na śluzową spoistość 
kolonii oddawna ochrzczono mianem „paciorkowca śluzowego".

Rosną one na podłożach stałych w postaci przezroczystych, 
wilgotnych, bardzo błyszczących, kolonii, które zlewają się ze 
sobą, a przy próbie pobrania ich zawartości na nszko platynowe, 
ciągną się w postaci nitek śluzowych. Kolonie takie niekiedy 
szybko wysychają, a bakterje same giną, pozostawiając prze­
szczepy jałowymi. Agar z krwią pod wpływem tych drobnousto- 
jów przybiera zabarwienie brudno-zielonkawo brunatne na skutek 
powstawania methemoglobiny; niekiedy zaś dookoła kolonii za­
znacza się — przy dłuższym hodowaniu — strefa hemolizy, al­
bowiem streptokok śluzowy jest zdolny produkować hemolizynę. 
W preparatach bezpośrednich z ropy i w rozmazach z hodowli 
sztucznych omawiane drobnoustroje tworzą przeważnie krótkie 
łańcuszki z 4—14 okrągłych lub owalnych ziarenek, otoczonych 
wspólną grubą otoczką. Obecność tej właśnie otoczki, zaznacza­
jąca się szczególnie wyraźnie w preparatach negatywnie barwio­
nych (najlepiej oglądać świeże zawiesiny bakterii w środowisku 
I ẑ-ego kolargolu), jest cechą wysoce charakterystyczną. To wy­
twarzanie otoczki, wraz z innymi cechami hodowlanymi, jak roz­
puszczalność w żółci, wrażliwość na domieszkę optochiny do po­
żywek, zdolność zakwaszania inuliny, oraz wybitna zjadliwość dla 
myszek białych — wszystkie te własności biologiczne t zw. pa­
ciorkowców śluzowych są typowymi cechami pneumokoka. To­
też nazwa „pneumococcus mucosus" w odniesieniu do tych szcze­
pów jest jedynie słuszna. W ramach systematyki serologicznej
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pneumokoków, z takim powodzeniem opracowanej przez szkołę 
amerykańską (A very , H e i d e l b e r g e r ,  M o rg a n  i inni), 
pneumokok śluzowy stanowi odrębny typ 111. Wiemy, że przy­
należność do typu III jest wyrazem obecności ściśle swoistych 
ciał węglowodanowych, zawartych w otoczce bakterii. Te same 
ciała, będące najprawdopodobniej siedliskiem specyficznej 
zjadliwości szczepu, warunkują również jego powinowactwo z na­
rządami ustroju zakażonego, a co za tym idzie, odrębną rolę 
w patologji. Już w doświadczeniach na zwierzętach laboratoryj­
nych stwierdza się pewną zjadliwość pneumokoka śluzowego dla 
morskiej świnki i królika, a przede wszystkim wybitną zjadli­
wość dla białej myszy: śmierć od posocznicy ogólnej następuje 
po 1—2 dobach, przy czym wyraźnie zaznacza się tendencja do 
powstawania nacieków o dużej zawartości włóknika, często cią­
gnących się, jakby śluzowych. Nacieki takie w miejscu zastrzy­
ku, zwłaszcza zaś w jamie brzusznej przy zakażeniu dootrzewno­
wym, są wysoce charakterystyczne. U człowieka pneumokok 
śluzowy może — narówni z pneumokokami innych typów — 
(jakkolwiek rzadziej od nich) powodować płatowe zapalenie płuc 
(w 14% ogólnej liczby wg. S t i U m a n a z Inst. R o c k e f e l ­
l e r a ,  w 10% wg. zestawienia C o 1 e ’ a). Do innych rzadszych 
umiejscowień zakażenia omawianym tu drobnoustrojem jeszcze 
powrócimy. Obecnie słów kilka wypadnie poświęcić tylko naj­
częstszemu, dość typowemu dla pneumokoka śluzowego, schorze­
niu: zapaleniu ucha środkowego. Zgodnie z odnośnym piśmien­
nictwem otiatrycznym, zresztą bardzo bogatym, częstość stwier­
dzania pneumokoka śluzowego w otitis media wynosi od 5,8% 
(H o n d a )  do 24,7% (Ne u m an n  & R u t t in )  ogólnej ilości 
przypadków. Większość prac zgodnie podkreśla interesujące 
właściwości tej jednostki chorobowej, polegające na tym, że 
poza sporadycznymi przypadkami ostrego, a nawet gwałtownego 
początku, z szybkim zejściem niepomyślnym — schorzenie to, 
czyli t. zw. mucosus otitis naogół zakrada się niepostrzeżenie, 
przebiega przewlekle, bez wyraźnych bólów i wysokiej ciepłoty, 
a mimo to jest niebezpieczne ze względu na dość częsle prze­
nikanie do komórek wyrostka sutkowego, a stąd niekiedy do 
opon mózgowych, o czym jeden z nas (D.) zresztą miał nie raz 
sposobność przekonać się, hodując czysto szczepy pneumokoka 
śluzowego z płynu mózgowordzeniowego. Te obrazy kliniczne
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są znać związane ściśle z biologją zarazka, który — pokryty 
obficie śluzową otoczką — z jednej strony jest zabezpieczony od 
sił odpornościowych ustroju, z drugiej zaś strony nie drażni 
prawdopodobnie tkanek w takim stopniu, jak odmienny, bardziej 
toksyczny, a najczęściej w zapaleniu ucha środkowego spotyka­
ny drobnoustrój, paciorkowiec hemolizujący. Tym się widocznie 
tłumaczy s ła b y  s to p ie ń  p r z e k r w ie n i a ,  przewaga pier­
wiastka tkankowo wytwórczego, jak to zwykle bywa w przewlek­
łych procesach zapalnych, i t e n d e n c ja  do  n ta ło  h a m o ­
w anego  r os p r z e s t r z e ni a n i a s ię  z ak a ż e n i a w g ł ą b.

Wszystkie te cechy, które tak wyraźnie występują w tym 
najlepiej opracowanym dziale patologji zakażenia pneumokokiem 
śluzowym, dochodzą również do głosu i przy innych umiejsco­
wieniach tego zarazka. A więc w statystyce zapalenia płuc, wy­
wołanego przez pneumokoki typu III, często spotykamy przebiegi 
bardziej przewlekłe lub dające powikłania. Toteż i śmiertelność 
w tych zapaleniach jest większa, niż przy innych typach pneu- 
mokoków (45$, w porównaniu z 16 -3 2 $  w zapaleniu płuc, 
wywołanym przez pneumokoki typów I, II i IV). To samo od­
nosi się i do innych sporadycznie spotykanych cierpień ogni­
skowych, wywołanych przez pneumokoki śluzowe. Wchodzą tu 
w grę — angina i ropnie okołomigdałkowe, zapalenie jam suro­
wiczych. (opłucny, osierdzia, otrzewny), stawów, szpiku kostnego, 
nerek, miedniczek i tkanek okołonerkowych, lub rozległe zajęcie 
wielu gruczołów chłonnych — niezwykle rzadkie schorzenie, 
które jeden z nas (D ) miał sposobność obserwować. Do wy­
jątkowo rzadkich należą również ogólne zakażenia, przebiegające 
pod postacią posocznicy, wzgl. posocznico-ropnicy.

Z tego względu pozwalamy sobie podać obserwowany przez 
nas na oddziale chirurgicznym Dra S z p e r a  przypadek posocz­
nico-ropnicy, wywołanej przez ten zarazek.

C hory  W ., 1. 55, z zaw odu ro lnik , zgłosił się na oddział 
22.X.35 z pow odu obrzęku okolicy biodrow ej p raw ej, zw iększa­
jącego się s ta le  od ą-ch tygodni i połączonego z silnym bólem, 
niem ożnością chodzenia i gorączką, dochodzącą do stopni. 
P rzed  5 ma m iesiącam i chorow ał, jak  podaje, na  grypę, po 
k tó re j w y tw o rzy ł się ropień „w  gard le“ (okolom igdałkow y?), 
w kró tce  zaś po tym  zaczęły  się tw orzyć jeden po drugim  ropnie 
podskórne, w  liczbie 6, k tó re  po nacięciu na oddziale II ch iru r­
gicznym tu t. S zp ita la  zagoiły się. Z  ropy  w yhodow ano w ów ­
czas pneumocosus mucosus.
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W e  w rześniu tegoż roku chory po kilkumiesięcznym  le­
czeniu w yp isał się w  stan ie  dobrym , bez uchw ytnych  zmian 
chorobow ych, po k ró tk im  jednak  już czasie spostrzegł w  oko­
licy biodrow ej wyżej wym ienione zm iany, k tó re  ponow nie spro­
w adziły  go do S zp ita la .

S t a n  o b e c n y :  budow a p raw id ło w a, odżyw ienie upo­
śledzone, skóra bardzo  b lad a , w io tka; blizny pooperacyjne: na 
p raw ej łydce, lew ym  ram ieniu, w dołku podobojczykow ym  lewym, 
różow e, ruchome, niebolesne, długości od 6 - 1 2  cm. Jam a g a r ­
dzieli bez zmian; język  obłożony, podsychający . W  n arząd ach  
w ew nętrznych  zmian nie stw ierdza  się. M iejscowo: duże znie­
kształcenie i obrzęk  okolicy praw ego s taw u  biodrow ego, z z a ­
tarc iem  zarysów  staw u; obw ód uda praw ego tuż pod więzem 
P o u p a rta  dw ukro tn ie  w iększy od obw odu uda lewego, skó ra  
nap ię ta , lśn iąca, zw łaszcza w obrębie fossa ovalis i pod spina 
il. an t. sup.; — w y raźn e  chełbotanie; ruchy  w  staw ie  bardzo  
bolesne, ograniczone; kończyna odw iedziona i skręcona na  ze­
w nątrz .

P rzez nakłócie próbne w okolicy k rę ta rz a  pod sp. il. an t. 
sup. w ydoby to  ropę gęstą, bezw onną, z k tó re j w yhodow ano 
pneumococcus mucosus. Z djęcie rentgenow skie staw u  (D r. M esz) 
w ykazało  zniszczenie panew ki, odw apnienie głów ki, bardzo  
ruchomej, ustaw ionej n iepraw id łow o  (luxatio  pathologica). Roz­
poznaliśm y ostre  zapalen ie szpiku kostnego panew ki i g łów ki, 
z praw dopodobnym  następow ym  zapaleniem  s taw u  biodrow ego, 
oraz ropow icę części m iękich.

28.X, jako  zabieg o d b arcza jący  w ykonaliśm y szereg cięć: 
na  przedniej, w ew nętrznej i ty lnej pow ierzchni uda, a  tak że  
pow yżej w. P o u p arta ; stw ierdziliśm y, że s taw  jest o tw arty .

Po kilku dniach unieruchomiliśmy chorą kończynę w opa­
trunku gipsowym z okienkami.

Wobec tego, że wydzielina z ran była obfita, a odpływ jej 
niedostateczny, zaproponowaliśmy choremu ponowny zabieg 
w postaci szerokiego otwarcia stawu z ewentualnym wycięciem 
schorzałych części sfawu. Na zabieg ten chory nie zgodził się.

Chory tracił siły z każdym dniem, wyniszczenie posuwało 
się. Dnia 23.XI utworzył się ropień na lewym przedramieniu, 
który nacięto. Z ropy wyhodowano również pneumococcus mu­
cosus. Stan chorego pogarszał się w dalszym ciągu i dnia 3.XII 
nastąpiło zejście śmiertelne.

Badanie anatomo - patologiczne (Dr. Płońskier) wykazało: 
coxitis purulenta dextra; phlegmone musculorum pelvis et femo­
ris dext.; pyelitis purulenta sin..
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Z opisu przypadku wynika, że mieliśmy do czynienia z sze­
regiem ognisk ropnych, różnie umiejscowionych, powstałych nie 
jednocześnie, o etiologji jednakowej, czego dowodzi fakt wyho­
dowania tego samego zarazka z ropy wszystkich ognisk—zatym 
przypadek posocznico-ropnicy. Należy przypuszczać, że punktem 
wyjścia całej sprawy była jama nosowo - gardzielowa i wyżej 
wspomniany „wrzód w gardle44. Przebieg sprawy miał charakter 
stale postępujący z tworzeniem się coraz to nowych ognisk, 
przyczyni cecha charakterystyczna dla otoczkowca — niepoha­
mowane szerzenie się sprawy w głąb—najjaskrawiej uwydatniała 
się w stawie biodrowym, gdzie w ciągu 4-ch tygodni proces 
chorobowy poczynił duże spustoszenia w tkance kostnej główki 
i panewki i przeszedł na układ mięśniowy miednicy i uda. Tylko 
bardzo wczesny i doszczętny zabieg zdołałby, być może, opano­
wać sprawę w takich przypadkach.

D U Ń S K A  IN S U L IN A
>NOVO<
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N IE Z M IE N N E  DZIAŁANIE 
NIE WYWOŁUJE PODRAŻNIEŃ

Zwracamy uwagę na specjalne stężenie dla dzieci — 50 j. m. w 5 cm3

G eneralne przedstaw icielstw o ua Polskę i W. M. Gdańsk

Dr. E. P A U L I N ,  Sp. z O. O. W a riz a w a , K ró lew ska  29a
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zaprzeczalna jego absolutna czystość (co do skła­
du chemicznego) oraz powszechnie znana sku­
teczność działania — oto czynniki, które stano­
wią o światowej przewadze

IN SU LIN Y  ‘A.B.’
nad innymi.

Jest do nabycia dwojakiej mocy:

20 jednostek w 1 cm3 w flakonach a 100 jednostek — 5 cm3 
40 jednostek w 1 cm3 w Hak nach a 200 jednostek — 5 cm3

Na żądanie wysyłam y literaturę:
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G ra h a m  S tr e e t ,  C ity  R ead  L o n d o n  N 1
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Z O ddziału Psychjatrycznego (O rdynator: M B ornsztajn)

O stanach pom rocznyche psychorodaych, 
z pozornem zachowaniem  świadom ości.

P O D A  i

D aw id  W d ow iń sh i
A systent oddziału

Ze stanami pomrocznemi spotykamy się w przebiegu roz­
maitych chorób psychicznych, pochodzenia bądź organicznego, 
bądź funkcjonalnego. W pracy niniejszej interesują nas stany 
pomroczne psychorodnego pochodzenia.

Przez stan pomroczny rozumiemy fałszywą ocenę rzeczy­
wistości z następczą amnezją czynności, wykonywanych podczas 
tego stanu Czynności człowieka w stanie pomrocznym mają 
swój sens i mniej więcej związek logiczny, zwłaszcza jeżeli chodzi 
o stan pomroczny psychorodnego pochodzenia.

Ścisłych granic między patologiczną reakcją psychogenną 
a reakcją normalną nie da się przeprowadzić, Chodzi tylko o to, 
czy reakcja psychiczna danego osobnika jest dorównana, czy 
też nie, t. zn. czy niezwykła reakcja psychiczna nie była na­
stępstwem stosunkowo drobnej przyczyny. Z przeżyciami bowiem 
o zwykłej sile afektywnej daje sobie normalny lub — by użyć 
wyrażenia K a h n a — konkordantny (uzgodniony wewnętrznie) 
człowiek radę. U człowieka, znajdującego się w dyskordancji,— 
a więc którego równowaga między tyflopsychą (B ra u n )  — czyli 
głębszemi warstwami psychicznemi a sofropsychą, czyli wyż- 
szemi warstwami psychicznemi — jest zachwiana — przy 
reakcji psychorodnej przesuwa się stosunek na korzyść warstw 
głębszych, tyflopsychy. Innemi słowy, elementy popędowe biorą 
górę nad czysto psychicznemi, afektywne nad logicznemi. Pole 
widzenia więc świadomości zostaje zacieśnione lub całkowicie 
zniesione, t. zn. mamy częściowy, wzgl. całkowity stan pomroczny.

Po jakimś bodźcu psychorodnym przychodzi do przestro­
jenia świadomości, które — zda się — doprowadza do tak zu­
pełnej zmiany osobowości, że pacjent — wykonujący jeszcze swój 
zawód i swe codzienne czynności — nagle wchodzi niejako w prze­
życia innego osobnika Równocześnie rzeczywistość może się 
przed nim tak dalece zamknąć, że znaczna część wspomnień o jego 
właściwej osobowości znika na cały okres stanu wyjątkowego.
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Co więcej, w odróżnieniu od przeważnie fantastycznych, osobli­
wych przeżyć zwykłego stanu pomrocznego, może treść psycho- 
chorodowego stanu pomrocznego być zwykłem powszedniem prze­
życiem. Człowiek w t a k i m  stanie poinrocznym może nawet 
wykonywać swój zawód, poruszać się w swoim środowisku, nie 
zwracając sobą uwagi, przebywać w lokalach publicznych, nie 
wywołując podejrzenia anomalji psychicznej. Wreszcie, przy­
padkowo albo dzięki nikłemu bodźcowi psychogennemu, mecha­
nizm świadomości wraca na dawne tory, chory znajduje się 
wtedy w zupełnie obcej i niezrozumiałej dla siebie sytuacji, nie­
kiedy w obcem mieście, treść zaś przebytego stanu pomrocznego 
zapomniał albo raczej stłumił (Braun).

Oczywiście, rzadko przebiegają stany pomroczne w tak typowy 
sposób. Bywają rozmaite warjanty, zmiany świadomości nie są 
tak proste, przeżycia nie są tak jednolite, jakby się napozór 
zdawało. Stany świadomości mogą się niejako kombinować ze 
stanami pomrocznemi, stan pomroczny nie musi być całkowity, 
w przebiegu samego procesu pomrocznego mogą być spatia lucida

Żywy przykład najlepiej zilustruje nam tego rodzaju stan 
pomroczny, gdzie zaburzenie świadomości jest niewątpliwe, ale 
nazewnątrz nie daje o sobie chwilowo znać i uwydatnia się do­
piero przez następczą amnezję niektórych czynności, wykonanych 
przez chorego w okresie na pozór normalnym.

I. Sz., la t  5 i ,  urzędnik, żonaty , posiadający  jedną córkę, 
został 28. IX . 1935 r. p rzyw ieziony do naszego szp ita la  przez 
Pogotow ie R atunkow e w  stan ie  nieprzytom nym  na sku tek  z a ­
m achu samobójczego sonerylem. W o b ec  tego, że chory  w d w a 
dni potem zaczą ł zd radzać  ob jaw y  choroby umysłowej, został 
przeniesiony z oddziału w ew nętrznego na  psych jatryczny .

Z  w y w iad ó w  — od córki — dow iedzieliśm y się, że na 
ą miesiące przed przybyciem  do S zp ita la  ojciec zaczął zd radzać 
ob jaw y choroby um ysłowej. M ianow icie , zupełnie b ezpodstaw ­
nie w m ów ił sobie, że w firmie, w k tórej pracuje, nastąp i re ­
dukcja urzędników  i on strac i posadę. B ał się, że coś w b iu ­
rze się zdarzy; zdaw ało  mu się, że go policja ś ledzi na ulicy, 
z okna swego m ieszkania w id y w a ł obserw ujących go w y w ia ­
dow ców . N a  k ró tk o  przed  tem i objaw am i i przeżyciam i po ­
dobno doznał w strząsu  psychicznego, gdy się dow iedzia ł od 
lek arza , że ma nieuleczalne zw ężenie cew ki moczowej na  tle  
p rzeby tej choroby w enerycznej. Z ażyw ał na  zlecenie le k a rz a  
bromu. Pewnego razu  w  celach sam obójczych w yp ija  bu te lkę  
roz tw oru  brom ku sodu. O czyw iście bez efektu.

10
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D rugiego zam achu samobójczego dokonuje w  miejscowości 
kuracy jnej, w  kinie, nieznanym  środkiem  nasennym. Po dw u 
dniach  w ra ca  do p racy . P raco w ał jednak  niedbale, p rzycho­
dził do b iu ra  2 ■—  3 razy  na tydzień, c ie rp ia ł bowiem  na bóle 
i zaw ro ty  głow y. Po ponownym  pobycie w  miejscowości ^li- 
m atycznej w rócił w  stan ie  tak ie j p o p raw y  psychicznej do domu, 
że przez 2 tygodnie p racow ał zupełnie dobrze w  swoim zaw o ­
dzie. W  sierpniu zap ad a  jednak na różę, w 8 dni później na 
zapalenie płuc i w czasie gorączki w yp ija  2 bu telk i lek a rs tw a , 
zaży w a w szystkie znajdujące się pod rę k ą  proszki. P ostępek  
swój później tłum aczy  tem, że chcia ł sobie ty lko  ulżyó, bo go 
w szystko bolało. Jako rekonw alescen t z wyleczonego zapalen ia  
płuc pozostaje w  domu. 10 dni przed przybyciem  do szpi­
ta la , podczas nieobecności dom ow ników , w łożył suknię i k a p e ­
lusz żony i w  tym  stroju złożył w izy tę  swojej szw agierce. P y ­
tan y  o to  dziw ne zachow anie się na początku  przeczył w szy­
stkiemu, nic mu o tem  nie wiadom o Ale po 2 dniach  opow ie­
dział w szystko szczegółowo, nie um iał jednak  w ytłum aczyć, d la ­
czego to  zrobił. Przez k ilk a  dni szukał w dom u sukien dam ­
skich, k tó re  najczęściej chow ał u siebie w łóżku, nie w iedzia ł 
jednak potem, że coś tak iego  zrobił. W  ostatn ich  dniach w y ­
konuje dziw aczne ruchy  ręk ą , pocierając n ią  przy tem  tw arz . 
W  dniu p rzybycia  do S zp ita la  by ł z bra tem  swoim i có rką 
(referen tką) w  restau rac ji. Podczas obiadu przeprosił b ra ta  
i córkę i poszedł do ubikacji. Po pow rocie do stołu nagle z a ­
słab ł i p ad ł nieprzytom ny. C ó rk a  zd ąży ła  się ty lk o  jeszcze 
dow iedzieć, że w y k ra d ł jej z to reb k i 18 tab le tek  sonerylu, 
k tó re  zażył w ubikacji. W  tym  stan ie  przyw ieziono go do 
Szpitala .

Jeśli chodzi o osobowość przedchorobow ą, b y ł zaw sze 
pogodny, w esoły, dow cipny, tow arzysk i; niezły szachista; dobry 
ojciec i mąż.

C hory , b ad an y  następnego dnia (1. X. 35) po przybyciu  
na  oddział psychjatryczny , podaje jako  swoje nazw isko Mllhl- 
stein A bram  (w rzeczyw istości I. Sz m), ma la t  ąo (5 i), u ro ­
dził w 1895 r. (1884), m ieszka p rzy  ul. P rostej 40 (K   4),
z zaw odu kupiec (urzędnik). D a tę  podaje p raw id łow o; w ie, 
że jest w  szpitalu  d la  umysłowo chorych; sam jest psychicznie 
zdrów ; nie w ie, dlaczego się tu  dostał. N a  oddziale jest od
pół roku. N a  py tan ie , k to  jest I. Sz......m, odpow iada , że ta k
się n azy w ał przed  pół rokiem , w ted y  m iał 5 i la t, by ł u rzędn i­
kiem; bez za jąkn ien ia podaje, że ma 3 dzieci, n azy w ają  się 
R yfka, Szmul, Chaim . N a  obecną w  czasie b ad an ia  re feren tkę  
pow iada , że to  jest by ła  córka, a  te ra z  nie w ie, k to  to  jest; 
nie w ie, jak  się n azy w a, daw niej n azy w ała  się A nna; nie ma 
też pojęcia, k to  jest jej ojcem. P ró b a  zap am ię ty w an ia  k ilku cyfr 
i najprostsze rachunki w y p ad a ją  ujemnie (z zaw odu buchalte r).
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C hory  obserw ow any i k ilk ak ro tn ie  badany  w y k azy w ał 
następujące obrazy  kliniczne-

7. X  35. C hory  chodzi w ciąż z k ą ta  w  k ą t, czegoś szuka, 
łap ie  jak iś przedm iot, chow a go w sk ry tk ach  (np. pod p a ra p e ­
tem  okna). G dy mu się na  to  zw raca  uw agę, jest zdziw iony, 
o niczem nie wie; jest obrażony, że go posądzają  o kradzież, 
nigdy złodziejem nie był; wogóle tu ta j się na niego uw zięli, bo 
np. nie dostał śn iadan ia  (co oczyw iście jest n iep raw d ą), pod­
czas gdy inni chorzy dostali, C hory  często nie pam ięta , co 
robił lub mówił przed  chw ilą.

9. X . 35. C horego w czoraj na  w łasne życzenie całkow icie 
ostrzyżono. D zisiaj ma z tego pow odu pretensje , nie w ypo­
w iad a ł przecież żadnych życzeń w tym  kierunku.

9. X . 35. Przytom ność ca łk o w ita . O rien tac ja  allopsy- 
chiczna zachow ana, jeśli chodzi o miejsce i otoczenie, natom iast 
w ybitn ie  upośledzona, jeśli chodzi o czas. C h o ry  uw aża, że 
jest w  szp ita lu  od kilku  la t  i nie w ierzy  zapew nieniom  b a d a ­
jącego, że. w szystkiego 9 dni na oddziale. In teligencja chorego 
naogół zupełnie dobrze zachow ana, s tw ierdza  się ty lk o  pew ne 
zw olnienie procesu kojarzeniow ego i b ardzo  pow ażne zaburze­
nia pam ięci. U  chorego w y p ad ł zupełnie z pam ięci okres cho­
roby  (róża, zapalen ie płuc, dziw aczne zachow anie się z p rze­
bieraniem  się w  suknie żony, poby t n a  oddz. w ew n.), zaś z a ­
m ach sam obójczy osta tn i (usiłow anie o trucia  się sonerylem) od- 
suńięty  jest przez chorego o k ilk a  la t  w stecz, zgodnie z tw ie r­
dzeniem jego o kilkoletnim  pobycie w  szpitalu . Zdolność za ­
pam ię ty w an ia  jest specjalnie upośledzona, do tyczy  głównie cyfr, 
ale rów nież i w yd arzeń  na  oddziale (chory nie pam ięta , czy 
jad ł śn iadanie czy nie, przeczy stanow czo rozm aitym  faktom  
stw ierdzonym , a  dotyczącym  chow ania i zab ie ran ia  rozm aitych  
przedm iotów  chorym  czy też  z oddziału). Z achow anie się 
chorego na oddziale — poza próbam i zab ie ran ia  rzeczy i k lu ­
czy służbie i chow ania ich — jest naogół zupełnie popraw ne, 
nie odpow iada jednak  zupełnie tw ierdzeniu  chorego, że zna j­
duje się na oddziale już od k ilku  la t.

B adan ie p rzy  pomocy ob razków , w y o b raża jący ch  rozm aite 
sceny, w ykazało , że chory  pod względem o rien tacji jest zupeł­
nie na poziomie; zapam ię tyw an ie  w idzianych  scen jest o w iele 
lepsze, aniżeli zapam iętyw an ie  cyfr. R ozw iązyw anie zadań  
ary tm etycznych , z resz tą  bardzo  prostych , odpow iadających  po­
ziom owi pierw szej k lasy , p rzed s taw ia  już d la  chorego pew ną 
trudność.

10. X . 36. C hory  ośw iadczył się p ielęgniarce, w y p o w ia ­
d a ją c  przytem  ry tu a ln ą  form ułkę zaślubinow ą. Z agadn ięty  o to  
dziw ne zachow anie się tw ie rd z i, że nic nie pam ięta , że ta k  nie 
jest, jest zdziw iony.
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i6 X .3 6 . P rzy  dzisiejszym badan iu  stw ierdza  się obraz 
kliniczny odmienny nieco w ch a rak te rze  swoim od poprzednio 
notow anego. C hory  — m ianow icie — zachow uje się w  sposób 
nićco hum orystyczno-groteskow y; tw ierdz i, że n azy w a się M llhl- 
stein, m ieszka na Prostej 10, có rk a  ma na imię A nna, a  nazyw a 
się też M uhlstein. K iedy  w yjdzie ze szp ita la , pójdzie na P ro ­
s tą  10; naprzód  mówi, że zastan ie  w  m ieszkaniu córkę, a k iedy 
mu się ośw iadcza, że có rka m ieszka przy ul. K  . ,  odpow iada, 
że klucz będzie u stróża. Z  żoną się rozw iódł (co oczywiście 
nie zgadza się z rzeczyw istością), jest terAz kaw alerem . K iedy 
w pew nym  momencie lekarz  odzyw a się do niego: „P an i eS z ...!“ , 
zw raca  się do badającego, przyjm ując w ten  sposób w ezw anie 
do siebie. K iedy mu się zw raca  na to  uw agę, że p rzy łapało  
go się na gorącym  .uczynku, chory  z uśmiechem odpow iada: 
„N ie wiem, k to  kogo z łap a ł?14 W  rozm aitych m om entach ro z ­
mowy, k iedy nie zgadzają się fak ty  z jego urojonem p rzed sta ­
wianiem  rzeczy, chory  odpow iada, że „nie pam ię ta44, że „ma 
pam ięć s ła b ą 41. Często uśm iecha się, kiedy u jaw n ia ją  się sprzecz­
ności. W  jakim  ceiu stw orzy ł c a łą  h isto rię  z M llhlsteinem , ro z ­
w odem , p rzep ro w ad zk ą  i t. d., nie po trafi, a raczej ma się w ra ­
żenie, nie chce d aw ać  żadnych  w yjaśnień. Robi w ted y  zmęczo­
n ą  i znudzoną minę i prosi, żeby go w ięcej nie męczyć. R oz­
m aite p y tan ia , m ające na  celu stw ierdzenie jego zdolności za ­
p am ię ty w an ia , w yw ołu ją  odpow iedzi p raw id łow e albo  też 
spóźnione, jakgdyby  chory nie chcia ł odrazu  d ać odpo­
w iedzi.

i8 .X .35. C hory  pow iada , że jak  długo p rzebyw a w  szpi­
ta lu  chc ia łby  uchodzić za  M uhlsteina. N ie jest ta k  ładn ie  p rze­
by w ać n a  oddziale V II I  (psychja tr.), nie ty le  d la  siebie samego, 
ile d la  córki i k rew nych . Popełn ił sam obójstw o po raz  p ierw szy  
z w iadom ych pow odów  (lekarz  mu pow iedział, że jest nieule­
czalnie chory), a  następnie już dlatego, że jeden grzech pociąga 
za sobą drugi. B ardzo  jednak  tego żałuje ze względu na  sw ą 
jedyną có tkę , k tó re jb y  nie chc ia ł skrzyw dzić. Tw ierdzi, że nic 
nie pam ię ta  z tego, co jest w  w y w iad ach .

C ó rk a  nazyw a się A nna Sz..., ona może się n azyw ać Sz..., 
bo nie ona jest na  V III  oddz. W  szpitalu  — zdaje mu się — 
jest 18 la t, bo dzień liczy się za rok.

23.X.35. C hory  w  nocy nie spał, zd rad za ł niepokój, cho­
dził po k o ry ta rzu , jak b y  czegoś szukał, rozg lądał się wszędzie, 
o b w iąza ł sobie tw a rz  i szyję ręcznikiem , tw ierdząc , że ma 
spuchn iętą  tw a rz  (niezgodne z p raw d ą). N ad  ranem  o niczem 
nie pam iętał.

25.X  35. S pał w  nocy b ardzo  mało, w łożył w  nocy sz la­
frok i p a lto  chorego i w yszedł na k o ry ta rz . Po chw ili tw ie r ­
dził, że tego nie rob ił, że nic nie pam ięta .
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2g.X.35. C hory  często zdradza  niepokój: chodzi po od­
dziale, czegoś szuka, Wchodzi do gabinetu  pielęgniarskiego,’ łap ie  
pierw szy lepszy przedm iot, chow a go, później mówi: „wiem, 
że zrobiłem  głupstw o44.

C hory  w czoraj m iał podw yższoną ciep ło tę  c ia ła  — 07,5°. 
Dziś rano  sp ad ła  do 36,2°.

3o.X.35 C hory w dalszym ciągu n arzek a  na  złe sam opo­
czucie. T w ierdzi, żc ma gorączkę; k iedy  zaś p ie lęgn iarka zmie­
rzy ła  mu tem peratu rę , sto jąc p rzy  nim, a term om etr w y k aza ł 
norm alną ciepłotę, zażąd a ł pow tórnego m ierzenia bez asy sty  
pielęgniarki.

11.X I.35. Zachodzi sam orzutnie do gabinetu  lekarskiego 
i opow iada lekarzow i, że w y b ie ra  się do W ied n ia  na dalsze 
leczenie, gdyż tam  są lepsze zak łady . B rak  mu ty lk o  gotów ki 
i prosi lek a rza  o pożyczkę k ilku tysięcy  złotych. C hory  mówi 
o tem w szystkiem  bez głębszego p rzekonania, uśm iecha się przy- 
tem, robi w rażenie sym ulanta.

i3.X I.35. W  dalszym  ciągu zachow uje się w  sposób gro­
teskow y, przeczy najoczyw istszym  faktom , nie pam ięta jakoby 
rzeczy, do k tó ry ch  się przedtem  p rzy zn aw ał zupełnie o tw arcie ; 
w dalszym  ciągu t rw a  przy obliczeniach, m ających za p o d sta ­
w ę dzień — rok uśmiecha się przytem  dyskre tn ie . Podczas 
całej rozm ow y, k tó ra  t rw a  p raw ie  godzinę, utrzym uje się 
w  roli, k tó rą  odgryw a i czuw a, ab y  nie dać się zdem askow ać, 
co zresztą  udaje się co chw ila  z w ielką  ła tw ością . C h o ry  nie 
chce w yraźn ie  mówić o rzeczach poprzedzających  jego in te rn o ­
w anie ostatn ie  w  szp italu  i zasłan ia  się b rak iem  pam ięci dla 
ty ch  w ydarzeń . Jedynym życzeniem  — jak ie  w y p o w ia d a—jest 
w yjazd  do W ied n ia , „bo tam  są lepsze zak ład y  i lepsi lekarze, 
chociaż nie chce obrażać o rd y n a to ra 44. N a  py tan ie , do jak ich  
specjalistów  w  W ied n iu  się zw róci, odpow iada, że nie w ie. 
W sposób sobie w łaściw y , w ym ijający i w y k rę tn y , d o d a je /ż e  
skoro jest tu  w  szp italu  na oddziale psychjatrycznym , to  pew no 
jest umysłowo chory.

C a ły  stan  psychiczny chorego określić się daje dzisiaj, jako  
patologiczna sym ulacja.

16.X I.35. Z d ją ł nad  ranem  k ap ę  ze swego łóżka, zw inął 
ją  w  paczkę, sk ry ł pod szlafrokiem  pod p ach ą  i poszedł do 
ubikacji. Z osta ł za trzym any  przez posługacza, k tó ry  go zrew i­
dow ał i o d eb ra ł paczkę. C hory  potem  tw ierd z ił, że nic nie 
w ie, nie pam ięta , żeby coś zab ra ł; nie w ie, skąd  się ta  paczka 
dostała.

27.XI.35. C hory  w chodzi do gabinetu  lekarskiego, d zię­
kuje, że mu się w skazuje krzesło , jest bowiem  b. osłabiony: 
boki go bolą, g łow a go boli, ma gorączkę, serce nie w  porządku, 
żołądek mu dolega i wogóle źle się czuje.
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N ie będzie mógł pójść ju tro  do domu (ma go odebrać ro ­
dzina!), gdyż nie będzie m iał siły dojść do dorożki.

i.X II.35 — 7.1.36. Z achow uje się na oddziale zupełnie 
popraw nie .

8.1.36. S ta ra  się najw idoczniej zw lec pójście swoje do 
domu i chętn ie poddaje się sugestjom córki, że obecnie jeszcze 
nie można ze w zględów  rodzinnych  w ziąć  go do domu.

2.11.36. W y pisu je  się do domu w  stan ie  zd row ia  psy­
chicznego.

K atam nestycznie należy dodać, że, będąc później na wsi, 
zachow yw ał się pod względem seksualnym  agresyw nie w  sto ­
sunku du kobiet, bez różnicy n a  ich w iek , n aw e t w  stosunku 
do podlotków . Pew nej nocy, będąc sam z có rk ą  w m ieszkaniu, 
usiłow ał dokonać na niej ak tu  gw ałtu  seksualnego. B ędąc w  to ­
w arzy stw ie  żony w  poczekalni lek a rza  podnosił jej spódnicę 
w  obecności innych pacjen tów . C hory  w szystkim  tym  faktom  
przeczy i tw ierd z i, że on nic o tern nie wie.

Pod względem som atycznym  chory nie w ykazuje ani w n a ­
rząd ach  w ew nętrznych , ani w  uk ładzie  nerw ow ym , ani też 
serologicznie odchyleń od normy. Jest dobrze rozw inię ty ; typu  
pyknicznego.

Mamy więc tu do czynienia ze stanami pomrocznemi psy­
chogennego pochodzenia u osobnika psychopatycznego. Już sam 
początek choroby, który — jak należy przypomnieć — ujawnił 
się w postaci stanu depresji i urojeń oraz obaw o charakterze 
depresyjne-prześladowczym — ujmować należy w świetle następ­
czych wydarzeń w śensie psychorodnym, a mianowicie — w tym 
sensie, że zarówno depresja wstępna, jak i urojenia jej towarzy­
szące, nosiły już charakter pewnej „finalności“, celowości, miały 
mianowicie na celu w sposób podświadomy uchylenie się od 
normalnej pracy, ucieczkę od normalnego życia, które dotych­
czas prowadził i wyżycie się w sposób, który dogadzałby pod­
świadomym jego dążeniom. Specjalnie wyrazisty obraz przybrało 
to wszystko w następczych objawach choroby, które wystąpiły 
później pod postacią pozornych zamachów samobójczych, prze­
bierania się w suknie kobiece, negowania istotnego stosunku do 
córki, zmiany nazwiska i adresu, nie realnych planów na przy­
szłość oraz chwilowych stanów zamroczenia, które pozostawiały 
amnezję i na niewtajemniczonych mogły robić wrażenie sy­
mulacji.

Jakie podświadome dążenia i pragnienia legły u podłoża 
tej reakcji psychorodnej, z którą niewątpliwie mamy tu do czy­
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nienia, trudno jest ustalić bez przeprowadzenia dokładnej psycho­
analizy, co z rozmaitych względów nie dało się zrealizować. Ale 
już z samego obrazu klinicznego, a zwłaszcza z danych katamne- 
stycznych, wnioskować można, że podstawową sprężyną całej 
choroby był niedosyt seksualny, uwarunkowony przez warunki 
realne (żona stara i schorowana, która miała poddać się operacji 
ocznej), z drugiej strony cliinacterium virile pacjenta i bardzo 
silne związanie z córką, które przez proces patologiczny znalazło 
swój dobitny wyraz w tendencji zrealizowania odwróconego ze­
społu Edypa.

Objekty agresji seksualnej pacjenta już po wyjściu ze szpi­
tala w okresie pozornego zdrowia mają swoją wymowę specjal­
nie charakterystyczną. Zrazu była to dziewczynka kilkunasto­
letnia (obraz córki w młodszym wieku), później dwie kobiety 
w wieku starszym, jakby w chęci skompensowania poczucia wi­
ny nieświadomej, związanego z agresją w stosunku do małej 
dziewczyny. Następnie przypomnieć należy, że kiedy którejś nocy 
córka nocowała na wsi, chory wstał, stanął przy łóżku córki 
i długo przypatrywał się jej, wykazując silny niepokój. Dopiero 
żona przebudzona odciągnęła go od łóżka córki i uspokoiła. 
Wreszcie kulminacyjnym punktem, już zupełnie wyraźnie wskazu­
jącym na główny moment jego ukrytych pragnień, był fakt, jaki 
się zdarzył w nocy, kiedy znalazł się z córką sam na sam. Kiedy 
córka wkrótce potem wyjechała, chory bardzo się tem przejął, 
poczuł się znacznie gorzej i wtedy w poczekalni u lekarza zda­
rzył się fakt, wymieniony powyżej, kiedy w obecności innych 
pacjentów nagle podszedł do żony i podniósł jej suknię.

Dodać należy, że specjalne nasilenie podświadomych prag­
nień w stosunku do córki wystąpiło wkrótce po powrocie cho­
rego do pracy, którą spełniał zresztą zupełnie dokładnie ku 
ogólnemu zadowoleniu. Było to reaktywną odpowiedzią na po­
wrót do realnego życia, do czego zmuszony był przez warunki, 
a przypomnieć należy w tym miejscu, że przez cały czas cho­
roby (pobytu w szpitalu) córka pracowała na utrzymanie rodzi­
ców, zajmując zastępczo posadę chorego.

Jeżeli weźmiemy pod uwagę jeszcze jedną okoliczność, 
o której wspomniała córka sama, że chory kilkakrotnie podczas 
lata prosił ją usilnie, ażeby wyjechała z nim choć na parę dni 
na wycieczkę, na co nie chciała się zgodzić, ponieważ — jak



twierdziła — „niektóre rzeczy jej się w ojcu nie podobały", 
jeżeli i to weźmiemy pod uwagę, to tem jaskrawiej uwydatni się 
trudność, jaką zwykłe mamy przed sobą w wypadkach podob­
nego rodzaju, kiedy chodzi o rozstrzygnięcie, co należy położyć 
na karb półświadomej symulacji, a co na karb zdecydowanej już 
reakcji patologicznej.

Wypadki takie, zwł. kiedy dostają się przed forum sądowe, 
wymagają niekiedy długiej i żmudnej obserwacji, a dopiero na 
jej podstawie można postawić odpowiednie rozpoznanie.



Z I-go oddziału chorób wewnętrznych (Ordynator: A. Kobryner)

O rzekomej lewkoeytozie w stanach  
obrzękowych

(Pseudoleucocytosis oedematosak
PODALI

A. K o b ryn er i t>. Rozenkranc.

Przed jakimś czasem obserwowaliśmy chorego z niewyrów- 
naną wadą serca, zastoinowymi objawami w płucach, rozległymi 
obrzękami skóry i wolnym płynem w jamie brzusznej. W krwi 
stwierdzono 12.500 leukocytów w mm’. Chory nie gorączkował. 
Biorąc pod uwagę ogólne wyniszczenie organizmu i przypusz­
czalny z tego powodu brak reakcji gorączkowej, można było, 
wobec istnienia leukocytozy, myśleć o toczącej się w ustroju 
zapalnej sprawie. Obserwacja chorego wykazała, że ilość leuko­
cytów, mimo kilkakrotnego badania, utrzymywała się na jedna­
kowym poziomie, a objawy fizykalne, jak i ogólny stan chorego, 
nie ulegały zmianie. Wszystko to nakazywało krytycznie się od­
nieść do powyższej leukocytozy. Wobec istnienia ogromnych 
obrzęków, a wskutek tego zagęszczenia krwi, nasunęło się przy­
puszczenie, że leukocytoza stwierdzona u naszego chorego nie 
jest wyrazem podrażnienia szpiku kostnego, lecz zjawiskiem nie­
winnym. Mianowicie, że powstała ona na skutek zbiednienia 
krwi w wodę. Wobec tego przystąpiliśmy do energicznego od­
wodnienia chorego, co też nam się udało. Wówczas przy kilka­
krotnym kontrolowaniu zawartości b. ciałek we krwi stwierdza­
liśmy stale znacznie zmniejszoną ich liczbę (około 8.000).

Przytoczona obserwacja skłoniła nas do przeprowadzenia 
systematycznych badań nad leukocytozą w stanach obrzękowych 
oraz nad przyczynami jej powstawania. Wobec przypuszczenia,
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że leukocytoza ta może zależeć od zagęszczenia krwi, spowodo­
wanego przez obrzęki, a więc będzie zależna od zwiększonej 
wodochłonności tkanek, przeprowadziliśmy wszystkie nasze bada­
nia w sposób następujący: Choremu wstrzyknięto doskórnie 
0,2 cm’ roztworu fizjologicznego NaCl do dłoniowej powierzchni 
przedramienia i zanotowano czas kompletnego wessania się bąbla 
(próba Mc. C iu ra ) . Bezpośrednio po tym określono leukocy 
tozę. Biorąc pod uwagę fizjologiczne wahania ilości leukocytów 
we krwi obwodowej, przyjęto za leukocytozę danego chorego 
średnią arytmetyczną z 3-ch obliczeń, dokonanych w odstępach 
45-ciominutowych. Tego samego dnia wstrzyknięto moczo­
pędny środek grupy rtęciowej (novurit, dehydrit) i nazajutrz 
ponownie kontrolowano w sposób wyżej opisany zarówno odczyn 
Mc. C l u r e ’a, jak też ilość b. ciałek we krwi.

Ogółem zbadano 60-ciu chorych z obrzękami. Dla ustale­
nia średniego czasu, niezbędnego do wessania się bąbla, zbada­
liśmy u 30-u chorych bez obrzęków odczyn Mc. C iu r  e’a. Przy­
czyna wyniki otrzymane u tych chorych wahały się pomiędzy 
45 min. (minimum), a 1 godz. 30 min. (maximum); średnio 
około 56 min.. Wyniki te nieco odbiegają od danych M c. 
C l u r e a  (15'—20). Różnica ta prawdopodobnie zależy od tego, 
że określaliśmy zniknięcie bąbla palpacją, a nie wzrokowo, jak 
to czynił Mc. C iu r ę .  Poza tym, aby wyłączyć ew. bezpośre­
dni wpływ preparatów rtęciowych na leukocytozę, wstrzyknęliśmy
5-ciu chorym bez obrzęków powyższe preparaty i przekonaliśmy 
się, że w stanie leukocytozy nie zaszły pod ich wpływem żadne 
zmiany Badania nad wpływem rtęciowych preparatów na leuko­
cytozę były przeprowadzane w ciągu 2 ch dni, analogicznie — 
jak nad chorymi z obrzękami.

P rz y p a d e k  1) 
2)

„ 3)
4)

„  5)

c. w  inn i1, po 6. 200 
c. w  m m ’1, po 5.820 
c. w  nim 1, po 5 ,600 
c. w  mm3, po 5.500 
c. w m m 1, po 6 .760.

P rzed  r.ovuritem  5 .700 b. 
P rz ed  ,, 6 .400  b
P rz ed  „  5 .600 b.
P rzed  „  5 .720 b.
P rzed  ,, 6 .500  b.

Całkowity materjał obrzękowy, składający się z 60-ciu cho­
rych, da się ująć w 3 grupy.

G r u p a  p i e r w s z a  
udało się odwodnić chorego.

obejmuje 11 przypadków, gdzie 
Protokóły przytaczamy poniżej:

1) S.R. R ozpoznanie klin.: stenosis ost. ven. sin. e t insuff. 
v. m itr. Rozlegle obrzęk i kończyn dolnych oraz
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okolicy krzyżow ej. W ą tro b a  w ysta je  na 3 palce 
z pod luku żebrowego.

24 1. P ró b a  M c. C lu re’a  — 21 min.
Ilość b. c iałek  — 10.200, w strzykn ię to  2 cm3 N o­
vuritu .

20. I. D iu reza  3.5oo cm3, obrzęki znacznie mniejsze. • 
P ró b a  M c. C lu re’a — 40 min.
Ilość b. c iałek  — 6.200

2) H . Rozp. klin.: sten. ost. ven. sin., insuff. v. m itr, in st.
decomp. Z naczne obrzęki kończyn dolnych. W ą ­
tro b a  w ystaje na 3 —4 palców  z pod luku żebrowego, 
w  płucach rzężenia zastoinow e.

3 .11. P ró b a  M c. C iu ra  — 4^ min.
Ilość b. c. — 9 4°o, w strzykn ię to  2 cm 3 N ovuritu .

4.11. P ró b a  M . C. -  39'.
Ilość b. c. — 8.800.
O brzęk i utrzym ują się jak  na początku, w obec 
czego p róba  została  pow tórzona.

10.II P ró b a  M . C . 38'.
Ilość b. c — 9.600, w strzykn ię to  2 cm 1 N ovuritu .

11.11. P ró b a  M . C . — 55'.
Ilość b. c. — 7.800.
O b rzęk i znacznie zmniejszone.

3) G. Rozp. klin : P o ly a rth ritis  rheum at. chroń. Insuff.
v. m itralis. O b rzęk i kończyn dolnych, sięgające do 
kolan.

6.11. P róba M c. C lu re ’a — 19'.
Ilość b. c. — 10.200.
W  ciągu 2-ch dni otrzym uje sol. N H iC I, po czym 
w strzykn ię to  dożylnie D ehydrit.

9.11. P róba M. C. — 1 godz. 10'.
Ilość b. c — 5.8oo.
O brzęk i znacznie zmniejszone. Po ic-ciu dniach 
ponowiono próbę.

19.11. P róba  M . C. 46'.
Ilość b. c. — 6.800, w strzy k n ię to  D eh y d rit 2 cm 3.

2 0 II. D iu reza  p raw ie  norm alna, obrzęki b. nieznaczne 
(jak  poprzedniego dnia).
P ró b a  M . C. — 60'.
Ilość b. c. — 5 270.

4) W .J . Rozp. klin.: M yodegeneratio  cordis. O b rzęk i koń­
czyn dolnych, an asarca , obrzęk  okolicy krzyżow ej, 
w olny płyn w  jam ie brzusznej. Brzeg w ą tro b y  sięga 
linji poprzecznej pępka.

i5 .III. P ró b a  M c. C lu re ’a  — 11'.
Ilość b. c ia łek  — 10.220, w strzykn ię to  2 mm3 N o ­
vuritu .
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16.1 II !’róba M . C . — io '.
Ilość b. c. io  2oo.
O brzęk i żadnej zm ianie nie uległy, w obec czego 
pow tórzono próbę.

20.111. P ró b a  M . C . — 20'.
• Ilość b. c. — 9-83o, w strzykn ię to  N ovurit.

21.111. P róba  M . C. — 24'.
Ilość b. c. — 9.460.
O brzęki u trzym ują się, jak  na  początku, znów w ięc 
pow tórzono próbę.

25.111. P ró b a  M c C iu ra  — 26'.
Ilość b. c iałek  — 9 600, w strzy k n ię to  N ovurit.

26.111. D iureza około 4-ch litró w , obrzęki w  okolicy k rzy ­
żowej znikły, na kończynach dolnych zmniejszone. 
P ró b a  M . Ć. — 44
Ilość b. c iałek  — 7.200.

5) Z. Rozp. klin.: Insuff. v. m itr. O brzęk i kończyn do l­
nych, obrzęk okolicy krzyżow ej, an a sarca , ascites.

2.IV , P róba M . C. — 5'.
Ilość b. c. — 11.200, w strzykn ię to  N o v u rit 2 cm3.

5 IV . D iureza około 5 litró w , obrzęk kończyn dolnych 
nieco zmniejszony.
P róba  M. C. — 27'.
Ilość b. c. —  8.400.
Po tygodniu obrzęki znów  pow iększyły się do stanu 
początkow ego.

9.IV . P róba  M c. C iu ra  — 12 .
Ilość b. c. — 10 890, w strzykn ię to  N ovurit 2 cm ’.

10.IV  D iu reza  około 4-ch litrów . O b rzęk  okolicy k rzy­
żowej n iew yraźnie zaznaczony.
P ró b a  M . C . — 35'.
Ilość b. c. — 7 400.

6) R .M . Rozp. klin.: Sten. ost. vcn. sin. e t insuff. v. m itr.
O b rzęk i kończyn dolnych, okolicy krzyżow ej, a n a ­
sarca . Rzężenie zasto inow e w dolnych p ia tach  płuc. 
W ą tro b a  w ystaje  zpod luku żebrowego.

21.IV . P ró b a  M c. C iu ra  — 12'
Ilość b. c iałek  — 9.400. W strz y k n ię to  2 cm ’ D e- 
hydritu .

22.IV . O b rzęk i kończyn dolnych oraz okolicy krzyżow ej 
zmniejszone.
P róba  M c. C lu re ’a  — 22'
Ilość b. c ia łek  — 7800.

7) C z.H . Rozp. klin.: M yodegenera tio  cordis. Bronchopneum .
sin. P ró b y  dokonane po klinicznym  w yleczeniu z bron- 
chopneumonji. S ilne obrzęki stóp, lekki obrzęk po­
zostałych  części kończyn dolnych.



155

22.IV . P ró b a  M c. C lu re ’a — 55'
ilość b. c ia łek  — 11.400, w strzykn ię to  2 cm'1 De- 
h y d ritu .

25.1V. P ró b a  M c. C iu ra  — 47'
Ilość b. c .—8600, utrzym uje się jedynie obrzęk stóp.

8) H. Rozp. klin.: M esao rtitis  luetica. M yocard itis . O b rzęk
kończyn dolnych, obrzęk  okolicy krzyżow ej, an a sarca . 
W ą tr o b a  w ysta je  na  2 palce zpod luku żebrowego.

20.IV . P róba  M c. C lu r’a  — 24'
Ilość b. c ia łek  — 10220, inj. novuritu  2 cm 3.

21.IV . D iu reza  nieznaczna. O b rzęk i utrzym ują się bez zmian. 
P ró b a  M c. C lu r’a — 20'
Ilość b. c iałek  — 9470.

27.IV . O b rzęk i ja k  r.a początku.
P róba  Mc. C  — 25'
Ilość b. c ia łek  — 10400.

28.IV . D iu reza  b znaczna, chory jednakże nie m ierzył 
ilości moczu. O b rzęk i znacznie zmniejszone.
P ró b a  M c. C iu ra  — 5o'
Ilość b. c ia łek  — 7600.

9) Z. Rozp. klin.: Insuff. v. m itr. O b rzęk i kończyn dol­
nych, sięgające kolan, lekki obrzęk okolicy krzyża.

27.IV . P ró b a  M c. C iu ra  — 17'
Ilość b c ia łe k —9400, w strzy k n ię to  2 cm 3. N ovuritu ,

28.IV . D iu reza  3 ’/u litra . O b rzęk i zmniejszone.
P ró b a  M . C . — 35'
Ilość b. c ia łek  — 7200.

10) D. Rozp. klin.: Insuff. v. m itr Periduodenitis, perichole-
cyst. O b rzęk i stóp.

2. V . P róba  M .C. — i5 '
Ilość b. c. — 8600, inj. 2 cm 3. N ovuritu .

3. V . D iu reza  około 3-ch litró w . O b rzęk  ledw o zazna­
czony.
P ró b a  M .C . — 20'
Ilość b. c. 6400.

11) F. Rozp. klin.: M yocard itis . In farc tus m. cordis. O b rzęk
okolicy krzyżow ej oraz kończyn dolnych.

11. V . P ró b a  M  C . -  17'
Ilość b. c iałek  — 11400, inj. 2 cm3. N ovuritu .

12. V . D iu reza  b. słaba.
P róbę  M .C  — i5 '
Ilość b. c iałek  10800.
O b rzęk i nie zm niejszyły się, w obec czego pono­
w iono próbę.

18 V . P ró b a  M .C . — i5'.
Ilość b. c ia łek  — 11000, inj. 2 cm.3 N ovuritu .
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19.V. D iu reza  pow yżej 4-ch litró w . O b rzęk i znacznie 
zmniejszone
P .ó b a  M c. C iu ra  — 3 i '
Ilość b. c iałek  — 8400.

Jak wynika z przytoczonych obserwacyj. istnieje wyraźna 
zależność liczby leukocytów we krwi od stanu wodochłonności 
skóry. Mianowicie, wraz ze zmniejszeniem wodochłonności tka­
nek i ustąpieniem obrzęków zmniejsza się liczba leukocytów we 
krwi. Szczególnie uwydatnia się to w przypadku 1) i 3), gdzie 
osiągnięto odrazu duże odwodnienie. W przypadku 2), 4), 5), 
gdzie nie udało się odwodnić chorego, zarówno leukocytoza we 
krwi, jak i wodochłonność skóry utrzymywały się na jednako­
wym poziomie. Dopiero gdy przy ponownym zastosowaniu mo­
czopędnych środków osiągnięto dużą diurezę i obrzęki się mniej- 
szyły, to również czas wsysania bąbla zwiększył się, a liczba leu­
kocytów uległa zmniejszeniu.

G r u p a  d r u g a  obejmuje 7 przypadków, gdzie mimo sto­
sowania moczopędnych środków nie udało się zmniejszyć 
obrzęków.

1) J. Rozp. klin.: Tum or p leurae. M yocard itis . O b rzęk
kończyn dolnych, górnych, okolicy krzyżow ej.

4.11. P ró b a  M c. C lu re ’a — 12'
Ilość b. c. — 9100, inj. 2 cm.3 N ovuritu .

5.11. D iu reza  lóoo cm5. O b rzęk i utrzymują, się w  d a l­
szym ciągu.
P ró b a  M .C . — 14'
Ilość b. c ia łek  — 9040.

2) A.J. Rozp. k lin  : M yocard itis . S ta tu s  angin.. O b rz ęk  koń­
czyn dolnych.

10.11. P róba  M .C . — 20'
Ilość b. c. — 9120, inj. N ovuritu  2 cm5.

11.11. D iu reza  norm alna, obrzęki u trzym ują  się bez zm ian. 
P ró b a  M .C . — 20'
Ilość b. c. — 9070.

3) G. Rozp. klin.: Insuff. v. m itr. O b rzęk i stóp.
20.11. P ró b a  M . C . — 14'

Ilość b. c. — 8100, w strzy k n ię to  2 cm 3. N o v u ritu .
21.11. D iu reza  norm alna. O b rzęk i bez zmian.

P ró b a  M .C . — i5 '
Ilość b. c. — 7900.

4) L. Rozp. klin.: N epbrosis. O b rzęk i kończyn dolnych,
tw arzy .
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5.111. P ró b a  M .C . — 41'
6 .111. D iureza 2 litry . O b rzęk i bez zmian.

P ró b a  M .C . —  4°'
Ilość b. c. — 8910.

5) R. Rozp. klin.: Tum or m ediastini. M yocard itis . O brzęk i
kończyn dolnych, okolicy krzyżow ej, an a sarca . obrzęk 
lew ej kończyny górnej.

12.IV . P ró b a  M . C . — p raw ie  natychm iast.
Ilość b. c. — 8200, w strzykn ię to  N o v u rit 2 cm3.

i5 .IV . D iureza 1V2 litra , obrzęki bez zmian.
P ró b a  M .C . — 4'— 5’
Ilość b. c. — 7800,
W  stan ie  obrzęków  nie s tw ierd za ło  się zm niej­
szenia, w obec czego pow tórzono próbę.

19 IV . P ró b a  M .C . — natychm iast.
Ilość b. c. — 4200, w strzy k n ię to  2 cm.3 N ovuritu .

20.IV . P ró b a  M .C . — natychm iast.
Ilość b. c. — 4600.
O b rzęk i nie zmniejszone.

6) G  R. Rozp. klin.: N ephrosonephritis. O b rzęk i kończyn
dolnych, lekki obrzęk  kończyn górnych oraz  tw arzy .

26.IV . P róba M . C . -  14'
Ilość b. c. — 11400, w strzy k n ię to  2 cm 3. N ovuritu .

27.IV . O b rzęk i u trzym ują się.
P ró b a  M . C . — 20'
Ilość b. c. — 9820.

7) Sz. Rozp. klin.: S ten . ost. ven. sin., m yocard itis. L ekk i
obrzęk  stóp.

16. V . P ró b a  M .C . — 26'
Ilość b. c. — 8600, w strzy k n ię to  2 cm3. N ovuritu .

17. V . D iu reza  norm alna. O b rzęk  stóp utrzym uje się.
P ró b a  M . C . — 3o'
Ilość b. c. — 8800.

Jak wynika z przytoczonych obserwacyj, u żadnego z tych 
chorych nie osiągnęliśmy dużej diurezy, a przez to i zmniejsze­
nia obrzęków. Leukocytoza w tych przypadkach, jak również 
próba Mc. Clure’a, nie uległy większym wahaniom.

Do trzeciej grupy należą 42 przypadki, w których obrzęki 
były nieznaczne, wodochłonność skóry zwiększona, ale leukocy­
toza mniej więcej na normalnym poziomie. U tych chorych 
wstrzykiwanie preparatów rtęciowych pozostało bez większego 
wpływu na diurezę. Również wodochłonność skóry oraz ilość 
leukocytów nie uległy zmianie.



158

J a k  w id z im y ,  p o w y ż s z e  b a d a n i a  p o t w i e r ­
d z a j ą  w z u p e ł n o ś c i  p i e r w o t n e  n a s z e  p r z y ­
p u s z c z e n i a  o i s t n i e n i u  z w i ę k s z o n e j  l i c z b y  
l e u k o c y t ó w  w s t a n a c h  o b r z ę k o w y c h  i o j e j  
z a l e ż n o ś c i  o d  z w i ę k s z o n e j  w o d o c h ł o n n o ś c i  
s k ó r y ,  w z g l ę d n i e  z a g ę s z c z e n i a  k r w i .

Było rzeczą nader ciekawą zachowanie się liczby erytrocy­
tów u obrzękowych chorych przed i po wstrzyknięciu Novuritu, 
wzgl. Dehydritu. Analogicznie do leukocytozy należało się spo­
dziewać zwiększonej liczby erytrocytów, która powinna była się 
zmniejszyć po zlikwidowaniu obrzęków i zmniejszeniu wodochłon­
ności skóry. W tym celu u pięciu chorych z grupy pierwszej 
określaliśmy równolegle z liczbą leukocytów ilość czerwonych 
ciałek krwi w ciągu całej próby. Okazało się że istotnie ilość 
erytrocytów jest względnie duża, bo sięga nieraz przeszło 5 ci u 
miljonów, tak jakbyśmy mieli przed sobą ludzi zdrowych, 
pełnokrwistych. Jednakże po zastosowaniu preparatu rtęciowego 
ilość ta pozostała niezmieniona. Taki wynik, na pierwszy rzut 
oka, wydać się może zaprzeczeniem naszego wniosku o zależności 
leukocytozy od zwiększonej wodochłonności tkanek, a więc od 
zagęszczenia krwi. Musimy jednak wziąć pod uwagę, że rtę­
ciowe preparaty, prócz działania swojego na układ tkanki łącznej 
w sensie zmiany jej fizykalnochemicznych właściwości, wywie­
rają jeszcze wpływ na tamę wątrobową, powodując wyrzucanie 
dużej ilości krwi do krwiobiegu. Z drugiej strony, przy niewy- 
równanych wadach serca, z którymi przeważnie mieliśmy do 
czynienia, stwierdzamy często hiperglobulję, jako kompensację 
niedotleniania krwi. Jeżeli jeszcze weźmiemy pod uwagę, że 
ustrój ludzki w przypadkach niedotleniania krwi rozporządza 
precyzyjnym i b. sprawnym aparatem, regulującym dostarczanie 
tkankom niezbędnej ilości tlenu przez zwiększenie ilości erytro­
cytów krwi krążącej, to stanie się jasne, że powyższe wyniki 
obliczania erytrocytów bynajmniej nie przeczą wyżej wspomnia­
nemu wnioskowi.

PIŚ M IE N N IC T W O .

A ld ricb  i  j f fc .  Ciurę. Journ . of. A mer M ed. A ss. 82, 1924. 
K obryner. M edyc. O osw . i S po i. 1 om IV, zesz. 3 -  6, 1926. 
S a lew tk i. Polsk . A rcb . A4ed. W ew n. T . V ll, zesz 2 , 1929.



O roli Szkoły P ielęgn iarstw a w Szpitalu  
Starozakonuych w W arszaw ie (1923—1936)

PODAŁA
S Schindlerówna

D yrektorka  Szkoły

8-my lipca 1923 roku — to dzień pamiętny w historji 
Szpitala. W dniu tym wieloletnie dążenia prezesa Towarzystwa 
Popierania Szkoły Pielęgniarstwa inż Weisblata oraz ordynato­
rów Szpitala stały się rzeczywistością. — Otwarta została Szkoła 
Pielęgniarstwa.

Już w samym początku była ona zorganizowana jako 
autonomiczna jednostka, oparta o własny budżet i własną admi- 
strację. Pomimo tej niezależności od szpitala, Szkoła z racji 
swego przeznaczenia staje się odrazu czynnikiem, ułatwiającym 
w wysokim stopniu dążenie władz do przeszczepienia na grunt 
Szpitala nowoczesnych pojęć i metod pielęgnowania chorych. 
Kierownictwo Szpitala zaraz w pierwszych latach istnienia Szko­
ły w całej pełni docenia rolę Szkoły dla Szpitala. Rozumie się, 
że odtąd Szpital i Szkoła oddziaływują na siebie stale. Dobrze 
wykwalifikowane pielęgniarki stają się funkcją istotną najlep­
szych warunków pracy pielęgniarskiej w Szpitalu. I okazało się, 
że Szpital, który szczerze dążył do podniesienia poziomu opieki 
nad chorym, nie był jednak w stanie przeprowadzić swoich za­
mierzeń bez zastępu dobrze wyszkolonych pielęgniarek.

W zrozumieniu tej wzajemnej zależności Szkoła szybko 
rozpoczęła swą działalność praktyczną w Szpitalu. Już 
w okresie pionierskim Szkoła zwraca sżczególną uwagę na 
zasadnicze oddziały szpitalne, niezbędne dla podstawowego wy­
szkolenia uczenie. Oddział chirurgiczny, wewnętrzny, neurolo 
giczny, położniczo-ginekologiczny, a następnie również oddziały: 
gruźliczy, laryngologiczny i oczny — były pierwszymi placów­
kami praktyki uczenie.

Uczenice kierowano grupami na te oddziały dla nauki 
praktycznej. Lecz by ją najkorzystniej prowadzić należało zre­
organizować oddziały pod względem pielęgniarskim. Podniesio­
no przede wszystkim higjenę sali szpitalnej, higjenę osobistą cho­
rego, wprowadzono system kart zleceń lekarskich i sprawozdań



pielęgniarskich (dotąd w zwyczaju były tylko ustne), ulepszono 
w znaczny sposób odżywianie chorych, odebrano lekarstwa z rąk 
chorych i urządzono apteczki oddziałowe z lekospisami i w inn.

Stąd Szkoła już w pierwszym okresie wzięła na siebie cał­
kowitą odpowiedzialność za pielęgnowanie chorych, wpajała 
w swe uczenice poczucie, że chory jest ośrodkiem Szpitala, dla 
którego dobra wszystko powinno być zrobione. Zasada ta stała 
się dewizą społecznego obowiązku pierwszych pielęgniarek. 
Entuzjazm i zapał ich w pracy był duży, pomimo przeszkód 
i trudności, jakie każdy niemal dzień nastręczał.

W roku 1925 kończy Szkołę pierwszy zespół uczenie, 
w liczbie 15-tu. Absolwentki stają do samodzielnej pracy 
w Szpitalu, garnąc pod swoją opiekę następne zespoły uczenie, 
które z wielkim zapałem i sumiennością kontynuują zakreślony 
program pracy praktycznej na oddziałach.

Liczba absolwentek zwiększa się z roku na rok. Szpital 
stopniowo obsadza nimi nowe stanowiska dla pielęgniarek. Szpi­
tal, nie będąc przygotowany i należycie zorganizowany do kie­
rowania pracą absolwentek, oddaje z pełnym zautaniem Szkole 
bezpośredni nadzór nad działem pielęgniarstwa na oddziałach, 
obejmowanych kolejno przez absolwentki.

W roku 1927 liczba absolwentek w Szpitalu wzrosła do 
34-ch. W okresie tym Szkoła liczy już przeciętnie 75 uczenie.

Absolwentki — wraz z uczenicami — pracują stale na od­
działach: chirurgicznym (100 łóżek), wewnętrznym (50 łóżek), 
neurologicznym (45 łóżek), położniczym (40 położnic, 35 40 
niemowląt), zakaźnym (30 łóżek). W ten sposób prawie jedna 
czwarta chorych Szpitala korzystała stale z należycie zorganizowa 
nej opieki pielęgniarskiej. _ Poziom pielęgniarstwa w Szpitalu 
podnosi się co raz wyżej. Świadczy o tym dodatnia ocena czyn­
ników miarodajnych w kraju i zagranicą, oraz wdzięczna opinja 
chorych w listach i prasie.

W roku 1927 Szkoła zostaje wyróżniona na Międzynaro­
dowym Zjeździć Pielęgniarek w Genewie, a w 1928 odznaczona 
na Wystawie Higjeniczno-Sanitarnej w Warszawie za pracę szpi­
talną.

Współpraca Szkoły ze Szpitalem, mająca na celu ugrunto­
wanie wśród absolwentek zasad dobrego pielęgnowania chorych, 
trwa niezmiennie do 1931 r. Szkoła dobrowolnie wzięła na 
siebie obowiązek nadzoru, nie chcąc dopuścić, aby jej dotych­
czasowa praca została, bez stałej kontroli specjalnej, zniekształco­
na. A sytuacja taka mogła się wytworzyć łatwo dlatego, że 
funkcji nadzorczej nad pielęgniarkami w Szpitalu nie pełniła do 
1931 r. pielęgniarka dyplomowana. Szkoła zdawała sobie spra­
wę, że w przyszłości nie będzie już w stanie spełniać tego zada­
nia, gdy zwiększy się liczba absolwentek i zostaną im przydzie-
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Ione inne oddziały, nie wchodzące dotąd w zakres nauki prak­
tycznej uczenie. Z tych względów Szkoła w 1930 roku wnosi

f>rojekt utworzenia stanowiska przełożonej pielęgniarek dla ca- 
ego Szpitala. Kurator Szpitala popiera ten projekt. Wyjednaw­

szy w Zarządzie Miasta zezwolenie, w r. 1931 powołuje na 
to stanowisko jedną z absolwentek Szkoły.

Od tego czasu dążenia Szkoły do utrzymania i rozwoju 
racjonalnego pielęgniarstwa nie ustają. Gdy wzrasta potrzeba 
naturalna zorganizowania w Szpitalu nowych działów, Szkoła 
uzyskuje stypendja dla absolwentek na studja dokształcające, 
poczym oddaje je już odpowiednio przygotowane i wyszkolone 
do dyspozycji Szpitala, Pielęgniarki te, kierowane do Wiednia, 
Berlina, Budapesztu, na kursy dokształcające, zapoznają się tam 
bliżej ze sztuką opieki na noworodkami i dziećmi, z najnow­
szymi metodami instrumentowania oraz z nauką praktyczną die­
tetyki. Po powrocie organizują i prowadzą samodzielnie zupełnie 
nowe działy na terenie Szpitala, jak salę noworodków od 1925 
roku, kuchnię dietetyczną i inne. Absolwentki, wracające z kur­
sów zagranicznych, przywożą z natury rzeczy ze sobą nowe pla­
ny, mają poważne zamiary, pragną stosować swe zdobycze prak­
tyczne w pracy na gruncie szpitalnym. Wysiłki te jednak, często 
z powodu trudnych warunków materjalnych szpitalnych, nie mo­
gą być należycie uskutecznione. Warunki te hamują niekiedy 
twórczą pracę organizatorek, tak cenną w szarej codziennej pra­
cy każdej pielęgniarki z osobna. Rozumiemy, że ten trudny 
okres — wynik ogólnego kryzysu — jest okresem przejściowym 
Z chwilą polepszenia się ogólnej sytuacji materjalnej w kraju, 
należyty rozwój nowoczesnego pielęgniarstwa w Szpitalu szybko 
znów pójdzie naprzód.



K O M U N I K A T

Z a  zgodą P a n a  D y re k to ra  p o w sta ło  w S zp ita lu  K o l o  D e r m a t o l o g ó w  
p r z y  o d d z i a l e  s k ó r n o - w e n e r y c z n y m  (O rd y n a to r! J. M eren lender).

O d  m aja 1935 r. na o d d z ia le  tym  o d b y w a ją  się w k a ż d ą  środę posiedzen ia 
naukow e. U czestn iczą  w  nieb daw ni lekarze  odd z ia łu , goście o raz ko ledzy , 
obecnie w sp ó łp ra c u ją c y  na oddziale.

P rzew odn iczy  D r. S tan is ław  M a rk u s fe ld , b y ły  o rd y n a to r, konsu ltan t hono­
row y oddziału . Do 1. V. 1936 r. odbyło  się Ąy posiedzeń dem onstrow ano  
221 chorych z odd z ia łu , 116 z m iasta  i z in n y ch  oddz ia łó w  S z p ita la .

M ię d z y  in n y m i p o k a z a n o :

25 p rzy p ad k ó w  p rzym io tu  w ró żn y ch  okresach  (w  tym 3 p rz y p a d k i w sp ó ł­
is tn ien ia  zm ian skó ry  ze zm ianam i ośrodkow ego u k ładu  nerw ow ego! jeden p rz y p a ­
dek w iądu rdzen ia  z ob jaw am i d rugorzędow y m i skory i śluzów ek; jeden  p rz v p a -  
dek k ilak a  u chorego z w iądem  rdzenia! jeden p rzy p ad ek  k iły  o srodkow ego-ner- 
wowego u k ład u  ze zm ianam i d rugorzędow ym i w  skórze.

1 p rz y p . ery tro d erm ji arsenobenzolow ejj 2 p rz y p . żó łtaczk i p rzym io tow ej, 
4 — w rzodów  w en erycznych  pow ik łan y ch ! 18 p rz y p . g ruźlicy  skóry , (w tym 4 —  
w ilk a  rum ien iow atego  i jeden —  z ia rn in la k a  ob rączk o w ateg o .. 2 p rz y p . sarco tdow  
Boeck^a! 1 Syringoina! 1 — neuroderm itis g ig an tea! 2 cutis vertic is g y ra ta ;
1 pęcherzy cy  p o spo lite j! 2 —  choroby  D iihringa; I choroby C usch ingaJ 
3 —  prom ienicy; 2 —  tw a rd z in y  skóry! 7 p rzyp . now otw orów  skóry! 1 m yco­
sis fungoides! 2 lym phogranuloraatosis! 3  lisz a ja  czerw onego p ła sk ie g o  roz­
pow szechnionego; 2 neuroderm itis dissem inata! I —  choroby H ecklinghausena! 
1 —  P ic k a -H erx h e im e ra j i —  X eroderm a pigm entosum ! 1 L ivedo racem osa! 
8 —  łu szczy cy  (w tym 2 a r tro p a tji  łuszczycow ej)! 3 —  cp iderm o-derm itis G ouge- 
ro ta .

Prócz pokazów  chorych , refe ro w an e  b y ło  derm ato log iczne p iśm ienn ictw o 
k ra jo w e i zag ran iczn e . S treszczeń  z p iśm ienn ic tw a odczy tano  92. R e fera ty  w y ­
głosili! J. M e r e n l e n d e r  —  O  leczeniu p ęch e rzy cy  germ aniną . A. K r  z e- 
m i e n i e c k a  —  W ra ż e n ia  z leprozorjum  na Ł o tw ie . J. H . S k o t n i c k i  
N o w e  p o g lą d y  na etjo log ję  zm ian w nerw ie w zrokow ym  przy  w ią d z ie  rdzenia- 
A . S p i r o  B a d an ia  rentgenolog iczne cew k i m oczowej.

S ek re ta rz ; C y tryn ik .

N a d esła n e .

IX -em e C onference  de 1’Union In te rn a tio n a le  contrę la  tubercu lose, V arso v ie , 
—  6 S ep t. 1934; str. 870.4
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O d R e d a k c ji.

P ra  ce o ryg in a ln e  i streszczenia pow inny  być p isane  11« m a s z y n i e * ,  na 
jednej stronie a rkusza , z pozostaw ieniem  m arginesu . — S treszczen ia k ió tk ie  a r ty ­
kułów  o ry g in a ln y ch  w języ k u  francuskim  (w zgl. ang ie lsk im , niem ieckim ) zaw ierać  
mogą n a jw y że j >0 w ierszy  d ruku .

P race  o ry g in a ln e  i streszczen ia p o w in n y  być sta ran n ie  w ykończone pod 
w zględem  sty lu  i p isow ni.

Koszt w yko n an ia  k lisz  i tab lic  o p łaca  au to r. Autorzy p rac  o ryg in a ln y ch  
o trzy m u ją  10 odb itek  bezpłatnie^ w iększą liczbę zam aw ia ją  s a m i  w drukarn i 
K w a rta ln ik a .
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