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D r .  H .  5 R A C K 6 5 U S C H A
Zalecane przez PP. Lekarzy w otyłości, dla pobudzenia przemiany materyi, 
oczyszczania soków, oraz w cierpieniach żołądka, kamicy żółciowej i nerko­
wej, diatezie moczanowej, podagrze, a W szczególności w cukrzycy. Przyj­
mować je należy przed lub po pierwszem śniadaniu, wsypując zawartość c?. 
lej rurki lub też połówki do szklanki z jedną czwartą litra wody selcerskiej. 

Pić należy łykając z przerwami parominutowenii.

Wyłączna sprzedaż na Królestwo i Cesarstwo 
w Aptece 6 . Treutlera 

N o w y - S w i a t  JV% 6 O.
= = = = =  BROSZURKI BEZPŁATNIE. ---------
r DBlBBTBi a— Kg

¿Vientona. S a n a to r iu m  (ào rb io . i
(Riviera francuska. 300 m. nad poz. morza) |

■ Zakład dla chorych na serce, nerwowych, rekonwalescentów i z wadliwą ■

I przemianą materyi. Fizykalno-dyetetyczne leczenie. Chorzy umysłowo I
i na gruźlicę płuc wyłączeni. Główny lekarz D-r BERMAN. I

.  Prospekty wysyła administracya Sanatoryum Qorbio près Menton. !
BOMMB— « M a — ■gOBCggai— Dgl

/ź l l f łś ir l  I P P 7 î l i P 7W © h o p y c h  w e w n ę trz n y c h ,  
Lar Vi aU L C U i l l l b i j  c h iru rg ic z n y c h  i u ro lo g ic z n y c h

0-rów S. Grosgl ika ,  R. H ertza i A. Landaua
Warszawa, Mokotowska 41. Telefon 204-86.

Przyjmuje chorych na stałe pomieszczenie. Kuchnia dyetetyczna. Przy zakładzie znajduje się 
pracownia do badań klinicznych w najszerszym zakresie.

ZIEMIA J J Tygodnik ilustrowany, Krajo­
znawstwu Polskiemu poświę- 

_ - a ^ ^ * 1  1  w ■ ■ # m eony, wychodzi w Warszawie
/ / od roku 1910 pod redakcyą Ka­
zimierza Kulwiecia. Opisy przyrodnicze i geograficzne, prace z zakresu 

etnografii, archeologii, zabytków sztuki. Obrazuje w opisach naukowych i w 

dokumentach ilustracyjnych Piękno i bogactwo Polski, bada jej stan obec­

ny i odzwierciadla przeszłość historyczną.

Prenumerata w Warszawie rs. 5, z przysyłką pocztową 6 rs. 50 kop.

Dla nowych całorocznych prenumeratorów: tomy 1—2—3 —4 

z ustępstwem 25%.

Redakcya i Administracya Aleje Jerozolimskie 29—1.
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Tabletki 

Jodipinowe
w opakowaniu oryginalnem 

po 50 sztuk.

Próby i literatura na żądanie.

r------------------------ \

Skutecznie zastępuje jodek potasu 

D z ia ła  równomiernie i trwale. 

Znoszony jest dobrze. 

D ziałanie uboczne rzadko. 

Podskórnie znoszony jest dobrze.

E. MERCK» D arm stad t.

Potrzebny jest lekarz
w Trawnikach gub. Lubelskiej; dwie stacye za Lublinem. Utrzymanie pewne; mieszkanie 
4-opokojowe, tuż przy stacyi. Poczta i telegraf W miejscu. W iadomość w Zarządzie

dóbr Trawniki.

WYDAWNICTWO GAZETY LEKARSKIEJ
D -r med. A LFR E D  SO KOŁO W SKI 

W Y K Ł A D Y  K L I N I C Z N E

CHORÓB D^ÓG ODDECHOWYCH.
Dzieło nagrodzone przez Akademię Umiejętności w Krakowie, w 3 tomach

Tom I. Choroby tchawicy i oskrzeli.
Cena rb. 2 kop. 40, w oprawie rb. 2 kop. 80, przesyłka kop. 40.

Tom II. Choroby płuc. przesyłka kop. 50.

Tom l i i .  Część I. Choroby opłucnej i śródpiersia. 
Część 11. Suchoty płucne. przesyłka kop. 60.

Sk ład  g łów ny w k s ięg a rn i E . W E N D E  i S-ka w W arszaw ie .

....................................................... u....... ...........................................................

www.dlibra.wum.edu.pl



IV

Z I A R N I S T Y
3 do 6 łyżeczek od kawy 

na dobę

Choroby żołądka i Kiszek 

Zatrucia wszelkiego rodzaju 

Odbijanie oddech cuchnący.
Ł a b o ra to ry u m  E . ■ 'raud in . 

pa r ie t- nou logne

Próby bezpłatnie: W . H o f f ­
m a n , 3. Hortensya w 

Warszawie

L e k a r z e  c a ł e g o  ś w i a t a  z a l e c a j ą  s t a l e
Idealny środek 

przeczyszczający 

dla dorosłych 

i dzieci

Przyjemny,

łagodny,

skuteczny.

Cena pudełka 65 kop. Dostać można we wszystkich aptekach. Dr. Bayer es
Tśrsa, Budapeszt.

UWAGA!! Oryginalne pudelka opatrzone są niebieską banderolą z rosyjskim napisem.

J E Ć Ó R O L

znany od lat wielu przetwór, zastępujący zupełności tran leczniczy.

stosuje się w pedyatryi zamiast przykrej w użyciu

S IR O L IN Y  niemieckiej.Syrop Tussol, 
Glycerofosfat ziarnisty 

Glycerofosfat z żelazem
Syrypus Thymi cps. zamiast niemieckiej PERTUSSYNY 

» poleca »
= =  Ł a b o r a to r y u m  C h em iczne  = =

P ag is tra  R. BUKOWSKIEGO
□ □ □ □ □ □ □ □ □  WARSZAWA, MARSZAŁKOWSKA 54.
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V

Majątek „BOtfiATUR“
Krrm—Gurzuf

REGULUJE
TRAWIENIE i 
WZMACNIA 
ZDROWIE

wszędzie. 
d .* W łasne składy: 

w Petersb. Newski 18, w Moskwie 
Twersk. 33, w Charkowie, Sewa- 
IPP ; Jałcie, Ałuszcie, Gurzufie. 
fckateryneslawiu i Ekaterynsurgu. ..

ANALIZY LEKARSKIE
do celów dyagnostyki

D-r W acław M A Y Z E L
b. asystent-histolog Uniw. Warsz. 

W ilcza Ns 47 (róg W ielkiej). 
Tel. 56-56.

r

I
I
1

I

Zakład Leczniczy
dla jrzycM zącic li z ctoroliaml

żołądka i kiszek

D-ra Tadeusza Wilczyńskiego

1
L _ i

Aleja Jerozolimska 35 
telef. 282-25.

*  Przyjęcia od 9— 10 rano I  1  
od 1— 3 i od 6— 7 po poi.

Warszawski M M  Ginelcolofliczny
MARSZAŁKOWSKA 45- 

D-róW Borysowicza, Brtlhla, Bryndzy-Nackiego, Burzyńskiego, Gromadzkiego, 
Gutkowskiego, Jasielewicza, Natansona, Neugebauera, Reutta, Ryłki, Staniszew-
0 0 0 0 0 0  skiego, Thiemego, Tyrchowskiego, Winawera. 0 0 0 0 0 0  

Przyjmuje za opłatą od 2Va do 8 rb. dziennie.
Sala porodowa. Kąpiele Bierowskie. Elektryzacya. Oświetlenie elektryczne.

= =  Zakład chirurgiczno-ortopedyczny D-ra E. REICHSTEINA = = = = =  
w Warszawie Marszałkowska 149, tel. 4217.

Leczenie skrzywień kręgosłupa i kończyn, chorób stawowych, gimnastyka ortopedyczna, masaż. 

W pracowni przy zakładzie wyrabiają się: gorsety, przyrządy na kończyny według syst. Hessinfla, 

sztuczne kcńczyny, pasy brzuszne i paski przepuklinowe.

Sanatoryum Hocheppan
koło Bożen (Tyrol Południowy) przy drodze Mendla 

stacya Eppan— Girlan.
C A Ł Y  R O K  O T W A R T E !

Zakład leczniczy dla chorych płucnych
Leczenie fizykalne, dyetetyczne i specyficzne.

Kąpiele powietrzne i słoneczne.
Sztuczna odma piersiowa. Roentgen. Sala operacyjna. 

Współczesny komfort.

P r o s p e k t y  b e z p ł a t n i e .
Właściciel i kierownik D-r HANS von VILAS.
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VI

BaJodglidina
Nowy przetwór jodu z białkiem  roślinnem Jo  użytku wewnętrznego. 

Najlepszy środek, zastępujący jodek potasu. W olny od dzia łan ia obocz­

nego. Jako nadzwyczaj skuteczny przetwór jodowy wskazany w stwar­

dnieniu tętnic, trzeciorzędnym syfilisie, dusznicy oskrzelowej i sercowej, 

dnie, przewlekłym gośćcu stawowym, zołzach, udarze mózgowym, wią- 

dzie rdzenia, wysiękach, wolu, zmętnieniu i krwawieniu ciałka szkli- 

" —  stego, zapaleniu twardówki. - =

Rp. Tbl. Jodgkdini w opakowaniu oryginał. Dawka 2—6 tabl. dziennie. 
Każda tabletka zawiera 0,05 bromu w połączeniu z białkiem roślinnem.

Cena oryginalnego flakonu z 25 tabletkami rub. 1.
□ □ □ □ □ □  P L ite ra tu ra  i  próby bezpłatnie. □ □ □ □ □ □ □

FABRYKA C H E M IC Z N A  D-ra VOLKMARA KLOPFERA
DREZNO— LEUBNITZ.

Kantor prepar. chemicznych. St. Petersburg, Małaja Koniuszennaja 10. 

Reprezentant: S. Rościszewski, Warszawa, Bracka 6. Telef. 128-46.

j

LECITHINE BILLONniezawodny środek 

wzmacniający przeciw:

Neurastenjl 

Niedobre wności

Przepracowaniu i wyczerpaniu po chorobach

Ovo-Lecith ine Bilion
■ = = = =  NABYWAĆ MOŻNA WE WSZYSTKICH APTEKACH = 

Literaturę I próby przesyła franco na żądanie

LES ETABLISSEM ENTS POUtfNC P fíE R E SFABRIQUE Oe PRODU/TS CHIMIQUES -PARIS
Główny skład: WARSZAWA, Foksal, 13 

Cena ; Pigułki Rb 1.75; Ziarnka Rb 1 .5 0 ; 12 Ampułek Rb. 1.75

www.dlibra.wum.edu.pl
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C z c ig o d n e m u  n a u c z y c ie l o w i

prace swoje niosą w ofierze

W DZIĘCZNI UCZNIOW IE.

Działalność naukowa Dra m i  Alfreda S o f a M i e p .
W  czterdziestą rocznicę wybitnej na różnych polach działalności Męża, 

którego energia i zapal nie tylko nie ustają, lecz z każdym przybywającym 

rokiem wzmagają się i tężeją, mam zsumować dorobek, wniesiony przez nie­

go do nauk lekarskich. Zadaniem tem bardzo zaszczytnem obdarzyła mię 

łaskawość uczniów jubilata oraz jego spółtowarzyszy pracy w gronie Redakcyi 

Gazety Lekarskiej. Jedni mają tytuł do szczerej wdzięczności zato, że 

w chwili upadku szkoły lekarskiej u nas był biegłym i starannym nauczycie­
lem w tak ważnej dziedzinie, jaką jest medycyna wewnętrzna, drudzy korzy­

stają z okazyi, aby dać wyraz wysokiemu uznaniu, jakie żywią dla Jubilata 

nie tylko zato, że licznemi swojemi pracami, poczynając od r. 1881, zasilał 

Gazetę Lekarską, lecz głównie zato, że dzięki swojej wiedzy, wyrobieniu 

praktycznemu, talentowi i spostrzegawczości, wniósł do nauk lekarskich wiele 

cennych przyczynków i wspaniałe opisy stanów chorobnych, że obrazy te, 

Wzięte z natury, żywemi oddawał barwami, nie pomijając drobnych na pozór 

szczegółów, że skrzętnie notując zdobycze rodaków, imiona ich do światowej 

wprowadził literatury.

Zawsze służył przykładem wytrwałości, pracowitości i energii. W wiel­

kiej praktyce tak szpitalnej, jak i prywatnej nie miał chorych mniej lub wię­

cej interesujących, bo każdy dla niego przedstawiał zadanie do rozwiązania 

na drodze ścisłej analizy różnych momentów chorobnych. Pod tym względem 

był zawsze drobiazgowym. Był jak ten artysta, który przed przystąpieniem do 

wielkiego dzieła, wiele kreśli szkiców i notatek.

Toteż Sokołowski przed napisaniem monografii ogłasza szeregi prac ka- 

zuistycznych, dotyczących najczęściej zwykłych, każdemu lekarzowi dobrze zna­

nych postaci chorobnych, o ile w nich stwierdził objawy, mające znaczenie w roz­

poznaniu, rokowaniu lub w planie leczenia. Dokładność obserwacyi i kry­

tyczne ocenianie zjawisk, cechujące większe prace Sokołowskiego, zapewnia­

ją im długotrwałość nawet przy najdalej sięgających zmianach w poglądach 

teoretycznych. Obrazy kliniczne przez niego skreślone zdradzają mistrza na 

wzór francuskich klinicystów. Chorych, opisanych przez Sokołowskiego, widzimy, 

bole ich odczuwamy. Przed oczyma naszemi kroczą szeregi najróżnorodniejszych 

postaci, dotkniętych cierpieniem i pozostawiają obrazy tak przejrzyste, że dobry 

rysownik mógłby je przenieść na papier.

Z tego punktu widzenia Sokołowski zajmuje stanowisko wybitne, w na- 

szem środowisku wyjątkowe.

Przeglądając karty jego żywota, trudno byłoby wyszukać mistrza, któryby
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otworzył triu szersze horyzonty; sam się wyrabiał, a z każdej do wykształcenia 

korzystał chwili.

Rodem z ziemi siedleckiej, nauki gimnazyalne odbył w Warszawie. 

Zaopatrzony W znajomość języków obcych, w r. 1868 wstąpił na wydział le­

karski Szkoły Głównej, stopień lekarza uzyskał w uniwersytecie warszawskim 

w r. 1873.
Już na klinikach uniwersyteckich, a następnie jako młody lekarz na od­

dziale dra Karwowskiego w szpitalu Dzieciątka Jezus, przykładał się usilnie 

do studyów w dziedzinie medycyny wewnętrznej. W pierwszem półroczu 

praktyki szpitalnej ogłosił w medycynie dwie prace kazuistyczne: „O samo- 

istnem ostrem zapaleniu wsierdzia z następczym zatorem tętnicy Syłwiusza“ 

oraz „Tętniak łuku aorty bez przerostu komory lewej“.

Ciężka choroba, której przebiegu i zejścia nie można było przewidzieć, 

skłoniła Sokołowskiego na początku r. 1874 do szukania ratunku W sławnem 

sanatoryum w Gorbersdorf’ie, w którem po powrocie do zdrowia jako asystent 

pozostaje do r. 1880. Tu zetknął się ze znanym inicyatorem sanatoryjnego 

leczenia suchot płucnych, uczniem Johannesa Mueller’a, Brehmer’em, leka­

rzem niepospolitym, umysłem krytycznym, opartym na rozległej wiedzy przy­

rodniczej.
Dla Brehmer’a żywi Sokołowski cześć niewygasłą, a wyraz jej publiczny dał 

w przemówieniu, wypowiedzianem d. 2 czerwca 1904 r. w 50-ą rocznicę ist­

nienia sanatoryum w Goerbersdorfie. „Obraz tego szlachetnego męża żywo 

stoi mi w pamięci. Jako idealny przedstawiciel naszego wzniosłego powoła­

nia, był on całą duszą oddany chorym. Ich zdrowie i dobro dla niego były 

suprema lex et suprema salus. Dla młodszych lekarzy, pracujących pod 

jego kierunkiem, był on szczerym doradcą, rozszerzał ich wiedzę, ożywiał 

ich miłość do zawodu, stawiał im surowe wymagania, był często bezwzględny, 

a nawet niewyrozumiały, gdy chodziło o spełnienie obowiązku, młody jednak 

lekarz, garnący się do pracy, nie mógł mu mieć tego za złe, czując, że jego 

wymagania mają na widoku dobro chorych i rzetelne wykształcenie lekarzy“...

Widocznie S. zadość czynił tym wymaganiom, skoro nie tylko był po­

mocnikiem Brehmer’a przez lat 6, lecz nawet w ostatnich latach miał powie­

rzone kierownictwo zakładem ku ogólnemu uznaniu chorych i lekarzy nie­

mieckich.
Staranna obserwacya i pielęgnowanie wielkiej liczby chorych, dotknię­

tych gruźlicą, zdecydowały o kierunku młodego lekarza.

Jakoż pierwsze już prace Sokołowskiego z tego okresu 6-letniego zdra­

dzają przewodnią ideę rozpowszechnienia wartości leczenia sanatoryjnego 

suchot płucnych, zapoczątkowanego przez Brehmer’a w Goerbersdorf’ie i po­

dówczas przyjętego w Davos i Falkensteinie.

Stąd wychodzą cenne jego studya, dotyczące leczenia gruźlicy, stąd też 

szerzyły się wieści o uleczalności suchot płucnych, popierane co roku coraz 
liczniejszymi tego przykładami. Pamiętać należy, że w tej właśnie chwili al­

kohol należał do środków najbardziej zalecanych W sprawach chorobnych, 

połączonych z gorączką. U suchotników też w postaci koniaku lub wina 

w dużych nawet ilościach zadawany był nie tylko w celu zwolnienia przemia­
www.dlibra.wum.edu.pl
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ny materyi, spowodowanej gorączką, lecz również jako środek uśmierzający 

poty nocne u suchotników. Brehmer byl również z tego powodu zwolenni­

kiem stosowania alkoholu u suchotników; alkoholowi przypisywał też działanie 

pobudzające na serce, a tą drogą pośrednio na lepsze ukrwienie płuc oraz 
rezorbcyę nacieków.

W terapii suchotników w Goerbersdorfie alkohol odgrywał tylko rolę 

podrzędną; za najważniejsze środki, dążące do zwalczenia gorączki, uważał 

S. przedewszystkiem czyste powietrze górskie, krótkotrwające (4—20 sek.) 

natryski zimne i okłady lodowe na klatkę piersiową. Wprowadzony wtedy 

do terapii kwas salicylowy okazał u suchotników więcej stron ujemnych, niż 
dodatnich.

Na leczenie dyetetyczne wielki kładziono nacisk, przeprowadzając odży­

wianie pokarmami białkowymi i tłuszczami (w postaci masła lub mleka), 

przyczem zalecano spożywanie ich częste w ilościach mniejszych, aby nie 

obciążyć zbytnią pracą wątłych u suchotników narządów trawienia.

Sokołowski był jednym z pierwszych klinicystów, który zwalczał zbyt rozpo­

wszechnione nie tylko wśród publiki, ale i lekarzy mniemanie o szkodliwości 
nizkiej temperatury na przebieg gruźlicy, zalecając stałe przebywanie tego 

rodzaju chorym na świeżem powietrzu, bez względu na zimno i spanie przy 

oknach otwartych w każdej porze roku.

Cenne te wskazówki do leczenia suchot płucnych z opisem szczegóło­

wym techniki, z rozbiorem wskazań i przeciwwskazań ogłosił Sokołowski w Me­

dycynie w latach 1874—1877 i wydał w roku 1877 po niemiecku w oddzielnej 

broszurze p. t. „Beiträge zur Lehre von der Behandlung der chronischen 

Lungenschwindsucht“.

Z powikłań zajmował się znaczeniem krwotoków płucnych w różnych 

okresach gruźlicy i szczegółowe podał przepisy skutecznego ich zwalczania. 

W okresie jeszcze niewyjaśnionej etyologii tej sprawy chorobnej w myśl po­

glądów francuskich klinicystów krwotokowi, powstałemu wskutek przemęczenia 

lub urazu, przypisywał ważne znaczenie w powstawaniu suchot płucnych.

Na nieżyty oskrzelowe tak umiejscowione w wierzchołkach, pierwotne, 

jakoteż na nieżyty wtórne, powstające w przebiegu suchot płucnych, szcze­

gólną też zwracał uwagę, podkreślając ich doniosłość i rozbierając szczegó­

łowo ich następstwa; wyodrębnił postać gruźlicy płuc, rozwijającą się u cho­

rych dotkniętych rozedmą płuc, dał też cenne wskazówki w sprawie rokowa­

nia, zwłaszcza u osób, obarczonych dziedzicznością względem gruźlicy.

Przed wykryciem prątka Kocha Sokołowski podkreślił potrzebę starannego 

badania na obecność w plwocinie włókien sprężystych w przypadkach, w któ­

rych przy gorączce badanie fizykalne stwierdza rzężenia dźwięczne. W przy­

padkach wątpliwych co do obecności zniszczeń miąższu płucnego i jam ba­

danie takie winno być dokonywane wielokrotnie; posiada ono nie tylko zna­

czenie rozpoznawcze lecz może według Sokołowskiego odegrać ważną rolę 

w zabiegach leczniczych.
Sokołowski mianowicie usiłował leczyć miejscowo jamy suchotnicze zwłasz­

cza W przypadkach jam, niekomunikujących się z oskrzelem (jam zamkniętych) 

przez wprowadzanie rozczynów substancyi drażniących (1% kwasu karbolo-
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Wego lub nalewki jodowej) w celu wywołania odczynu zapalnego i rozrostu 

tkanki łącznej.

Ogłosił też kilka ciekawych przypadków z innych dziedzin, jak oto: przy­

padki tętniaka aorty, których zbiór stanowił później materyał do większej 

pracy o rozpoznawaniu tętniaków aorty, o zastosowaniu zgłębnika żołądko­
wego, o artropatyi u tabetyków i inne.

Pomimo zdobytego uznania Sokołowski nie mógł jednak długo przebywać 

w Niemczech, gdzie zaczęły kiełkować już podówczas zarodki prądów hakaty- 

stycznych. Mając zamiar przenieść się na Riwierę, w r. 1880 S. zdaje w Pa­

ryżu egzamin doktorski i broni rozprawę doktorską p. t. „Les complica­
tions laryngées de la phthisic pulmonaire*.

Z prawa praktyki we Francyi jednak nie korzystał; za namową przy­

jaciół przybył do Warszawy, poprzedzony opinią wyrobionego lekarza w za­
kresie chorób dróg oddechowych, i niezwykle szybko zyskał praktykę rozle­

głą. Dążył tu przedewszystkiem do stanowiska lekarza szpitalnego, w prze­

świadczeniu, że działalność lekarza winna się opierać na ciągłych studyach 

szpitalnych. Usiłowania jego wkrótce uwieńczyły się pomyślnym wynikiem. 

W r. 1880 Sokołowski obejmuje zastępczo w szpitalu Św. Ducha oddział 

dla chorób dróg oddechowych, a jednocześnie zostaje lekarzem ambulatoryum 

tegoż szpitala dla chorób gardła, krtani i nosa.

Z tego małego oddziału, liczącego 6 łóżek (pawilon IV), Sokołowski po 

pół roku ogłasza sprawozdanie, które dowodzi o nadzwyczajnej staranności, 
jaką otaczał chorych w różnych, a nawet rozpaczliwych okresach suchot płu­

cnych. Po 2 latach Sokołowski już jako ordynator obejmuje oddział normal­

ny (salę I) i tu zaczyna rozwijać swoją [działalność na różnych polach medy­

cyny wewnętrznej. Stąd wychodzą liczne prace jego i jego uczniów.
Nie podobna tutaj kolejno poddawać rozbiorowi wszystkich badań Soko­

łowskiego i jego własnych przyczynków w różnym ogłoszonych czasie. Jedne 

z nich mają charakter przygodnych obserwacyi, inne systematycznie przepro­

wadzonych dociekań.
Niewątpliwie najdonioślejsze znaczenie posiadają pięknie zapoczątkowa­

ne przez Sokołowskiego jeszcze w Gôrbersdorf’ie prace nad tak zawiłą pod 

względem klinicznym sprawą, jaką przedstawiają suchoty płucne.

Pojęcie o fibroid phthisis, wprowadzone przez lekarzy angielskich 

(Clark, Powell, Williams) jako odrębnej postaci chorobnej, Sokołowski pogłę­

bił i uplastycznił. „Pod nazwą włóknistej postaci suchot płucnych (phthisis 
fibrosa pulmonum)“, mówi ten autor, rozumiemy tę postać suchot płucnych, któ­

rej podstawą anatomiczną jest nadmierny rozwój tkanki łącznej, powstający pier­

wotnie lub—coma najczęściej miejsce—następczo, po sprawach ostrych lub zapa­

leniu opłucnej. Postać ta charakteryzuje się niezwykle przewlekłym przebiegiem, 

trwa lata, a nawet dziesiątki lat, przebiega zazwyczaj bez gorączki, ma nie­

zwykłą skłonnosć do zatrzymania się w rozwoju; w późnych okresach cho­

roby postać ta przybiera jednak charakter zwykłych suchot płucnych, przed­

stawiając wtedy pewne odrębne, jej ściśle właściwe objawy."

Z klinicznego punktu widzenia S. wyróżnia dwie postaci tego cierpienia:

1) zwykle suchoty włókniste {phthisis fibrosa simplex) i 2) suchoty wlókni-
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ste, towarzyszące rozedmie płucnej (phthisis fibrosa ab emphysemate). Su­

choty włókniste spostrzegają się u chorych pomiędzy 35 — 70 rokiem życia, 

występują albo skrycie lub też wskutek jakiejś ostrej sprawy chorobnej 

płuc lub oskrzeli, cechują się brakiem dziedziczności, silną dusznością nawet 

w pierwszym okresie, częstymi krwotokami przy braku gorączki. Rokowanie

o ile jest niekorzystne pod względem wyleczenia zupełnego, o tyle pod 

względem trwania życia jest bardzo dobre, wielu chorych bowiem dochodzi 

do późnej starości, powikłania ze strony innych narządów zdarzają się rzadko. 

W pierwszej tej postaci suchot płucnych uważa Sokołowski za wskazane le­

czenie klimatem górskim i jako środek pomocniczy hydropatyę w postaci na­

trysków zimnych, w drugiej natomiast — klimat południowy, najlepiej morze 

przy kuracyi mlecznej lub kumysowej.

Zbliżoną, a jednak odrębną od gruźlicy włóknistej i dającą rokowania 

pomyślniejsze według Sokołowskiego jest gruźlica u osób, dotkniętych usposo­

bieniem artrytycznem. Na ten związek pomiędzy skazą moczanową a wzglę­

dną łagodnością suchot płucnych, znany zresztą od dawna, szczególną zwrócił 

uwagę P i doux w r. 1873. Praca ta pozostała bez echa. W kilkanaście lat 

później znaczenie tego zaburzenia w przemianie materyi podniósł Sokoło­

wski w polskiej i niemieckiej literaturze. Sprawa chorobna ma tu charakter 

przewlekły, podobnie jak w przewlekłych postaciach suchot płucnych, z tą 

jednakże różnicą, że w niej nie dochodzi do wyraźnych zniszczeń i że 

zmiany induracyjne bywają. zazwyczaj jednostronne. Przeważającymi nadto 

objawami nie są zboczenia ze strony narządów klatki piersiowej, lecz ze 

strony stanu ogólnego lub innych narządów. Ale nie tylko odziedziczona 

lecz i nabyta skaza moczanowa wpływa pomyślnie na przebieg łagodniejszy 

gruźlicy, często nawet zatrzymaniu w rozwoju sprawy płucnej towarzyszy lichy 

stan ogolny, zależny od zaburzeń w trawieniu i zajęcia stawów lub też kamicy 

nerkowej.

Oprócz tej szczególnej postaci suchot płucnych, powstającej na tle skazy 

moczanowej, Sokołowski opisał też różne inne cierpienia dróg oddechowych:

a) w górnym odcinku dróg oddechowych ostre zapalenie migdałków, przemija­

jące przy wystąpieniu napadów artrytycznych, charakterystyczne zmiany w gar­

dzieli, częste katary i zatkania nosa, zależne od zgrubień błony śluzowej 

lub przerostów muszel, w krtani złogi artrytyczne lub ostre obrzęki stawów 

nalewkowoobrączkowych oraz przemijające zgrubienia strun prawdziwych i fał­

szywych; b) ze strony oskrzeli uporczywe katary suche oraz napady astmy 

oskrzelowej.
Wiedząc z własnego doświadczenia, jak trudne jest rozpoznanie zarod­

ków tlących gruźlicy, Sokołowski przeprowadził studya nad skrytemi postacia­

mi suchot,ogłoszone w „Odczytach Klinicznych“ w r. 1890; postaci te podzielił 

na grupy następujące: 1) błędnica wrzekoma, 2) postać wrzekomo - sercowa,

3) zołzy wrzekome, 4) zimnica Wrzekoma, 5) postać wrzekomo-żołądkowo-ki- 

szkowa, 6) postać wrzekomo-krtaniowa, 7) wrzekoma rozedma płuc, 8) postać 

wrzekomo-opłucnowa, 9) postać wrzekomo-krupowa. Wszystkie te postaci So­

kołowski objaśnił licznymi przykładami.
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W przeciwstawieniu do zboczeń, budzących podejrzenie gruźlicy Sokołowski 

w innej pracy ostrzega przed zbyt pochopnem rozpoznawaniem gruźlicy na mocy 

jednego z najważniejszych jej objawów, a mianowicie krwioplucia, które poza 

gruźlicą może być następstwem skrytej lub wyraźnej wady zastawki dwudziel­

nej lub stwardnienia tętnic oraz przekrwienia albo polipów w górnym odcin­

ku dróg oddechowych. Krwotoki płucne jako stygmaty histeryi zdarzają się 

nadzwyczaj rzadko, najczęściej są one objawem zmian chorobnych płuc na­
tury gruźliczej.

Metody leczenia gruźlicy Sokołowski ścisłej i gruntownej poddawał krytyce, 

nie wahając się nawet zmienić zalecony dawniej sposób postępowania. W pierw­

szych latach swojej praktyki w Warszawie stosował alkohol u suchotni­

ków, następnie jednak na podstawie licznego materyału klinicznego doszedł 

do przekonania, że alkohol nie posiada tych własności, jakie mu przypisywali 

Brehmer a następnie Dettweiler, który w tym kierunku poszedł może najda­

lej. Alkohol mianowicie ma wpływ bardzo niewielki na typową gorączkę su­

chotników; zamiast pobudzać łaknienie, przeciwnie powoduje jego upośledze­

nie i zaburzenia w trawieniu, podniecając nadto w chwili użycia chorych, 

sprowadza w następstwie znaczne osłabienie. Z tego tytułu Sokołowski jest sta­

nowczym przeciwnikiem użycia alkoholu nie tylko w suchotach płucnych, lecz 

również w leczeniu ostrego krupowego zapalenia płuc.

Kreozotowi i gwajakolowi po ich wprowadzeniu do terapii nie przypisy­

wał działania swoistego, uważał je tylko za środki pomocnicze w terapii 

hygieniczno-dyetetycznej. Pomyślne działanie kreozotu u suchotników w da­

wkach małych wyraża się zwiększeniem łaknienia i poprawą odżywienia oraz 
łatwiejszem wydalaniem plwociny.

Od samego początku po ukazaniu się tuberkuliny Kocha Sokołowski był prze­

ciwnikiem jej stosowania w formie pierwotnej; stanowczo też wypowiedział się 

przeciw zadawaniu kantarydynianu potasu, ze względu na to, że przetwór ten 

przy wynikach problematycznych w wielu przypadkach wywołuje ciężkie za­

burzenia w postaci zapalenia nerek, gorączkę z odczynem, podobnym do od­

czynu na tuberkulinę, objawy upadku ogólnego odżywienia, a w krtani szybki 
rozwój nacieczenia i obrzęku.

Wszelkie nowe metody badania i leczenia suchot płucnych S. na mocy 

własnych obserwacyi ścisłej poddawał krytyce. W odczycie klinicznym p. t. 

„Nowe metody rozpoznawania i leczenia gruźlicy płucnej" zastanawia się 

głównie nad metodami rozpoznawczemi tuberkulinowemi Pirquet’a, Moro, Cal- 

mette’a, nad metodą opsoninową Wrighfa, nad metodą Bordefa i Gengou (uchy­

lenie dopełniacza), metodą Calmette’a z jadem okularnika. Metod tych nie uwa­

ża za pewne: nie mogą one bez uwzględnienia innych czynników decydować

o istnieniu poczynającej się gruźlicy.

Co się zaś tyczy terapii nowoczesnej zapomocą uodporniania czynnego 

(różne przetwory tuberkuliny) i biernego (surowica Marmorka), to na ich wła­

sności lecznicze Sokołowski zapatruje się bardzo sceptycznie, a opisane, rzadkie 

zresztą, przypadki pomyślnego wyniku leczenia przypisuje raczej warunkom hy- 

gieniczno-dyetetycznym, w jakich znajdowali się chorzy, aniżeli zadawanym 
surowicom,
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W obecnej chwili najważniejszym środkiem, od którego można oczeki­

wać wyników pomyślnych, jest świeże czyste powietrze i forsowne odżywianie 

chorych.
W innym odczycie klinicznym p. t. „Leczenie klimatyczne suchot płuc­

nych“ Sokołowski znakomite daje wskazania do leczenia klimatem górskim, połu­

dniowym, morskim, oraz klimatem swojskim. Pierwsze obserwacye nad wynikami 

leczenia suchotników w Nałęczowie w r. 1882 okazały, że chorzy dotknięci 

niedaleko posuniętą gruźlicą płuc poprawiają się doskonale w pomyślnych 

warunkach klimatu swojskiego przy lekkich zabiegach hydropatycznych i do­

brem odżywianiu.
Duży materyał, jakim rozporządzał Sokołowski, pozwolił mu poczynić 

ciekawe spostrzeżenia, dotyczące etyologii suchot płucnych. Na 8074 cho­

rych do tkniętych tym cierpieniem stwierdził dziedziczność w 1875, t. j. mniej 

niż W 25%, poprzedzające zapalenie opłucnej w 3%, alkoholizm w 0,84°/o, 

syfilis w 3%.
W jednej z późniejszych prac na mocy zestawienia 5000 chorujących na 

drogi oddechowe chrześcian i takiejże liczby żydów, S. dochodzi do przeko­

nania, że ludność pochodzenia semickiego w naszym kraju i w ościennych 

prowincyach Królestwa /"Litwa, Wołyń, Podole) zamieszkała, zapada rzadziej 

na suchoty, aniżeli ludność pochodzenia aryjskiego, co przemawia zatem, że 

żydzi, żyjąc stale od wieków jako mieszkańcy miast, w środowisku najbar­

dziej zagrożonem przez zarazek gruźliczy, a przy tern łącząc się najbardziej 

wśród swego pokolenia, przystosowali się do zarazka bądźto przez dobór na­

turalny, bądź też przez odporność nabytą lub jej odziedziczenie.
I w innych chorobach płuc poza gruźlicą ważne ogłosił spostrzeżenia. 

Do takich przedewszystkiem należy traktat „O suchotach płucnych przymio­

towych“, którejto sprawy dwie odróżnia postaci: 1) kilak (syphiloma), prze­

biegający bez gorączki z silnym kaszlem i dusznością, ulegający wessaniu 

pod wpływem leczenia rtęcią; 2) zapalenie płuc przymiotowe, któremu towa­

rzyszy tak rozrost tkanki łącznej, jak i rozmiękczenie i rozpad kilaków, 

a w którem leczenie przeciwsyfilityczne nie tylko nie przynosi pożytku, lecz 

raczej może przyśpieszyć zejście śmiertelne.

Sokołowski opisał na podstawie własnych obserwacyi samoistne włókni- 

kowe zapalenie oskrzeli (bronchitis fibrinosa idiopathica) i poddał krytyce opi­

sywane przez wielu autorów cierpienia dróg oddechowych, wikłające zimnicę.

Liczne też podał wskazówki, dotyczące ostrego włóknikowego zapalenia 

opłucnej, objaśniając zboczenia od przebiegu prawidłowego doskonale wybra­

nymi przykładami z własnej praktyki.
Zabiegom chirurgicznym w cierpieniach płucnych poświęcił (wspólnie 

z Kijewskim) odczyt kliniczny, wydany w r. 1912.

Jednocześnie ze spostrzeżeniami nad przebiegiem i leczeniem spraw 

płucnych Sokołowski oddawał się studyom nad zmianami w górnym odcin­

ku dróg- oddechowych. Przedewszystkiem zajmowały go zaburzenia ze stro­

ny krtani, napotykane w przebiegu suchot płucnych.

W  pięknej i wyczerpującej pracy p. t. „O chorobach krtani i gardzieli, 

Wikłających suchoty“, ogłoszonej jeszcze w r. 1890, S. dał opis systematycz­
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ny objawów przebiegu i leczenia ostrego i przewlekłego nieżytu krtani i gar­

dzieli. W dalszych pracach w tej dziedzinie zabierał głos w niezmiernie 

ważnej i spornej kwestyi uleczalności owrzodzeń gruźliczych. W ciągu 15-u 

lat praktyki Sokołowski widział tylko 10 przypadków wyleczenia, w tern

6 bez zabiegów miejscowych, 4 — przy stosowaniu kwasu mlecznego lub 

azotanu srebra. Uleczalność więc suchot krtaniowych, aczkolwiek rzad­

ka, jest jednak możliwa; zabliźnienie owrzodzeń następuje samoistnie lub 

wskutek leczenia miejscowego w ścisłym związku ze stanem ogólnym i cha­

rakterem zmian w płucach. W warunkach ustroju mniej pomyślnych poprawę 

znaczną 60 nawet 80°/o osiągnąć można przy leczeniu miejscowem (kwas mle­

czny, galwanokaustyka, leczenie chirurgiczne).

Z ostrych spraw zapalnych krtani Sokołowski podał ciekawą kazuistykę ro- 

pnicy krtani (phlegmone laryngis), która klinicznie okazuje się w dwu postaciach: 

jako 1) samoistne głębokie obrzękowe zapalenie krtani (larvngitis phlegmonosa 
(.submucosa) idiopathica, czasami przechodzące w ropienie, 2) jako róża krtani, 

samoistna lub szerząca się z otoczenia, najczęściej z gardzieli, jako następstwo 
zakażenia paciorkowcami Fehleisen’a.

W związku z zakażeniem durowem lub twardzielowem jest rozrostowe 

zapalenie krtani, którego Sokołowski opisał 10 przypadków; wyniki pomyślne 

otrzymał przy wczesnem dokonaniu laryngofissury z głębokiem wycięciem 

przerosłych części krtani. Wyniki niepomyślne dawały mu przypadki zwężenia 

tchawicy, powstałe na tle przymiotu, którym towarzyszyło porażenie mięśni na- 

lewkowo-oskrzelowych, pomimo tracheotomii i leczenia swojskiego.

Dał też liczne przyczynki do operacyjnego leczenia polipów krtani, zła­
mań, ciał obcych i nowotworów. Z okazyi choroby cesarza Fryderyka napi­

sał rozprawę p. t. „O możliwości przekształcenia nowotworów krtani łagod­

nych w złośliwe”, w której podaje w wątpliwość takie przeobrażenia pod wpły­
wem zabiegów miejscowych.

Wspólnie z Dmochowskim przeprowadził badania anatomo-patologiczne 

w różnych chorobach migdałków. Praca ta, wyjaśniająca często napotykane 

zmiany w gardzieli, zyskała ogólne uznanie tak w naszej literaturze jak i w za­
granicznej.

Liczne podał przyczynki kazuistyczne z dziedziny górnego odcinka dróg 

oddechowych. Owocem jego wieloletnich studyów są znakomicie napisane 

odczyty kliniczne p. t. „Ból gardła i jego znaczenie dyagnostyczne w cierpie­

niach jamy gardzielowej.” i „O stosunku cierpień narządów wewnętrznych do 

zaburzeń w górnym odcinku dróg oddechowych“ oraz „Dyagnostyka chorób 

górnego odcinka dróg oddechowych“, umieszczona jako dodatek do znanej Dya- 

gnostyki różniczkowej Biegańskiego.

Sokołowski nie ograniczał studyów do dróg oddechowych, prace jednak 

z innych zakresów mają raczej charakter przygodny, zależny od materyału, 

jakim rozporządzał ua oddziale lub też od panujących w Warszawie epidemii.

Tu należą uwagi nad przebiegiem epidemii tyfusu w Warszawie w la­

tach 1883 — 1885 oraz epidemii grypy w r. 1890, oraz liczne spostrzeżenia, 

dotyczące wiądu rdzenia, nowotworów śródpiersiowych, kamieni nerkowych,
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robaków w jelitach (anchylostomum duodcnalc) i t. d.. Cechują je też same 

zalety kliniczne, co i badania nad narządami oddechowymi; nie jedno znajdzie 

się tu spostrzeżenie, na które późniejsi pisarze będą musieli zwrócić uwagę.

Rzadko kto jak Sokołowski jest tak dobrze obeznany z miejscowościami, 

nadającemi się do leczenia klimatycznego. Wszystkie tego rodzaju miejsco­

wości poznał dokładnie i opisał tak w pracach, dotyczących leczenia suchot 

płucnych, jak i w artykułach oddzielnych, do których zaliczyć należy artykuły

0 klimacie przymorskim, o wyspie Yersey, o Sycylii, o Algierze i wiele 

innych.
Koroną wszystkich prac Sokołowskiego jest niewątpliwie jego wspaniałe 

dzieło trzytomowe, przełożone na język niemiecki i rosyjski p. t.. „Wykłady 

kliniczne chorób dróg oddechowych“, wydane nakładem Gazety Lekarskiej. 

Dzieło to, odznaczone nagrodą Akademii Umiejętności w Krakowie z zapisu 

Warschauera, zyskało wielki rozgłos w literaturze lekarskiej światowej. U nas 

recenzye wyczerpujące o niem pisali: Biegański, Grostern, Hewelke, Pieniążek, 

Zieliński, Sterling, Pruszyński, Rzętkowski. W prasie niemieckiej Kihler, Penzold, 

Kaminer, Kutner, Weismayer, Klineberger, Schroeder, w rosyjskiej Łozinskij

1 Troickij. Wszystkie głosy odezwały się o tem dziele z uznaniem nadzwy- 

czajnem.
Do napisania tego dzieła przygotowywał się ćwierć wieku, a napisał je 

jakby jednym tchem. Wiemy że je dyktował, aby nie stracić wątku myśli 

przy technicznej pracy pisania.

Toteż czytając v;ykłady o chorobach dróg oddechowych, mamy wraże­

nie, że przed nami stoi profesor, opisujący chorych, na których powłokach ze­

wnętrznych okiem drobnowidza wykrywa najdrobniejsze przejawy upośledzeń 

lub zboczeń spraw fizyologicznych.

Sokołowski nie należy do tego rodzaju klinicystów, którzy zdobycze 

medycyny teoretycznej, dopasuwują do nozologii; zdobycze te uwzględnia, 

poddając trzeźwej krytyce, ale studyuje człowieka jako morfolog i psycholog 

i w tym kierunku dochodzi do rzadkiej doskonałości.

Dzieło to powstało nie tylko jako owoc doświadczenia, zdobytego ciężką 

i mozolną pracą w praktyce szpitalnej, zakładowej i prywatnej, lecz również 

jako wynik długoletnich wykładów i cwiczeń. W jego klinice in partibus 
uczyli się badania i niesienia skutecznej pomocy lekarskiej studenci IV i V 

kursu, tu odbywały się ćwiczenia dla lekarzy, udających się na prowincyę, 

tędy przeszedł szereg asystentów, pomiędzy którymi znajdują się imiona 

zasłużone w nauce i sztuce lekarskiej.

Z tej kliniki wyszło też wiele prac, ogłoszonych przez asystentów, któ­

rzy korzystali z doskonale opracowanego materyału. W oddziale Sokołow­

skiego każdy chory musi być najstaranniej zbadany wszystkiemi dostępnemi 

metodami bez względu na ważność sprawy i charakter cierpienia.

Ale działalność Sokołowskiego nie ograniczała się na dziedzinie nauko­

wej, pedagogicznej i praktycznej. Pomimo wielu zajęć Sokołowki znajduje 

zawsze czas dla pracy społecznej.

Wiedząc jakim nieszczęściem dla ludzkości jest gruźlica, szeregiem ar­

tykułów nawołuje społeczeństwo i lekarzy do walki z nią, przyczynia się do
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powstania sanatoryum w Zakopanem, współdziała ze ś. p. Duninem do utwo­

rzenia sanatoryum w Rudce, a dla rozwinięcia propagandy walki z gruźlicą, 

pragnąc do niej wciągnąć szersze warstwy społeczeństwa, zakłada Towarzy­

stwo Przeciwgruźlicze, którego jest prezesem. Działalność tego Towarzyst­

wa, istniejącego zaledwie 5 lat, wyraziła się utworzeniem sanatoryum ludo­

wego w Leśniczówce i 3 Przychodni w szpitalu Św. Ducha i w Instytucie 

Hyg. Dziecięcej im. Lenvala, które opieką i pomocą otaczają liczne zastępy 
chorych, dotkniętych gruźlicą.

Czułym jest też na rozwój młodego pokolenia, zajmując się gorliwie ja­

ko Wiceprezes Instytutu hygieny dziecięcej im. Lanval’a.

W naszem Towarzystwie Lekarskiem wielkie położył zasługi, czyto jako 

współpracownik, czy jako sekretarz doroczny, czy jako wiceprezes. Obrany 

na sekretarza stałego, ma na pieczy nie tylko pomyślny stan finansowy Insty- 

tucyi, lecz również przyczynia się do tego pierwszorzędnego stanowiska nau­

kowego, jakie Tow. Lekarskie wśród innych instytucyi zajmuje.

Ofiarność jego na cele publiczne jest godną naśladowania. Grosz, zdo­
byty własną ciężką pracą, oddaje na różne cele, związane z potrzebą udzie­

lania pomocy lekarzom, dotkniętym chorobą lub też pozostałym po nich wdo­

wom i dzieciom, tworząc jednocześnie fundusze stypendyalne, konkursowe 

i odczytowe.

Naukom lekarskim i społeczeństwu zasłużył się wielce, a do takich 

wyników doszedł nie tylko dzięki wrodzonemu uzdolnieniu, lecz przedewszy­

stkiem pracowitością, wytrwałością i sumiennem spełnianiem przyjętych na 
siebie obowiązków.

Znakomitemu pracownikowi w dziedzinie nauk lekarskich w dniu jego 

jubileuszu ślemy gorące, szczere życzenia dalszej, jak dotąd owocnej pracy 

na pożytek nauki i kraju rodzinnego.

Doc. dr Jan Pruszyński.

SPIS PRAC NAUKOWYCH DOKTORA M EDYCYNY ALFREDA 
SOKOŁOWSKIEGO, SEKRETARZA STAŁEGO WARSZ. TOW. 
LEK., CZŁONKA RZECZYWISTEGO W. T. NAUKOWEGO,

ogłoszonych drukiem w latach 1874—1913 włącznie.

I. Wydawnictwa książkowe i broszury oddzielne.
1. W Y K Ł A D Y  K L IN IC Z N E  C H O R Ó B  D R Ó G  O D D E C H O W Y C H . W ydawnictwo

Gazety Lekarskiej.

Tom I. Choroby tchawicy i oskrzeli, W arszaw a 1902, str. 354.

Tom II. Choroby płuc, W arszawa, 1903, str. 507.

Tom III. Choroby opłucnej i śródpiersią. Suchoty płucne. W arszaw a, 1906, 

str. 809 1).

2. D Y A G N O S T Y K A  R Ó Ż N IC Z K O W A  C H O R Ó B  G Ó R N E G O  O D C IN K A  D R Ó G

') Dzieło powyższe zostało uwieńczone w r. 1906 przez Akademię Umiejętności 
W Krakowie nagrodą Imienia Warschauer’a (2000 koron), a w roku 1907 przez ToW. Lekar­
skie Warszawskie nagrodą imienia Helbicha.
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O D D E C H O W Y C H  w Dyagnostyce chorób wewnętrznych Biegańskiego. W yda­

nie 2-gie, 1896, str. 225. Toż samo wydanie 3-ie, W arszaw a, 1903, od str. 1 

do 105.

3. O D C Z Y T Y  K L IN IC ZN E . W ydanie Gazety Lekarskiej.

1. Skryte postacie suchot płucnyeh, 1890, str. 43.

2. Leczenie k lim atyczne suchot płucnych, 1893, str. 50.

3. O bólu gardła, 1898, str. 44.

4. O stosunku cierpień narządów wewnętrznych do zaburzeń w górnym

odcinku dróg oddechowych, 1897, str. 66.

5. Alkohol w etyologii i terapii chorób dróg oddechowych. 1899 r,

str. 18.

6. Rozpoznanie i leczenie wysiękowego zapalenia opłucnej, 1903 str. 34.

7. Znaczenie lecznicze k lim atu południowego ze szczególnem uwzględnie­

niem Algieru, 1905. str. 27.

8. Nowoczesne metody rozpoznawania i leczenia gruźlicy płucnej, 1909,

str. 35.

9. O wskazaniach do zabiegów chirurgicznych w cierpieniach płucnych,

1912, str. 17.

II. Prace ogłoszone w polskich czasopismach lekarskich.

1. Przypadek ostrego samoistnego zapalenia wsierdzia. Medycyna, 1874.

2. Przypadek tętniaka łuku aorty. Medycyna, 1874.

3. O uśm ierzaniu potów nocnych u suchotników. Medycyna, 1874.

4. O leczeniu przeciwgorączkowem  suchotników. Medycyna, 1875.

5 Przyczynek do przyczynowości durzycy brzusznej. Medycyna, 1875.

6. S tudya kliniczne nad leczeniem suchot płucnych. Medycyna, 1874.

7. Toż samo. Część II. Medycyna, 1876.

8. O zastosowaniu zimnych natrysków przy leczeniu suchot płucnych. Medycyna,

1876.

9. Przypadek tętniaka aorty. Medycyna, 1877.

10. Leczenie dyetetyczne suchotników. Medycyna, 1877.

11. Przyczynek do nauki o rozpoznawaniu jam  suchotniczych. Medycyna, 1877.

12. O rokowaniu w suchotach płucnych. Medycyna, 1878.

13. Krwotok i krwioplucie ze stanowiska praktycznego. Medycyna, 1878.

14. O chorobach krtani i gardzieli, w ikłających suchoty płucne. Medycyna, 1879.

15. O tak zwanych suchotach krtaniowych, Medycyna, 1879.

16. Przypadek rozedmy śródpiersiowej. M edycyna, 1879.

17. Uparty nieżyt żo łądka . Leczenie mechaniczne. 1879.

18. Ropień głęboki ścian brzusznych. Medycyna, 1879.

19. Krwotok jako prżyczyna pierwotna suchot płucnych. Przegląd Lekarski 1878.

20. O niektórych odrębnych postaciach suchot płucnych. Medycyna, 1879.

21. K ilka słów o leczeniu przeciwgorączkowem suchotników. Medycyna, 1879.

22. O nieżytach oskrzelowych, w ikła jących suchoty płucne. Medycyna, 1880.

23. P rzypadek t. zw. a r t h r o p a t i e  d e s  a t a x i q u e s .  Medycyna, 1881.

24. Przypadek zwężenia krtani. Medycyna, 1881.

25. Leczen ie  miejscowe suchot krtaniowych. Medycyna, 1881.

26. Przyczynek do kazuistyki zapalen ia opłucnej. Gazeta Lekarska, 1880.

27. Przyczynek do m iejscowego leczenia jam  suchotniczych. Gazeta Lekarska, 1881.

28. Przypadek róży gardzieli. Gazeta Lekarska, 1881.

29. Sprawozdanie szpitalne z oddziału dla chorób piersiowych w szpitalu Świętego

Ducha. G aze ta  Lekarska, 1881.

30. O suchotach przymiotowych. Gazeta Lekarska, 1882.

31. O nerwobólach klatki piersiowej, w ikłających suchoty płucne. Gazeta Lekar­

ska, 1882.
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32. Przypadek raka wątroby z n iezwykle szybkim przebiegiem. Gazeta Lek., 1882.

33. Przyczynek do dyagnostyki fizykalnej zapalenia opłucnej. Gazeta Lekarska, 1882.

34. Parę słów o leczeniu miejscowem jam  suchotniczych. Medycyna, 1882.

35. O rozcięciu tchawicy przy tak zwanych suchotach gardlanych. Medycyna, 1883.

36. Przypadek zapalenia opon mózgowych. Medycyna, 1881.

37. Przypadek zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych z zejściem pomyślnem. Medy­

cyna, 1882.

38. O zwężeniu przymiotowem dolnej części gardzieli. Gazeta Lekarska, 1881.

39. Przypadek uw ięźnięcia kiszki w dziurze zasłonowej. Gazeta Lekarska, 1881.

40. Sprawy leczenia klimatem swojskim. Gazeta Lekarska, 1882.

41. W spólnie z Ołtuszewskim. Przypadek cia ła obcego w oskrzelu lewem. Gazeta

Lekarska, 1881.

42. Przyczynek do kazuistyki i leczenia przewlekłego wiądu rdzenia kręgowego.

Gazeta Lekarska, 1883.

43. Jakie jest znaczenie rozpoznawcze tak zwanej plwociny kulistej. Gazeta Le­

karska, 1883.

44. Jaka jest wartość rozpoznawcza tak zwanej plwociny rdzawej. Gazeta Lekar­

ska, 1883.

45. O zaraźiiwości suchot ze stanowiska klinicznego. Gazeta Lekarska, 1883.

46. Przypadek porażenia kończyn dolnych natury histerycznej u mężczyzny. Gazeta

Lekarska, 1883.

47. Jeszcze raz w kwestyi zapobiegania, zaraźliwości i leczenia suchot płucnych.

Gazeta Lekarska, 1883.

48. Przypadek zapalenia przymiotowego tętnic mózgowych. Gazeta Lekarska, 1883.

49. Przypadek zaw ału krwotocznego w płucu z przebiegiem  gorączkowym. Gazeta

Lekarska, 1884.

50. Przyczynek do etyologii i rozpoznania ostrego włóknistego zapalenia płuc. G a ­

zeta Lekarska, 1884.

51. Przypadek zwężenia krtani. Gazeta Lekarska, 1884.

52. Przyczynek do statystyki szpitalnej. Gazeta Lekarska, 1885.

53. Dwa przypadki gruźlicy podostrawej z zejściem pomyślnem . Gazeta Lek., 1885.

54. O włóknistej postaci suchot płucnych. K siążka pam iątkowa Hoyera. Gazeta

Lekarska, 1885.

55. Przypadek owrzodzenia gruźliczego błony śluzowej nosa. Gazeta Lekarska, 1885.

56. Przyczynek do statystyki szpitalnej. Gazeta Lekarska, 1884.

57. Przyczynek do kazuistyki raka pierwotnego krtani. Gazeta Lekarska, 1886.

58. Parę uwag nad charakterem tyfusu brzusznego w W arszaw ie w latach 1883 do

1885. Gazeta Lekarska, 1886.

59. Przyczynek do statystyki szpitalnej. Zdrowie, 1886.

60. Przyczynek do symptomatologii i dyagnostyki zatrucia tlenkiem  węgla. Przeg ląd

Lekarski, 1887.

61. W  kwestyi wyleczalności owrzodzeń gruźlicy krtani. Medycyna, 1886.

62. Z  Brodowskim . Przypadek niezwykły rozszerzenia żo łądka. Pam iętn ik  Towarzy­

stwa Lekarskiego, 1888.

63. Czy obrażenie ciała może być przyczyną ostrego zapalen ia płuc. Gazeta Le­

karska, 1888.

64 Przyczynek do kazuistyki leczenia operacyjnego polipów  krtaniowych. Gazeta 

Lekarska, 1888.

65. O samoistnem głębokiem zapalen iu krtani. Gazeta Lekarska, 1888.

66. O wyleczalności i leczeniu m iejscowem tak zwanych suchot krtaniowych. G a ­

zeta Lekarska, 1888.

67. O stosowaniu kreozotu w suchotach płucnych. Pam iętn ik  Tow. Lek., 1888.

68. Przyczynek do kazuistyki i terapii pierwotnego raka krtani. Gazeta Lek., 1889.

69. Przypadek z łam an ia  krtani z zejściem pomyślnem. Gazeta Lekarska, 1889.
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70. Przyczynek do patologii i terapii rozrostowego zapalenia części podgłośniowej 

krtani. Gazeta Lekarska, 1889

71. O urazowem ostrem zapalen iu płuc. Nowiny Lekarskie, 1889.

72. Uwagi nad charakterem influenzy, panującej w W arszaw ie. Gazeta Lek. 1890.

73. K ilka słów nad stosunkiem dyatezy artrytycznej do suchot płucnych. Gazeta 

Lekarska, 1890.

74 . O działan iu kantarydinianu potasu przy leczeniu suchot płucnych. Gazeta Le­

karska, 1891.

75. Przypadek owrzodzenia gruźliczego wargi dolnej, leczony metodą Kocha. G a ­

zeta Lekarska, 1891.

76. Z  Dmochowskim . Przyczynek do patologii i kliniki spraw zapalnych m igdałów . 

Gazeta Lekarska, 1891.

77. Przyczynek do patologii spraw zapalnych m igdałów . Przegląd Lekarski, 1891.

78. O stosunku wyrośli adenoidalnych do e n u r e s i s  n o c t u r n a .  Gazeta Lek., 1892.

79. K ilka uwag o róży krtani. Gazeta Lekarska, 1892.

80. Ze Szm urłą. Przyczynek do farmakologii i k lin ik i niektórych zw iązków  grupy 

aromatycznej. Gazeta Lekarska, 1893.

81. K ilka uwag praktycznych o wartości rozpoznawczej krwioplucia. Nowiny L e ­

karskie, 1893.

82. Przyczynek do kazuistyki nowotworów śródpiersiowych. Gazeta Lekarska, 1893.

83. Przyczynek do kazuistyki i dyagnostyki tętniaków aorty. Gazeta Lek., 1893.

84. Przyczynek do kazuistyki dziedzicznego syfilisu krtani, Gazeta Lekarska, 1893.

85. Przyczynek do kwestyi możliwości przechodzenia nowotworów krtani łagodnych 

w złośliwe. Gazeta Lekarska 1893.

86. K u la  w krtani. Przegląd Chirurgiczny 1893.

87. K ilka słów w kwestyi stosowania kreozotu w suchotach płucnych. Gazeta Le­

karska 1894.

88. Przypadek choroby Raynaud ’a. Pam iętn ik  Towarzystwa Lekarskiego 1894.

89. Przyczynek do patologii i terapii przewlekłego zapalenia krtani. Gazeta Lekar­

ska 1894.

90. Kula otorbiona w płucu. Pam iętnik Towarzystwa Lekarskiego 1894.

91. Przyczynek do kazuistyki i terapii ciężkich postaci dyfterytu gardzieli. Gazeta 

Lekarska 1894.

92. O samoistnem włóknikowem zapaleniu oskrzeli. Gazeta Lekarska 1895.

93. Tętniak aorty brzusznej. Pam iętn ik  Towarzystwa Lekarskiego 1896.

94. Zw ężen ie przełyku przez ucisk gruczołów chłonnych. Pam . Tow. Lek., 1896.

95. Z  Brodowskim , W y lew  krwi do móżdżku. Pam . Tow. Lek. 1896.

96. Przyczynek do patologii i terapii przewlekłego przerostowego zapalen ia krtani. 

Gazeta Lekarska 1696.

97. Kamienie nerkowe niezwykłego składu i wielkości. Pam . Tow. Lek. 1898.

98. Zm iany w górnym odcinku dróg oddechowych przy wadach serca. G. L. 1898.

99. W  pogoni za zdrowiem. Krytyka Lekarska 1898.

100. C iężka postać anemii, wyw ołana przez anchylostomum duodenale. P. T. L 1899.

101. Cierpienia dróg oddechowych w ikła jących zimnicę ( b r o n c h i t i s ,  b r o n c h o -  

p n e u m o n i a  m a 1 a r i c a). Gazeta Lekarska 1900.

102. Statystyczne dane, dotyczące niektórych momentów usposabiających do gruźlicy 

płucnej (dziedziczność, zapalenia opłucnej, alkoholizm , przym iot). Dziennik Z ja ­

zdu Lekarzy i Przyrodników w Krakowie 1900, jako też prace Sekcyi G ruź li­

czej Z jazdu. W arszawa 1901.

103. Objawy ze strony dróg oddechowych, spostrzegane u suchotników, dotkniętych 

usposobieniem artretycznem. Gazeta Lekarska 1900.

104. Przypadek tętniaka aorty brzusznej. Pam . Tow. Lek. 1900.

105. K am ień nerkowy niezwykłej w ielkości, wydalony przez cewkę. P . T. L. 1900.

106. O potrzebie i doniosłości badań meteorologicznych w naszych stacyach k lim a­

tycznych. Zdrowie 1900.
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107. M iejscowości na Ś ląsku Austryackim , nadające się na stacye klimatyczne. Zdro­

wie 1900.

108. Leczenie ostrego w łóknikow ego zapalen ia płuc. Czasopismo Lek. 1902.

109. Czy i w jak im  stopniu uraz może być przyczyną suchot płucnych. Gazeta L e ­

karska 1902.

110. Przypadek guza wychodzącego z v e n t r i c u l u s M o r g a g n i .  Medycyna 1902.

111. Ropień okołom igdałowy, jako powikłanie tonsillotomii. Medycyna 1902.

112. Przymiot czy skleromat krtani. Medycyna 1902.

113. Parę słów w kwestyi popraw ienia iosu suchotników w szpitalach warszawskich. 

Zdrowie 1903.

114. Przypadek raka krtani. Medycyna 1903.

115. Zapalenie ropne opłucnej natury grnźliczej. Nowiny Lekarskie 1904.

116. O obawie przed suchotami. Nowiny Lekarskie 1904.

117. O zrostach opłucnej. Czasopismo Lekarskie 1904.

118. Listy z podróży po Danii i Szwajcaryi. Gazeta Lekarska 1904,

119. Z  kazuistyki laryngologicznej. Medycyna 1904.

120. O leczeniu przeciwgorączkowem suchotników. M edycyna 1905.

121. Co przedsięwziąć winny nasze oddziały prowincyonalne Towarzystwa Hygie- 

nicznego w walce z gruźlicą. Zdrowie 1905.

122. Leczenie sanatoryjne suchot płucnych. Przegląd Lekarski 1905.

123. Stan obecny walki z gruźlicą w Anglii. Z  wrażeń osobistych. Zdr. 1907.

124. O szerzeniu się i zwalczaniu gruźlicy płucnej u nas. P rzeg ląd Lek. 1907.

125. K lim at przymorski— Kąpie le i podróże morskie. Zdrowie 1908.

126. Z n a d  oceanu Atlantyckiego. Szkic Balneologiczny. Czasopismo Lek. 1908.

127. S. i Dębiński. Badan ia  kliniczne nad surowica przeciwgruźlicza Marmorka. 

G. L. 1908.

128. Przyczynek do etyologii i terapii spraw chronicznych gardzieli, spostrzeganych 

w przebiegu neurastenii. Gaz. Lek. 1908.

129. W ogezy— wyspa Jersey. Szkic Balneologiczny. Zdrów . 1908.

130. Przypadek zgorzeli m igdałka podniebieniowego. Pam iętn ik  Tow. Lek. 1909.

131. Przypadek pozornej lym phadenitis cervicalis. Pam iętnik T. L. 1909.

132 Fundacya Im ienia Dr. W . Koczorowskiego. Pam ięt. T. L. 1910.

133. Co u nas w Królestwie dotychczas zrobiono w sprawie walki z gruźlicą. 

„G ruźlica“ 1909 N° 1.

134. T. zw. Gorączka Maltańska. Gazeta Lek. 1910.

135. Madera i wyspy Kanaryjskie z punktu widzeniu klimatoterapeutycznego. Zdro­

wie 1910.

136. W rażen ia z podróży po m iejscach kąpielowych Anglii. Medycyna 1907.

137. Czy ludność żydowska częściej niż chrześcijańska zapada u nas na suchoty 

płucne. Tyg. Lek. Lwowski 1907.

138. O artrytyzmie z punktu w idzenia klinicznego. Pam ięt. Tow. Lek. 1910.

139. W skazan ia do chirurgii płuc. Pam ięt. Tow. Lek. 1911.

140. Dziesięć dni na Sycylii, str. 20. W arszawa 1912.

PRACE O G Ł O S Z O N E  W  JĘZYKU NIEM IECKIM .

A. W Y D A W N IC T W A  K S IĄ ŻK O W E  I B R O S Z U R Y .

1. Beitraege zur Lehre von der Behandlung der chronischen Lungenschwindsucht.

Berlin.

2. K linik der Brustkrankheiten. Berlin 1906.

Tom I Krankheiten der Trachea und der Bronchien. Krankheiten der Lungen. 

Tom II Krankheiten des Brustfells und des Mittelfels. Lungenschwindsucht.

3. Ueber die larvirten Formen der Lungentuberkulose. W ien  1890. K lini sehe Zeit-

und Streitfragen.
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4. Ueber die Erscheinungen von Seiten der Respirationsorgane bei arthritisrh bean-

lagten Individuen. Sam m lung zwangloser Abhandlungen aus dem Gebiete der 

Nasen-Ohren-Mund und Halskrankheiten Nr. 1.

5. Larynxerkrankungen bei chronischen und Allgemeinkrankheiten. Handbuch der La-

ryng. und Rh ino l, herausgegeben von Dr. P. Heym ann. Bd. I. W ien 1898.

6. Ueber die in der Nasenhoehle bei allgemeinen Krankheiten des Organismus.

Tam że. Tom II rok 1899.

7. Krankhafte Veränderungen welche bei allgemeinen Constitutionsstreungen im und

bei einingen im Erkrankungen im Rachen beobachtet werden. Tamże. 

Tom I I I . 1897.

B. P R A C E  Z A M IE S Z C Z O N E  W  C Z A S O P IS M A C H  N IE M IE C K IC H .

1. Zur antipyretischen Behandlung der Phthisiker. Deut. Zeitschrift prakt. Medicin

Ns 46 rok 1875.

2. Ein F a ll von Endocarditis acuta idiopatica. Deut. med. Wochenschr. 1875.

3. Ueber Anwendung der kalten Douchen und Abreibungen bei Behandlung der

chronischen Lungenschwindsucht. Beri. klin. Wochenschr. 1879.

4. M itthe ilungen aus der Heilanstalt des Dr. Brehmer in Goerbersdorf. Zur Aetio- 

logie des Abdominaltyphus. Deut. Med. W och. 1877.

5. Ueber das Vorkommen von elastischen Fasern im Auswurf der Lungenschwid- 

suchtigen. Deutsch. Med. W och. 1877.

6 Beitrag zur Aetiologie der chronischen Lungenschwindsucht. Ber. K lin . W och. 

1878.

7. E in ige praktische Bemerkungen über die im Verlauf der Lungenschwindsucht 

vorkommenden B lutungen. Deut. Med. W och, 1879.

8. E in  Fall von Aneurysmus Aortae. Deut. Arch. f. K lin . Med. Band 29.

9. Beitrag zur lokalen Behandlung der Lungencavernen. D. M. W och. 1882.

10. Zw ei Fae lle  von syphilitischen Pharynxstenose. Deut. Med. W och. 1882.

11. Ueber die luetische Phthise. Deut. Med. W och. 1883.

12. Ueber die fibröse Form der Lungenschwindsucht. Deut. Ar, f. kl. M. 1883.

13 Ueber luetische Stenose der Trachea und der Bronchie.i. Beri. k lin . W och. 

1889.

14. K ann ein aeusseres Koerpertrauma zur acuten Pneumonie fuehren. Beri. klin. 

W och. 1889.

15. Ueber die Heilbarkait. und oertliche Behandlung der sogenannten Kehlkopf­

schwindsucht. W ien. klin. W och. 1889. Ns 4.

16. Beitrag zur Kasuistik und Therapie des primaeren Larynxcarcinoms. Int. klin. 

Rund . 1889.

17. Beitrag zur Pathologie und Therapie der Laryngitis subglottica hypertrophica 

chronica. Beri. klin. W och. 1890.

18. Ein Fall von Kehlkopffractur mit guenstigem Ausgang. Berl. kl. W . 1890.

19. E in ige Bemerkungen über Zusam m enhang zwischen der arthritischen Diathese 

und der Lungentuberculose. Deut. Ar. f. k lin . M. X L V II Bd.

20. Ueber die Erscheinungen und Komplicationen von Seiten der Respirationsorga­

ne im Verlauf der Influenza-Epidemie. In t. Kl. R. 1890.

21. Ein Beitrag zur Frage über die Möglichkeit des Uebergangs gutartiger K eh l­

kopfgeschwülste in böseartige. Ar. f. Lar. II Bd.

22. Ein Beitrag zur Pathologie der entzuendlichen Tonsillarprocesse. Deut. Arch. 

f. klin. Med. X L IX  Bd.

23. Ueber die idiopatische fibrinoese Bronchitis. D . Ar. f. kl. M. LVI Bd.

24. Ein Beitrag zur Pathologie und Therapie der chronischen hypertrophischen 

Entzuendung des Kehlkopfes und der Luftroehre. Ar. f. L. IV B. 1896

25. E in Beitrag zur Pathologie und Therapie der chronischen hypertrophischen 

Kehlkopfentzuendung. Ar. f. Lar. II Bd. 1897.
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26. Die krankhaften Veraenderungen im  oberen Abschnitte des Respirationstractus 

im Verlauf von Herzklappenfehlern. Ar. f. L. 8 Bd. 1898.

27. Beitrag zur D iagnostik der Geschwuelste des Mediastinum . Deut. Med. W och. 

1898.

28. Statistisches betreffend gewisse Momente, welche zur Lungentuberkulose ver­

langen: Vererbung, Brustfellentzuendung, Alkoholismus, Syphilis. Zeitschrift f. 

Tuberkulose 1901. Bd. II. H. III.

29. Kann ein Trauma die Ursache für die Entstehung der Lungenschwindsucht a n ­

gegeben und in welchem Masse ist dies moeglich. Zeit. f. T. 1903.

30. D ie therapeutische Bedeutung des Suedklimas m it besonderer Beruecksichti- 

gung Algieriens. Zeitschr. f. Tuberk. 1906, Bd. IX . H . II.

31. Verbreitung und Bekäm pfung des Lungentuberculose in Polen. Zeitschrift

i. Tuberk. 1907. Bd. X II.

32. Zur Klimatotherapie Madeiras und der Kanarischen Inseln. Zeit. f. Tubercul. 

Bd. XV I. 1910.

33. Sokołowski u. Dembiński. K linische Untersuchungen über das antituberculöse 

Serum  von Marmorek. Zeit. f. Tub. Bd. X III. 1908.

34. Diagnose und Therapie der beginnenden Lungentuber. m it hilfe moderner d ia­

gnostischen und therapeutischen Methoden vom klinischen Standspunkte aus 

dargestellt. Berl. kl. Wochenschrift 42— 43. 1910.

35. Gravidität und Kehlkopftuberculose. Zeitschrift für Laryngologie. 1910.

Prace ogłoszone w języku francuskim.

1. Quelques remarques sur les complications laryngées de la phtisie pulmonaire.

Thèse de Paris. (Rozprawa doktorska).

2. Contribution a l ’étiologie de la phthisie pulmonaire. Mouvement Méd. 1878.

3. Contribution a la pathologie des processus tonsillaires inflammatoires. Arch. Int.

de Laryng. 1891. Tom IV , str. 331 do 348.

4. Quelques observations relatives a l’érysipele du larynx. Ar. In. de Laryng.

1892, tom V.

5. Une balle dans le larynx. Ar. Int. de Laryng. 1893.

6. Les formes larvées de la tuberculose laryngée. Arch. Int. de Lar. 1890.

W  języku rosyjskim.

1. O skrytych formach logocznoj czachotki. K liniczeskoje Nabliidienie. Perewioł Stosz.

Kiew, 1892.

2. Boleźni organow dychania. K liniczeskia lekcji. Perewod dra Sochackawo pod

redakciej prof. W agnera. C zast’ I. Bo leźn i dychatelnawo gorła i bronchow. 

Peterburg, Izd. R ikkera r 1906. Czast’ III Perowod. d-ra Sadowskiej r. 1913.

W  języku angielskim.

1. A case of fracture of the Laryngs. The Journal of Laryng. 1890.
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Spis asystentów, którzy pracowali w oddziale 

Dra med. A. SOKOŁOWSKIEGO w szpitalu 

Sw. Ducha w Warszawie.

Michał Szwykowski (1884—1886). 

Witold Szumlański (1885—1888).

Jan Sędziak (1885-1889).

Jan Bączkiewicz (1886—1891).

Jan Pruszyński (1886).

Feliks Zbrożek (1887).

Kazimierz Zieliński (1888— 1890). 

Zdzisław Dmochowski (1889— 1891). 

Józef Jaworski (1889—1890). 

Stanisław Iwanicki (1891— 1892). 

Maryan Waskiewicz (1891 - 1892). 

Jan Szmurło (1892— 1894).

Augustyn Logucki (1895—1905). 

Feliks Świeżyński (1893—1896). 

Stanisław Sitkowski (1893).

Teodor Drabczyk (1894—1896 i 

1905— 1908). 

Czesław Barszczewski (1895— 1897). 

Robert Sinołęcki (1895— 1899).

Józef Pstrokoński (1897—1898). 

Hipolit Cybulski (1897—1899). 

Tadeusz Kurella (1898 — 1901). 

Juliusz Szleifsztein (1898- 1902). 

Aleksander Żebrowski (1899— 1900).

Tomasz Stano (1899— 1906).

Gustaw Sztolcman (1899—1903).

M. Wasiewicz (1901).

Tadeusz Borzęcki (1900—1913). 

Feliks Erbrich (1900—1908).

Aloizy Fitkał (1901— 1903).

Aleksy Nowakowski (1901— 1903). 

Stanisław Gałecki (1902— 1905). 

Leon Zieliński (1904— 1906). 

Bolesław Dębiński (1905—1913). 

Witold Piasecki (1907— 1909). 

Andrzej Krysiński (1908— 1909). 

Józef Kulesza (1908— 1910). 

Stanisław Tuz (1908— 1913). 

Stanisław Krzyżanowski (1908— 1911). 

Władysław Przygoda (1908—1912). 

Euzebiusz Turkiewicz (1909—1912). 

Tadeusz Budzyński (1909).

Czesław Jakubowski (1910— 1913). 

Jan Kozubowski (1910—1911). 

Justyna Budzińska-Tylicka

(1910 - 1912). 

Władysław Brodowski (1911— 1913). 

Jan Surawski (1911—1913).

www.dlibra.wum.edu.pl



SPIS PRAC, W YKONANYCH PRZEZ ASYSTENTÓW W OD­
DZIALE DRA MED. A. SOKOŁOWSKIEGO.

M i c h a ł  S z w y k o w s k i .  Kilka słów o lasecznikach gruźliczych. 
Gazeta Lekarska 1883.

J a n  S ę d z i a  k. 1) O leczeniu suchot płucnych kreozotem. Gazeta 
Lekarska 1888.

2) Wstrzykiwania miąższowe kreozotu w suchotach płucnych. Gazeta 

Lek. 1888.

3) Przyczynek do kazuistyki ciał obcych. Gaz. Lek. 1888.

4) Przyczynek do kazuistyki ciał obcych w drogach oddechowych oraz 
przewodzie pokarmowym. Gaz. Lek. 1889.

5) O leczeniu t. zw. suchot krtaniowych wraz z uwagami o gruźlicy 

krtani pierwotnej oraz wyleczeniu takowej. Kron. Lek. 1889.

J a n  B ą c z k i e w i c z .  1) Przypadek niezwykłego rozszerzenia żo­
łądka. Gaz. Lek. 1888.

2) O szybkości wchłaniania jodku potasu w kiszce prostej. Pam. Tow. 
Lek. Warsz. 1892.

K a z i m i e r z  Z i e l i ń s k i .  Przypadek wrodzonego braku wielkiego 
i małego mięśnia piersiowego. Gaz. Lek. 1892.

Z d z i s ł a w  D m o c h o w s k i .  1) Nowy sposób ilościowego okre­
ślania acetonu w moczu. Gaz. Lek. 1889.

2) O wtórnem cierpieniu migdałków gardzielowych i gruczołów worecz- 

kowatych na podstawie języka u suchotników. Gaz. Lek. 1889.

3) Kilka uwag krytycznych, dotyczących metody określania kwasu sol­

nego W zawartości żołądka według Sjoquista. Gaz. Lek. 1891.

4) Wspólnie z A. S o k o ł o w s k i m .  Przyczynek do patologii i kliniki 

spraw zapalnych migdałków. Gaz. Lek. 1891.

5) Wyrośla adenoidalne w jamie nosogardzielowej (praca nagr. na 
konk. Koczorowskiego). Pam. Tow. Lek. 1892.
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J ó z e f  J a w o r s k i .  1) Przyczynek do etyologii sapki u ssawców 

i jej leczenia. Kronika Lekarska 1892.

2) Zapalenie płuc wikłane chorobą Werlhofa. Kron. Lek. i Wien. Med. 

Presse 1892.

S t a n i s ł a w  I w a n i c k i .  Kilka uwag o epidemii włóknikowego 

zapalenia płuc w r. 1891 na podstawie 50 obserwowanych przypadków. No­

winy Lekarskie 1892.

J a n  S z m u r ł o .  1) Przyczynek do farmakologicznego działania nie­

których związków grupy aromatycznej: Piperidinacetobrenzkatechina. Ga­

zeta Lek. 1893.
2) Przypadek mięsaka gruczołów pozaotrzewnowych z przerzutami w wą­

trobie i śledzionie. Gaz. Lek. 1895.
3) Przyczynek do farmakologii i kliniki niektórych związków grupy aro­

matycznej: Parachlorphenol. Gaz. Lek. 1894.
4) Przypadek współistnienia raka i mięsaka krtani. Medycyna 1894.

A u g u s t y n  Ł o g u c k i .  1) Przyczynek do etyologii ropnia około-

migdalkowego. Gaz. Lek. 1895. Arch. f. Laryngol. T. 4, z. 2.

2) Wspólnie z L. Nenckim i W1 Mączewskim. W sprawie wyrobu 
i stosowania nowej tuberkuliny u Kocha. Gaz. Lek. 1897., Ther. 

Woch. 1897. i Presse med. 1897.
5) Przyczynek do kazuistyki i dyagnosty.i tętniaków aorty brzusznej 

Kron. Lek. 1897.
4) Parachlorfenol i menthorol w zastosowaniu do leczenia gruźlicy gór­

nego odcinka dróg oddechowych. Kron. Lek. 1899. i Therap. Monats- 

hefte 1902.
5) Przypadek białaczki śledzionowej. Pamiętnik Towarz. Lekarskiego 

Warsz. 1900.
6) Przypadek włókniaka jamy nosogardzielowej. Pam. Towarz. Lek. 

Warsz. 1900.
F e l i k s  Ś w i e ż y ń s k i .  Przyczynek do anatomii patologicznej po­

lipów krtaniowych. Gaz. Lek. 1895.

T e o d o r D r a b c z y k .  1 ) 0  sposobach ilościowego określenia kwa­

su moczowego. Gaz. Lek. 1896.
2) Elektroliza i jej zastosowanie w cierpieniach nosa. Kron. Lek. 1898.

H i p o l i t  C y b u l s k i .  1) Przypadek odmy piersiowej. Gazeta Le­

karska 1898.

2) Wskaźnik gruźlicy u nas. Gaz. Lek. 1902.

J u l i u s z  S z l e i f s z t e i n .  Ankylostomiasis et ankylostoma duode- 

nale. Pam. Tow. Lek. 1902.

T o m a s z  S t a n o  wspólnie z S. K o p c z y ń s k i m .  Przypadek 

kostniaka opony twardej. Gaz. Lek. 1902.

G u s t a w  S z t o l c m a n .  1) Badania powietrza w szpitalu Św. Du­

cha. Zdrowie 1901. 2) Alkohol i gruźlica. Zdrowie 1902.
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T a d e u s z  B o r z ę c k i .  1) Jakie wyniki osiągają suchotnicy z po­

bytu w szpitalach naszych. Kronika Lekarska 1902.

2) Klimatoterapia i Balneoterapia. Weber-Mayer — przełożył i uzupełnił 

1909 r. (wydawnictwo Kasy Mianowskiego).

3) Ety )logia i rozpoznanie bakteryologiczne cholery (odczyt kliniczny). 

Medycyna i Kron. Lek. 1910 r.

4) Zastosowanie sztucznej odmy piersiowej w leczeniu suchot płucnych. 

Medycyna i Kron. Lek. 1911 r. (Praca nagrodzona na konkursie im. 

Moczutkowskiego w 1912 r.).

F e l i k s  E r b r i c h .  1) O nowych sposobach badania laseczników 

dyfterytycznych. Gaz. Lek. 1901.

2) Wyniki badania kart szpitalnych na laseczniki gruźlicze. Zdrowie 1902.

3) Tracheo- i bronchoskopia. Gazeta Lekarska 1909.

4) Operacya podśluzowa przegrody nosowej. Gaz. Lek. 1909.

5) Ciała obce w oskrzelach. Gaz. Lek. 1911.

6) Operacya wyłuszczenia migdałków. Gaz. Lek. 1912.

B o l e s ł a w  D ę b i ń s k i .  1) Kwestya zakażenia mieszanego w gru­

źlicy w świetle najnowszych badań. Gaz. Lek. 1906.

2) O bakteryolizie laseczników rzekomogruźliczych. Gaz. Lek. 1906. 

i Zeit. f. Tuberk. 1906.

3) O szczepieniu ochronnem przeciwko gruźlicy. Gazeta Lek. 1906.

4) W sprawie odczynu ocznego Calmette’a u gruźliczych. Gaz. Lek. 
1907 i Zeit. f. Tub. 1908.

5) Wspólnie z drem A. S o k o ł o w s k i m .  Badania kliniczne nad su­

rowicą przeciwgruźliczą Marmorka. Gazeta Lekarska 1908 i Zeit. 
f. Tub. 1909.

6) Znaczenie kliniczne odczynu Calmette’a. Gaz. Lek. 1908 i Zeit. f. 

Tub. 1909.

7) Dyagnostyka gruźlicy. Część I. Metody kliniczno-laboratoryjne. War­
szawa 1912.

S t a n i s ł a w  Tuz .  Spostrzeżenia kliniczne nad próbami tuberkuli- 
nowemi Pirqueta i Mantoux. Gaz. Lek. 1912.

W ł a d y s ł a w  B r o d o w s k i .  Przypadek niezwykłego powikłania 

mózgowego w przebiegu zapalenia płuc wlóknikowego. Gaz. Lek. 1912.
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Z kazuistyki intubaeyi krtani u dzieci.
PODAŁ

Dr J. Bączkiewicz.

Wyniki leczenia krupu przy pomocy tracheotomii, jako niezbyt zado­

walające, przyczyniły się niewątpliwie do szybkiego rozpowszechnienia me- 

tedy mechanicznego usuwania zwężeń krtani, mianowicie intubaeyi. Jeżeli 

tracheotomia, zastosowana z powodzeniem przez Bretonneau (1830), a szcze­

gólniej w leczeniu krupu stosowana przez Trousseau (1848), w szeregu lat 

zwolna musiała wywalczać sobie należne stanowisko w klinice, to intubacya 

wprost przeciwnie—wprawdzie w ciągu lat wielu zupełnie zapomniana, z chwi­

lą jednak wznowienia z niezwykłą szybkością i entuzyazmem rozpowszechnio­

ną została. W ciągu lat paru po jej wskrzeszeniu w Ameryce, znalazła za­

stosowanie we wszystkich prawie klinikach Europy.

Postawiona na razie, jako rywalka tracheotomii, zajęła dziś miejsce po­

ważnej konkurentki.

Dzięki szybkiemu rozpowszechnieniu intubaeyi w klinikach, pierwotny 

zakres jej stosowania (krup) został rozszerzony. Entuzyazm, jaki otaczał za­

ranie intubaeyi, ustąpił już dziś miejsca trzeźwemu sądowi, jaki z nagroma­

dzonego obficie materyału klinicznego wyprowadzić można.

Ojczyzną intubaeyi jest Francya. Aczkolwiek różni autorowie w roz­

maitych okolicznościach stosowali niekiedy z pożytkiem t. zw. kateteryzacyę 

krtani (Desault, Diffenbach, Loiseau, Horace Green, Hack, Mac. Ewen), 

pierwszy dopiero Bouchut w r. 1858 x) powziął myśl wykonywania intubaeyi 

u dzieci, dotkniętych krupem. O ile sama idea usuwania tą drogą tego ro-

*) Traité élémentaire de pathologie et de clinique infantiles p. le Dr A. Descroi- 

zilles. Paris 1891.
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dzaju zwężeń krtani, jak się to dziś okazuje, była trafną, o tyle wykonywa­

nie jej i strona techniczna musiały pozostawiać wiele do życzenia, sko­

ro metoda ta wkrótce zapomnianą i we Francyi wcale rozpowszechnioną nie 

została. Wiele się do tego przyczyniło nieprzychylne orzeczenie Académie 
de Médecine de Paris. Gdy bowiem Bouchut na posiedzeniu tej Akademii 

odczytał rzecz „O nowej metodzie leczenia krupu przez intubacyę krtani“ 

i przedstawił wyniki swych obserwacyi (na 7 przypadków 2 wyzdrowienia po 

następczej tracheotomii), metoda ta przez prezydującego wtedy Trousseau, wiel­

kiego zwolennika tracheotomii, została potępioną. Dopiero w roku 1880 lekarz 

amerykański O ’Dwyer pogrzebaną w niepamięci metodę wznowił i jeżeli 

pierwszeństwo pomysłu należy się Bouchut’owi, to znów zasługa praktyczne­

go zastosowania i rozpowszechnienia tej idei niewątpliwie należy się 0 ’Dwy- 

er’owi. Nie będzie to przesadą, jeżeli O ’Dwyer’a nazwiemy twórcą nowocze­

snej intubacyi, lekarz ten bowiem na drodze mozolnych doświadczeń na tru­

pach i wytrwałej klinicznej obserwacyi obmyślił i wynalazł doskonałe instru­

menty, wypracował technikę samego zabiegu i podał wskazania do stoso­

wania jego — jednem słowem podał metodę wykończoną tak pod wzglę­

dem technicznym, jak i klinicznym. Metoda O ’Dwyer’a z wielkim entuzyaz- 

mem przyjętą i szybko rozpowszechnioną została w Ameryce. Europa na 

razie mniej pochopną okazała się do przyjęcia innowacyi, dziś jednak niema 

prawie poważniejszej kliniki i szpitala dla dzieci, gdzieby intubacya nie była 

stosowana. Z biegiem czasu urosła już poważna literatura tego przedmiotu, 

metoda sama wszechstronnie opracowaną i ocenioną została.

U nas w Polsce pierwszy rozpoczął stosowanie intubacyi prof. M. Jaku­

bowski w swojej klinice w Krakowie. Obeznawszy się z tą metodą na kli­

nice krakowskiej i wiedeńskiej, pierwszy w Królestwie począłem ją stosować 

W dlawcu u dzieci i w roku 1893 (Gaz. Lek. JM® 40) ogłosiłem szereg wła­

snych spostrzeżeń i wnioski z nich wypływające. Wkrótce potem intubacya 

znalazła zastosowanie w naszych szpitalach dla dzieci i rozpowszechnioną 

została, o czem świadczą prace: Słapy, Biernackiego, Sachsa, Swieżyńskiego, 

Grażyńskiego, Pieniążka, Kraushara, Lejzerowicza, Nadzyńskiego, Wasile­

wskiego, Czarnika, Nowaka, Gettlicha, Sitkowskiego, Brudzińskiego, Jasiń­

skiego, Zabko-Probowicza, de Michelisa. W pracy niniejszej przystępuję do 

opisu dalszych 10-u obserwacyi z ówczesnego stosowania tej metody, gdyż 

wkrótce potem zajęty organizacyą i rozwojem Zakładu leczniczego dla dzie­

ci, osobiście zaprzestałem stosować intubacyę, nie mogąc dostatecznie po­

święcać czasu na jej wykonywanie.

Chociaż intubacyę poniżej przytoczone pochodzą z okresu przed stoso­

waniem surowicy antydyfterytycznej, sądzę jednak, że nie pozbawione są kli­

nicznego interesu i dzisiaj, tem bardziej, że i dziś, właśnie przy stosowaniu 

surowicy, tylko przypadki cięższe, więcej skomplikowane czyto pod wzglę­

dem samego zakażenia, czy przejawów klinicznych, wchodzą w zakres intu­

bacyi i tracheotomii. Wszak czytamy w pracy Reich’a, opartej na 15-letniem 

doświadczeniu (z kliniki w Monachium), popartej obserwacyą 5032 chorych,
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u których dokonano 1463 operacyi (1312 intubacyi i 151 pierwotnych trache­
otomii), że większość przypadków przychodzących do szpitala należy do cięż­

kich, tak że w ciągu 12-u — 24-ch godzin pomimo surowicy należy przystę­

pować do intubacyi.

Wobec szerokiego dziś rozpowszechnienia omawianej metody, coraz 

więcej mamy prac statystycznych, rzucenie więc szeregu obrazów klinicz­

nych może nie będzie pozbawione interesu.

P r z y p a d e k  I. Angina. Laryngitis crouposa. Intubatio. Tracheoto­
mia secundaria. Mors.

P. M. lat 2, syn w łaściciela lombardu, chory od dni kilku; obok gorączki zna­

leziono naloty dyfterytyczne na m igdałkach, od wczoraj wystąpiła chrypka i objawy 

zwężenia krtani. Dn ia 29. VIII 1893 o godz. 7-ej z rana wezwany zostałem na 

naradę przez koi. Briiner’a. Przy badaniu znalazłem : ciepł. 37,6°, chrypka znaczna, 

oddech stenotyczny, wciąganie um iarkowane, sinicy brak. Gardziel zaczerwieniona, 

na tylnych łukach lekkie, białe naloty. W obec um iarkowanych objawów zwęże­

nia krtani z zabiegiem  chirurgicznym, ewentualnie i.itubacyą postanowiliśmy się 

wstrzymać.

O godz. 5-ej po południu wobec coraz więcej wzmagających się objawów 

zaognienia krtani zdecydowaliśmy zastosować intubacyę, co też niezw łocznie wyko­

nałem . Ulga w oddechu nastąp iła  zaraz. W  nocy ciepł. 41° bez zm ian w orga­

nach wewnętrznych, Rano o godzinie 5-ej przy silnym kaszlu dziecko wykrztusiło 

tubus, poczem jednak  czuło się dobrze.

30, VJII. o godz. 8-ej z rana ciepł. 39,0°. Duszność coraz silniejsza; o godz. 

1 O-ej z rana zastosowaliśmy powtórnie intubacyę. U lga doraźna. W  ciągu dn ia ciepł. 

wyżej 39°, wieczorem 40,1°. W  organach wewnętrznych zm ian żadnych.

O godz. 7-ej wieczorem silne ataki zaduszania, po ekstubacyi ulgi żadnej, wobec 

czego kol. Bruner przystąpił niezwłocznie do tracheotomii. W  3 dni potem przy ob­

jaw ach ogólnego zakażenia i wyczerpania exitus letalis.

W przypadku tym wysoka ciepłota bez zmian w organach wewnętrz­

nych wskazywała na ciężką infekcyę; aczkolwiek intubacya na razie usunęła 

niebezpieczeństwo zwężenia, widocznie jednak stała się niedostateczną, skoro 

sprawa krtaniowa się wzmogła; następna tracheotomia wobec silnej infekcyi 

ogólnej okazała się także niedostateczną.

Tubus pozostawał w krtani

I raz — 12 godzin.
5 godzin pauza.

II raz — 9 godzin.

Tracheotomia secundaria.

P r z y p a d e k  II. Angina et laryngitis diphheritica. Intubatio. Bron­
chopneumonia sinistra. Paresis palati mollis. Sanatio.

K. J., lat 314, syn rymarza, od 5-u dni chory, ma gorączkę przy nalotach 

w gardle; od 3 dni duszność coraz więcej w zm agająca się i z tego powodu 20 IX . 

1393 zostałem wezwany.

Zastałem : stan gorączkowy (37.3°), na m igdałach resztki białego nalotu, gru­

czoły podszczękowe obrzm iałe , chrypka, duszność, wciąganie niezbyt siine (godz. 

2V ‘2 po południu). Zalecono vom itorium , poczem ulga w oddychaniu W  wymioci­

nach błon dyfterytycznych nie znalazłem .
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W ieczorem  duszność zaczęła się wzm agać, a w nocy coraz silniej występo­

wała, aż z rana tak się wzrr ogła, że o godz. 9-ej zostałem gwałtownie wezwany.

21. IX . Godzina 9-ta z rana ciepła 37,6°.

Oddech przyśpieszony, chrypka, duszność i silne wciąganie, cyanosis.

N iezw łocznie dokonałem i n t u b a e y i ,  poczem nastąpiła ulga w oddechu;

o godz, 1-ej w południe ciepł. 39°, oddech więcej przyśpieszony, kaszel częstszy.

W ieczorem  o 8-ej ciepł. 39,3°, oddech częstszy choć swobodny, kaszel częst­

szy, przy wysłuchiwaniu nieco rzężeń, rozrzuconych po stronie lewej (bronchitis).

22. IX . C iepł. 38,9°. Yesp. 39,3°, objawy te same. Tubus pozostawiono nadal

23. IX . z rana 39,0°. Pod łopatką lewą stłumienie, oddech oskrzelowy, przy ka­

szlu rzężenia (bronchopneumonia). Mocz zaw iera dużo białka (gotowany z kwasem 

octowym silnie warzy się). Oddech przez tubus swobodny, pozostawiono tubus n a ­

dal. Vesp. ciepł. 39,4°, oddech 44, t. 130.

24. IX . W  nocy był częsty i silny kaszel, oddech przez tubus coraz trudniej­

szy. wobec tego o godz. 12-ej w południe ex  t u b a t i  o. Po usunięciu tubusa od­

dech swobodny, kaszel częsty, obfite wykrztuszanie plwociny śluzoworopnej. G ar­

dziel zupełnie oczyściła się, lekkie zaczerwienienie. Pod łopatką lew ą objawy ogni­

ska zapalnego w płucu. W  moczu białko obfite.

25. IX. C iepł. 37,8°. Kaszel wilgotny, oddech swobodny, chrypka um iarko­

wana, pod łopatką lewą liczne rzężenia.

26. IX . i 27. IX . Objawy te same. B iałka coraz mniej w urynie.

28. IX . T. 37,2°. Oddech pod łopatką nieokreślony, rzężenia, stłumienie nie­

znaczne.

31. IX . Stan bezgorączkowy. Pod łopatką lew ą słychać jeszcze rzężenia w il­

gotne. W  moczu zaledwie lekka opalizacya.

Odtąd stan dziecka stopniowo się poprawiał.

W  m iesiąc potem w idziałem  znów dziecko z powodu tego, że nastąpiło utrud­

nione łykanie i często przy połykaniu p łyn przechodził przez nos.

Przy badaniu znalazłem  porażenie podniebienia m iękkiego. W  ciągu paru ty­

godni wyzdrowienie.

Przypadek ten niewątpliwie zaliczyć należy do zakażeń lasecznikietn 

dyfterytycznym, na co wskazuje następne porażenie podniebienia miękkiego, 

lntubacya usunęła tu objawy duszności, a wykonana widocznie w chwili, gdy 

zakażenie dyfterytyczne miało się już ku wyczerpaniu, nie tylko usunęła nie­

bezpieczeństwo zwężenia krtani, lecz prawdopodobnie dała zarazem pomyśl­

niejsze warunki (ułatwienie oddechu) dla przebiegu infekcyi płucnej (bron­
chopneumonia sinistra).

Tubus pozostawał w krtani 75 godzin.

P r z y p a d e k  III. Laryngitis crouposa. Intubatio. Tracheotomia secun- 
daria. Mors.

B. W . lat 4, syn inżyniera, od 10-u dni chory na gardło, od 3-ch dni zaś 

chrypka i duszność stale wzm agająca się, wskutek czego dziecko z prowincyi zo­

stało przywiezione do W arszawy 20. X . 1893. Temp. 38,8°, na obudwu m igdałkach 

naloty sinawobiałe, chrypka, duszność, wciąganie znaczne. W obec takich ob ja­

wów dokonałem intubaeyi, poczem doraźna ulga w oddechu. Tubus pozostawał 

w krtani w ciągu 40-u godzin, w tym czasie naloty na obu m igdałkach częściowo 

się oddzieliły, oddech był dość swobodny, łykanie dostateczne, kaszel um iarkowany, 

temp. wahała się w ciągu tego czasu od 38,2° do 38,8°. Aczkolw iek ciepłota wskazy­

wała na to. że sprawa dyfterytyczna jest nadal w biegu, nie chcąc jednak zbyt d łu ­

go trzymać tubusa w krtani, po upływ ie 40-u godzin dokonałem ekstubacyi, poczem
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na razie chory czuł się dobrze: powoli jednak zaczęła się wzmagać duszność, 

która w ciągu 5 u godzin tak się wzmogła, że powtórna intubacya stała się konie­

czną. Skoro jednak okazała się bez efektu, kol. Steyner wykonał tracheotomię, w i­

doczne bowiem było, że sprawa dyfterytyczna posunęła się ta|  ̂ nizko, iż intubacya 

była już niedostateczna.

Przebieg pooperacyjny był jednak niezadowalający: ciepłota stale podniesiona 

w yże j 38°; dochodziła nawet do 39,1°; oddech b. częsty, niezupełnie swobodny, cho­

ciaż ze strony płuc nie było żadnych szczególnych objawów, tętno coraz częstsze, 

ogólne osłabienie i wyczerpanie stale w ciągu kilku dni się wzm agające, doprowadzi­

ło w końcu do zejścia śmiertelnego.

W przypadku tym sprawa dyfterytyczna o przebiegu powolnym (18 dni) 

miała tendencyę do opuszczania się i przejścia widocznie na oskrzele. Na 

razie intubacya usunęła niebezpieczeństwo nacięcia krtani, później jednak 

okazała się niedostateczną, wobec opuszczania się sprawy dyfterytycznej na 

oskrzele. Tracheotomia wobec ciężkiej infekcyi okazała się również bez­

skuteczną.

Intubatio 40 godzin 

Pauza 5 

Tracheotomia secundaria

P r z y p a d e k  IV . Laryngitis crouposa (albaminuria). Intubatio. Pneu­
monia ex aspiratione. Mors.

D. R ., lat 6, syn ślusarza, chory już od 9-u dni. Choroba zaczęła się go­

rączką, wezwany felczer znalazł plamy białe w gardzieli; gorączka i p lam y w gar­

dle podobno przed dwom a dniam i znikły, natom iast wystąpiła chrypka i stale w zm a­

ga jąca się duszność, z powodu której zostałem wezwany d. 26. X . 1898.

Przy badaniu znalazłem : Stan gorączkowy (38,2°), chrypka i duszność z znacz- 

nem i objawam i wciągania, kaszel krupowy; gardziel mocno zaczerwieniona, gruczoły 

podszczękowe kątowe obrzm iałe, nieco bolesne. W  innych organach zm ian nie zna ­

lazłem . Kol. Szum lańsk i przy badaniu krtani znalazł mocno czerwoną nagłośnię, 

m iejscam i jakby  pokrytą śluzem. N iezw łocznie przy pomocy kol. Szum lańskiego 

i Bukowskiego dokonałem intubacyi (11 wieczorem), poczem nastąp iła  doraźna ulga 

w oddechu.

27. X . 10-a z rana. Oddech swobodny, kaszel wilgotny. Stan ogólny zadow ala­

jący. Łykan ie bardzo utrudnione, towarzyszy mu silne krztuszenie, s a 1 i v a t i o 

wskutek nitki. Nadto dziecko ciągle porusza językiem  nitkę, jest obawa, aby tu- 

busa nie wykrztusił. W ieczorem  ciepł. 39,2°. S tan ten sam, łykanie b. utrudnio­

ne— mało więc chory pije, uryny cały dzień nie oddawał. Zalecono lawatywy odżywcze.

28. X . C iepł. 38°. Kaszel wilgotny, oddech swobodny. W  organach nic no­

wego. Urynę oddał, zawiera ona dużą ilość białka. Łykanie utrudnione, choć po­

karmy papkowate dziecko łyka nieco lepiej. Lawatywy odżywcze. W ieczorem

o godz. 8-ej wobec dobrego oddechu a wobec utrudnionego łykania, małej diurezy 

przy białku w urynie i stanu gorączkowego, dokonałem ekstubacyi.

29. X . Noc przeszła spokojnie, z rana dopiero zaczęła występować duszność, 

która powoli się w zm agała . Ciepł. 38,8°. O godz. 3 ej po południu duszność m oc­

na, wciąganie, sinica; znów intubatio— ulga w oddechu. Tym razem nitkę od tubu- 

sa usunąłem . W ieczorem  ciepł. 39,9°, ogólne osłabienie, łykanie trudne, kaszel, w y­

dzielina śluzowa ropna, cuchnąca. Poa łopatką lew ą oddech zaostrzony. Diuresis rr.ała.

30. X . C iep ł. 38,2°. Ogólne osłab ien ie , zresztą objawy te same. W ieczorem  

ciepł. 38,9°.
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31. X . C iepł. 38,5°, o godz. 4-ej po południu. Extubatio. Przy kaszlu wy­

dzielina gęsta, lepka, śluzowo ropna, cuchnąca. Po ekstubacyi oddech swobodny, 

ale przyśpieszony znacznie. Pod łopatką lewą oddech prawie nieokreślony.

1. X I. Cieph 38,6°. Oddech swobodny, ale przyśpieszony. Kaszel i w ydzie­

lina tego samego charakteru, pod łopatką lewą stłum ienie lekkie, oddech oskrzelo­

wy. Diuresis skąpa.

Następnych dni przy wahaniach ciepłoty od 38,4° do 39,5° rozw inął się wyraźny 

obraz zapalenia płuc zachłystowego. Dziecko przy objawach ogólnego wyczerpania 

i upadku działalności serca w dniu 4.XI. życie zakończyło.

W przypadku tym, aczkolwiek 2-krotnie wykonana intubacya dopomogła 

do usunięcia objawów zwężenia krtani, nasuwa się jednak refleksya, że wo­

bec trudnos ci łykania, była ona także przyczyną zachłystowego zapalenia 

płuc, które ostatecznie doprowadziło do zejścia śmiertelnego. Nie ulega kwe- 

styi, że i sama infekcya górnych dróg oddechowych z wydzieliną cuchnącą 

sprzyjała powstaniu ogniska zakaźnego w płucu.

1 intubacya 45 godzin. Pauza 19 godzin. II intubacya 49 godzin.

P r z y p a d e k  V. Laryngitis crouposa. Intubatio. Sanatio.
G. S. w wieku 11 miesięcy, przy piersi, córka kupca; od kilku dni chrypka, 

w nocy atoli zaduszania, które z rana znacznie się wzmogły. W ezw any dnia 16. 111. 

1893 zastałem dziecko blade, wargi sine, niepokój, c iągłe krztuszenie się dziecka 

robi wrażenie, jakby w tchaw icy istniały błony rzekome zluzowane, których dziecko 

nie jest w stanie wykrztusić. W  gardzieli na prawym m igdałku biały nalot śmietan- 

kowaty w ielkości grochu. Kaszel krupowy, oddech utrudniony. W obec objawów  utrud­

nionego oddechu niezw łocznie przystąpiłem  do intubacyi. Po założeniu tubusa kom ­

pletny bezdech, nastąpiło zsunięcie błon i zatkanie dolnego otworu tubusa, natych­

miast extubatio, oddech powrócił. Okazało się, że dolny otwór tubusa był zatkany 

błoną. W krótce p:> ekstubacyi przy silnym kaszlu i krztuszeniu się, aż praw ie do 

wymiotów , dziecko wyrzuciło kawałki błon rzekomych. Odtąd stopniowo, acz po­

woli, w ciągu kilku dni stan dziecka się popraw iał i nastąpił powrót do zdrowia.

W danym przypadku intubatio była tym czynnikiem, który prawdopodob­

nie już zluzowane błony rzekome ostatecznie oderwał od podłoża, nastąpiło 

zsunięcie błon i zatkanie tubusa. Na szczęście oddech po ekstubacyi po- 

Wrócii, tracheotomia okazała się zbyteczną, a błony dziecko wykrztusiło. 

I Intubatio—minuta.

P r z y p a d e k  VI. Laryngitis crouposa. Intubatio. Mors.
F. G., 11 m iesięcy, sztucznie karm iona, córka kupca, od 2-u tygodni chora. 

Chcroba rozpoczęła się gorączką, na m igdałach wystąpiły naloty; od 5-u dni chryp­

ka, a od 3-ch dni stopniowo wzm agająca się duszność; z powodu tejże oko­

ło południa zostałem wezwany 5. I. 1894. Przy badaniu znalazłem : dziecko 

blade, na wargach objawy sinicy, ciepł. 37,8°; tętno 160, ogólne osłabienie; obadwa 

m igdałki zaczerwienione, na m igdałku prawym nalot biały w ielkości grochu, chrypka 

silna, objawy wybitne zwężenia krtani, wciąganie silne W obec tak ich objawów  nie 

z w lekając, wykonałem intubacyę. Zabieg ten nie dał wyniku dodatniego, natomiast 

wystąpiły objawy zaduszania, natychm iast rurkę intubacyjną usunąłem  przy pomocy nitki, 

poczem nastąpiła ulga w oddechu, a przy kaszlu czuć było jakby klapotanie błon, 

jak to niemcy nazywają „h.c .nbrank lappern“ ; jasnem więc było, że przyczyną za ­

duszenia w momencie intubacyi było zluzowanie i zepchnięcie błon przez tubus.
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Skoro jednak ogólne osłabienie dziecka i niedostateczne wysiłki kaszlowe nie 

wzbudzały nadziei, aby dziecko zdobyło się na oderwanie i wykrztuszenie zluzowa 

wanych błon, zaproponowałem  i usilnie nalegałem na wykonanie tracheotomii, na 

co rodzice w żaden sposób zgodzić sfę nie chcieli. Przy objawach coraz w ięk­

szego osłab ienia, zaduszania i upadku działalności serca wieczorem nastąpiło zej­

ście śmiertelne.

W przypadku tym o przebiegu powolnym (2 tygodnie) sprawa dyftery- 

tyczna z gardzieli przesunęła s íq  na krtań i w chwili wykonania intubaeyi 

widocznie błony ruchome w krtani były już dostatecznie dojrzałe, luźno 

związane z podłożem, skoro akt intubaeyi spowodował ich usunięcie Przy­

puszczać należy, że powtórna intubacya jeszczeby silniej mogła zaczopować 

światło tchawicy, dlategoteż z obawy, aby dziecko przy powtórnej intuba­

eyi, przy tak wybitnem ogólnem osłabieniu i słabej czynności serca, nie „zo­

stało mi W rękach“, stanowczo zaniechałem tego zabiegu, natomiast gorąco 

namawiałem rodziców na tracheotomię, w nadziei, że zluzowane błony bądź 

przez rurkę, bądź przez ranę tracheotomijną zostaną usunięte i warunki po­

myślnego oddechu przywrócone.

I Intubatio—1 minuta

P r z y p a d e k  vil. Laryngitis et rhinitis crouposa post morbillos. Intuba­
tio. Bronchitis. Tracheotomia secundaria, Sanatio.

L., lat 7, syn cukiernika, w przebiegu odry dostał silnej coraz więcej w zm a­

gającej się chrypki i objawów zwężenia krtani. Przy badaniu znaleziono gardziel 

silnie zaczerw ienioną, a na przegrodzie nosowej wyraźne białe naloty błonicowe. 

Stan gorączkowy. Objawy kataru oskrzeli.

D . 3. III. 1894. o godzinie 4-ej po południu dokonałem  intubaeyi, poczem na ­

stąpiła ulga w oddychaniu; w nocy jednak duszność powoli zaczęła się wzmagać, 

tak że o godz. 4-ej zmuszony byłem dokonać ekstubacyi; okazało się, że światło 

tubusa było znacznie zwężone gęstą, lepką wydzieliną. Po ekstubacyi nastąpiła ulga 

w oddechu.

D . 4. III. Nazajutrz z rana um iarkowana, lecz coraz wyraźniejsza duszność przy 

kaszlu krupowym; duszność około godziny 1 O-ej tak sie zaczęła w zm agać, że o g o ­

dzinie 11-ej zmuszony byłem wykonać powtórnie intubacyę, ulga w oddechu n a s tą ­

piła , jednak nie tak wyraźna, jak przy pierwszej intubaeyi. W  parę godzin potem 

duszność zaczęła się wzmagać, o godzinie 4-ej po południu nastąp ił tak silny atak 

zaduszania, iż zmuszony byłem dokonać ekstubacyi, św iatło tubusa tym razem nie 

było wyraźnie zatkane, duszność więc za le żną była w idocznie od szerzenia się spra­

wy dyfterytycznej. Ku wieczorowi duszność zaczęła się znów wzm agać. W obec 

krótkotrwałaj i niezupełnej ulgi po poprzedniej intubaeyi wspólnie z kol. Brüner’em 

zdecydow aliśm y się przystąpić do tracheotom ii, co też uskutecznione zostało. N a­

stępnego dnia chłopiec przez rurkę wyksztusił kawałki błon, między któremi znajdo­

wały się odlewy, wskazujące na podział oskrzeli. Jasnem więc było, że m ieliśmy 

do czynienia z b r o n c h i t i s  c r o u p o s a .  Stopniowo jednak tak objawy miejsco 

we, jak  i ogólny stan chorego zaczął się poprawiać, wkrótce nastąpił stan bezgo- 

rączkowy i chory powoli wyzdrowiał.

W przypadku tym objawy krupowe nosa, krtani i następczo oskrzeli 

wystąpiły po odrze. Intubacya póty okazała się wystarczającą, póki sprawa 

błonicza nie opuściła się niżej na oskrzele, wówczas tracheotomia stała się
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niezbędną i pomocną, gdyż zluzowane błony rzekome łatwiej mogły być wy­

dalone na zewnątrz przez stosunkowo większe światło rurki tracheotomijnej.

Przypuszczać jednak należy, że z chwilą wykonania tracheotomii orga­

nizm już zdołał zwalczyć sprawę błoniczą, skoro ta od tej pory nie posuwa­

ła się dalej, a natomiast zaczął się proces luzowania i wydalania błon rze­
komych.

I Intubatio 12 godzin
Pauza 7

II Intubatio 5 

Tracheotomia.

P r z y p a d e k  V III. Laryngitis crouposa. Intubatio. Sanatio.
Dnia 16. VI. 1894 wezwany zostałem do dziecka 3 V ‘2-letniego L. A., syna 

kupca, z powodu kaszlu trwającego od 2-u tygodni, do którego od tygodnia do łą­

czyła się chrypka; w ciągu tego czasu pod względem kaszlu i chrypki następowały 

to polepszenie, to znów chwilowe pogorszenie Choroba jakoby zaczęła sią rozw i­

jać powoli, bez wyraźnej gorączki.

Przy badaniu okazało się: dziecko dobrze zbudowane, objawy krzywicy nie­

znaczne, odżywienie dobre ciepł. 37,6°; w organach wewnętrznych zm ian żadnych; 

głos chrypliwy, łykanie niebolesne, gruczoły podszczękowe nieco powiększone, zcze- 

gólniej po stronie prawej; błona śluzowa gardzieli zaczerwieniona, szczególniej po 

stronie prawej, za prawym m igdałkiem  u dołu na tylnej ścianie gardzieli b ia ły , gru­

by o wyglądzie śm ietany nalot wielkości dużego grochu polnego.

W obec takiego stanu gardzieli wyraziłem  ojcu bardzo poważne obawy co do 

charakteru chrypki.

Dnia 17. VI. stan bez zm iany.

W  nocy atak zaduszania, po wymiotach znaczna poprawa.

18 VI. W  ciągu dnia 2 ataki zaduszania; po wym iotach także chw ilowa po­

prawa. C iepł 37,9°.

19, VI. W  nocy takiż silny atak zaduszania. C iepł. 37,7°. Przy  wymiotach 

dziecko wykrztusiło kawałki błon dyfterytycznych.

O godzinie 5 ej w nocy z dnia 19. VI na 20. V I. powtórnie wezwany z po­

wodu silnego ataku zaduszania, przy pomocy kol. W rześniowskiego przystąpiłem  do 

wykonania intubacyi, podczas tego aktu jednak dziecko tak silnie si«‘ rzucało , że 

nie zdołałem  tubusa wprowadzić, przyczem nastąpiło silne krztuszenie i chłopiec 

wyrzucił całkowity gruby odlew tchawicy, nastąpiła znakom ita u lga w oddychaniu, 

wobec czego powtórnej intubacyi zaniechałem.

Następnego dnia (20. V I) o godzinłe 8 ej z rana znów silny atak duszności, 

wskutek czego przy pomocy kol. Wrześniowskiego dokonałem  intubacyi. Godzina 

12 a w południe; ciepł. 39,5°; w organach wewnętrznych zm ian żadnych oddech przez 

tubus swobodny. O godzinie 3-ej po południu oddech coraz więcej utrudniony, krztu­

szenie, dziecko nitkę przegryzło, dokonałem więc ekstubacyi instrumentem , poczem 

natychmiast dziecko wyksztusiło odlew tchawicy nieco cieńszy niż poprzedni. M ając 

na względzie szybkość tworzenia się nalotów i zaatakowanie sprawą całej tchawicy, 

w pół godziny potem powtórnie założyłem tubus, przesunąwszy nitkę m iędzy zębam i. 

W ieczorem  ciepł. 38,8°, stan ogólny chorego niezły, oddech swobodny.

21. V I. 8 z rana. C iepł. 38°, 12 w poł. ciepł. 37,8°; 3-a po poł. ciepł. 38,5°; 

8-a wieczorem ciepł. 38 7° Stan ogólny dobry, oddychanie swobodne, przy kaszlu od 

czasu do czasu wyrzuca chory kawałki cienkich błon, łykanie zadowalające.

22. VI. 8-a z rana. C iepł. 37,3°. Dziecko spało n ieźle, weselsze, wykrztusza 

jeszcze kawałki błon. Oddech dobry. W  ciągu dnia ciepł. nie przekroczyła 37,4°.
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23, VI. S tan ten sam. W  urynie przy badaniu na białko opalizacya (goto­

wanie, kwas octowy).

24. VI. C iepł. 37,1° Stan ogólny dobry, oddech swobodny, przy kaszlu z a ­

czyna się wydzielać plwocina śluzoworopna. O godz. 3 x/‘2 tubus usunąłem. Odtąd 

stan chorego stopniowo zaczął się polepszać pod każdym względem.

W przypadku tym o przebiegu i początku choroby powolnym, prawie 

bezgorączkowym, zasługuje na uwagę silna reakcya gorączkowa, trwająca

2 dni po wykonaniu intubacyi i w tejto reakcyi należy upatrywać objaw 

samoobrony organizmu; czy wskutek, czy też może tylko po intubacyi na­

stąpiło widocznie silniejsze tworzenie i wchłanianie toksyn, a zarazem two­

rzenie się surowicy samoobronnej i w następstwie ograniczenie sprawy. 

Przy aktach intubacyi nastąpiło dwukrotne wykrztuszenie odlewów tchawicy, 

w końcu wyrzucanie przez tubus kawałków blon. Tubus w ciągu 4-ch dób 

pozostawał w tchawicy bez żadnych złych następstw.

I Intubatio 61/-ź godz.

Pauza V-2

II Intubatio 96 „

P r z y p a d e k  IX . Spasmus laryngis. lutubatio. Mors.
20. VI. W pad ła do ambulatoryum  kobieta z 5-miesięczną dziewczynką, któ­

ra podobno od paru dni chora była na krwawą biegunkę. M atka opow iadała że po 

lawatywie, jakoby zadanej przez felczera z rum ianku z o liw ą, wkrótce dziecko po­

częło się dusić. Stan dziecka był następujący: tętno zaledwie wyczuwalne, bLd .iść , 

sinica, oddech słaby; zastosowaliśmy sztuczny oddech, język przeszyto nitką I wy­

ciągnięto, aby ułatw ić dostęp powietrza, rozcieranie, sinapismata, i n j e c t i o  c a m- 

p h o r a e .  Po tych zabiegach nieco dziecko się cżyw iło, zaczęło mocniej oddychać, 

jednak od czasu do czasu występowały kurcze krtani ( s p a s m u s  l a r y n g i s ) .  

W  jednym z takich ataków spróbowałem założyć tubus, jednak skurcz głośni był tak 

silny, że nie byłem w stanie przeprowadzić przez głośnię tubusa, a obaw iałem  się 

forsować, aby nie wywołać skaleczenia strun lub też aby nie zrobić „ f a u s s  e 

r o u t e “ i nie wejść do s i n u s  p y r y f o r m i s  lub s i n u s  M o r g a g n i .  Brak 

śladów  krwi w tubusie wskazywać się zdawał, że podobne uszkodzenia nie m iaiy 

m iejsca, jednak ze względu na wiek dziecka (5 miesięcy) pomimo użycia nąjmniej- 

szego tubusa, wskazana była wielka ostrożność w wykonaniu zaoiegu. Skurcz po 

chw ili m iną ł, gdy jednak po paru m inutach wystąpił, powtórnie próbowałem  założyć 

tubus i tym razem osiągnąłem skutek, tubus wszedł do krtani i nastąpił charakte­

rystyczny syczący oddech. Pom imo obecności tubusa, następowały chw ile zupe łne­

go apnoe, widocznie pochodzenia centralnego (podejrzywaliśmy jakieś zatrucie: źreni­

ce zwężone, nieruchome).

W  pół godziny po założeniu tubusa nastąpiło silne rzężenie tchawicowe i utrud­

niony oddech, usunąłem  więc tubus, poczem ani ulgi, ani pogorszenia nie zauw aży ­

łem . W  parę godzin później dziecko zm arło.

W przypadku tym zasługuje na uwagę trudność wprowadzenia tubusa 

u tak małego dziecka w czasie silnego skurczu krtani.

I Intubatio h* godziny.

P r z y p a d e k  X . Laryngo-tracheo-bronchitis crouposa. Mors.
J. J. lat 2, córeczka rzemieślnika, dn ia  28. X II. 1893 r. podczas silnego mro-
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zu wyw ieziona została na spacer sankami; dziecko to, nadm ienić należy, w ciągu 

zimy dotąd z domu nie wychodziło. W ieczorem  tegoż dn ia niepokój, gorączka.

Przy badaniu znalazłem : dziecko dobrze odżywione i zbudowane, z m ałem i 

zm ianam i krzywicy, ciepł. 38,2°, na obudwu m igdałkach nalot białoszarawy, gruczoły 

podszczękowe kątowe nieco obrzm iałe i bolesne. W  organach wewnętrznych, ani 

też na skórze zm ian żadnych. W  nocy wystąpił chrypliwy, krupowy kaszel bez ob­

jawów zaduszania.

Nazujutrz 19. X II. Ciepł. 37,6o. Naloty na m igdałkach nieco zmniejszone, 

chrypka wyraźna, kaszel krupowy, objawów zwężenia krtani niem a. W płucach 

zm ian żadnych.

Dnia 30— 31. X II. 1894 i 1. I. 1895. Stan podgorączkowy; naloty na m igdałkach 

stopniowo zmniejszając się, zginęły, chrypka jednak pozostała, lecz bez objawów  

zwężenia.

D n ia  2. I. 1895. Dziecko marudne, niespokojne, chrypka jakby nieco w iększa. S to l­

ce śluzowokrwawe. W  nocy napady kaszlu krupowego coraz częstsze i silniejsze 

przy potęgujących się objawach zwężenia krtani (mocne wciąganie podżebrzy). R o ­

dzice ani na intubacyę, ani na tracheotom ię zgodzić się nie chcieli.

3. 1. Przy silnym kaszlu aż do wymiotów po południu dziecko wyrzuciło od­

lew krupowy tchawicy.

W  nocy w odstępach kilkogodzinnych wyrzuciło znowu 2 razy częściowe

i znacznie cieńsze odlewy.

4. 1. Po południu przy mocnym kaszlu wykrztusiła chora po raz 4-ty odlew 

bardzo cienki, poczem nastąpiła tak w oddechu, jak  i w stanie ogólnym poprawa 

znaczna.

5. I. Raptowne pogorszenie, duszność silna, wciąganie znaczne, szczególniej 

m iędzyżeber po lewej stronie, po stronie prawej emphysema (v i c a r i u m ) .  Przy 

silnym kaszlu i ruchach wymiotnych pod wieczór dziecko wyrzuciło po raz 5 ty od­

lew tchawicy z podziałem  na oskrzele. Jasną więc było rzeczą, że sprawa krupo­

wa opuszcza się niżej na  oskrzele, szczególniej po stronie lewej. W  tym okresie 

choroby już o intubaeyi mowy być nie mogło, m ożna było zaledwie tentować co do 

wykonania tracheotomii, na co rodzina się nie zgodziła, zresztą i szanse powodze­

nia tejże były bardzo problematyczne. Po krótkiej poprawie w oddychaniu w no­

cy nastąpiło znów pogorszenie znaczne. Przy silnem krztuszeniu dziecko wyrzuciło 

po raz 6-ty odlew oskrzela z 3-ma bocznemi rozgałęzieniam i.

6. I. Pom im o wyrzucenia odlewów poprawy w oddychaniu niema, sinica

i wciąganie coraz wyraźniejsze, tętno znacznie przyśpieszone, oddech z obu stron 

klatki piersiowej słabo słyszalny. W ieczorem  przy silnej duszności dziecko wyrzu­

ciło jeszcze odlew oskrzeli (po raz 7-y), z jednem  rozgałęzieniem, poczem stan 

w niczem się nie poprawił.

7. I. Oddychanie coraz trudniejsze, tętno coraz częstsze i słabsze, sinica co­

raz wybitniejsza. Objawy obrzęku płuc. Dziecko niespokojne, zrywa się, łapie się 

rączkam i za szyję i mostek. S in ica i wyczerpanie się wzm aga, o godz. 3-ej po 

południu mors.

Przypadek ten aczkolwiek nie intubowany pozwoliłem sobie przytoczyć 

ze względów następujących:
1) W danym przypadku jaskrawię występuje moment, usposabiający do 

wystąpienia choroby (mróz i wiatr/
2) W ciągu 4-ch dób dziecko 7 razy wyksztuszało odlewy, co świad­

czy z jednej strony o szybkości, z jaką błony rzekome się tworzyły, z dru­

giej znów o niezwykłej sile wyksztuśnej 2-letniego dziecka, skoro 7 razy wy­

rzucało nie. tylko odlewy tchawicy, lecz i oskrzeli z rozgałęzieniami.
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Czy intubacya lub tracheotomia w danym przypadku okazałaby się sku­
teczną, śmiem wątpić wobec niezwykłej tendencyi sprawy do opuszczania się 
szybko na oskrzele. W obec  zaś braku badania bakteryologicznego, trudno 
jest sądzić, czy dziś stosowana surowica odniosłaby w takim przypadku tak­
że pożądany skutek. Tego rodzaju stany spotykamy dziś bądź w przypad­
kach zaniedbanych pod względem leczenia specyficznego, bądźteż w przy­
padkach zakażenia mieszanego, w których działanie surowicy bywa niedosta­
teczne pomimo obecności laseczników Loffler’a, a wobec przewagi innych 
zarazków, warunkujących daną sprawę.

Przypadki powyżej opisane, jako nieliczne, nie nadają się do jakichkol­
wiek obliczeń statystycznych, ani też do wniosków co do skuteczności intu- 
bacyi i je j stanowiska w klinice chorób dzieci. W artość intubacyi, jako m e­
tody pomocniczej w leczeniu dlawca u dzieci (pomijając inne wskazania), 
poparte już dziś tysiącami obserwacyi klinicznych, jest stanowczo ustalone.

Poszczególne obserwacye, jako pewne illustracye kliniczne, przyczyniać 
się tylko mogą do wyjaśnienia bądź przebiegu choroby, bądź techniki wyko­
nania, wreszcie zakresu stosowania danej metody. Poniżej przytoczymy pe­
wne zestawienie i uwagi jakie przebieg naszych przypadków nasuwa.

Z 10-u opisanych przypadków w 7-u intubacya była stosowana w kru­
pie krtani pierwotnym, raz w krupie wtórnym, który rozwinął się w następ­
stwie odry i 1 raz przy objawach skurczu głośni. Co do wieku, to chorzy 
nasi należeli przeważnie do dzieci małych, wiek ich bowiem przedstawia się, 
lak następuje:

Trzy razy stosowaliśmy intubacyę u dzieci poniżej roku, w tym okresie 
wieku wyniki zwykle są mało zadowalające: na klinice monachijskiej z 69-u 
dzieci poniżej roku tylko 8  wyzdrowiało, z których 5 były to dzieci przy 
piersi, na co Reich w swojem sprawozdaniu kładzie wyraźny nacisk. Co do 
naszych przypadków, to tylko zanotujemy, że z dwu niemowląt po 11 m ie­
sięcy przy krupie wyzdrowiało karmione piersią, a zmarło sztucznie karmione.

Co do wyników otrzymanych, to z przypadków dotyczących krupu krta­
ni (8), bez stosowania surowicy w 4-ch nastąpiło wyzdrowienie (w 3-ch wy­
łącznie przy pomocy intubacyi, w 1-ym po wtórnej tracheotomii), w 4-ch 
śmierć (w 2-u po intubacyi, w 2-u po następczej tracheotomii . Intubacya 
w 9-ym przypadku (spasmus laryngis) także zakończyła się śmiertelnie.

Je d e n  tylko mieliśmy przypadek (VII) wtórnego krupu krtani, który po­
mimo rozwinięcia się krupu oskrzelowego, przy wtórnej tracheotomii jednak 
wyzdrowiał. Przypadki wtórnego dyfterytu, t. j. rozwijającego się po innej 
chorobie zakaźnej (odra, szkarlatyna), przebiegają zwykle ciężej i dają m niej­
szy procent wyzdrowienia przy pomocy intubacyi.

5 miesięcy, 2 lata, 4 lata
6 lat
7 lat
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Według statystyki Reicha:

Dyfteryt pierwotny dał . . . . 53,6% wyzdrowień.

„ skombinowany z inną chorobą zakaźną dał 44,5% „

„ wtórny (po innej chorobie zakaźnej) dał 29,l°/o „

Co do technicznej strony intubaeyi, to tu tylko nadmienię, że używa­

łem instrumentów oryginalnych 0 ’Dwyer’a i że we wszystkich przypadkach nit­

kę, na której był umocowany tubus, pozostawiałem, przytwierdzając ją pla­

strem lepkim do policzka. O ile w klinice usuwanie nitki po dokonanej in­

tubaeyi uważam za dopuszczalne, o tyle znów w praktyce prywatnej pozo­

stawianie nitki uważam za konieczne. Pozostawiając nitkę, daję możność 

osobie dozorującej w chwili krytycznej natychmiast wykonać ekstubacyę, 

a więc niejednokrotnie uratować życie choremu, podobnie jak to ma miejsce 

także i przy tracheotomii, gdy nagromadzone błony, czyteż obfita gęsta wy­

dzielina zatykają nie tylko światło rurki wewnętrznej, ale i zewnętrznej, wtedy 

szybkie usunięcie całej rurki tracheotomijnej może stanowić zabieg decydują­

cy o życiu chorego. Wobec powyżej wskazanej dodatniej strony pozosta­

wiania nitki, wszystkie ujemne strony schodzą niejako na plan drugi. Należy 

bacznie strzedz dzieci, ażeby same za nitkę tubusa nie wyciągnęły; u dzieci 

starszych, które mogłyby przegryść nitkę, starać się ją przesunąć między zę­

bami, o ile to możliwe, jak to miało miejsce w danym przypadku VIII. Nie­

kiedy u dzieci starszych, które, ruszając językiem, mogłyby zluzować tubus, 

jesteśmy zmuszeni usuwać nitkę (przypadek IV), szczególniej przy silnej sali- 

wacyi (od nitki) i utrudnionem łykaniu. W każdym razie póty nitki nie nale­

ży usuwać, póki dostatecznie się nie przekonano, że tubus do krtani został 

wprowadzony (charakterystyczne syczenie), a nie do przełyku.

Akt ekstubacyi należy często do trudniejszych zabiegów (obrzęk, silne 

ruchy krtani przy krztuszeniu się dziecka), dlatego.też prawie we wszystkich 

przypadkach, pomimo pozostawienia nitki, wykonywałem ekstubacyę instru­

mentem, aby nabierać i nie tracić wprawy w tym zabiegu. Przy ekstubacyi 

należy pamiętać o tem, aby nie uronić tubusa (Galatti), gdyż w takim razie 

dziecko go może połknąć, co jednak zwykle złych następstw niema, (po pe­

wnym czasie tubus zostaje wydalony ze stolcem).

W 9-u naszych przypadkach, intubacya wykonana została 13 razy: naj­

krócej tubus pozostawał zaledwie chwilę, najdłużej 96 godzin; średnio go­

dzin 32, jeżeli wykluczyć dwa przypadki (V i VI), w których tubus zaledwie 

był chwilkę i natychmiast usunięty być musiał. Klinicznie objawów odleży­

ny nie obserwowaliśmy, co zaś do przypadków śmiertelnych, w których tu­

bus pozostawał od 40-u do 49-u godzin, wobec braku sekcyi nie możemy 

twierdzić, czy odleżyny nie było?
Na klinice monachijskiej średnio tubus pozostawał 56,4 godzin. Według 

Reich’a rozmiary odleżyny i okres pozostawania tubusa nie są w prostym do 

siebie stosunku, a wnioski swoje opiera on na obserwacyi 131 przypadków od­

leżyny. Według niego na powstawanie odleżyn wpływają najrozmaitsze czyn­

niki jak: własności i wielkość tubusa, częste reintubacye, uszkodzenia przy
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wykonywaniu intubacyi; oprócz tego, konstytucya i stan odżywienia chorego 

oraz jego wiek, choroby poprzedzające lub towarzyszące (odra, szkarlatyna), 

choroby chroniczne, ogólne, osłabiające, jak krzywica, zołzy, bezkrwistość. 

Szczególne usposobienie do odleżyny dają przypadki ciężkiego zakażenia 

dyfterytycznego, przypadki septyczne—gangrenowe.

Bogaty materyał, którym rozporządzał Reich (131 przypadków odleżyn), 

upoważnia nas do przytoczenia za nim symptomatologii tego nader niebez­

piecznego powikłania.

Według Reich’a, rozpoznanie rozwijającej się odleżyny może być 

w wybitniejszych przypadkach z pewnością postawione, należy bowiem bar­

dzo względnie oceniać objawy, gdyż często ciężka nawet odleżyna mo­

że przebiegać bez szczególnych objawów, natomiast niewielkie owrzodzenia 

mogą dawać szereg poważnych oznak. Przy odleżynach obserwowano na­

stępujące objawy:

1) Częste wykrztuszanie tubusa.

2) Krótkie i coraz krótsze pauzy między jedną a drugą intubacyą i co­
raz krótsze okresy pozostawania tubusa. Ataki zaduszania podczas pauzy.

3) Wzrastające trudności w wykonaniu intubacyi wskutek skurczu 
głośni.

4) Niemożność ostatecznego usunięcia tubusa z powodu trwających ob­
jawów zwężenia.

5) Czarne plamy na tubusach metalowych. Wykrztuszanie śluzu krwa­
wego.

6) Bole w okolicy krtani i tchawicy. Ze 131 przypadków (odleżyn) 

Reich’a 123 zmarło; z tych 7 miało bliznowate zwężenie krtani, 8 zaś pozo­

stałych przy życiu wyszło z kliniki jako tak zwane „canulards“, t. j. z rurkami 
po wtórnej tracheotomii.

Wspomnieć należy o nader niebezpiecznem powikłaniu w chwili wyko­

nywania intubacyi, mianowicie: 1) o zatkaniu dolnego otworu tubusa przez 

zluzowaną błonę (przypadek V), 2) o zluzowaniu i zsunięciu błon ku dołowi 

przez wchodzący do tchawicy tubus i w mniejszym lub większym stopniu 

zaczopowanie tchawicy (przypadek VI). W jednym i drugim przypadku na­

stępuje kompletny bezdech, natychmiastowe usunięcie tubusa decyduje o tem 

co zaszło; w pierwszym przypadku, t. j. gdy nastąpiło zatkanie dolnego otwo­

ru tubusa, po usunięciu tegoż zaraz następuje ulga w oddechu (V); w dru­

gim zaś przypadku, jeżeli nastąpiło kompletne zatkanie tchawicy, oddech nie 

powraca i tylko natychmiastowa szybka tracheotomia może jeszcze uratować 

życie; jeżeli zaś zatkanie nie jest kompletne, następuje po usunięciu tubusa 

pewna ulga, niekiedy mocne krztuszenie i wyrzucanie błon, niekiedy zaś zlu­

zowane błony, lecz nie dość oderwane od podłoża, tworzą jakby wentyl, 

który przy kaszlu daje objaw t. zw. przez niemców klapotania („Membran- 

klappern“) (nasza obserwacya VI). Gdy dziecko nie ma dość siły, aby

GAZ. LEK. JS6 4 5 . 3

www.dlibra.wum.edu.pl



— 1196 —

oderwać i wykrztusić tak zluzowane błony, znów tracheotomia staje się ko­

nieczną.

Mając na uwadze możliwość tego rodzaju komplikacyi, zawsze starałem 

się zapewnić sobie pomoc doświadczonego chirurga. Lekarz, który zajmuje 

się intubacyą, powinien mieć dostateczną wprawę w wykonaniu tracheotomii 

i zawsze mieć wszystko w pogotowiu do jej wykonania. Sam nie mia­

łem odpowiedniego materyału do stosowania tracheotomii i należycie dosta­

tecznej w niej wprawy, był to więc wzgląd przeważający, dla którego ostate­

cznie porzuciłem praktykę intubacyjną. Pozostaje teraz wspomnieć jeszcze

o niektórych objawach i komplikacyach, które występują już w przebiegu do­

konanej intubacyi, a na które wskazują nasze przypadki.

1) Po pewnym czasie dziecko wykrztusza tubus, jak to miało miejsce 

w naszym I przypadku. Jeżeli przy wykrztuszaniu niema objawów zadusza­

nia, powtórna intubacya na razie może być zaniechaną (I), w przeciwnym zaś 

razie musi być zaraz dokonaną. Jako przyczynę wykrztuszania tubusa uwa­

żać należy silne pobudzenie do kaszlu (I), niekiedy zaś, według Reich’a, dzie­

ci umyślnie o to się starają, aby się uwolnić od tubusa i póty kaszlą, aż go 

wykrztuszą, W innych znów przypadkach przyczyną wykrztuszenia jest zwę­

żenie światła tubusa przez błony lub wydzielinę lepką oskrzeli, wreszcie czę­

sto wykrztuszanie ma miejsce przy odleżynach.

2) W przebiegu intubacyi niekiedy następuje pogorszenie w oddechu 

wskutek zwężenia światła tubusa przez lepką gęstą wydzielinę (przypa­

dek VII); wtedy ekstubacya staje się konieczną, nadto należy w takich przy­

padkach zaraz po ekstubacyi dobrze skontrolować stan światła tubusa ażeby 

sobie dokładnie zdać sprawę co do przyczyny, która mogła sprowadzić utru­

dnienie oddechu. Przypadki zwężenia światła nie należą do rzadkości. Reich 

odnotował 381 razy ekstubacyę z powodu zwężenia światła tubusa.

3) Niekiedy, jak to wyżej zaznaczyliśmy, światło tubusa może być zwę­

żone przez kawałki błon rzekomych, gdyż wbrew zdaniu przeciwników intu­

bacyi, wykrztuszanie błon przez tubus jest możliwe i ma miejsce (przypa­

dek VIII). Według obliczeń Reich’a na 355 przypadków wykrztuszenia błon, 

błony przez tubus były wydalone 129 razy.

4) Do poważnych powikłań należy nieraz b. utrudnione łykanie. Wo- 

góle łykanie szczególniej płynów po intubacyi jest utrudnione i związane 

z krztuszeniem się, w niektórych jednak przypadkach utrudnione łykanie 

występuje niejako na pierwszy plan i zachłystywanie się może dopro­

wadzić do powstania nawet zapalenia płuc (zachłystowego), szczególniej 

w ciężkich postaciach dyfterytu (septycznego), jak to miało miejsce w na­

szym przypadku II. W powstawaniu tego rodzaju zapaleń płuc pierwszorzęd­

ną rolę odgrywa z jednej strony charakter samej infekcyi, z drugiej znów 

strony, niedostateczne wykrztuszanie wydzieliny oskrzelowej.

5) Nasuwa się teraz innego rodzaju pytanie, czy w przebiegu zapale­

nia płuc u dziecka, dotkniętego krupem, można stosować intubacyę? Nasz
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przypadek IV wyraźnie przemawia na korzyść intubaeyi chorych w tego ro­

dzaju stanach. Reich, który wnioski swoje co do zapalenia płuc wogóle 

podczas intubaeyi opiera na historyi i protokółach sekcyi 522 dzieci, zmarłych 

wyłącznie tylko po intubaeyi (bez następczej tracheotomii), wyraźnie zazna­

cza, że zapalenie płuc nigdy nie było uważane w klinice jako przeciwwskaza­

nie do zastosowania intubaeyi.

6) Intubacya dopóty ma racyę bytu w krupie krtani i tchawicy, póki 

sprawa dyfterytyczna nie posunie się zbyt nizko i nie ma tendencyi do przejścia 
na oskrzela; wtedy jeszcze wtórna tracheotomia ma niejako racyę bytu, gdyż 

daje łatwiejszy może dostęp do okolic zaatakowanych i stwarza warunki ła­

twiejszego wykrztuszania. Zabieg ten jednak często bardzo zawodzi. We 

wszystkich 4-ch naszych obserwacyach, gdzie bądź wyraźne były objawy 

krupu zstępującego, bądź należało go podejrzywać (I, III, VII, X), na­

stąpiła śmierć; w 3-ch z tych przypadków była wykonana tracheotomia 

wtórna.

7) Skurcz krtani (.spasmus laryngis) w przebiegu krupu krtani u dzieci, 

jako objaw odleżyny lub też wyraz nerwowości dzieci dotkniętych krupem, 

stanowi poważną przeszkodę w wykonaniu intubaeyi i niekiedy prowadzi do 

wtórnej tracheotomii. Według statystyki Reich’a na 206 przypadków wtórnej 

tracheotomii w 13-u została ona wykonaną przy krupie z powodu skurczu 

krtani.

Natomiast w laryngospasmus czysto nerwowego pochodzenia intuba­

cya niekiedy okazała się skuteczną. Briick i Pott opisali przypadki stoso­

wania tej metody u dzieci z ciężkim laryngospasmus. Przypadek nasz (IX) 

dotyczył dziecka b. małego i przedstawiającego objawy jakby zatrucia z wy­

stępującym od czasu do czasu kurczem krtani. W przypadku tym mieliśmy 

możność przekonać się, jak poważne trudności może przedstawiać kurcz gło­

śni w chwili intubaeyi. W tego rodzaju przypadkach należy intubacyę wyko­

nywać oględnie i zbyt nie forsować, aby nie wytwarzać dróg fałszywych 
(fausse roułe) z całą grozą następstw.

Powyższe uwagi, jakie nam nasunęły nasze obserwacye, wyczerpują 

nasz materyał. Obserwacye te wraz z poprzednio ogłoszonemi, illustruią pod 

wielu Względami tak techniczną, jak i kliniczną stronę intubaeyi. Intubacya 

wraz z seroterapią stanowią dziś potężny środek w zwalczaniu krupu u dzie­

ci. Jako metoda pomocnicza w leczeniu krupu wyrugowała ona prawie tra­

cheotomię i w znacznej mierze zajęła jej miejsce. Intubacya winna być sto­

sowaną nie tylko w szpitalach, lecz przy dobrze wyszkolonym dozorze pie­

lęgniarskim może być stosowaną także i w praktyce prywatnej miejskiej; 

natomiast ostatni warunek stawia jej poważne ograniczenia w zakresie prak­

tyki prowincyonalnej, przy której często nie tylko brak jest należytego do­

zoru, lecz i lekarz ze względu na odległości niezawsze może pośpieszyć 

z właściwą pomocą.

Na poparcie ważności intubaeyi w leczeniu krupu krtani niech mi wol­
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no będzie przytoczyć dwa niezależne, w różnym czasie wypowiedziane zu­

pełnie zgodne zdania niemca i francuza: pierwszy wypowiedział je post hoc, 
drugi a priori. Reich na podstawie bogatego materyału z kliniki monachij­

skiej, opartej na 3032 obserwacyach, wyraża przekonanie, że krup zstępujący, 

dyfteryt septyczny i zapalenie płuc nie stanowią przeciwwskazań do intubacyi; 

przy pierwszym zarówno tracheotomia, jak i intubacya zawodzą.

Jest pewna jednak ograniczona kategorya zwężeń krtani, które się nie 

poddają intubacyi. Pierwotna tracheotomia od czasu wprowadzenia intubacyi 

w szpitalu monachijskie należy do rzadkości, natomiast intubacya i serote- 

rapia stanowią żelazne podstawy terapii dyfterytycznego krupu krtani.

Podobne przekonanie co do intubacyi wypowiedział Roux w roku 1894 

w komunikacie o seroterapii: „Z chwilą wprowadzenia surowicy tracheotomia 

w przeważającej Większości przypadków winna być zastąpioną przez intu- 

bacyę. W rzeczywistości nie może być mowy obecnie o pozostawieniu tu­

busa w krtani dniami całymi, wystarczy go utrzymać w krtani dzień lub dwa, 

ażeby przeciwdziałać zagrażającej asfiksyi i wybrać czas, póki się nie od­

dzielą błony rzekome. W tej sprawie jest tak mocne nasze przekonanie, iż 

mamy nadzieję wkrótce wykazać faktami, że intubacya jest dopełnieniem se­

roterapii. W przyszłości tracheotomia będzie wyjątkiem ku wielkiemu dobro­

dziejstwu dzieci“.
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II.

W sprawie wskazań i przeciwwskazań do stosowania 
sztucznej odmy piersiowej w suchotach płucnych.

PODAŁ

Tadeusz Borzęcki.

Stosowanie sztucznej odmy piersiowej w leczeniu niektórych przypadków 

suchot płucnych zyskuje coraz większe prawo obywatelstwa. Prawie we 

wszystkich sanatoryach dla chorych gruźliczych, nawet i w Zakopanem 

i Otwocku, lekarze używają już omawianej metody. Również i w miastach 

coraz więcej lekarzy nią się interesuje bądź w celu dokonywania całego za­

biegu, bądźteż dla dopełnienia odmy, wytworzonej chorym w sanatoryach. 

Materyał kazuistyczny, dotychczas ogłoszony, obejmuje już sporą liczbę spo­

strzeżeń mniej lub więcej pomyślnych. O teoryi, technice samego zabiegu, 

powikłaniach i wynikach tego leczenia na tein miejscu pisać nie będę, od­

syłając czytelnika do pracy mej, ogłoszonej w Medycynie i Kron. Lekarskiej 

w 1911 r. Tutaj chciałbym jedynie zwrócić uwagę na niektóre szczegóły 

w sprawie wskazań i przeciwwskazań do tego zabiegu, gdyż w tym kierunkn 

panują jeszcze dość chaotyczne poglądy, łatwo zrozumiałe z powodu zbyt 

krótkiego okresu dokonanych spostrzeżeń. Wnioski swe opierać bądę prze­

ważnie na Własnem doświadczeniu, datującem od 1909 r.

Liczni autorzy wśród przeciwwskazań do omawianego zabiegu umieszcza­

ją zrosty opłucnej. Właściwie zrosty opłucnej nie są przeciwwskazaniem do 

wytworzenia sztucznej odmy, lecz raczej stanowią przeszkodę, najczęściej 

niemożliwą do pokonania, rzadziej, wobec słabszych przepon, dającą się cał­

kowicie lub częściowo usunąć. Dlatego zrosty opłucnej zaliczyłbym raczej 

do trudności technicznego zabiegu, tem bardziej, że z góry nigdy nie może­

my powiedzieć, czy w danym przypadku nie spotkamy zrostów; wyjątek
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przedstawiają jedynie te przypadki, w których istnieją wybitne objawy zro­

stów, jak zapadnięcie klatki piersiowej i miedzyżebrzy, znaczne zmniejsze­

nie ruchów klatki piersiowej podczas badania. Pozatem wszelkie objawy 

kliniczne zrostów są nadzwyczaj niepewne; ani ruchomość przepony nie wy­

łącza istnienia zrostów, ani też ograniczenie jej ruchów bynajmniej nie świad­

czy o ich obecności. Nawet badanie promieniami Roentgen’a, czyto pod­

czas prześwietlania, czyteż na kliszy, nie daje stanowczych wskazówek, jak 

się o tem kilkakrotnie mogłem przekonać. W jednym np. przypadku gruźli­

cy przeważnie lewostronnej rozpoznanie rentgenowskie wskazało na silne 

zrosty opłucnej nawet ze znacznem przesunięciem serca w lewą stronę; tym­

czasem zabieg udał się znakomicie, bez objawów rozerwania zrostów. Wo- 

góle zrosty przyścienne, a o te nam głównie chodzi dla dokonania zabiegu, 

widać na rentgenograniie dopiero wtedy, kiedy uda się wytworzyć odmę czę­

ściową z odsunięciem zrostu, jak to było w jednym z moich przypadków.

Właściwe wskazania i przeciwwskazania do wytwarzania sztucznej odmy 

leczniczej tyczą się następujących zagadnień: zmian w płucach jednostron­

nych lub dwustronnych i ich rozległości, okresu choroby, wreszcie współ­

istnienia cierpienia gruźliczego lub niegruźliczego w innych narządach.

Teorya zabiegu, potwierdzona doświadczeniem klinicznem, dowodzi, że:

1) odma piersiowa na tej stronie, na której została wytworzoną, doprowadzić 

może do zagojenia się zmian gruźliczych w płucu, nawet rozpadowych; ma­

my tu więc do czynienia z działaniem wyłącznie miejscowem; wszelkie zaś 

objawy i zmiany, jakie spostrzegamy w stanie ogólnym chorych i w innych 

narządach, są to działania następcze, wtórne lub też objawy uboczne, zale­

żne od działania miejscowego; 2) ponieważ sztuczna odma zmniejsza, wzglę­

dnie niweczy czynność danego płuca, przeto może być tylko jednostronną.

Wychodząc więc z założenia teoretycznego, leczenie odmą powinno być 

leczeniem ściśle miejscowem suchot jednostronnych.

Tak też do ostatnich prawie czasów zapatrywano się na wskazania do 

omawianego zabiegu; dopiero doświadczenie rozszerzyło zakres tych wska­

zań i wykazało, że ucisk jednego płuca może działać dodatnio na zmiany 

w drugiem płucu i na niektóre postaci gruźlicy pozapłucnej.

Przedewszystkiem kliniczne pojęcie o suchotach jednostronnych nie zu­

pełnie się zgadza z wiadomymi wynikami badań anatomopatologicznych; pra­

wie nigdy gruźlica nie ogranicza się do jednego płuca, ale klinicznie w je- 

dnem z nich może nie dawać objawów wybitnych. Możemy więc właściwie 

mówić jedynie o gruźlicy przeważnie jednostronnej.

Te właśnie względnie rzadkie przypadki suchot jednostronnych stanowią 

idealne pole do leczenia sztuczną odmą. W tych razach, o ile oczywiście 

sprawa nie jest zbyt daleko posunięta, może nastąpić zabliźnienie części 

płuca schorzałych, gdy zdrowa tkanka płucna nawet po długim ucisku sta­

je się zupełnie sprawną. Przytem w podobnych przypadkach dokonanie 

samego zabiegu jest względnie łatwiejsze, a co ważniejsza—nie grozi niebez­

www.dlibra.wum.edu.pl



-  1201 —

pieczeństwem powikłań ze strony płuca drugiego, jak to się zdarza w przy­
padkach suchot wyraźnie obustronnych.

Jednakże dwustronność sprawy nie stanowi bynajmniej zupełnego prze­

ciwwskazania do użycia omawianej metody, jak tego dowiodły spostrzeżenia 

kliniczne. Ale wnioskować z góry o stopniu wskazania w przypadkach po­
szczególnych jest sprawą bardzo trudną.

Jeśli zmiany w drugiem płucu, sądząc z objawów klinicznych, nie są 

zbyt rozległe, są ograniczone do szczytu, bez wyraźnych zmian rozpadowych, 

to płuco takie może również uledz zagojeniu, względnie poprawie pod wpły­

wem leczenia pierwszego płuca odmą sztuczną. Dowodzą tego spostrzeże­
nia Forlaniniego, Saugmana i in.

Dla illustracyi przytaczam przypadek własny.

24-letnia panna J. H . chora od roku. Ob jaw y jam y pod lewym obojczy­

kiem, sprawa rozsiana w całem  płucu lewem. W  prawym szczycie stłumienie, 

liczne rzężenia w ilgotne. Leczenie sanatoryjne dało wynik ujemny, stan stopniowo 

się pogarszał, chora z braku sił nie mogła chodzić. W  styczniu r. b, zastosowa­

łem  sztuczną odmę lewostronną z wynikiem  bardzo dodatnim . Już w pierwszym 

tygodniu leczenia gorączka znacznie spadła, łaknienie się poprawiło, po 3-ch m ie­

siącach chora przybrała na wadze 21 funtów , kaszel prawie znikł. Badanie 1-go 

kw ietnia r. b. wykazało niezupełny ucisk lewego płuca (wskutek zrostów w szczy­

cie) i zniknięcie objawów  w prawym szczycie, potwierdzone na rentgenogramie, k tó­

ry w porównaniu ze zdjęciem , robionem przed rozpoczęciem leczenia uciskowego, 

wykazuje zupełne wyświetlenie okolicy szczytu prawego. Chorą w idziałem  ostatni 

raz 12. lipca r. b.; czuje się dobrze, pracuje w szpitalu prow incyonalnym; narzeka 

jedynie na uczucie braku tchu przy wchodzeniu na schody.

Mechanizm podobnego działania sztucznej odmy na zmiany w płucu 

nieuciśniętem nie jest jeszcze dokładnie wyjaśniony. Prawdopodobnie działa 

w pierwszej linii poprawa stanu ogólnego chorych oraz zwiększona czynność 

zastępcza płuca nieuciśniętego. Być może, że wpływają na to i zmiany 

w krwiobiegu płucnym, jak przypuszcza Forlanini, mianowicie zwiększone 

napełnienie krwią drugiego płuca i lepsze przezto odżywianie zajętych spra­

wą gruźliczą jego części.

Niestety, w innych podobnych przypadkach sprawa szczytowa w dru­

giem płucu nie cichnie, przeciwnie—postępuje dalej, przyjmując nawet cha­

rakter ostry i zmuszając do zaprzestania zabiegu po stronie przeciwległej. 

Przewidzieć to powikłanie tymczasem jest rzeczą niemożliwą.

W przypadkach suchot obustronnych, gdy zmiany są w obu płucach dość 

rozległe, właściwie wobec zapatrywań ogółu specyalistów należałoby się 

wstrzymać z dokonaniem zabiegu. Aioli Forlanini i takich przypadków za 

ścisłe przeciwwskazanie nie uważa, sądząc, że możnaby w tych razach wy­

twarzać odmę sztuczną nasamprzód z jednej, a potem, po zaprzestaniu uci­

sku, z drugiej strony. Z zapatrywaniem tem nie łatwo się zgodzić, choćby 

ze względu na długotrwałość leczenia; pytanie, czy sprawa w jednem płucu 

w ciągu kilkomiesięcznego leczenia uciskowego drugiego płuca nie dopro­
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wadzi sama przez się do zejścia śmiertelnego. Wprawdzie nie można i tu­

taj zaprzeczyć możliwości poprawy płuca nieuciśniętego, jak to widzimy 

W przypadkach ze zmianami początkowemi.

Forlanini idzie jeszcze dalej; nie uważa za przeciwwskazanie barJzo na­

wet rozległych zmian w obu płucach. Zdanie swe opiera na spostrzeganych 

przez się faktach, w których odma samoistna z jednej strony, podtrzymywa­

na przez czas dłuższy, wpływała dodatnio na przebieg sprawy po stronie 

przeciwległej. W każdym razie wyniki pomyślne w podobnych razach uwa­

żać należy raczej za rzecz zgoła przypadkową, wyjątkową.

Aczkolwiek z wyżej przytoczonych danych wynikałoby, że odmę sztu­

czną możnaby stosować we wszystkich okresach suchot, to jednak istnieją 

dla tego zabiegu pewne ograniczenia. Przedewszystkiem metoda ta, jeśli 

ma prowadzić do celu, musi być bardzo długo stosowana i wymaga wielkiej 

cierpliwości ze strony chorego i lekarza. Następnie zabiegu nie można uwa­

żać za zupełnie niewinny, gdyż z jednej strony zdarzają się poważne powi­

kłania podczas pierwszego nakłucia opłucnej, z drugiej zaś bardzo często po­
wstają w przebiegu leczenia wysięki opłucnej.

Dlategoteż w sprawach początkowych, w których można osiągnąć do­

skonałe wyniki na drodze zwykłego leczenia sanatoryjnego lub hygieniczno- 

dyetetycznego, nie należy dokonywać sztucznej odmy.

Natomiast, gdy zjawią się objawy rozpadu, gdy z przebiegu choroby 

widać, że sprawa pomimo odpowiedniego leczenia postępuje, wtedy nie na­

leży zwlekać; im bowiem wcześniej zdecydujemy się na wykonanie zabiegu, 

tem pewniejsza będzie możliwość wytworzenia odmy (brak zrostów), a tem 

samem skuteczniejszy wynik leczenia. Ostre postaci suchot najczęściej są 

mało wskazane do omawianego zabiegu.
Co się tyczy przeciwwskazań do sztucznej odmy piersiowej w przypad­

kach suchot płucnych, wikłanych cierpieniem niegruźliczem innych narządów, 

to do nich zaliczyćby należało choroby narządu krążenia, aczkolwiek brak 

nam pod tym względem doświadczenia klinicznego.

Gruźlica krtani nie stanowi bezwzględnego przeciwwskazania, czego do­

wodzą spostrzeżenia Da Gradi i P. Courmonfa. Podobne wrażenie mam 

z jednego własnego przypadku.

18 letni chłopiec W ., suchoty płucne w okresie rozpadu, przeważnie lewo­

stronne; od 1f2 roku objawy gruźlicy krtani (nacieczenie nagłośni, owrzodzenie na 

tylnej ścianie krtani). Leczenie sanatoryjne i wewnątrzkrtaniowe bez skutku. Po 

pomyślnem zastosowaniu sztucznej odmy i zupełnem  uciśnięciu lewego płuca, przy- 

czem zaniechano pendzlowań krtani, w 5-ym tygodniu leczenia wraz z poprawą stanu 

ogólnego zmniejszył się znacznie ból podczas łykan ia pokarmów , nacieczenie nag ło­

śni również się zmniejszyło (chorego badał kol. Erbrich); niestety, chory m usia ł w y­

jechać i o dalszych jego losach nie mam  wiadomości.

Natomiast gruźlica przewodu pokarmowego, a nawet podejrzenie na nią, 

jest stanowczem przeciwwskazaniem do zabiegu. Dowodzą tego spostrzeżenia 

rozmaitych autorów i moje własne doświadczenie.
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16-letnia panna C., chora od roku. Rozsiane zm iany w płucu lewem z jam ą 

w szczycie; w prawym szczycie zm ian wyraźnych niema. Od czasu do czasu b ie ­

gunka, niekiedy trwająca kilkanaście dni, potem ustępująca. Leczenie klimatyczne 

bez skutku. Pom im o zupełnego ucisku lewego płuca zapomocą sztucznej odmy

i braku wszelkich objawów patologicznych w płucu prawem , ciepłota w ciągu dw u­

m iesięcznej Dbserwacyi nie spadła do normy, stale występowały nasilenia gorączki. 

W  3 im miesiącu z jaw iła  się biegunka, następnie objawy zapalenia otrzewnej i ze j­

ście śm iertelne. Od czasu wytworzenia odmy do końca życia chora nie kaszla ła

i nie pluła.

III.

Z SANATORYUM DLA CHORYCH PIERSIOW YCH W  RUDCE POD KIERUNKIEM DOKTORA 

STANISŁAWA GAŁECKIEGO I Z SANATORYUM LUPOWEGO „LEŚNICZÓW KA“ .

Praca fizyczna w  z a M a c I  Ula clorycli im w i
PODAŁ

Tadeusz Budzyński,

asystent Sanatoryum w Rudce i kierownik Sanatoryum ludowego „Leśniczówka*.

Brehmer, twórca stosowanej do dzisiejszego dnia metody leczenia gru­

źlicy, biorąc pod uwagę, ze serce jest zbyt małe w stosunku do płuc i do 

pracy, jaką musi wykonywać, uważał za konieczne trenowanie serca, polega­

jące, na równomiernym, p )Wolnym ruchu z odpoczynkami na ławkach. Breh­

mer zalecał spacer z początku na równej powierzchni, następnie zaś wcho­

dzenie pod górę, twierdząc, że ruch umiarkowany wpływa dodatnio nie tylko 

na narząd oddychania i krążenia, lecz i na wszystkie czynności ustroju ludz­

kiego.

Dettweiler przeciwnie położył nacisk na kuracyę spokojową, wychodząc 

z zasady, że płuca i serce chorych wymagają odpoczynku. Ważne to uzu­

pełnienie metody Brehmer’owskiej stanowi do dziś dnia jeden z głównych 

czynników obecnego systemu leczenia gruźlicy.

Wkrótce po wprowadzeniu t. zw. kuracyi leżącej, przeważna liczba 

uzdrowisk zaczęła ją uważać za zasadniczą część metody leczniczej, dopro­

wadzając ją do nadmiernych granic; chorzy oprócz czasu potrzebnego na 

przyjęcie pokarmów, na spacery i t. d. prawie cały dzień spędzają na we­

randzie. Chorzy tacy obficie odżywiani zwykle szybko poprawiają się.

Przekonano się jednakże, że nadmierne stosowanie kuracyi spokojowej 

sprowadzało sztuczne nagromadzenie tłuszczu. Z tej też racyi tuczenie cho­

rych w ostatnich czasach stosuje się rzadko, przeważnie wystarcza zdrowe 

i pożywne jedzenie.
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Doświadczenie również wskazało, że wyniki w ten sposób prowadzonej 

kuracyi sanatoryjnej niezawsze są trwałe, że chorzy po powrocie od życia 

bezczynnego do zwykłej codziennej pracy nie mogą dostosować się do zmie­

nionych warunków, najczęściej szybko tracą zyskany przyrost wagi i ulegają 
częstym nawrotom choroby.

Wielu lekarzy sądzi, że zbytnie stosowanie kuracyi spokojowej nie jest 

pożądane, gdyż doprowadza do rozleniwienia i zaniku mięśniowego, nadmier­

nego rozwoju tkanki tłuszczowej, osłabienia mięśnia sercowego i ogólnego 
obniżenia się odporności organizmu.

Z przyczyn wyżej wspomnianych nastapila reakcya w zapatrywaniach 

na stosowanie kuracyi spokojowej, która stanowiąc nadal czynnik leczniczy 

bardzo ważny, została zredukowaną.

Dawniejsi autorzy, jak Penzoldt, sądzą, że ruch nawet W postaci spa­

cerów powinien być dozwolony tylko jako wyjątek. Nahm jest zdania, że 

minimum werandowania jest 6 godzin i tyle jako maximum używania ruchu. 

Weicker i Schneider przeciwnie twierdzą, że leżenie w sanatoryach ludo­

wych nie powinno być dłuższe nad 2 godziny dziennie. Fremdenthal zaś są­

dzi. że dla większości chorych werandowanie jest szkodliwe. Powracając do 

pierwotnej metody Brehmer’a, zwrócono uwagę na spacer umiejętnie stopnio­

wany co do czasu i trudności terenu i gimnastykę oddechową płuc.

Mając na względzie system mięśniowy i naczynioruchowy w wielu 

uzdrowiskach, jak np. w kudce i Leśniczówce, wprowadzono rozmaite gry 

ruchowe, jak: serso, krokiet i t. p. i rozmaite lekkie sporty, jak ślizgawka, 

a nawet i trudniejsze, szczególniej w Anglii, gdzie ludność wdrożona jest do 

sportów.

Inni poszli jeszcze dalej i zaprowadzili w uzdrowiskach, zwłaszcza lu­

dowych, pracę fizyczną, jako c z y n n i k  l e c z n i c z y .

Myśl ta powstała od czasu założenia uzdrowisk ludowych około 1890 r. 

Na razie wprowadzenie pracy fizycznej wynikło z pobudek czysto materyal- 

nych, mających na względzie zmniejszenie kosztów utrzymania uzdrowiska. 

Względy te wkrótce ustąpiły na plan drugi, wobec znaczenia czysto leczni­
czego.

Wprowadzenie pracy fizycznej do kuracyi sanatoryjnej zwolennicy uza­

sadniają tern, że praca pobudza łaknienie i wzmacnia mięśnie chorego, sprzy­

ja przemianie materyi i, wzmacniając mięsień sercowy i mięśnie oddechowe, 

wpływa dodatnio na obieg krwi. Przytem praca przedstawia pożyteczny spo­

sób przepędzania czasu, skraca jednostajność trybu sanatoryjnego i wpływa 

dodatnio na stan ducha chorego, dając mu możność wypróbowania swoich 

sił i wpajając weń przekonanie o dodatnich wynikach prowadzonej kuracyi.

Jednym z pierwszych, którzy wprowadzili pracę fizyczną do uzdrowisk, 

był F. Wolff, zalecający uwzględnienie indywidualności chorego przy stoso­

waniu pracy w uzdrowiskach.

Na wielu zjazdach przeciwgruźliczych poruszoną była sprawa stosowa­

nia pracy fizycznej w zakładach dla chorych piersiowych. Na II Zjeździe
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niemieckim przeciwgruźliczym kwestya ta była głównym przedmiotem obrad. 

W Karlsruhe na Zjeżdzie uznano, że ogrodnictwo jest najodpowiedniej- 

szem zajęciem dla chorych i że praca może dochodzić do 4-ch godzin 

dziennie.
Ponieważ chorzy pracują najczęściej niechętnie, w niektórych sanato- 

ryach, jak np. w sanatoryum duńskiem w Nakkebollefjord i w kolonii wiej­

skiej w Stiibeckshorn i innych, rodzajem próby wprowadzono wynagrodzenie 

pieniężne.
Praca fizyczna, mająca na względzie ułatwienie przejścia do zwykłej co­

dziennej pracy, wprowadzona została do wielu uzdrowisk ludowych niemiec­

kich, jak w Giitergotz, Engenthal, Albertsberg, Ernst-Ludwig, Luitpoldheim, 

Grabowsee, w niemieckiem sanatoryum w Davos i wielu innych.
W stosunku do znacznej liczby uzdrowisk ludowych niemieckich (W 1911 

roku w Niemczech było 98 uzdrowisk ludowych), ruch w kierunku stosowa­

nia pracy fizycznej w sanatoryach niemieckich rozwinął się dosyć słabo.

W krajach Skandynawskich praca fizyczna w uzdrowiskach znalazła ob­

szerne zastosowanie. W Danii praca została wprowadzona wraz z powsta­

niem w 1903 r. 6-u uzdrowisk ludowych Związku Narodowego dla walki 

z gruźlicą. Sanatorya te utrzymywane są ze współudziałem kas chorych. 

Opłata jest 75 ore, podczas gdy koszta wynoszą 2,25 koron dziennie.

Duże zastosowanie znalazła praca fizyczna również w uzdrowiskach lu­

dowych angielskich i w Stanach Zjednoczonych

W związku z wprowadzeniem pracy do uzdrowisk była poruszona swo­

boda tejże. Rozmaici autorzy są zdania, że powinna być pozostawiona swo­

boda pracy, mającej na względzie wzmocnienie sił chorego i danie mu mo­

żności powrotu do zwykłej pracy bez szkody dla swego zdrowia. Na Zje­

ździe w Karlsruhe uznano konieczność swobody pracy. Elkan, między inny­

mi, jest za swobodą pracy i odrzuca wynagrodzenie za nią. W warunkach 

przyjęcia do sanatoryum w Albertsberg zaznaczone jest, że chorzy mogą 

być powoływani przez lekarza do lekkiej pracy fizycznej. W duńskich sa­

natoryach ludowych praca uważana jest jako obowiązek. Przymusu nibyto 

niema, jednakże chory w razie odmowy zmuszony jest opuścić uzdrowisko.

W koloniach wiejskich, gdzie szczególny nacisk położony jest na pracę 

fizyczną—stosowany jest przymus.

W Anglii, gdzie szczególną uwagę zwrócono na stosowanie pracy fizy­

cznej w uzdrowiskach i przeprowadzono ścisłe stopniowanie pracy od naj­

lżejszej do najcięższej w stosunku do sił chorego, chorzy chętnie pracują. 

Zachętą wielką dla nich jest przejście do grupy ciężej pracującej, gdyż to 

równa się przeświadczeniu o postępach w poprawie zdrowia.

W szerszym zakresie stosowana jest praca w t. zw. „uzdrowiskach 

przejściowych“, znajdujących się W związku organicznym z zakładem głów­

nym. Tak np. sanatoryum niemiec ie w Davos posiada majątek Agra w kli­

macie łagodnym w pobliżu jeziora Lugano. Tutaj na dużym obszarze (312 

hektarów) chorzy pracują w ogrodzie, przy gospodarstwie i w polu.
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W uzdrowisku przejściowem Frimley, należącem do szpitala dla suchot­

ników w Brompton, również prowadzona jest systematycznie praca fizyczna.

W szerokim zakresie praca fizyczna może być stosowana w koloniach 

wiejskich, przeznaczonych dla chorych opuszczających sanatorya, w celu wy­

próbowania ich sił i ocenienia zdolności do pracy przed powrotem do zwy­
kłych zajęć.

Urządzenie kolonii jest proste. Kolonia posiada place do gier i gimna­
styki na wolnem powietrzu, warsztaty i kawał ziemt dla robót ogrodowych 

i polnych. Jedni chorzy, stosownie do wskazówek lekarza, spędzają kilka 

godzin dziennie na ćwiczeniach fizycznych (spacer, gry wolne, gimnastyka), 

inni zaś pracują pod kierunkiem lekarza, który ocenia siły chorego, posyła­
jąc go do coraz trudniejszych robót.

Przy kolonii zwykle jest mały oddział sanatoryjny. Chorzy w koloniach 

pracują pod przymusem i za wynagrodzeniem.

Kolonie wiejskie mają duże znaczenie w krajach rolniczych (np. Króle­

stwo Polskie, Rosya), gdyż zwiększają liczbę pracowników, którzy znajdując 

się w dobrych warunkach, długie lata mogą pożytecznie pracować. Z dru­

giej strony w koloniach znajdują pracę chorzy, którzy zmuszeni są porzucić 

swoje poprzednie zajęcie z powodu jego szkodliwości (np. zecerzy, górnicy, 
giserzy, chemicy i t. p.).

Niektórzy, jak np. Rubel, koloniom przypisuje większe znaczenie, ani­

żeli uzdrowiskom ludowym, których urządzenie jest o wiele droższe. Rubel 

sądzi, że w walce z gruźlicą w Rosyi—punkt ciężkości powinien być skiero­

wany na zakładanie podobnych kolonii, znajdujących się W związku organi­
cznym z ziemstwami.

Podobna kolonia istnieje w Sttibeckshorn na 36, w Samnum na 20 wy- 

chowańców. W Hohenlychen dla dziewcząt jest szkoła gospodarstwa, dla 

chłopców zaś ogrodnicza. W Plon i St. Peter założone są warsztaty. Oprócz 

tego istnieje wiele kolonii angielskich.

W zakładach dla ozdrowieńców również stosowana jest lekka praca fi­
zyczna w polu, ogrodzie, a nawet w warsztatach.

W Anglii projektowana jest cała organizacya, mająca na celu ochronę 

chorych gruźliczych i zabezpieczenie ich losu. W projektowanym billuoobo- 

wiązkowem ubezpieczeniu robotników w Anglii ważna ta kwestya znajdzie 

szerokie uwzględnienie. Jako zasadę przyjęto t. zw. plan Edynburski, wpro­
wadzony przez Philipp’a.

Plan ten datuje się od roku 1887, t. j. od czasu założenia przy Royal 

Victoria Hospital for Consumption punktu obserwacyjnego, czyli „Przycho­

dni“, gdzie następuje segregowanie zgłaszających się chorych.

Jedni chorzy odwiedzani są w domu, inni w początkowym okresie gru­

źlicy przyjmowani są do sanatoryum, ciężko zaś chorzy do szpitala. Oprócz tego 

są jeszcze dwa szpitale dla kuracyi powietrznej i szkoła na odkrytem powie­

trzu. W związku z wyżej wspomnianymi zakładami znajduje się kolonia wiej-
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ska dla wybranych chorych, którzy wymagają dłuższej kuracyi fizycznej, ani­

żeli ta, jaka stosowana jest w uzdrowiskach.

Ćwiczenia cielesne stanowią ważny pierwiastek systemu w szpitalu Vi­

ctoria. Każdy chory odpowiednio do stanu swego zdrowia przechodzi roz­

maite okresy kuracyi.

Tutaj rozróżniane są:

I. Okres spokoju.

II. Okres skoordynowanego ruchu:

1) przejście rozmaitych odległości (od Va do 8 kilom.) po równej 

i wstępującej drodze,

2) rozmaite ćwiczenia oddechowe,
3) rozmaite ćwiczenia dla poprawienia trzymania głowy, pleców 

i klatki piersiowej.
III. Okres skoordynowanej pracy.

Chorzy zaliczeni do tego okresu podzieleni są na grupy, z których ka­

żda wykonywa pewien stopień pracy, poczynając od najlżejszych i stopniowo 

dochodząc do najcięższych rodzajów:

III-A. Wycinanie z papieru, szycie i rysowanie.

III-B. Lekkie roboty ogrodowe. Nakrywanie stołów, czyszczenie sre­

brnych i mosiężnych przedmiotów.

III-C. Ciężkie roboty ogrodowe. Ciężkie roboty malowane. Czyszcze­

nie butów, noży i podłóg.

III-D. Ciężkie roboty ogrodowe. Kąpanie innych chorych. Mycie okien 

i podłóg. Malowanie. Porządkowanie podwórza. Praca pokojowa W stolarni, 

kotłowni i maszynowni.

Każdy okres i grupa pracujących posiadają w celu łatwiejszego odróż­

nienia znaki rozmaitej barwy.

W celu wytłómaczenia pożytku pracy, w Anglii stworzono specyalną te- 

oryę t. zw. inokulacyjną. Dawno zauważono, że u chorych gruźliczych, któ­

rzy w zwykłych Warunkach nie gorączkują, przy wzmożonym ruchu i znacz­

niejszym wysiłku fizycznym podnosi się ciepłota ciała. Zjawisko to nawet 

proponowano zastosować w celach rozpoznawczych. Objaśniają to zwiększe­

niem się ilości wydzielanych jadów przez ogniska gruźlicze. Owe hipotety­

czne jady anglicy utożsamiają z tuberkuliną i sądzą, że wydzielanie się tych 

substancyi działa jak tuberkuliną, a co zatem idzie znaczenie pracy fizycz­

nej równa się według nich stosowaniu leczniczemu tuberkuliny.

Praca fizyczna w uzdrowiskach powinna odbywać się na wolnem po­

wietrzu pod dozorem lekarza, który znając stan zdrowia chorego, powinien 

wyznaczyć odpowiedni rodzaj pracy, określić czas jej trwania i stopniowe 

przejście od jednego zajęcia do drugiego.
Ważnym jest odpowiedni dobór chorych do pracy się nadających.

Pracować mogą chorzy przy ogólnym dobrym stanie i oznakach zna­

cznego gojenia w płucach, regularnem, dobrze napiętem tętnie; chorzy, któ­
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rzy znacznie poprawili się, nie gorączkują i nie mają skłonności do krwio- 
pluć i innych powikłań.

Pracują często i chorzy z dalej posuniętą sprawą, znajdującą się w sta­

nie spokoju. Tak np. w Nakkebollefjord pracowało w 1-ym okresie 76 osób, 

w 2-gim—29, w 3-im— 17 osób.

Najodpowiedniejszemi są dla chorych zajęcia ogrodowe. Roboty te naj­

chętniej są przez chorych spełniane i mogą być zastosowane do rozmaitych 

pór roku i sił każdego chorego. A więc: sadzenie roślin, jarzyn, drzew 

i krzewów, polewanie roślin i ścieżek w parku, gracowanie ścieżek, grabie­

nie liści, odgarnianie śniegu porą zimową. Takie roboty wprowadzone są do 

uzdrowisk ludowych i kolonii wiejskich niemieckich, angielskich (np. w Royal 

Victoria Hospital for Consumption in Edinbourgh, Frimley, Royal National 

Hospital for Consumption in Ventnor, King-Edward Sanatorium), do niektó­

rych holenderskich, ludowych duńskich (np. w Nakkebollefjord, Haslev), 

szwedzkich, wielu amerykańskich (np. Montifiore, Naperville), polskich, jak 

w Rudce, Leśniczówce i Hołosku Wielkiem i wielu innych.

Niektóre zakłady poszły dalej w tym kierunku i wprowadziły ciężkie ro­

boty ogrodowe, jak: koszenie trawy, zbieranie drzewa, kopanie i piłowanie 

drzewa, wożenie ziemi taczkami, przeprowadzanie dróg (np. w Engenthal, 

Stiibeckshorn, Edinbourg, Frimley, Ventnor, King-Edward. Sanatoryum i in­

nych).
Pokrewne ogrodnictwu są zajęcia: jedwabnictwo i pszczelnictwo (np. 

Nakkebollefjord).

Pokrewnemi, lecz nieco Więcej trudnemi są roboty w polu, jak: siew, or­

ka, zbiór zboża (np. Albertsberg, Agra, Stiibeckshorn, Samnum, Ventnor

i inne).
W niektórych zakładach chorzy używani są do robót gospodarczych, jak 

np. zajmowanie się ptactwem domowem, słanie łóżek, nakrywanie stołów, 

usługiwanie, mycie naczyń, a nawet okien i drzwi (np. Nakkebollefjord, Edin­

bourg i in.), szycie i reparacya bielizny, tak np. w Nakkebollefjord—wszystkie 

ubrania dla usługujących i pielęgniarek uszyte są przez chore, które oprócz 

tego uszyły 127 poduszek na leżaki i 250 pokrowców. W 1908/9 r. było 

W tem uzdrowisku 1232 godzin szycia, w 1909/10 zaś 1200.
Pewne uzdrowiska, jak np. Albertsberg, Plon i St.-Peter i wiele amery­

kańskich posiadają specyalnie urządzone warsztaty ślusarskie i stolarskie.
Chorzy czasami, szczególniej w uzdrowiskach angielskich, używani są 

do tak ciężkich robót, jak praca w kamieniołomach (Ventnor).
W Frimley między innemi chorzy wykonali szereg ciężkich robót, mia­

nowicie: wymalowali budynki, zbudawali groblę, przeprowadzili przejście pod­

ziemne ló7 metr. dług., wyrąbali 310 sztuk drzewa, zbudowali rośliniarnię

i pomieszczenie dla świń i t. d.
Okres trwania pracy zależny jest od samego rodzaju pracy i sił chorego. 

Z początku, biorąc pod uwagę odzwyczajenie się chorego od pracy, Względ­

nie szybkie męczenie się i wzniesienie ciepłoty, praca powinna trwać bardzo

www.dlibra.wum.edu.pl



— 1209 —

krótko. Tak np. w sanatoryum niemieckiem w Davos chorzy pracują 10 mi­

nut i dochodzą do 30-u minut. W miarę wzmagania się sił chorego i po­

prawy jego zdrowia, praca powinna być stopniowo przedłużaną. Tak np. 

w Rudce i Leśniczówce chorzy zaczynają pracę od 15-u do 20-u minut i do­

chodzą do dwu godzin dziennie. W Gtitergotz stosowana jest praca dwa ra­

zy dziennie po dwie godziny. W duńskiem sanatoryum Nekkebollefjord cho­

re zajęte są 2Va—3^2 godzin dziennie. W sanatoryum w Frimley cho­

rzy pracują do (j-u godzin dziennie. W kolonii wiejskiej Stlibeckshorn 

wychowańcy pracują od 4-ch do 8-u dziennie. W kolonii wiejskiej Stiibecks- 

horn wychowańcy pracują od 4-ch do 8-u godzin dziennie.

W niektórych uzdrowiskach ludowych, jak np. Weicker’a i amerykań­

skich, oprócz pracy fizycznej, stosowana jest z powodzeniem praca umysło­

wa w postaci zorganizowanych wykładów i odczytów.

Lekarze uzdrowisk, w których była stosowana praca, przeważnie są za­
dowoleni z wyników tejże. Z uznaniem o pracy odzywają się: Elken, Wei- 

cker, Pischinger, Wolff, Kolie, H. Vos Hellendorn, Hellms, Lunth, Philipp

i inni. Sądzą oni, że chorzy, pracujący w uzdrowiskach, łatwiej mogą po­

wrócić do zwykłych swych zajęć i zdolność ich do pracy jest trwalszą, leka­

rze zaś mają ułatwioną możność określenia, kiedy chory bez szkody dla 

swego zdrowia może opuścić zakład.

Kardynalnym warunkiem wszelkiej pracy dla chorych gruźliczych jest 

wykonywanie jej na wolnem powietrzu lub w ostateczności w obszernych, wi­

dnych, dobrze przewietrzanych pomieszczeniach.

Zalecanie chorym pracy połączonej z kurzem, jak w stolarniach i ślu- 

sarniach, zwłaszcza zaś mineralnym, jak w kamieniołomach, wydaje mi się 

eksperymentem zbyt ryzykownym.

Zachodzi obawa, czy zastosowanie pracy fizycznej nie dozna losu wielu 

innych skądinąd racyonalnych metod leczniczych.

Niemal każdy nowy pomysł na razie stosowany jest trwożliwie i oględ­

nie, później coraz śmielej i w szerszym zakresie, wreszcie nieraz stosowanie 

jego dochodzi niemal do absurdu, sprowadzając nieuniknioną reakcyę.

W dziejach gruźlicy miało to miejsce ze stosowaniem tuberkuliny i ku- 

racyą spokojową.

Przypuszczam, że równego losu dozna stosowanie pracy fizycznej.

Jeżeli racyonalną jest angielska teorya autoinokulacyi, to już ona wska­

zuje, że praca identyfikująca się z działaniem tuberkuliny, posiada dla gru­

źlicy pewne granice, gdzie kończy się pożytek i zaczyna szkodliwość.

Nadmierna praca związana jest ze zmęczeniem serca, układu naczy­

niowego i mięśniowego i płuc. U takich chorych przemiana materyi jest 

upośledzona i koniecznem jest oględne stosowanie pracy. Odnośnie dobrych 

wyników stosowania pracy, jak i tuberkuliny, są rozmaite zdania — są prze­

ciwnicy i zwolennicy. Jeżeli przypuścimy, że istotą jadów, wydzielających 

srç przy pracy, jest tuberkulina i ma takie samo działanie, to zapatrywanie
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na pracę fizyczną będzie takie samo, jak na tuberkulinę, że łatwiej choremu 

zaszkodzić aniżeli pomódz, nieumiejętnie stosując pracę.

Z tego powodu zbytnie zachęcanie do pracy i szybkie przeprowadzanie 

chorych z grupy lżej do ciężej pracującej-może wywrzeć zły wpływ na stan 

zdrowia chorego.

Sądzę, że z biegiem czasu bogate doświadczenie określi właściwą mia­

rę stosowania pracy fizycznej i zostaną wypracowane ścisłe i racyonalne 
wskazania co do jej dawkowania.

Zachęceni dobrymi wynikami w uzdrowiskach zagranicznych, spróbowa­

liśmy wprowadzić pracę fizyczną do Sanatoryum dla chorych piersiowych 

w Rudce i Sanatoryum ludowego „Leśniczówka“, utrzymywanego kosztem 

Warszawskiego Towarzystwa Przeciwgruźliczego.

Przy wprowadzeniu pracy fizycznej w Rudce napotykaliśmy się z pe- 

wnemi przeszkodami.

Mianowicie chorzy tego uzdrowiska należą do ludzi umysłowo pracują­

cych, niezamożnej intelligencyi, nie przyzwyczajonej do pracy fizycznej.

Chorzy ci, nie będąc oprócz tego z powodu warunków społecznych

i politycznych wdrożonymi do ćwiczeń gimnastycznych i sportowych i nie bę­

dąc przygotowanymi nawet do lekkiej pracy fizycznej, męczą się prędko

i dlatego nie zdradzają wielkiej chęci do pracy.

W Sanatoryum ludowem „Leśniczówka“ większość stanowi ciężko pra­

cująca młodzież z klasy robotniczej—z tej racyi praca tutaj łatwiej daje się 

przeprowadzić.

Z drugiej strony, biorąc pod uwagę, że w naszem społeczeństwie praca 

nie jest uważana jako czynnik życia, lecz jako dopust Boży, którego trzeba 

wszelkiemi siłami unikać, chorzy nie rozumiejąc dobrze znaczenia pracy, nie­

zbyt chętnie się do niej garną w uzdrowiskach.

Zastosowanie pracy fizycznej w tych zakładach ogranicza się do lek­

kich zajęć nie uciążliwych, nie przynoszących sanatoryum właściwej korzy­

ści realnej. Praca ta w gruncie rzeczy jest raczej rozrywką, spełnia jednak 

w zupełności swoje zadanie, gdyż jest bądź co bądź szeregiem celowych ru­

chów układu mięśniowego.

Przedstawiamy naszym chorym pracę fizyczną, jako zachęcenie. Pewną 

pomoc okazują nam w tem rozwieszone na ścianach wzory stosowania pracy 

w uzdrowiskach zagranicznych. Praca stosowana jest u nas nadzwyczaj 

oględnie, zależnie od indywidualnych cech każdego chorego.

W. Rudce pracę zaczęto stosować w 1911 r. Praca ta przeważnie ogra­

niczona jest do robót w parku, polegających na gracowaniu i grabieniu ście­

żek, odgarnianiu liści i śniegu i kopaniu ziemi.

Na ogólną liczbę 510 osób, które przyjechały do Zakładu od 1-go sty­

cznia 1911 r. do 1-go lipca 1915 r. pracowało 100 osób, t. j. 19,6%. Do ro­

boty wybierano chorych, przeważnie w początkowym okresie gruźlicy, dobrze 

poprawiających się̂  nie gorączkujących i rokujących na przyszłość jak najle-
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psze nadzieje. Prawie wszyscy uprzednio chodzili na natryski. Podział pracy 

według płci i okresu choroby (według Turbana) jest następujący:

w I okresie w II okr. w III okr. Ogółem 

Mężczyzn 33 17 6 58

Kobiet 24 9 9 52

Razem 59 26 15 100

Widzimy, że duży procent pracujących chorych ma zaawansowaną spra­

wę, która jednakże pozwala im dobrze znosić pracę. Pracujący byli W wieku 

od 8-u do 54-ch lat. Większość z nich przedstawia młodzież intelligentną 

w wieku od 16-u do 25-u lat.

Praca systematyczna wogóle nie była prowadzona, były nieraz duże 

przerwy, zależne z jednej strony od pogody, z drugiej z powodu niezrozumie­

nia przez niektórych chorych znaczenia pracy, jako czynnika kuracyjnego, 

z trzeciej zaś—że kontyngens naszych chorych składa się przeważnie z ludzi 

nieprzyzwyczajonych do pracy fizycznej.

Z początku zalecano około Va godziny z przerwami, stopniowo dopro­

wadzoną do 1-ej godz., a w wielu przypadkach i do 2-u godzin.

W Rudce pracowało:

do 1 godz. do 2 godz. Ogółem 

Mężczyzn 42 16 58

Kobiet 37 5 42

Razem 79 ~ 21 100

Poszczególni chorzy pracowali z przerwami od 2-u do 30-u tygodni; pra­

cę przeważnie dobrze znosili. Ze 100 osób 72 uzyskały znaczną poprawę, 

pozwalającą wnioskować o zabliźnieniu lub zwapnieniu ognisk gruźliczych, 

28 zaś osób doznało poprawy stanu ogólnego i płuc. Wyrazem poprawy i dobrych 

wyników kuracyi fizycznej jest poniekąd przyrost wagi chorych — przybyło 

od 0,5 do 18-u funtów w oddzielnych przypadkach. Jeżeli porównamy 

przyrost wagi przed okresem pracy i w okresie pracy, biorąc przytem pod 

uwagę jednakową liczbę tygodni, to widzimy, że w okresie pracy przyrost wagi 

w stosunku do czasu przed pracą w 39-u przypadkach był większy, w 10-u 

jednakowy, w 51 zaś przypadkach był mniejszy. Że w większości przypad­

ków stosunkowy przyrost wagi był mniejszy, jest to zupełnie zrozumiałe, gdyż 

z początku chorym, znajdującym się w innych warunkach w porównaniu z po­

przednimi, zwykle więcej przybywa na wadze, aniżeli później.

W każdym bądź razie liczby te wskazują, że lekka praca fizyczna przy­

rostowi wagi nie przeszkadzała. W 8-u przypadkach pracę trzeba było przer­

wać zupełnie, lub też na czas dłuższy z powodu kataru, duszności, bólów 

w bokach, ubytku wagi i t. p. Czy chwilowe te pogorszenia W zupełności 

można kłaść na karb zajęcia—jest to bardzo wątpliwe; prawdopodobnie w wię­

kszości przypadków były to zwykłe niedomagania. Były jednakże przypadki, 

w których najkrótsza nawet praca wpływała ujemnie na chorego. Wyraźny 

ujemny wpływ pracy stwierdzono u jednego chorego, który przed przyjazdem 

do Zakładu miał częste krwioplucia. Po poprawieniu się stanu ogólnego 

GAZ. LEK. Mo 45. 4
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i płuc chorego zalecano mu grabienie, naprzód przez r/-2 godziny, na­

stępnie przez godzinę z przerwami. Po 3-tygodniowej pracy wystąpiło krwio- 

plucie; pracę przerwano. Chory następnie poprawił się i opuścił sanatoryum.

W bezpłatnem sanatoryum ludowem „Leśniczówka“ również stosowana 

jest praca fizyczna.

Na ogólną liczbę 52 osób, przyjętych od 1-go lipca 1912 r. do 1-go lip- 

ca 1913 r., pracowały 24 osoby, t. j. 46,2%. Ta znaczna odsetka chorych 

pracujących w porównaniu z obserwowaną w Rudce, tłómaczy się z jednej 

strony tem, że do Leśniczówki przyjmowani są przeważnie chorzy w począt­

kowym okresie gruźlicy, z drugiej zaś strony tem, że chorzy „Leśniczówki“ 

są więcej wdrożeni do pracy fizycznej i chętniej ją spełniają.

W Leśniczówce pracowało:

w I okresie w Ii okr. w III okr. Ogółem 

Mężczyzn 9 3 2 14

Kobiet 8_________  2 10

Razem 17 ~5 2 24

Chorzy pracujący byli w wieku od 12-u do 40-u lat i przeważnie przed­

stawiali młodzież w wieku od 11-u do 20-u lat.

Stosownie do czasu pracy podział był następujący:

do 1 godz. do 2 godz. Ogółem 

Mężczyzn 8 6 14

Kobiet 9 1 10

Razem 17 7 24

W Leśniczówce praca prowadzona była możliwie systematycznie zależnie 

od pogody. Chorzy zajmowali się pracą ogrodową. Ze względu na to, że 

chorzy tutejsi są w zakładzie 2 do 5-ch miesięcy, okres trwania pracy był 

mniejszy, aniżeli W Rudce. Chorzy pracowali od 2-u do 9-u tygodni. 17-u 

chorych uzyskało znaczną poprawę, 7-u zaś chorych poprawę stanu ogólnego 

płuc. W  okresie pracy chorym przybyło w oddzielnych przypadkach od 1-go 

do 13-u funtów. W okresie pracy przyrost wagi był większy, aniżeli przed 

pracą W 11-u przypadkach, jednakowy w 4-ch przypadkach, mniejszy zaś 

W 9-u przypadkach. Ten przyrost wagi i różnica w przyroście przed okre­

sem pracy i po pracy najlepiej świadczą, że chorzy Leśniczówki w zupełności 

nadają się do tejże i że praca dodatnio wpłynęła na ich zdrowie. Przer­

wy w pracy były zależne od pogody i niedomagań przejściowych. Łaknienie 

i ogólny stan chorych Rudki i Leśniczówki podczas okresu pracy znacznie 

poprawił się.

Widzimy, że próby wprowadzenia pracy fizycznej do uzdrowisk zagrani­

cznych i krajowych i wyniki podawane naogół są dobre i zachęcają do dal­

szej pracy. Trudno jest ocenić na zasadzie sprawozdań, czy ocena zapalo­

nych zwolenników pracy nie jest subjektywną. W każdymbądź razie biorąc 

pod uwagę, że praca fizyczna W uzdrowiskach daje świadectwo zdolności 

do pracy, stosowana przez czas dłuższy podnosi zdolność do pracy w życiu 

codziennem, w Wielu razach daje możność i ułatwia zmianę zawodu szkodli-
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Wego, rozważne stosowanie pracy fizycznej w zakładach dla chorych piersio­

wych zasługuje na uwzględnienie, jako ważny czynnik leczniczy.

Praca fizyczna w krajowych zakładach może być stosowana i pożądane 

jest utworzenie kolonii wiejskiej, gdzie opuszczający sanatoryum mogliby czas 

dłuższy przebywać i, znajdując się w dobrych warunkach hygienicznych, pra­

cować za małe wynagrodzenie. Ten typ zakładu półleczniczego byłby od­

powiedni dla ludności, zwłaszcza wiejskiej naszego kraju. Kolonia umiejętnie 

i sprężyście prowadzona, może nawet dawać pewne zyski, obracane na dal­

szy jej rozwój.

Kolonia taka, znajdująca się w związku organicznym z Sanatoryum ludo- 

Wem, tem bardziej zasługuje na uwzględnienie, że chorzy opuszczający uzdro­

wisko zwykle z trudnością mogą otrzymać odpowiednie dla nich zajęcia.

Szanownemu doktorowi Stanisławowi Gałeckiemu dziękuję za dane, do­

tyczące niniejszej pracy.

IV.

Z ODDZIAŁU DRA MED. A. SOKOŁOWSKIEGO W  SZPITALU ŚW. DUCHA, Z PRZYCHODNI I 

I Z SANATORYUM DRA GEISLERA (W  OTWOCKU).

Wartość terapeutyczna tuberkuliny i wskazania 

do jej stosowania.
PODAŁ

B o lesła w  D ębiński.

Wielu z nas pamięta jeszcze entuzyazm, jaki wzbudziło odkrycie tuberku­

liny przez Kocha w r. 1891 i rozczarowanie, które wkrótce po pierwszych 

nieudanych próbach nastąpiło. Przyczyną tego niepowodzenia były bardzo 

silne odczyny, które występowały po wstrzyknięciu tuberkuliny. Odczyny te 

są trojakiego rodzaju: 1) m i e j scowe ,  przedstawiające rozmaite stopnie 

natężenia: od lekkiego bólu i zaczerwienienia w miejscu wstrzyknięcia i zni­

kające po 24—48 godzinach aż do obrzęku, pokrzywki i t. d.; 2) ogó lne:  

podniesienie ciepłoty od 37,2°—37,5° aż do 38°, 59°- i 40°. Ciepłota spada 

zwykle po 24—58 godzinach, niekiedy jednak trzyma się na wysokim pozio­

mie przez całe tygodnie i miesiące. Jednocześnie z podniesieniem ciepłoty 

chory odczuwa zmęczenie, rozbicie, bicie serca, duszność i t. p. Wreszcie 

3) odczyny og n i s kowe :  występuje suchy, męczący kaszel, czasem z obfi- 

tem odpluwaniem, z kropelkami krwi W plwocinie, które świadczą o prze­

krwieniu ogniska płucnego. Przy badaniu daje się wysłuchać rzężenia suche 

W tych miejscach, gdzie ich przedtem nie było, niekiedy nawet rzężenia wil­

gotne zajmują terytorya dotychczas zdrowe. Następstwem tych rozmaitego
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rodzaju odczynów jest ogólne pogorszenie stanu chorego, rozpad szybki tkan­

ki płucnej, niekiedy gruźlica prosówkowa i t. d.

Pomimo, iż sprawa tuberkulinoterapii zdawała się być w ten sposób od 

razu przesądzona, to jednak badania nad tuberkuliną nie ustawały. Sam Koch 

prowadzi niestrudzenie dalsze poszukiwania: w roku 1897 przygotowywa tu- 

berkulinę TO i TR; w r. 1901 ogłasza badania o tuberkulinie B. E. (Bacil- 

len-emulsion).

Najważniejszym jednak krokiem naprzód były prace Goetsch’a, który 

wykazał, że największym błędem dotychczasowej tuberkulinoterapii było uży­

wanie zbyt silnych dawek tuberkuliny, wywołujących te odczyny, o których 

przed chwilą była mowa. Tuberkulinoterapia podług Goetsch’a winna zasto­

sować się do dwu podstawowych zasad: 1) leczenie zaczynać należy od 

bardzo małych dawek i 2) powiększać dawki bardzo powoli, tak iżby uniknąć 

wszelkich odczynów. Sprawa tuberkulinoterapii powinna być sprawą uodpor­

nienia (immunizacyi), które powstaje bez odczynów. Występowanie zaś tych 

ostatnich jest dowodem nie uodpornienia, lecz anafilaksyi.

Nowsze prace Kocha, Beraneck’a, Denysa, Jacobs’a i inne—wszystkie sto­

sują się do metody Goetsch’a.

Nie będę wdawał się w ocenę całego piśmiennictwa, dotyczącego tuber­

kuliny, odsyłając czytelnika do cennej monografii Dłuskiego. Moje badania 

dotyczą przedewszystkiem działania tuberkuliny Jacobsa i Denysa w gruźlicy 

płuc, pozatem podam kilka przypadków, leczonych szczepionką Czajkowskie­

go, wreszcie parę przypadków gruźlicy oka, leczonych tuberkuliną TR.

R O Z D Z I A Ł  I.

K r y t e r y u m  t u b e r k u l i n o t e r a p i i .

§ 1. W s k a ź n ik  opsoniczny.

Przy stosowaniu tuberkuliny, a więc przy określeniu pierwszej dawki, 

częstości wstrzykiwania, najwyższej dawki, skuteczności leczenia i t. d. kiero­

wałem się głównie danemi klinicznemi, t. j, przedewszystkiem ciepłotą, stanem 

ogólnym, dalej odczynami miejscowymi, ogólnym i ogniskowym, wreszcie 

zmianami fizykalnemi. Dla większej jednak ścisłości określałem u kilku cho­

rych wskaźnik opsoniczny. Badania nad wskaźnikiem opsonicznym wykony­

wałem W pracowni Tow. Lekarskiego w czasie, kiedy zarządzającym był dr 

S. Serkowski.

Badanie Wright’a i Douglas’a wykazały obecność w surowicy swoistych 

substancyi, t. zw. opsonin, pod wpływem i przy pomocy których odbywa 

się fagocytoza. Uczeni ci opracowali również metodę ścisłego ilościowego 

obliczania tych substancyi zapomocą t. zw. wskaźnika opsonicznego (index 
opsonicus).

Wskaźnik opsoniczny jest to stosunek siły fagocytowej surowicy chorego 

względem pewnego drobnoustroju do takiejże siły surowicy człowieka zdro­

wego. Do określenia więc wskaźnika opsonicznego musimy naprzód wiedzieć,
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jaka jest sita fagocytowa (index phagocyticuś) surowicy chorego i zdrowego 

człowieka.

W  tym celu trzeba obliczyć ilość drobnoustrojów, pochłoniętych przez 

pewną liczbę białych ciałek (np. 100) pod wpływem surowicy chorego i zdro­

wego organizmu. Przypuśćmy, że 100 białych ciałek pochłonęło pod wpły­

wem surowicy chorego 56, pod wpływem zaś zdrowego 70 drobnoustrojów. 

Wtedy wskaźnik fagocytowy surowicy chorego będzie 56, surowicy zaś zdro­

wego 70. Stosunek wskaźnika fagocytowego surowicy chorego do takiegoż 

wskaźnika surowicy zdrowego da nam wskaźnik opsoniczny czyli 56/7o. Przyj­

mując wskaźnik fagocytowy surowicy zdrowego za jednostkę, wskaźnik op­

soniczny będzie 80/ioo=0,80 Ł).

Jeżeli wskaźnik opsoniczny wypadnie równym jedności, to będzie to zna­

czyło, że badana surowica jest normalna. Jako granice, W których wahać się 

może wskaźnik opsoniczny surowicy normalnej, oznaczają 0,8—0,9— 1,1— 1,2.

Jeżeli wskaźnik jest niższy od tych liczb, to wykazuje, że organizm jest 

zarażony badanym drobnoustrojem. Stąd określenie wskaźnika opsonicznego 

posiada znaczenie rozpoznawcze.

Badania Bulloch’a zdają się potwierdzać tę opinię. Tak np. w 150-u 

przypadkach wilka {lupus) wskaźnik opsoniczny wynosi przeciętnie 0,75 (gra­

nice 0,2—0,3—do 1,4), a w 75/o przypadków jest niższy od 0,8, gdy u ludzi 

zdrowych równa się przeciętnie 0,96.

W  przypadkach gruźlicy miejscowej (gruczołowej, stawowej, kostnej, skó­

ry, krtani, dróg moczowych) wskaźnik opsoniczny trzyma się stale nizko.

W  gruźlicy płucnej wahania wskaźnika są daleko większe. Według ob­

liczeń Wright’a może się on wahać od 0,3 do 1,8. W  gruźlicy przewlekłej 

utrzymuje się zwykle nizko, w sprawach ostrych, podostrych (tub. miliaris, 
pneumonia caseosa) wahania są bardzo znaczne.

Określenie wskaźnika opsonicznego posiada również znaczenie progno­

styczne. Wahania wskaźnika oznaczają gruźlicę w pełnym rozwoju, dają więc 

rokowanie złe. Wskaźnik stały, niższy od jednostki, wskazuje na gruźlicę 

miejscową, wskaźnik zaś stały, wyższy od jednostki, daje rokowanie dobre.

Ważnem jest również określenie wskaźnika dla kontroli przy leczeniu 

tuberkuliną. Pod wpływem szczepienia tuberkuliny wskaźnik opsoniczny wo- 

góle wzrasta Właściwie jednak po każdem wstrzyknięciu naprzód przez pa­

rę godzin lub parę dni opada (okres ujemny), poczem zaczyna wzrastać (okres 

dodatni), aż wreszcie znowu opada. Każde następne wstrzyknięcie dokonywa 

się właśnie wtedy, kiedy kończy się okres dodatni i wskaźnik zaczyna opadać.

§ 2. O k re ślen ie  w sk a źn ik a  opsonicznego.

W moich badaniach określałem wskaźnik opsoniczny u 6-u chorych.

C h o r y  Ns 1. (W. Ch. I. 18). C o n d e n s a t i o  e x t e n s a  p u l m o n i s  si- 

n i s t r i  et  l o b i  s u p e r i o r i s  p u l m .  dext r .  Pod wpływem tuberkuliny Ja-

‘) Technikę określenia wskaźnika opsonicznego podałem W pracy mojej „Dyagno- 
styka Gruźlicy“ str, 102—105.

www.dlibra.wum.edu.pl



— 1216 —

cobs’a poprawa w stanie ogólnym, spadek ciepłoty z 37,8° do 37°— 37,2°, przyrost 
wagi ciała o 8 kilo, znaczne zmniejszenie ilości rzężeń. Wskaźnik opsoniczny okre­

ślony przed wstrzykiwaniem tuberkuliny wynosił 0,72 i 0,62. W ciągu kuracyi tu­

berkulinowej wskaźnik wyraźnie się podniósł i wynosił: 1,38, 1.01, 1,12, 1,05.

C h o r a  N° 2. (K. D. I. 18). C o n d e n s a t i o  u t r i u s q u e  a p i c i s  pu l m.  
Leczenie tuberkuliną Jacobs’a wywołało wyraźne pogorszenie: ciepłota podniosła się 

z 37,2°— 38° do 38°— 39°, waga spadła o 3 kilo. Wskaźnik opsoniczny określany 
przed leczeniem tuberkuliną wahał się w znacznych granicach: 0,80, 0,36, 0,55. 

Podczas leczenia tuberkuliną, wskaźnik początkowo podniósł się do 1,14, a nawet 
1,7. Następnie jednak spadł do 0,57 i 0,68, w końcu zaś znowu wynosił 1,50. 
Tymczasem stan chorej stale się pogarszał. Przypadek ten przedstawia przykład 
gruźlicy podostrej, w której wskaźnik opsoniczny podług Wright’a może wahać się 

od 0,3 do 1 ,8 . Przed leczeniem wskaźnik wahał się od 0,36 do 0,80. Podczas 
leczenia wzrósł, lecz wahał się zawsze w szerokich granicach od 0,57 do 1,77.

C h o r a  N° 3. (St. L. I. 17). C o n d e n s a t i o  a p i c i s  p u l m .  dext r i .  

Podczas leczenia tuberkuliną Jacobs’a wystąpiły objawy anafilaksyi, wskutek czego 
kuracyę przerwano. Stan chorej pozostał bez zmian, pomimo to wskaźnik z 0,81 
przed kuracyą spadł do 0,73 i 0,75.

C h o r a  N? 4. (W. K. 1. 18). C o n d e n s a t i o  u t r i u s q u e  ap.  pu l m.  

p r aec .  s i n i s t r i .  Wskaźnik opsoniczny przed kuracyą tuberkulinową był b. wysoki 
1,40, 1,65, następnie jednak spadł do 0,95 i 0,72. Podczas leczenia tuberkuliną 
Jacobs’a stan chorej pogorszył się, ciepłota podniosła się z 36,8° do 37,4°, chora 
położyła się do łóżka. Wskaźnik wynosił 0,85.

C h o r a  Ns 5. (H K. 1. 18). C o n d e n s a t i o  e x t e n s a  u t r i u s q u e  l o b i  

sup.  p u l m .  Wskaźnik opsoniczny przed leczeniem tuberkuliną wynosił 0,94 i 0,84. 

Podczas leczenia wzrósł do 1,05 i 1,20. Pomimo to stan chorego stale się pogar­
szał i po paru tygodniach nastapiła śmierć. W danym przypadku jest widoczna 
sprzeczność pomiędzy stanem chorego, któiy się stale pogarszał i wskaźnikiem op- 
sonicznym, który wciąż wzrastał.

C h o r a  Ne 35. (W. K 1. 30). C o n d e n s a t i o  a p i c i s  pu l m.  dextr i .  

Otrzymała 6 szczepionek Czajkowskiego, stan jej pozostał bez zmiany, wskaźnik zaś 
wzrósł z 0,89 do 1,28.

Z badań powyższych przekonywamy się, że poważniejszych wskazań do 

kontroli tuberkulinoterapii wskaźnik opsoniczny nie daje. Wskaźnik ten np. 

wzrastał rzeczywiście W miarę poprawy u chorego JMs 1, lecz już stan cho­

rego JM® 5, pomimo, iż wskaźnik wzrastał, stale się pogorszał, aż wreszcie 

chory zmarł. U chorej M  3 wskaźnik spadał, pomimo iż stan jej pozostał 

bez zmiany, u chorej zaś «N» 21 na odwrót wskaźnik wzrastał, choć stan jej 

pozostawał bez zmiany.

§  3. K ry ty k a  w sk a źn ik a  opsonicznego.

W  ostatnich czasach przeciwko określeniu wskaźnika opsonicznego po­

wstały liczne zarzuty. Z badań autorów niemieckich i francuskich (Neufeld, 

Levaditi i Koessłer) okazuje się, że wskaźnik opsoniczny podlega wielkim 

wahaniom nie tylko pod wpływem uodporniania. Wiadomo np., że wskaźnik 

waha sie bardzo u gruźliczych (po odbyciu spaceru, po wejściu na schody, 

po jedzeniu/ dalej u kobiet podczas peryodu wskaźnik względem gronkow- 

ców jest bardzo nizki, a względem prątków Kocha bardzo zmienny. Nasuwa
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się pytanie: skąd pochodzą i od czego zależą te wahania? Otóż z ostatnich 

badań (Levaditi, Neufeld) okazuje sie, że opsoniny nie są odrębnemi sub­

stancjami. Działanie ich sprowadza się prawdopodobnie do znanych już sub­

stancyi: dopełniacza (aleksyna, komplement) i niwecznika (odczynnik, ambocep- 

tor, dwuchwytnik). Substancye te z jednej strony zachowują się we wszystkich 

przypadkach analogicznie do aleksyn; przy ogrzewaniu do 55° giną aleksyny 

i opsoniny, przy pozostawieniu ich przez dni kilka giną obydwie substancye. 

W  suchym stanie obydwie mogą być ogrzewane do 100°, jak również prze­

chowywane przez czas dłuższy bez żadnej szkody. Zawiesiny rozmaitych 

drobnoustrojów pochłaniają z surowic zarówno aleksyny jak opsoniny. 

Opsoniny mogą być związane przez uczulone bakterye, zupełnie analogicznie 

do aleksyn i t. d. Z drugiej strony, opsoniny wzrastają pod wpływem uod­

porniania, analogicznie do niweczników. Tak więc, opsoniny prawdopodobnie 

nie są substancyami prostemi, jednolitenii, lecz składają sie z dwu, a mia­

nowicie: aleksyn i niweczników. Ten pogląd tłómaczyłby naturalne wahanie 

się wskaźnika opsonicznego, zależnie od wahań dopełniacza, jak również 

trudność określenia, czy przy uodpornianiu spadek lub wzrost wskaźnika zale­

ży od spadku lub wzrostu dopełniacza, znajdującego się w surowicy normal­

nej, czy też od powstającego pod wpływem uodporniania niwecznika.

Wobec tych wszystkich zarzutów należy zadać sobie pytanie, czy obni­

żenie wskaźnika wobec pewnego drobnoustroju, może mieć pewną wagę dla 

rozpoznania i czy nie zależy ona raczej od naturalnego wahania wskaźnika.

Co do znaczenia wskaźnika opsonicznego w leczeniu tuberkuliną, to 

określenie jego ma być doniosłej Wagi. Wzrost wskaźnika wskazywałby na po­

stępy uodpornienia, okresy ujemny i dodatni dawałyby ścisłe wskazówki, kie­

dy należy wstrzykiwać tuberkulinę. Lecz i tu powstają zarzuty. Przede­

wszystkiem, przed rozpoczęciem Uczenia trzeba określać wskaźnik opsonicz­

ny codziennie, przynajmniej ptzez tydzień, co przy jednoczesnem stosowaniu 

tuberkuliny u kilku chorych staje się nadzwyczaj uciążliwem. Dalej, nasuwa 

sie pytanie, czy na opsoniny należy zapatrywać się jako na substancye 

ochronne, przyjmujące udział w obronie organizmu. Z badań dotychczaso- 

sowych, dokonanych głównie nad gronkowcami i lasecznikami Kocha, wypły­

wa, że opsoniny, również jak i aglutyniny, są wprawdzie wyrazem pewnego 

odczynu organizmu uodpornionego, nie można jednak twierdzić kategorycznie, 

iż są to ciała ochronne, ani też, że ilość ich może służyć za miarę osiągnię­

tego uodpornienia. Koehlisch sądzi, że obecność opsonin w surowicy niema 

nic wspólnego z odpornością naturalną względem gruźlicy. Świnka morska 

nadzwyczaj wrażliwa na gruźlicę posiada wskaźnik opsoniczny wyższy, niz 

zwierzęta prawie odporne, jak pies i kot. Z moich badań, o czem już wyżej 

mówiłem, wyprowadziłem te same wnioski.

Wobec tego wielu badaczów, szczególniej amerykańskich, jak Simon, Pot­

ter i Bildner zadają pytanie, czy wobec tych wszystkich zarzutów, metoda Wright’a 

warta jest rozpowszechnienia. Zresztą sam Wright (Studien über Immuni­
sierung) w opisach poszczególnych spraw gruźliczych, leczonych tuberkuliną,
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podaje przeważnie objawy kliniczne, a pomija najważniejsze punkty, odnoszą­

ce się do własnej jego teoryi (dawkowanie tuberkuliny, omijanie okresów uje­

mnych, liczenie się ze wskaźnikiem opsonicznym i t. d.).

§ 4. Inne k ry te ry a  tu b erku lin o terap ii.

Do kontroli tuberkulinoterapii próbowano już zastosować różne scisle 

kryterya: aglutynacyę, metodę uchylenia dopełniacza, met. Arneth’a, Pir- 

quet’a i t. d.

Koch sądził, że siła aglutynacyjna surowicy i odporność idą równolegle 

i z tego względu aglutynacyę przyjął za miarę nabytego uodpornienia przy 

stosowaniu tuberkuliny B. E. Późniejsze jednak badania (C. Fraenkel, Castel- 

lani, Thellung, Neufeld, Masius i Beco, Goldberg) wykazały, że niema żadne­

go związku pomiędzy siłą aglutynacyjną surowicy a stopniem uodpornienia.

Przypuszczano również, że wykazanie w surowicy substancyi wiążących 

dopełniacz będzie służyło do kontroli działania tuberkuliny. Bauer i Engel 

skonstatowali, że u dzieci gruźliczych substancye wiążące dopełniacz nie wy­

stępują nigdy samorzutnie, lecz zjawiają się dopiero pod wpływem tuberkuliny, 

przyczem daje się zauważyć pewien stosunek pomiędzy ich ilością a przebie­

giem klinicznym. Fua i Koch doszli do podobnych wniosków. Pekanovich 

jednak u 20-u gruźliczych leczonych tuberkuliną nie znalazł nigdzie substancyi 

wiążących dopełniacz. Bezanęon i Serbonnes znajdują często w surowicy 

gruźliczych ciała wiążące dopełniacz, ilość ich jednak chwieje się nadzwyczaj­

nie w przebiegu gruźlicy. Zupełne zniknięcie tych ciał ze krwi uważają ci 

badacze za złe pod względem prognostycznym i uważają wtedy terapię swoi­

stą za przeciwwskazaną. W  ostatnich czasach Much i Leschke stwierdzili, 

że zapomocą met. wiązania dopełniacza można skonstatować, jakie niwecz- 

niki (Partialantikórper) istnieją w surowicy i jakich brakuje. Ob ecnoś 

wszystkich niweczników, a więc białkowych, tłuszczowych, jadowych mo­

żna znaleźć tylko u wysoko uodpornionych, u większości zaś gruźliczych 

obecnie są tylko niektóre z niweczników, podczas gdy innych zupełnie niema. 

Otóż przez wstrzyknięcie odpowiednich antygenów można pobudzić organizm 

do wytworzenia brakujących niweczników i tym sposobem dostarczyć mu no­

wych sił do walki z gruźlicą.

Z powyższego widzimy, że metoda wiązania dopełniacza, pomimo iż jest 

bardzo subtelną, w obecnym jednak stanie nie jest jeszcze dosyć pewną i pro­

stą, by służyć mogła jako kryteryum tuberkulinoterapii.

Do tegoż celu starano się zużytkować metodę Arneth’a. Wiadomo, że 

według A. z pogorszeniem sprawy gruźliczej obraz neutrofilowy uchyla się na 

lewo i na odwrót z poprawą na prawo. Metoda Arneth’a jednak okazała się 

zbyt skomplikowaną i subjektywną, wnioski jego zostały zakwestyonowane 

przez najwybitniejszych hematologów, jak Naegeli i inni. Niektórzy badacze, 

jak Richard, Bezanęon, de Jong i de Serbonnes, Fulpius dochodzą do zupeł­

nie odmiennych wyników, a mianowicie, że przewaga neutrofilowych ciałek
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daje rokowanie złe, podczas gdy powiększenie ilości jednojądrowych wskazuje 

na poprawę.
Wreszcie przypuszczano, że odczyn tuberkulinowy miejscowy (Pirquet, 

Mantoux) czy też ogólny (Koch) będą mogły dać wskazówki, czy organizm 

zosłał uodporniony przeciwko gruźlicy. Sądzono początkowo, że organizm 

gruźliczy wraz z uodpornieniem przestaje reagować na tuberkulinę. Później­

sze badania wykazały jednak jasno, że odczyn tuberkulinowy nie jest odczy­

nem uodpornienia, lecz raczej anafilaksyi. Organizm, który raz był W stycz­

ności z lasecznikami gruźliczymi, może przez całe życie pomimo wyleczenia 

reagować na tuberkulinę. Co więcej, Much i Leschke stwierdzili, że orga­

nizm zakażony nawet martwymi lasecznikami reaguje jednak na tuberkulinę. 

Badacze ci wstrzykiwali zwierzętom martwe laseczniki, »ozpuszczone w kwa­

sach organicznych, a więc materyał, w którym na pewno nie było żywych la- 

seczników, zwierzęta te jednak po pewnym czasie reagowały na tuberkulinę 

bardzo żywo.

Rozważywszy, co powiedziałem wyżej o kryteryach biologicznych do 

kontroli tuberkulinoterapii (wskaźnik opsoniczny, aglutynacya, met. uchylenia 

dopełniacza, met. Arneth’a, Pirquet i t. d.) dochodzę do przekonania, że żadne 

z nich nie jest dostatecznie ścisłe i uzasadnione naukowo. Wyższem po 

nad wszystkie jest kryteryum kliniczne. Badanie dokładne stanu ogólnego 

ciepłoty, tętna, objawów fizykalnych i t. p. daje nam daleko dokładniejsze po­

jęcie o postępach i skuteczności tuberkulinoterapii, niż wszystkie inne meto­

dy. Z tego względu w badaniach moich opierać się będą przedewszystkietn 

na danych klinicznych.

ROZDZIAŁ II.

S p o s t r z e ż e n i a  k l i n i c z n e .

§ 1. T u b e rk u lin a  Jacob s’a.

Pierwsze moje doświadczenia odnoszą się do tuberkuliny Jacobs’a 

(T. J.). Tuberkulina ta jest wyrabiana z hodowli laseczników gruźlicy ludzkiej 

na bulionie, laseczników, należących do jednego szczepu stale kontrolowanego 

i posiadającego zjadliwość stale jednakową. Hodowlę tę pozostawia się w cie- 

plarce przez pewien czas określony.

Po wyparowaniu hodowli na gorąco W próżni aż do zredukowania do 8°/o 

pierwotnej objętości, filtruje się ją przez świeczkę Chamberland’a i wyjaławia. 

Płyn otrzymany z domieszką gliceryny stanowi tuberkulinę zasadniczą której 

rozcieńczenia w rozmaitych stopniach służą dopiero do wstrzykiwania.

Najsłabsze rozcieńczenie JSfs 1 (szkło żółte)

mocniejsze „ Ns 2 (biado-niebieskie)
Na 3 (białe)

„ „ «N» 4 (fioletowe)

„ „ Js'2 5 (ciemno-niebieskie)

„ „ Ns 6 (zielone)

„ „ N° 7 (zadymione).
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Technika jest prosta: Choremu, nawet gorączkującemu, wstrzykuje się 

w mięśnie (najlepiej glutaei) lub pod skórę, zmieniając za każdym razem 

miejsce wstrzyknięcia, 2 cm sz. T. J. Z początku wstrzykuje się co 5 dni, 

a następnie 2 razy na tydzień maksymalnie. Z każdego numeru dokonywa 

się 5—6 wstrzyknięć, poczem przechodzi się do JM» wyższego.

Do tuberkulinoterapii wybiera się naturalnie chorych ze zmianami pluc- 

nemi ograniczonemi (I lub II okres), z gruźlicą włóknistą lub też miejscową 

(gruczołową, kostną, oczu, nerek i t. d.).

P R Z Y P A D K I :

N° 1. Wojciech Ch, 1. 18. Tub.  p u l m o n  um u l c e r o s a  (okres II)

Chory skierowany przeze mnie d. 12. II. 1912 z Przychodni na oddział dra 

A. Sokołowskiego w szpitalu Sw. Ducha. Stan ogólny jego średni, odżywienie nie­
złe. Ciepłota waha się od 36,8° do 37,8°. Waga 52,1 k. Przy badaniu okazuje 

się w jamie nad- i podobojczykowej prawej stępienie, wydech mocno wydłużony 
i liczne rzężenia wilgotne. Z lewej strony na całej przestrzeni klatki od przodu 
i od tyłu wydech mocno wydłużony i rzężenia wilgotne.

W  plwocinie liczne laseczniki Kocha. Odczyn tuberkulinowy według Moro— 
dodatni.

Ponieważ stan chorego po 4-ch tygodniach pobytu w szpitalu pozostawał bez 
zmiany, postanowiliśmy zastosować tuberkulinę T. J. Przed rozpoczęciem kura­

cyi określiliśmy 2 razy wskaźnik opsoniczny; d. 6 . III. 1909— 0.72 i d. 8 . III. 1909 

0,62. D. 10. III. 1909 pierwsze wstrzyknięcie w mięsień pośladkowy 2 cm sz 

T. J. N° 1. Odczynu miejscowego po wstrzyknięciu nie było, odczyn termiczny zaś 
był nieznaczny. Na dzień przed wstrzyknięciem d. 9 III. 1912 ciepłota najwyższa 
była 38°, a w dzień wstrzyknięcia 37,2°, nazajutrz 38,2°, poczem spadła do 37,6°.

Wskaźnik opsoniczny, określony d. 11. III. 1909. wzrósł do 1,00.

Chory ten, któremu nastepnie wstrzykiwano tuberkuiinę co 5— 6 dni, otrzymał 
3 dawki N? 1, 3— Ns 2, 5— N° 3 i 2 - M  4.

Podczas kuracyi zaczął poprawiać się pod każdym względem. Kaszle i pluje 
mało, Waga wzrosła od 52,1 kilo do 56,5 i 58 kilo. Ciepłota waha się od 36°8 
do 37,5° i 37,8°. W płucach rzężenia powoli znikają. Wskaźnik opsoniczny, okre­

ślany co tydzień, wynosił 1.38, 1,01, 1,12, 1,05.

Ostatecznie po skończeniu kuracyi stan chorego przedstawiał się, jak na­
stępuje:

Stan ogólny dobry, waga ciała 6o kilo (przybyło około 8 kilo), ciepłota 36,8°, 
37,2°, kaszle i pluje bardzo mało. Przy badaniu prawego szczytu płucnego wydech 
wydłużony be .̂ rzężeń. W lewym szczycie wydech wydłużony, rzężenia tylko po 

kaszlu, pod lewą łopatką ognisko rzężeń wilgotnych. W plwocinie laseczników Ko­
cha trzeba długo szukać. Odczyn Moro słaby.

Muszę tu jednak dodać, że chory ten przebywał przez 3 miesiące (luty, ma­
rzec i kwiecień) na sali szpitalnej i przez 2 miesiące (maj i czerwiec) na weran­

dzie w ogrodzie, na której chorzy nawet bez żadnych leków często się poprawiają

.N° 2-gi. Karolina D. 1. 18, chora z Przychodni. C o n d e n s a t i o  u t r i u s-  
que  ap i c i s .  pulm.  (okres II).

Chora kaszle od miesiąca. Ciepłota waha się od 37,2° do 38°. Blada, osła­

biona. Waga 38,5 kilo. Matka zmarła na suchoty

Przy badaniu w prawej jamie nadgrzebieniowej stłumienie, wydech wydłużony 
i suche rzężenia. Pod lewym obojczykiem trochę suchych rzężeń, szczególniej po 

kaszlu. W  plwocinie laseczników Kocha nie znaleziono. Pirąuet słaby.
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Wskaźnik opsoniczny, określony 12. XI. 1909 wynosił 0,80, 23. X I.— 0,36, 
6 . XII, 1909— 0.55.

14. XII. 1909 zacząłem ambulatoryjnie wstrzykiwać tuberkulinę Jacobs’a i wstrzy­
knąłem 5 ampułek N? 1, 5 ampułek N» 2, 4— Ns 3 i 4— Ns 4. Wskaźnik opsoni­

czny, określany co tydzień, wynosił 1.14 1,77, 0,57, 0,68 i 1,50.
Podczas kuracyi stan ogólny chorej pogorszył się, ciepłota zaczęła się wahać 

od 38° do 39°, waga spadła o 3 kilo, zmiany w płucach pozostały q u o  a n t e .  

Kuracyę zmuszony byłem przerwać.

N® 3. Stanisława Ł., 1. 17. Chora z Przychodni. C o n d e n s a t i o  ap. 

d e x t r i (okres II).

Od paru miesięcy pokasłuje i oddaje plwocinę, czasem z domieszką krwi. Da­
wniej nie chorowała, z rodziny zdrowej.

Stan ogólny dosyć dobry. Ciepłota waha się od 37,2° do 37,8°. Waga 48,3. 
kilo. W  prawej jamie nadgrzebieniowej wydech mocno wydłużony, po kaszlu su­

che rzężenia. Gruczoły szyjowe powiększone. W plwocinie laseczników Kocha nie 
wykryto. Odczyn Pirquet’a bardzo wyraźny. Wskaźnik opsoniczny określony przed 
kuracyą— 0,81.

Chorej wstrzyknięto w mięśnie pośladkowe 3 ampułki Ns 1, 1 ampułkę M  2 
i 1 — N» 3.

Zaznaczam tu, że dla braku X® 2 (tuberkulinę Jacobs’a przestano wyrabiać), 
po jednej ampułce Ne 2 przeszedłem od razu do N® 3. Otóż po wstrzyknięciu Ns 3, 

na drugi dzień w miejscu wstrzyknięcia (pcśladek) wystąpiło zaczerwienienie rozle­

głe, obrzęk i silna bolesność. Chora dostała silnego bólu głowy, zawrotów, wymio­
towała i nawet chwilami traciła przytomność. Ciepłota podniosła się do 39,2°. Na
3-ci dzień wszystkie te objawy ustąpiły. Kuracyę przerwano. Wskaźnik opsonicz­
ny określony podczas leczenia wynosił 0,73 i 0,75.

N« 4. Władysława K., lat 17. Chora z Przychodni. C o n d e n s a t i o  u t r i us- 
que a p i c i s  p u l m  (Okres II).

Od 2 -u lat kaszel suchy. Dawaiej była zawsze zdrowa i pochodzi z rodziny 

zdrowej. Stan ogólny niezły, odżywienie nieco upośledzone. Ciepłota waha się od 

36°8 do 37°4. Waga 43,5 kilo. W jamach nadgrzebieniowych prawej i lewej wy­
dech wydłużony i rzężenia wilgotne. Laseczników Kocha w plwocinie nie wykryto. 

Pirquet dodatni. Wskaźnik opsoniczny przed kuracya wynosił: 1,40, 1,65, 0,95 
i 0,72.

Tuberkulinę wstrzykiwałem w mięśnie pośladkowe. Chora otrzymała N® 1 
3 ampułki i N® 2 — 3 ampułki. Stan chorej zaczął się pogarszać, tak, iż musiała 

położyć sie do łóżka. Ciepłota podniosła się do 37,5° i 37,8°. Waga spadła do 40,3 
kilo. Objawy fizykalne pozostały quo  a n t e .  Wskaźnik opsoniczny 0,85.

N® 5. Henryk K., I. 18 Chory z Przychodni. C o n d e n s a t i o  u t r i u s q u e  

ap i c i s ,  praep .  dext r i .  (Okres II).
Od paru tygodni kaszel suchy. Przedtem zawsze zdrów i z rodziny zdrowej. 

Chory blady, chudy. Ciepł. 37° do 38°. Waga 50,6 kilo. W prawej jamie nad- 

obojczykowej wydech mocno wydłużony. Las. Kocha w plwocinie nie znalezio­
no, odczyn Moro - dodatni. Wskaźnik opsoniczny przed kuracyą 0.93 i 0,84. Cho­

remu wstrzyknięto w mięśnie pośladkowe 5 ampułek N° 1, przyczem stan jego stale 
się pogarszał. Ciepłota podniosła sic do 38° i 38,5°. Waga spadła do 47,2. Ob­

jawy fizykalne pozostały q uo  an t e .  Pomimo pogorszenia wskaźnik opsoniczny 
wzrósł jednak do 1,05 i 1,20.

Chory kuracyę tuberkulinową przerwał i wyjechał na wieś, a po paru tygo­
dniach zmarł.

N® 6 . Joanna W., lat 31. Chora z Przychodni. C o n d e n s a t i o  a p i c i s  
pu l m.  dex t r i  (okres I).

www.dlibra.wum.edu.pl



-  1222 —

Chora jest osłabiona od paru miesięcy i pokasłuje. Dawniej nie chorowała 
nigdy i z rodziny zdrowej.

Stan ogólny dobry, ciepłota 37,4° do 37,5°. Waga 78 kilo. Przy badaniu 

w prawej jamie nadobojczykowej bronchophonia, wydech wyd!użony. Laseczników 
Kocha w plwocinie nie wykryto. Odczyn Moro dodatni. Chorej wstrzyknąłem w mię­
śnie pośladkowe 3 ampułki Ns 1, 4— Ns 2 i 11— JM° 3. Po ukończeniu leczenia 

stan ogólny chorej doskonały, waga ciała wzrosła do 80,6. Objawy fizykalne pozo­
stały q u o  a n t e ,  lecz ciepłota w dalszym ciągu waha się od 37,4° do 37,5°.

N° 7. Julia S., 1. 28. Chora z Przychodni. I n d u r a t i o  f i b r o s a  l ob.  
s u pe r ,  u t r i u s q u e  p u l m o n i s  p r a e c i p .  s i n i s t r i .

Przed 3-ma laty chora miała krwotok płucny. Od tego czasu kaszle i pluje 

dużo i cierpi na duszność Stan ogólny dobry, ciepłota 36,4°, waga ciała 59,1 kilo.
Przy badaniu w górnej połowie lewego płuca oddech oskrzelowy i rzężenia

0 charakterze dźwięcznym, w górnym płacie prawego płuca wydech mocno wydłu­

żony i rzężenia grubopęcherzykowe. Las. Kocha w plwocinie nie wykryto, odczyn 
Mantoux bardzo wyraźny

Przypadek ten, pomimo dużych zmian fizykalnych, zaliczam do postaci gruźli­
cy o tendencyi włóknistej, a to ze względu na stan ogólny dobry, bezgorączkowy

1 na brak laseczników w plwocinie. Bez wątpienia, w górnych płatach obudwu płuc 
znajdują się ogniska serowate lub nawet jamy, lecz otoczone już są prawdopodob­
nie warstwą tkanki włóknistej. Według zdania francuskich badaczy Arloing’a i Re- 
non’a tuberkulina daje najlepsze wyniki właśnie w tego rodzaju przypadkach. Renon 

mówi, że „w przypadkach gruźlicy włóknistej, gdzie od całych miesięcy lub lat 

trwają niezmiennie ogniska z rzężeniami, często wystarczy kilku wstrzyknięć tuber- 
kuliny, aby ogniska znikły. Przyszłość tuberkulinoterapii leży właśnie w postaciach 

starych, t. j. naturalnie odpornych.“ Otóż w przypadku powyższym miałem nadzie­
ję, że ogniska stare ulegną pewnej modyfikacyi. W tym celu zacząłem wstrzyki­

wać tuberkulinę T. J. z początku pod łopatkami, później zaś w mięśnie pośladko­
we. Chora ta otrzymała JSlś 1— 2 ampułki, N° 2— 5, JM° 3— 5 i Ns 4— 6 ampułek. 

W ciągu leczenia występowały często objawy anafilaksyi miejscowe: zaczerwienie­

nie i obrzęki— i ogólne: rozbicie, bole głowy, osłabienie.
Po 7-iu wstrzyknięciach rzężenia w prawem płucu znikły i więcej już się nie 

zjawiały, w lewem jednak płucu pozostawały wciąż, nawet po ukończeniu kuracyi, 

pomimo, iż stan ogólny chorej wciąż był dobry, bezgorączkowy, waga wynosiła 60 

kilo. Czy zniknięcie rzężeń z prawego płuca mamy prawo przypisać tuberkulinie? 

Sądzę, że nie, gdyż rzężenia, szczególnie w gruźlicy włóknistej mogą zniknąć bez 
wszelkiego leczenia.

N2 8 . Stanisława Ż., 1. 1 2 . Chora z Przychodni. A d e n o p a t h i a  t r a c h eo-  
b r on ch i a l i s .  C o m p r e s s i o  b r o n c h i i  s i n i s t r i .

Chora cierpi od paru miesięcy na duszący kaszel i częste poty nocne. Ojciec 
jej miewa obfite krwioplucia. Chora anemiczna, odżywiona nieźle. Ciepł. 36,5°, 

waga ciała 38,3 kilo
Przy badaniu pod lewym obojczykiem stłumienie, zlewające się ze stępieniem 

serca, wydech chuchający, stenotyczny. Las. Kocha w plwocinie niema, odczyn 
Moro bardzo silny. Roentgen wykazuje zaciemnienie z lewej strony klatki i gruczoły 

okołooskrzelowe.

Chorej wstrzyknąłem w mięśnie pośladkowe 3 ampułki N 2 1 T. J.. 4— JM» 2, 
7— N? 3 i 2 — «N2 4. Chora znosiła wszystkie wstrzyknięcia dobrze, oprócz drugiej, 

dawki J\l° 4, po której ciepłota podniosła się do 39°— 40°, wystąpiła bezsenność, 

a w miejscu wstrzyknięcia bolesność i nacieczenie. W ciągu leczenia kaszel powoli 
ustał, wydech stenotyczny pod lewym obojczykiem ustąpił miejsca pęcherzykowemu, 

pozostało zaś tylko nieznaczne stłumienie. Stan ogólny chorei wyborny, waga ciała 
wzrosła do 47,8 kilo. Odczyn Moro, wykonany po raz drugi, pozostał dodatni.
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W przypadku tym nastąpiła wybitna poprawa w stanie ogólnym i miejsco­
wym. Ponieważ chora podczas kuracyi warunków nie zmieniła, a cierpienie przed 
kuracyą trwało już od kilku miesięcy bez zmiany, mam prawo twierdzić, że gru­
czoły uciskające oskrzele pod wpływem tuberkuliny zmniejszyły się, wskutek czego 
ucisk na oskrzele i wszystkie objawy patologiczne ustąpiły.

N» 9. P. mężczyzna 1. 50. Chory prywatny. U l c u s  t bc .  l i n g u a e .  
I n d u r a t i o  i n  á p i c e  p u l m .  d e x t r i .

Od 3-ch miesięcy na końcu języka owrzodzenie, które przeszkadza przy jedze­
niu i mowie.

Owrzodzenie podłużne długości 5 cm o brzegach płaskich, miękkich, dno 
płaskie, pokryte biało-szarym nalotem.

Od 4-ch dni zjawiły się na prawym przednim łuku 3 naloty białe wielkości 

ziarnka prosa i na lewym migdale jeden podobny nalot. Na lewym przednim łuku 
widać również 3 naloty, nieco jednak mniejszych rozmiarów. Powstało podejrzenie, 
czy naloty te nie są gruzełkami, tem bardziej, że chory przed 2 -a laty miewał 

krwioplucia, a obecnie w prawej jamie nadgrzebieniowej znajdujemy wydech mocno 
wydłużony. Miałem zamiar zbadać, czy naloty te nie zawierają laseczników Kocha, 
lecz po paru dniach znikły one zupełnie.

Po naradzie z kol. Erbrichem, który leczył chorego miejscowo (przypalanie 
owrzodzenia kwasem mlecznym), a do mnie skierował go łaskawie w celu kuracyi 

tuberkulinowej, zacząłem wstrzykiwać tuberkulinę Jacobs’a. Chory otrzymał więc 
podskórnie 2 ampułki J\í» 1, 4— «N» 2 i 6 —J\is 3. Po 2 -u miesiącach owrzodzenie 

zabliźniło się zupełnie i chory jest zdrów dotychczas.

Ne 10. E., 1. 22. Chory prywatny. C h o r i o r e t i n i t i s  tbc.

Od 3-ch lat spostrzega przed oczami czarne plamy, odczuwa ciągłe miganie, 

tak iż czytanie jest bardzo utrudnione. Ponieważ leczenie miejscowe zupełnie za­
wiodło. kol. Ziemiński łaskawie skierował chorego do mnie z propozycyą przepro­
wadzenia kuracyi tuberkulinowej. Przed rozpoczęciem kuracyi wykonałem odczy­

ny tuberkulinowe: podskórny Kocha i skórny Pirquet’a, które obydwa wypadły 
dodatnio.

Choremu wstrzyknąłem podskórnie 4 ampuJki N° 1 tuberkuliny Jacobs’a, 7 am­
pułek N° 2, 9— N° 3 i 4 —N° 4. Na pierwsze dwie dawki chory reagował dosyć 

silnie: w miejscu wstrzyknięcia zaczerwienienie i obrzęk, ciepł. 38°, ogólne rozbi­
cie, ból głowy, miganie większe i t. d. W ciągu dalszego leczenia chory reagował 
jeszcze od czasu do czasu, lecz już słabiej. Tylko miganie po każdem wstrzyknię­

ciu przez kilka lub kilkanaście godzin powiększało się, później jednak znacznie się 
zmniejszało. Po 12-u wstrzyknięciach kol. Ziemiński zaznaczył funkcyonalną po­
prawę: wzrok lepszy, miganie mniejsze, stan naczyniówki bez zmiany. Po następ­
nych 12-u wstrzyknięciach kol. Ziemiński skonstatował znaczną funkcyonalną popra­

wę: chory może czytać swobodnie, miganie bardzo słabe. Dno oka czystsze, zmia­
ny ograniczone, więcej nie postępują.

§ 2. T u b e rk u lin ą  Denysa.

Tuberkuliną Denysa jest to bulion, otrzymany po przefiltrowaniu hodowli 

gruźliczej ludzkiej. Za podłoże do hodowli Denys używa bulionu wolowego 

z dodatkiem peptonu i żelatyny (5%). Kiedy hodowla rozrośnie się dostate- 

tecznie, filtruje się ją przez bibułę i przez sączek Chamberland’a. Płyn otrzy­

many jest przezroczysty, o zapachu przyjemnym i barwie dosyć ciemnej. 

Płyn ten jest właśnie tuberkuliną (B. F.). Aby przeszkodzić zakażeniom wtór­
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nym, dodaje się do tuberkuliny 0,25% karbolu i trochę tymolu. Im rozcień­

czenia są słabsze, tern szybciej się one rozkładają. Ulategoteż Instytut bak- 

teryologiczny w Louvain wysyła małe flakoniki tuberkuliny po 5 cm sz., któ­

re powinny być zużyte w ciągu 3-ch—4-ch tygodni. Początkowo Denys przy­

gotowywał tylko 3 rozcieńczenia, które nazywał T. III (B. F. czysty), T. II 

(B. F. rozcieńczony do Vio) i T. I. (B. F. °/ioo), później jednak dodał T. 0 

(B. F. 1/iooo), T. °/io (B. F. Vioooo), T. °/ioo (B. F. Viooooo), T. 10/iooo (B. F. Vioooooo), 

T. °/ioooo (B. F. Y 10000000)- T. °/iooooo (B. F. Vioooooooo) i T. °/ioooooo (B. F. Viooooooooo).

Rozcieńczenia powyższe Denys otrzymuje w ten sposób, że miesza B. F. 

z bulionem glicerynowym i peptonowym wyjałowionym tak, iżby każde na­

stępne rozcieńczenie było słabsze 10 razy od poprzedniego. Denys przeko­

nał się, że nawet takie homeopatyczne dawki, jak rozcieńczenie Viooooooooo wy­

wołuje skutek pożyteczny, a niekiedy daje nawet odczyn wyraźny.

Do wstrzykiwania tuberkuliny Denys użyma szprycki Pravaz’a 1 cm sz., 

podzielonej ściśle na 10 części i zaczyna od Vio cm sz. najniższego rozcień­

czenia. Po dojściu do 'Vio cm sz. przechodzi do silniejszego rozcieńczenia.

P R Z Y P A D K I .

J\f°ll. Regina M., 1. 23. Chora z Przychodni. C o n d e n s a t i o  t bc.  u t r i u s-  
q u e  a p i c i s  p u l m.  (okres II).

Przed 8-u laty miała obfite krwioplucie, które w słabszym stopniu często się po­
wtarza. Kaszle i odpluwa sporo plwociny. T.° —  37,2° —  37,4°. Blada, odżywie­

nie upośledzone. Przy badaniu pod prawym obojczyk em (do 2 żebra) i nad pra­

wym grzebieniem łopatkowym wydech oskrzelowy i liczne rzężenia wilgotne. Nad le­
wym obojczykiem wydech mocno wydłużony, pokryty rzężeniami wilgotnemi. W  plwo­
cinie liczne laseczniki Kocha. Odczyn Mantoux dodatni.

Chorej tej wstrzykiwałem tuberkulinę Denysa w ciągu 3 ch miesięcy, zaczynając 

od x/io N? °/ioooo i stopniowo powiększając aż do 5/io N° °/iOo, poczem kuracyę 
przerwałem wskutek wyjazdu chorej na wieś. W ciągu leczenia żadnych wyraźnych 

odczynów ani miejscowych, ani ogólnych nie było, cżasem tylko ciepłota podnosiła 
się o parę dziesiątych. Po skończonej kuracyi st. ogólny chorej przedstawia się do­

syć dobrze, t° spadła do 36,8° rano i 37° wieczorem. Waga ciała wzrosła z 52,2 
do 54,3 kilo, kaszel i odpluwanie małe. Przy badaniu —  wydech pozostał wydłu­
żony u obu szczytów, lecz rzężeń nie słychać, czasem tylko po kaszlu nieliczne rzę 

żenią. Laseczniki Kocha obecne. Odczyn Mantoux pozostał dodatni. W  przypadku 
tym nastąpiła wyraźna poprawa, pomimo iż chora leczona byia ambulatoryjnie i że 
warunki życia pozostawały te same co przed kuracyą.

Ne 12. Józef St., 1. 13. Chory z Przychodni. C o n d e n s a t i o t b c .  u t r i u s -  
que  ap. pu l m.  p r a e c i p .  dext r i .  (Okres 11).

Kaszle i odpluwa dużo od 7-u miesięcy. Stan ogólny lichy, odżywienie upo­

śledzone, ciepł. — 37 3 °— 37,8°. Waga 56,7 kilo. Dziedzicznie obciążony. Pod 
prawym obojczykiem i nad grzebieniem prawe; łopatki— oddech osłabiony i rzężenia 

wilgotne. W plwocinie — liczne laseczniki Kocha. Ponieważ stan chorego po 2 

miesiącach obserwacyi w Przychodni nie polepszał się, zacząłem stosować tuber­
kulinę Denysa.

Kuracya trwa 3 miesiące, wstrzyknięć zrobiono 18, poczynając od V10 JNf° °/ioooo 
aż do a/io N? °/ioo. Chory ten przedstawia charakterystyczne wahania się ciepłoty 

podczas wstrzykiwań. Mianowicie, po 4-em wstrzyknięciu (4/io ctm. sz. N? °/ioooo)
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ciepłota spadła z 37,2° —  37,8° do 36,5° —  36,8° i utrzymywała się z ma- 
łemi wahaniami do 37° przez parę tygodni. Po wstrzyknięciu dawki 3/io N? °/iooo 
ciepł. podskoczyła do 38°, lecz po jednym dniu opadła. Po wstrzyknięciu dawki 4/io 

Ns °/iooo t° znowu podniosła się do 37,8° —  38,2° i utrzymywała się na tym pozio­
mie przez 5 dni. poczem spadła do 36,8° i 37,1° i trzymała się nizko przez 4 tygo­

dnie. Po dawce 1fio ctm. sz. °/ioo t° znowu podnosi się do 37,8°, lecz po kilku 
dniach spada.

Chory ten, jak widzimy, w przeciwieństwie do poprzednich, silnie reaguje na 
tuberkulinę; ciepłota często podnosi się, lecz wreszcie spada do 37°8 —  37°. Miej­

scowych odczynów niema. Stan ogólny chorego poprawia się. Kaszel i odpluwanie 
bardzo małe. Waga ciała wzrasta do 58.6 kilo. Przy badaniu wydech pozostaje 

w prawej jamie nadgrzebieniowej, lecz rzężeń nie wysłuchuje się. Laseczniki w plwo­
cinie znajdują się.

.N? 13. StanisławO., 1. 19. Chory z Przychodni. C o n d e n s a t i o  u t r i u s -  
q u e  a p i c .  p u l m .  p r a e c i p ,  s i n i s t r i .  (Okr. II).

Od roku miewa obfite krwioplucie (po Va szklanki), kaszle dużo. Dziedzicznie 
nie obciążony. Blady, odżywienie upośledzone. Ciepłota waha się od 37,8° do 39° 
wieczorami; waga 62,9 kilo. Przy badaniu w prawej i lewej jamach nadgrzebie- 

niowych wydech mocno wydłużony, a w lewej słychać rzężenia wilgotne po kaszlu. 

Pod prawą łopatką tarcie. W plwocinie liczne laseczniki Kocha. Po*3-ch miesiącach 
obserwacyi w Przychodni stan chorego pogarsza się, waga spada do 58,2. Wobec 

tego stosuję kuracyę tuberkulinową. Chory otrzymuje 14 wstrzyknięć tuberkuliny 

Denysa —  od Vio cm sz. N° °/ioooo aż do 1 cm sz. Ns °/iooo. Stan chorego 
jednak nie polepsza się, ciepłota waha się w tych samych granicach. (38° —  3 9 °). 
Objawy fizykalne — bez zmiany. Waga ciała spada do 56,5 kilo. Laseczniki Ko­
cha w plwocinie pozostają. Chory wyjeżdża na wieś.

N° 14. Aleksander B., 1. 30. Chory z Przychodni. C o n d e n s a t i o  t b c .  
a p i c i s  p u l m .  d e x t r i .  (ok. II).

Od paru lat kaszel z obfitem odpluwaniem. Od czasu do czasu krwioplucie. 

Ojciec cierpi na duszność i kaszel, stan ogólny niezły t° 37° —  38°, waga ciała —  

62,3 kilo. W prawej jamie nadgrzebieniowej wydech mocno wydłużony, pokryty rzę­
żeniami wilgotnemi. W plwocinie —  lasecz. Kocha.

Po miesiącu obserwacyi chorego w Przychodni zacząłem wstrzykiwać mu tu­
berkulinę Denysa. Chory otrzymał 12 wstrzyknięć tuberkuliny —  od Vio cm sz. 

Ne °/ioooo do 6/io N» °/iooo. Stan chorego jednak stale się pogarsza, waga ciała spada 
do 56,0, ciepłota podnosi się 38° —  39°, w prawym wierzchołku zjawia się jama
i chory umiera.

Ns 15. Nadieżda L., 1. 21. Chora w sanatoryum dra Geisler’a w Otwocku.

C o n d e n s a t i o  t b c .  u t r i u s q u e  ap.  p u l m .  (okres II).
Od 1/ 2 roku kaszle i pluje, raz miała lekkie krwioplucie. Przed rokiem połóg, 

nie karmiła. Dziedzicz, nieobciążona. Stan ogólny —  średni. Ciepłota po przyby­
ciu do sanatoryum dra Geisler’a w Otwocku waha się początkowo od 37,4° do 37,8°, 

po 2 tygodniach pobytu zniża się do 8 6 ,6° —  37,2°, później jednak znowu wzrasta 
do 38°. Przy badaniu — w obudwu jamach nadgrzebieniowych wydech wydłu­
żony i rzężenia wilgotne. Waga ciała —  52,5 kilo. W plwocinie laseczniki Kocha. 
Kuracya tuberkulinowa trwa 2 miesiące. Chora otrzymuje 15 wstrzyknięć tuberkuliny 

Denysa -—od x/io cm sz. N° °/ioooo- do ‘2/io N° °/ioo. Krzywa ciepłoty chorej tej 
jest podobna do krzywej chorego N° 1 2 . I tu również spostrzegamy spadki ciepłoty 

do 37°, trwające po tygodniu i więcej, poczem jednak następują znowu wahania do 
38°, a nawet do 39°, ostatecznie jednak ciepł. spada do 37,2°— 37,4°. Stan ogólny 

pozostaje jednakowy. Waga ciała —  ta sama. W  jamie nadgrzebieniowej prawej 
rzężenia znikają, pozostaje tylko wydech wydłużony, w lewej jamie nadgrzebieniowej 

ilość rzężeń znacznie się zmniejsza. Laseczniki Kocha w plwocinie pozostają.
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N? 16 S. L., 1. 32. Chora prywatna.

I n d u r a t ł o  e x t e n s a  p u l m .  s i n i s t r i  e t  l o b i  s u p e r .  p u l m .  
dext r i .

Przed 12-u laty p l e u r i t i s  e x s u d a t i v a ;  od tego czasu kaszle i pluje 
dużo. Przed 3 a laty kuracya tuberkuliną Beraneck’a w San Remo. Dziedzicznie nie 

obciążona. Stan ogólny dobry. Odżywienie dobre. T° 36,8°. Waga —  60 kilo. Przy 
badaniu z lewej strony od przodu od 1. do 4. żebra i od tyłu od wierzchołka do V2 
łopatki —  wydech mocno wydłużony, pokryty rzężeniami wilgotnemi. W prawej ja ­
mie nadgrzebieniowej wydech wydłużony. Pozatem rozrzucone wszędzie świsty. Las. 
Kocha w plwocinie nie znaleziono. Kuracya tuberkuliną Denysa trwała rok. Chora 
otrzymała 80 wstrzyknięć —  od V lo N° °/ioooo do 1 cm sz. J\l° I'I. Przypadek ten 

jest analogiczny do N° 7 (gruźlica o charakterze włóknistym). I w tym przy­

padku chciałem się przekonać, c y według opinii Arloing’a i Rénon’a tuberkuliną 
wpłynie na stare ogniska. Niestety, i tutaj nie zauważyłem wyraźnego wpływu tu­
berkuliny, ogniska pozostały bez zmiany, kaszel i odpluwanie również.

JM2 17. B. K., 1. 20. Chory w sanatoryum dra Geisler’a w Otwocku. T b c .  
g l a n d u l a r u m .  Od roku powiększenie gruczołów szyjowych z prawej strony. 

Przed 1/ ‘2 roku wycięcie tych gruczołów, po których pozostały blizny. Od 3-ch mie- 
siecy powiększenie gruczołów z lewej strony szyi. St. ogólny niezły, odżywienie 

dosyć dobre. Ciepłota 37,5°—38,2°. Dziedzicznie nie obciążony. Przy badaniu —  
z lewej strony szyi cały pakiet gruczołów, wielkości od ziarnka grochu aż do jaja 

kurzego, niektóre twarde, sprężyste, ruchome, pokryte skórą zaczerwienioną. W płu­
cach zmian wyraźnych niema. Odczyn Mantoux —  dodatni.

Chory otrzymał 16 wstrzyknięć tuberkuliny Denysa-od 1/io cm sz. Jví» °/ioooo 

do 4/io N2 °/ioo;. W ciągu kuracyi dawniejsze gruczoły zmniejszyły się, powstał 
jednak nowy gruczoł wielkości gołębiego jajka, lecz ten nie zropiał i prędko znikł. 

Ciepłota spadła do 37°.
jSfo 18. W., 1. 17. Chory sanatoryum dra Geisler’a w Otwocku. C o n ­

d e n s a t i o  a p i c i s  p u l m .  d e x t r i .  (Okr. I).

Przed miesiącem obfite krwioplucie. Matka kaszle i pluje. Chory jest blady, 

odżywiony średnio. Stan bezgorączkowy, waga ciała 58 kilo. W prawej jamie nad- 
obojczykowej wydech mocno wydłużony. Tony serca czyste. Laseczników Kocha 

w plwocinie nie znaleziono Odczyn Mantoux —  dodatni.

Chory w ciągu 3-ch miesięcy otrzymuje 20 wstrzyknięć tuberkuliny Denysa od 

i l io cm sz. N° °/io.ooo do ‘J/io N° °/ioo. Stan ogólny jego poprawia się, waga ciała 
wzrasta do 60,5 kilo. W prawym szczycie wydech pozostaje jednak wydłużony.

N° 19. G., 1. 28. Chora sanatoryum dra Geisler’a. I n d u r a t i o  t b c .  
u t r i u s q u e  a p i c i s  p u l m .

Od 9 miesięcy kaszle i pluje dużo. Na początku choroby gorączkowała (39° —  

40°). Obecrne 36,3° —  37,1°. Odżywienie wyborne. Waga cięła — 75,50 kilo. 
Przy badaniu w obudwu jamach nadgrzebieniowych wydech mocno wydłużony i rzę­

żenia wilgotne. W plwocinie liczne laseczniki Kocha
Chora w ciągu 2 miesięcy otrzymała podskórnie 13 wstrzyknięć tuberkuliny 

Denys’a —  od 1/io cm sz. N° °/ioooo do 4/io Ks °/iooo. W ciągu kuracyi chora 
czuje się znakomicie, nie kaszle. Ciepłota spada do 36,5° —  36,8°. Waga ciała 

wzrasta do 81 kilo. Pomimo to jednak sprawa gruźlicza nie przycichła, gdyż w pra­

wym szczycie wciąż jeszcze słychać rzężenia wilgotne, a w plwocinie znajdują się 

liczne lasecmiki Kocha.
JM° 20. L. H. 1 19. Chory sanatoryum dra Geisler’a. C o n d e n s a t i o  t b c ,  

u t r i u s q u e  a p i c i s  p u l m .  p r a e c i p . ,  d e x t r i .  (ok. II)
Od roku kaszle i odpluwa dużs. Przed 1/-2 roku miewał częste krwioplucia 

niezbyt obfite. Od 4-ch miesięcy dreszcze, gorączka, poty nocne. Przed 5-u laty ty­

fus brzuszny, Dziedzicznie nie obciążony.
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Chory —  blady, odżywiony średnio. Ciepłota 38° —  39°. Waga ciała —  64 
kilo. Przy badaniu w obudwu jamach nadgrzebieniowych, szczególniej w prawej—  

wydech mocno wydłużony, przykryty rzężeniami wilgotnemi. Chory przebył w sa­

natoryum 2 miesiące z pewną poprawą. Na wadze przybyło mu 4 4 kilo, samopo­

czucie dobre. Gorączka trwała jednak w dalszym ciągu bez żadnego spadku. 

Postanowiłem wtedy zastosować kuracyę tuberkulinową. Zacząłem wstrzykiwać 
tuberkulinę Denysa od dawki Vio cm sz. Na °/ioooo i doszedłem stopniowo do 2/io 

N° °/iooo. Chory otrzymał podskórnie 18 wstrzyknięć tuberkuliny w ciągu 2 mie­

sięcy. W rezultacie choremu przybyło na wadze 7,3 kilo, samopoczucie doskonałe, 
apetyt dobry. Ciepłota jednak utrzymuje się na tym samym poziomie 38° —  39°. 
W plwocinie liczne laseczniki Kocha pozostają. Chory wyjeżdża.

N° 21 W. K., 1. 34. Chory sanatoryum dra Geisler’a.

C o n d e n s a t i o  t b c .  u t r i u s q u e  a p i c .  p u l m .  p r a e c i p .  d e x t r i  
(okres II).

Od 5-u lat kaszle i odpluwa dużo. Kilka razy miewał krwioplucia niezbyt ob­
fite. Matka zmarła na suchoty. Stan ogólny dobry. Ciepłota 36,5° —  36,8°. Waga 

ciała 65,2 kilo. Przy badaniu — nad prawym grzebieniem łopatki stępienie, drże­

nie wzmożone, wydech wydłużony, suche rzężenia. Nad lewym grzebieniem —  wy­
dech wydłużony. W  plwocinie laseczniki Kocha. Chory w sanatoryum czuje się 
dobrze, nie gorączkuje, waga wzrasta, rzężenia w prawym szczycie trwają jednak uparcie. 

Chcąc w myśl Arloing’a i Rénon’a oczyścić ogniska z rzężeń, zastosowałem tuberku­
linę Denysa. Chory w ciągu 2 miesięcy otrzymał 16 dawek tuberkuliny, rozpoczy­

nając od Vio cm sz. Ns °/ioooo i kończąc na 6/io Ne °/io. Po kuracyi stan ogólny 
chorego pozostaje dobrym. Ciepłota podnosiła się kilka razy do 37,2°, w końcu 
jednak spadła do 36,8°. Waga wzrosła do 67 kilo. Rzężenia w prawym szczycie 
jednak pozostają, jak również las. Kocha w plwocinie.

Ns 22. J. S., 1. 21. Chory sanat. dra Geisler’a. C o n d e n s a t i o  e x ­

t e n s a  u t r i u s q u e  l o b .  p u l m .  c u m  d e s t r u c t i o n e  i n c i p i e n t e  
(okr. III).

Przed 6-u laty p l e u r i t i s  s i c c a .  Przed 4-a laty obfite krwioplucie. Przed

4-u miesiącami p l e u r i t i s  e x s u d a t i v a .  Ojciec zmarł z powodu duszności. 
Obecnie chory kaszle niewiele. Odżywienie upośledzone. Waga ciała 66,1. Cie­
płota —  37,2° —  38,3°.

Przy badaniu w górnych płatach obu płuc oddech oskrzelowy, pokryty rzęże­
niami wilgotnemi. Tony serca czyste— wątroba i śledziona powiększone. W plwo­
cinie las. Kocha.

Ponieważ chory podczas kilkomiesięcznego pobytu w sanatoryum nie poprą 

wił się, więc postanowiłem przeprowadzić kuracyę tuberkulinową, pomimo że 
dotknięty był gruźlicą rozpadową. Wstrzyknąłem mu podskórnie 11 razy tuberkulinę 

Denysa, rozpoczynając od Vio cm sz. «N» °/ioooo i kończąc na 5/io N? °/iooo.
W ciągu 6-u tygodni kuracyi stan ogólny chorego pozostał bez zmiany. Waga 

ciała spadła do 65,7 kilo. Ciepłota i objawy fizykalne bez zmiany. Laseczniki 
Kocha w plwocinie pozostały. Tuberkulina więc w danym wypadku nie wywarła 
żadnego wpływu.

N° 23. R. G., 1. 30. Chora z Przychodni. P h t h i s i s  f i b r o s a .

Od 6 -u lat kaszle, parę razy miała lekkie krwioplucie. Od miesiąca pogorszenie. 
Matka zmarła na suchoty. Chora nie gorącLkuje. Stan ogólny i odżywienie dobre. 
Waga ciała —  73 kilo. Przy badaniu —  w górnym płacie prawego płuca wydech 

mocno wydłużony, w górnym płacie lewego płuca wydech wydłużony, po kaszlu 
rzężenia wilgotne. Jest to przypadek gruźlicy płuc o charakterze włóknistym. Chcąc 

oczyścić ogniska gruźlicze z rzężeń, wstrzykiwałem tuberkulinę Denysa w ciągu 6 ty­

godni. Pierwsza dawka wynosiła Vio N° °/ioooo, ostatnia zaś 8/io N° °/iooo. I w tym

GAZ. LEK. JSÍ2 45. 5

www.dlibra.wum.edu.pl



— 1228 —

przypadku jednak tuberkuliną nie wywarła żadnego wpływu. Stan chorej pozostał 

jednakowy j rzężenia bynajmniej nie znikły.

N° 24. T., 1. 25. Chory prywatny.

C o n d e n s a t i o  t bc .  u t r i u s  q u e  a p i c .  p u l m .  (okres II).
Od 7-u lat kaszle i oddaje dużo plwociny. Przed 3-a iaty miewał obfite krwio- 

plucia. W  ostatnim roku schudł na 20 funtów. Obecnie waży 52,8 kilo. Ciepłota 

36,5° -- 36,9°. Przy badaniu w obudwu jamach nadgrzebionowych lewej i pra­

wej —■ wydech wydłużony i rzężenia suche; w plwocinie liczne laseczniki Kocha.
Chory w ciągu 1/2 roku otrzymał podskórnię 40 wszyknięć tuberkuliny Denysa 

zaczynając od Vio cm sz. JV2 °/ioooo i kończąc na V10 JSfe 0 . Przez pierwsze cztery 
miesiące stan chorego trzymał się bez zmiany, lecz w ostatnich dwu miesiącach 
chory schudł bardziej, ciepłota podniosła się do 38° —  38,5°, nastąpiły powikłania; 

e n t e r i t i s  i l a r y n g i t i s  t b c .  (owrzodzenie na tylnej ściance i strunach, p e- 

r i c h o n d r i t i s. Waga ciała soadła do 51.4 kilo. W górnych płatach obudwu 

płuc wystąpiły objawy rozpadu, oddech oskrzelowy i rzężenia wilgotne.

N2 25. Z. L., 1. 27. Chora sanatoryum dra Geisler’a. C o n d e n s a ­

t i o  l o b i  s u p e r  p u l m .  d e x t r i .  (Okres II).

Od roku kaszle i pluje. Ciepłota od paru miesięcy 37,4° do 37,6°. Odżywie­
nie średnie. Waga ciała 51,7 kilo. Z prawej strony klatki piersiowej od tyłu, od 
wierzchołka do Va łopatki wydech mocno wydłużony i rzężenia wilgotne. Przed 
rokiem chorej usunięto z krtani guzik, prawdopodobnie natury gruźliczej, obecnie 

struny matowe, zaczerwienione. W plwocinie laseczniki Kocha. Pomimo, iż chora 
czuła się w sanatoryum względnie dobrze, kaszlała i pluła mało i na wadze, acz­

kolwiek powoli, jej przybywało, to jednak ciepłota utrzymywała się wciąż na tym 
samym poziomie. Z  tego względu chorej wstrzyknąłem podskórnie tuberkuiinę De­

nysa 10 razy, zaczynając od V10 cm sz. X 2 °/iooo i kończąc na 3/io JSI2 °/iooo. 
Kuracya tuberkulinowa wpłynęła na chorą bardzo dodatnio. Ciepłota spadla do 
36,8°— 37,1°. Waga ciała wzrosła do 54,6 kilo. Stan ogólny bardzo dobry. W pra­

wym wierzchołku wydech pozostał wydłużony, rzężeń bardzo mało i tylko po ka­

szlu. Laseczniki Kocha w plwocinie jednak pozostały.

N° 26. G. L., 1. 30. Chora sanatoryum dra Geisler’a. C o n d e n s a ­
t i o  l o b i  s u p e r .  p u l m.  d e x t r i  et a p i c i s  p u l m.  s i n i s t r i  (okres II.)

Kaszel suchy od lat 11-u. Przeż dłuższy czas gorączkowała. 3 zimy spę­
dziła w Zakopanem. Rodzice zmarli na suchoty. Odżywienie dobre. Ciepłota 37,1° 

do 37,3°. Waga 62,6 kilo. Przy badaniu klatki piersiowej od tyłu, od wierzchołka 

do V2 łopatki — wydech wydłużony i suche rzężenia. W lewej jamie nadgrzebie- 
niowej wydech wydłużony i tarcie. Laseczników Kocha w plwocinie nie znaleziono. 

Chora otrzymała podskórnie 10 wstrzyknięć tuberkuliny Denysa (od Vio JSÍ9 °/ioooo 
do 6/io Ns °/iooo). Stan chorej po kuracyi pozostał ten sam. Ciepłota, waga ciała, 

objawy fizykalne bez zmiany.

N2 27. C. R., 1. 38. Chory sanatoryum dra Geisler’a. T b c .  p u 1 m o- 

n u m (okres III).

Przed 12-u laty obfite krwioplucie. Od tego czasu kaszle, pluje i od czasu 
do czasu miewa krwioplucia. ( d roku gorączkuje. Brat zmarł na suchoty. Samo­

poczucie niezłe. Ciepłota 37,3° do 37,9°. Waga 55,30 kilo.
Przy badaniu pod lewym obojczykiem (1— ó żebro) stępienie, oddech oskrze­

lowy, rzężenia dźwięczne. W lewej jamie nadgrzebieniowej i pod lewą łopadką 

wydech wydłużony i rzężenia wilgotne. Chory przebył w sanato-ym przez miesiąc 
bez poprawy. Zacząłem mu z tego powodu wstrzykiwać tuberkulinę Denysa. Otrzy­

mał więc podskórnie 8 wstrzyknięć (od 1/io Ns °/ioooo do °/io N° °/ioooo). Pomimo 
ak krótkiej kuracyi chory zaczął się poprawiać, samopoczucie lepsze, waga wzro­
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sła do 59,40 l<ilo. Ciepłota spadła do 37,2°. Chory wyjechał, lecz prowadzi ku- 

racyę w dalszym ciągu w domu.

J\f® 28. K. H., 1. 31. Chory z Przychodni. C o n d e n s a t i o  t b c .  u t r i u s *  

q u e  a p i c i s  p u l m .  p r a e c .  s i n i s t r i  (określił).

C d 3-ch lat kaszle i pluje, osłabiony, brak łaknienia. W  dzieciństwie choro­
wał na zapalenie nerek. Dziadek zmarł na suchoty. Blady, odżywiony średnio. 

Ciepłota 37° do 38°. Waga 58,7 kilo. W lewej jamie nadgrzebiemowej oddech 

nieokreślony, w prawei— b r o n c h o p h o n i a .  W  plwocinie liczne laseczniki Ko­
cha. Przebieg choroby tem się odznaczał, że od czasu do czasu występowały no­

we ogniska, dające podwyższenia ciepłoty do 38°. Kuracya tuberkulinowa trwała
2 miesiące. Chory otrzymał 10 dawek tuberkuliny Denysa, poczynając od 1j io  
cm. sz. JSIs °/ioooo i kończąc na ‘2/io JMs °/iooo. Kuracya nie wywarła żadnego wpły­
wu na przebieg choroby.

JMs 29. J. M., 1. 21. Chory sanatoryum dra Geisler’a. C o n d e n s a t i o  
a p i c i s  p u l m o n i s  d e x t r i  (okres I).

Od 2 -u miesięcy kaszle i pluje. Od 3-ch tygodni gorączka 38° do 40°. 
Było raz nieznaczne krwioplucie. Waga 49,9 kilo.

W prawej jamie nadgrzebieniowej wydech wydłużony. Laseczników Kocha 
w plwocinie nie znaleziono Odczyn Mantoux dodatni. Po paru miesiącach pobytu 

w sanatoryum chory się poprawił, nie kaszle, nie pluje, waga wzrosła do 53,1 kilo, 

ciepłota spadła do 37,2°— 37,4°, lecz na tym poziomie utrzymuje się stale. Kuracya 
tuberkulinowa trwa około 2-u miesięcy Chory otrzymał podskórnie 15 wstrzyknięć 

tuberkuliny Denysa (od V 10 Ne °/ioooo do 7/io .Ns °/ioo). Pod koniec kuracyi cie­
płota spada do 36,6°— 36,8°, waga 57 kilo, samopoczucie bardzo dobre; w prawym 
szczycie wydech pozostaje wydłużony.

«Nls 30. M. G., 1. 3). Chory sanatoryum dra Geisler’a. C o n d e n s a t i o  
t bc .  a p i c i s  p u l m  dex t r i .  (Okr. I).

Przed 5 u tygodniami krwioplucie. Od tego czasu kaszel. Z rodziny zdrowej. 
Stan ogólny lichy. Blady. Ciepłota 36° -37,8°. Waga 65,8 kilo.

W  prawej jamie nadgrzebieniowej wydech wydłużony. W  plwocinie laseczniki 

Kocha nieliczne, kuracya tuberkulinowa trwała l 1/^ miesiąca. Cho-y otrzymał pod­
skórnie 13 dawek tuberkuliny Denysa (od 1/io M  °/ioooo do Vio JM® °/ioo). Pod­
czas kuracyi ciepłota obniża się powoli do 36,8°—37,1°. Waga ciała wzrasta do 69,1 
kilo. Samopoczucie dobre. W prawym szczycie wydech pozostaje wydłużony. 
W  plwocinie laseczniki pozostają.

JM2 31. H. H., 1. 27. Chora sanatoryum dra Geisler’a. C o n d e n s a t i o  

tbc . a p i c i s  p u l m .  dext r i .  (Okres 11). Od 2-u lat po ostatniej ciąży 
i karmieniu osłabienie. Przez pół roku krwioplucie, które powtórzyło się parę razy. 

Brat zmarł na gruźlicę płucną Odżywienie upośledzone, ciepłota 37,2° do 37,9°. 

Waga 45 kilo. W prawej jamie nadgrzebieniowej wydech wydłużony i rzężenia 

wilgotne. W  plwocinie laseczników Kocha nie znaleziono. Ponieważ w ciągu 7-u 
tygodni pobytu w sanatoryum nie poprawiła się, zastosowałem kuracyę tuberkulino­
wą, która trwała 5 tygodni. Chora otrzymała podskórnie 10 dawek tuberkuliny 

Denysa (od Vio JMs °/ioooo do ‘2/io JMs °/ioo). Kuracya nie wywarła żadnego wpły­
wu. Chorej ubyło na wadze 1,8 kilo, ciepłota nie spadla, objawy fizykalne pozo­
stały te same.

JSÍ® 32. K., 1. 25. Chory prywatny. C o n d e n s a t i o  e x t e n s a  utr.  pu l ­
món .  (okres II).

Przed 2-a laty miewał obfite krwioplucie. Od tego czasu kaszle i pluje dużo. 

Z rodziny zdrowej. Blady, odżywienie upośledzone. Waga 43,40 kilo. Ciepłota 
37,1°— 37,3°. Przy badaniu z obudwu stron klatki od przodu i od tyłu wydech 
wydłużony i rozsiane rzężenie wilgotne.
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W plwocinie laseczniki Kocha. Chory otrzymał podskórnie 16 wstrzyknięć 

tuberkuliny Denysa (od Vio N® o/ioooo do G/io JSis °/iooo). Stan ogólny chorego nie 
poprawił się, ciepłota nie zmniejszyła się, waga ciała spadła do 41,1 kilo. Objawy 

fizykalne bez zmiany.
Ns 33. S. K., 1. 28. Chory sanatoryum dra Geisler’a. C o n d e n s a t i o  

t bc .  u t r i u s q u e  ap i c i s  pu l m.  (II). S p o n d y l i t i s .  g o n i t i s .

Od lat 10-u kaszle i pluje. Miewa często krwioplucia. Przed ro ;iem opero­
wany z powodu p e r i t y p h l i t i s  tbc.  Z rodziny zdrowej. Stan ogólny lichy. 
Waga 62,5. Ciepłota 37,2°— 37,5°. W prawej i lewej jamach nadgrzebieniowych 

wydech mocno wydłużony, rzężenia wilgotne.
S p o n d y l i t i s  ( kyphos i s )  w okolicy 9— 11 kręgu grzbietowego. G o n i t i s  

s i n i s t r a .  W plwocinie liczne la^czniki Kocha. W  tym przypadku zastosowałem 
kuracyę tuberkulinową głównie ze względu na to, by się przekonać, czy tuberkulina 

nie wywrze pewnego wpływu na sprawy gruźlicze miejscowe. Chory otrzymał pod­

skórnie 16 dawek tuberkuliny Denysa (od ^ío N» °/ioooo do Vio Ns o/ioo). Okazało 
się. że kuracya nie wywarła żadnego wpływu ani na gruźlicę płucną, ani na 

miejscową.

§ 3. S u ro w ica  sztuczna cz y li szczepionka p rze ciw g ru źlicz a

C zajkow skiego.

Surowice sztuczne Czajkowskiego są produktem działania wyciągów wy­

skokowych wątroby i śledziony na zabite hodowle drobnoustrojów, w odpowie­

dni sposób przygotowane. Techniki dosyć skomplikowanej opisywać tu nie 

będę, odsyłając czytelnika do komunikatu Czajkowskiego w Akademii Krako­

wskiej. Czajkowski, wychodząc z tego założenia, że wątroba i śledziona są 

głównymi zbiornikami zaczynów utleniających, przypuszcza, że przez działanie 

tych zaczynów na drobnoustroje wywołuje przeróbkę plazmy samych drobno­

ustrojów na przeciwjady (antytoksyny), resp. surowice sztuczne. Czajkowski 

więc sądzi, że z samych ciał mikrobów mogą powstawać z jednej strony ja­

dy, a z drugiej—substancye tenże jad zobojętniające—antytoksyny. Autor 

uważa pogląd ten za nadzwyczaj ważny z teoretycznego punktu widzenia. 

„Nie będę dalekim od prawdy, mówi on, jeżeli wyrażę przypuszczenie, że 

otrzymane przeze mnie wyniki wpłynąć muszą na zmianę naszych poglądów 

na istotę i powstawanie jadów w komórce mikrobów i na sposób i mecha­

nizm powstawania przeciwjadów w ustroju zwierzęcym, przez te mikroby za­

każonym“. Nie mogę wdawać się w bliższą ocenę poglądów Cz. na powsta­

wanie antytoksyn, muszę jednak zauważyć, że jedną z pierwszych hipotez

o naturze antytoksyn jest hipoteza Emmericha, który twierdzi, że antytoksy- 

na jest kombinacyą toksyny z pewnemi substancyami białkowemi krwi (im- 
munotoxoproteine). Dalej, że hipoteza ta obalona była przez cały szereg 

prac podstawowych, przedewszystkiem Miecznikowa i Ehrlich’a, którzy dowie­

dli, że jakąkolwiek jest przyroda chemiczna antytoksyny, jest ona w każdym 

razie produktem działalności samego organizmu (fagocytoza Miecznikowa, te- 

orya bocznych łańcuchów Ehrlich’a).

Co się tyczy surowic sztucznych Cz., to uważam je nie za antytoksyny,

www.dlibra.wum.edu.pl



— 1231 —

lecz za szczepionki, przygotowane przez działanie wyciągów z wątroby i śle­

dziony na hodowle mikrobów.

Co do praktycznej wartości szczepionek Czajkowskiego, to bardzo za­

chęcające wyniki ogłosił w Przeglądzie Lekarskim kol. H. Wilczyński.

Moje spostrzeżenia dotyczą tylko 7-u przypadków, z których w 4-ch sto­

sowałem szczepionkę czysto gruźliczą i w 3-ch szczepionkę mieszaną (tbc. 
streptoc. pneumococ.).

P R Z Y P A D K I .

Ne 34. Jadwiga R., 1. 22. Chora z Przychodni. C o n d e n s a t i o  tbc.  

a pic.  pu l m.  dex t r i .  (Okr. Ii).
Od dwu lat kaszle i miewa krwioplucia obfite. Dziedzicznie nioobcuj- 

żona. Stan ogólny średni. Ciepłota 37,2° do 37,6°. Waga 53,2 kilo. W  prawej 
jamie nadgrzebieniowej b r o n c h o p h o n i a ,  wydech wydłużony, rzężenia wilgotne. 

W plwocinie laseczniki Kocha. Chora otrzymuje podskórnie 14 szczepionek Czajko­

wskiego czysto gruźliczych, 2 na tydzień. Stan ogólny chorej poprawia się, ciepło­

ta spada do 37,1°— 37,2°. Waga wzrasta do 57,3 kilo. Rzężenia w prawym szczy­
cie znikają. Badanie po roku i po 2-ch latach: Stan ogólny dobry. Stan bezgo- 

rączkowy, waga 61 kilo, w prawym szczycie rzężenia po kaszlu. Laseczniki Kocha, 

w plwocinie pozostają.
J\[° 35. Walerya K, 1. 33. Chora z Przychodni. C o n d e n s a t i o  ap i c .  

pu l m.  d e x t r i  (okres I). Od pół roku kaszel suchy, bole w klatce. Ciepłota 
37,2° do 37,6°. Waga 50,2 kilo. W  prawej jamie nadgrzebieniowej wydech wydłużony. 

Wskaźnik opsoniczny 0,89. W plwocinie laseczników Kocha nie znaleziono. Pir­

quet dodatni. Chora otrzymuje 6 szczepionek czysto gruźliczych Czajkowskiego. Po 
niektórych w miejscu wstrzyknięcia ból i zaczerwienienie, bóle w krzyżu i rozłama­

nie. Ciepłota utrzymuje się wciąż na tym samym poziomie 37,4° do 37,5°. Waga 

spada do 48,5. Fizykalne objawy bez zmiany. Wskaźnik opsoniczny wzrasta do

1,38. Laseczniki Kocha w plwocinie pozostają. Chora wyjeżdża na wieś.
Ns 36. A. M, 1. 24. Chory z oddziału dra A. Sokołowskiego. C o n d e n s a ­

t io a p. pu l m.  dext r i .  (Okres II). En t e r i t i s .
Od roku kaszel i częste rozwolnienia. Odżywienie upośledzone. Ciepłota 37,2°. 

W  prawej jamie nadgrzebieniowej wydech wydłużony, po kaszlu rzężenia wilgotne. 

W plwocinie laseczników Kccha nie znaleziono. Brzuch wzdęty, ból w okolicy śle­
pej kiszki. Wypróżnienia płynne 4— 6 razy dziennie. Chory otrzymuje 10 szcze­
pionek Czajkowskiego czysto gruźliczych. W czasie kuracyi stan ogólny chorego 

poprawia się. W prawym szczycie rzężenia znikają. Rozwolnienie ustaje. Na 
wadze przybywa 4 kilo. Czy poprawa postępuje pod wpływem szczepionek, nie 

mogę twierdzić stanowczo, gdyż chory przebywał na werandzie i przyjmował proszki 

bizmutu z opium.

N° 37. B. K., 1. 54. Chory z oddziału dra A. Sokołowskiego. C o n d e n s a ­

t i o  ap i c .  p u l m.  dext r i .  (Okres II). C a r i e s  cos t ae .
Kaszel od lat 20-u. Przed pół rokiem p l e u r i t i s  e x s u d a t i v a .  Odży 

wienie upośledzone. Ciepłota 37,2° do 37,5°. W  prawej jamie nadgrzebieniowej 

wydech wydłużony i suche rzężenia. Pod lewą łopatką oddech osłabiony ( r es i d .  

p 1 e u r i t i d i s).
W  plwocinie laseczników Kocha nie znaleziono, lecz odczyn białkowy plwoci­

ny dodatni. Pirquet dodatni. W okolicy 7— 9 żebra z prawej strony guz wielkości 

pięści z wyraźnem chełbotaniem. Z guza tego wydobyto ropę i kilka razy zastrzy- 

knięto mieszankę jodoformową. Potem chory otrzymał 10 szczepionek Czajkowskie­
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go czysto gruźliczych. Stan pozostał bez zmiany i chory wypisał się ze szpitala. 
W  następnych 3-ch przypadkach stosowałem nową szczepionkę Cz. mieszana.

N° 38. J. N., 1. 20. Chora z Przychodni. C o n d e n s a t i o  t b c .  a p i c .  
p u l m .  d e x t r i  (II).

Kaszle i pluje od roku. Odżywienie upośledzone. Stan podgorączkowy (37,2°). 
W  prawej jamie nadgrzebieniowej wydech znacznie wydłużony i rzężenia wilgotne. 

Laseczniki Kocha w plwocinie obecne. Chorej zacząłem wstrzykiwać szczepionkę 
Cz. nową mieszaną. Po pierwszem wstrzyknięciu ciepłota podskoczyła do 37,8°. 

W miejscu wstrzyknięcia zaczerwienienie, ból i naciek podskórny wielkości dłoni. 
Takie same objawy miejscowe występowały pe każdem następnem wstrzyknięciu, 

których mogłem dokonać tylko 4, gdyż po czwartem wstrzyknięciu ciepłota podnio­
sła się do 39°, chora czuła się bardzo osłabiona, zjawiły się dreszcze, rozwolnienie 
i t. d. Kuracyę musiałem przerwać.

N° 39. R. S., I. 22. Cliora z Przychodni. C o n d e n s a t i o  tbc. u t r i u s ­
que ap. pulm.  (Okres II).

Kaszle i pluje od pół roku. Z rodziny zdrowej. Odżywienie niezłe. W  obu- 

dwu jamach nadgrzebieniowych prawej i lewej wydech wydłużony i rzężenia wil­
gotne. Laseczniki Kocha w plwocinie obecne. Odczyn Mantoux dodatni. Chorej 
zacząłem wstrzykiwać szczepionki Cz. nowe (mieszane). Po pierwszej dawce wy­

stąpiły w miejscu wstrzyknięcia: ból, zaczerwienienie i naciek wielkości pól dłoni. 
Po 24-ch godzinach objawy te ustąpiły. Po 2-em wstrzyknięciu wystąpiły te same 
objawy miejscowe, a prócz tego ogólne: rozbicie, ciepłota 38,2°. Chora dostała krwa 
wej biegunki, schudła 2 kilo. Kuracyę musiałem przerwać.

N° 40. J. K., 1. 18. hory z oddziału dra A. Sokolowekiego. P n e u m o n i a  
c a seosa .

Chory od kilku miesięcy kaszle, pluje i gorączkuje. Dziedzicznie nieobciążony. 
Stan ogolny bardzo zły. Ciepłota 38°, z lewej strony klatki piersiowej od przodu 

i od tyłu stłumienie, oddech oskrzelowy i rzężenia wilgotne. Zachęceni przez dra 
Czajkowskiego, który twierdził, że jego szczepionka działa pomyślnie nawet w przy­

padkach gruźlicy ostrej, zaczęliśmy choremu wstrzykiwać szczepionki. Po każdem 
jednak wstrzyknięciu miejscowo występowały takie same objawy, jak w 2 -u po­

przednich przypadkach; ciepłota po pierwszem wstrzyknięciu spadła do 36,8°, lecz 

na następny dzień podniosła się znowu do 39°, przyczem chory uskarżał się na ogól 
ne rozbicie, osłabienie i rozwolnienie. Po 2-iem i 3-iem wstrzyknięciu stan cho­
rego wyraźnie pogorszył się i kuracyę przerwano.

§ 4. T u b e r k u l i n ą  K o c h a  T.  R.

Przechodzę wreszcie do opisu paru przypadków gruźlicy oka, leczonych 

tuberkuliną T. R.

Ns 41. B., 1. 50. Chory prywatny, skierowany łaskawie do mnie przez 

dra Endelmana. I r i t i s  tbc.
Chory nie widzi na lewe oko. Nie gorączkuje. Pirquet dodatni. Odczyn pod­

skórny Kocha dodatni. Po wstrzyknięciu podskórnem V10 miligrama starej tuber­

kuliny Kocha wzrost ciepłoty do 38° (przed wstrzyknięciem 36,2° do 36,5°) ogólne 

rozłamanie, w miejscu wstrzyknięcia silna bolesność, zaczerwienieni» i naciek wiel­

kości dłoni.
Po naradzie z kol. Endelmanem zacząłem wstrzykiwać choremu tuberkulinę 

T. R. Po pierwszych paru wstrzyknięciach 0,000002 tuberkuliny chory reagował 
przez podniesienie ciepłoty do 37,6° —38°, zaczerwienienie łącznicy i białka i silne 

łzawienie. W miejscu wstrzyknięcia powstawały stwardnienia wielkości orzecha. 
Wszystkie następne wstrzyknięcia chory znosił już bez odczynów. Tuberkulinę
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wstrzykiwałem 2 razy na tydzień, powiększając stopniowo dawkę. W sumie chory 

otrzymał 42 wstrzyknięcia. Najwyższą dawką, którą chory znosił dobrze, była 0,003. 
Na dawkę 0,004 już znowu reagował bardzo silnie przez zaczerwienienie łącznicy 

i białka.
Już po pierwszych kilku wstrzyknięciach chory oświadczył, że na chore 

oko lepiej widzi i że mógłby chodzić po ulicy, patrząc tylko lewem okiem i nie 

natykając się na ludzi. W  3 tygodnie po rozpoczęciu kuracyi kol. Endelman pisze: 

„Poprawa w stanie oka u p. B. jest niewątpliwa. Kolor tęczówki staje się zbliżo­
nym do barwy zdrowego oka, źrenica okrągła, oddziaływa na światło (dawniej nie 

oddziaływała), powierzchnia tęczówki dawniej pokryta szarym nalotem, obecnie oczy­

ściła się w znacznym stopniu. Wciąż jeszcze dużo punkcikowatych osadów na 
tylnej powierzchni rogówki. Przy oftalmoskopowa iu widoczny jest różowy odblask 

dna ocznego (dawniej światło zupełnie nie przenikało w głąb oka). Ostrość widze­
nia: obecnie liczy 5 palców w odległości 1 metra (dawniej zaledwie widział ru­

chy ręki przed okiem).“
W 6 tygodni po rozpoczęciu kuracyi kol. Endelman znów pisze: „Poprawa 

w stanie oka p. B. jest widoczna. Przekrwienie gałki ocznej i jej rysunek zbliżają 
się coraz bardziej do oka normalnego, w samej tęczówce znikło już ognisko, usado­

wione w jej zewnętrznej części; osady na b-lonie Descemeta w obrębie źrenicy ró­

wnież powoli znikają, jest ich mniej i są mniej zbite. Ostrość widzenia, aczkol­
wiek powoli, stale się podnosi. Obecnie chory swobodnie liczy palce w odległo­

ści 2 metrów“. Chory wyjeżdża do Szwajcaryi i kuracyę przerywa.

JM? 42, J. 1. 24. Chory prywatny. I r i d o - c h o r i o d i t i s  tbc.
Od kilku miesięcy na lewe oko źle widzi, łzawienie, miganie. Kol. Ziemiński 

rozpoznaje i r i d o - c h o r i o i d i t i s  tbc.  i łaskawie skierowuje go do mnie w ce­
lu dokonania odczynu tuberkulinowego i ewentualnej terapii swoistej. Odczyn Man­
toux dodatni. Odczyn podskórny Kocha również dodatni. Po wstrzyknięciu 1j io  
mg. starej tuberkuiiny Kocha ciepłota z 36,3° wzrosła do 37,9° W miejscu wstrzyk­
nięcia zaczerwienienie i nacieczenie wielkości rubla Chory otrzymuje podskórnie 

18 wstrzyknięć tuberkuiiny TR zaczynając 0,000002 do 0,002. Jest on bardzo 

wrażliwy na tuberkulinę i reaguje często przez zaczerwienienie i nacieczenie w miej­

scu wstrzyknięcia, przekrwienie łącznicy i gałki ocznej, jak również ogólne rozłama­
nie i bole w stawach. Po 15-u wstrzyknięciach kol. Ziemiński zaznacza subjekty- 

wną poprawę, lecz chory kuracyę przerywa i wyjeżdża na wieś.

§ 5. R  6 s u m 6.

W sumie stosowałem tuberkulinę w 50-u przypadkach. Z tych 8 nie 

przyjmuję pod uwagę, gdyż kuracya trwała zbyt krótko.

Z pozostałych 42-u w 10-u stosowałem tuberkulinę Jacobs’a, w 23-ch 

tuberkulinę Denysa, w 7-u szczepionkę Czajkowskiego, a w 2-u tuberku­

linę T. R.

Gruźlicy płucnej było 36 przypadków 

„ oka „ 3 „
„ gruczołów 2 „ 

języka był 1

1. G r u ź l i c a  płuc.

1. 5 przypadków (JSfoN» 6, 18, 29, 30 i 35) w I okresie: nacieczenie 

szczytów bez rzężeń. U jednego stan bezgorączkowy, u 3-ch stan podgo-
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rączko wy (37,2° do 37,8°), u jednego ciepł. 38° do 40°. Laseczniki Kocha zna 

leziono u jednego, Pirquet lub Mantoux dodatni u wszystkich.

Poprawa ogólna nastąpiła u jednego bezgorączkowego (Ns 18 lecz. tub. 

Denysa) i 2 gorączkujących (29 i 30 tub. Denysa). U 2 pozostałych 

(6 Jacob i 35 Czajkowski) stan pozostał bez zmiany, ciepłota nie spadła.

2. 24 przypadki w II okresie.

/, 2, 3, 4, 5, 11, 12, 13, 14, 15, 20, 21, 24, 25, 26, 28, 31. 32, 33, 

34, 36, 37, 38, 39). Nacieczenia szczytów z rzężeniami suchemi lub wil- 

getnemi, w niektórych przypadkach ogniska w dolnych częściach płuc; 2 

przypadki z powikłaniami: enteritis i caries costae; laseczniki Kocha wy­

kryto W 14-u przypadkach, w pozostałych odczyn Pirquet’a lub Mantoux do­

datni; ciepłota wahała się od 37,3° do 38,5° i 39°.

Poprawa nastąpiła u 5-u chorych: JSTaJM» 1 Jacobs, 11, 12, 25 (Denys) 

i 34 (Czajkowski). Ciepłota spadła do 36,8°—37°, waga ciała wzrosła, rzęże­

nia znikły. Laseczniki Kocha w plwocinie pozostały.

U 9-u chorych stan pozostał bez zmiany: X2 3 (Jacobs), JN2.N2 13, 15, 

20, 21, 26, 28, 36 (Denys). Pogorszenie następuje u 8-u chorych: X2X2 2 

i 4 (Jacobs), N2N2 24, 31, 32 (Denys) i 37, 38 i 39 (Czajkowski).

Zmarło 2: JsT® 5 (Jacobs) i N2 14 (Denys).

3. 3-ch chorych w III okresie.

(JM2JM2 22, 27 i 40).

N2 22 (Denys) poprawił się: ciepłota spadła z 37,3°—37,9° do 37°1. Wa­

ga powiększyła się o 4,0 kilo. Samopoczucie dobre. N2 2 (Denys) bez po­

prawy. N2 40 (Czajkowski) zmarł.

4. 4 przypadki gruźlicy włóknistej.

N2 7, 16, 19 i 23. U wszystkich stan ogólny wyborny, bezgorączkowy. 

U JV° 7 (Jacobs) nacieczenie obszerne z rzężeniami grubopęcherzykowemi 

górnych zrazów obudwu płuc, szczególnie lewego, bez laseczników w plwo­

cinie; u Ne 16 (Denys) nacieczenie górnego zrazu lewego płuca z rzężeniami 

wilgotnemi, również bez laseczników Kocha w plwocinie; u X2 19 (Denys) na­

cieczenie prawego szczytu z nielicznemi rzężeniami i tylko po kaszlu, lecz 

z lasecznikami Kocha w plwocinie; wreszcie u N2 23 (Denys) stan ogólny 

wyborny, bezgorączkowy, waga 73 kilo, w obu górnych płatach wydech wy­

dłużony i rzężenia wilgotne. We wszystkich 4-ch przypadkach kuracya tu­

berkulinowa pozostała bez wpływu; zmiany fizykalne st. ąuo, rzężenia nie 

znikły.

En resume, na 36 p r z y p a d k ó w  g r u ź l i c y  p ł uc :

poprawa nastąpiła w 9 przypadkach (23°/o) 

stan pozostał bez zmiany „1 6  „ (44,48°/o) 

pogorszenie nastąpiło „ 8 „ (22,28% ) 

zmarło 3 (8,33% ).
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II. G r u ź l i c a  o k a .
3 przypadki.

Chorioretinitis tbc. (X° 10), iritis tbc. (Ns 41); irido-chorioditis tbc. 
(Xs 32). U JSTs 10 (tnb. Jacobs’a i Xs 41 (TR) nastąpiła wybitna poprawa, 

JSTs 42 (TR) bez poprawy.

III. G r u ź l i c a  g r u c z o ł ó w .

Adenopathia tracheobronchialis (X° 8, tuberkuliną Jacobs’a) i tbc. glan- 
dularum (N® 17, tub. Denysa). W obudwu przypadkach, a szczególnie w pier­

wszym nastąpiła wybitna poprawa.

IV.  G r u ź l i c a  j ę z y k a .

Ulcus tbc. linęuae (JM* 9), tuberkuliną Jacobs’a)—poprawa.

§ 6. O c e n a  w y n i k ó w .

Jeżeli porównamy wyniki otrzymane przeze mnie z wynikami innych au­

torów, to okaże się, że są one znacznie gorsze. Przedewszystkiem muszę 

się zastrzedz przeciwko terminowi „wyleczenie“, używanemu przez wielu au­

torów, jak Moeller, Petruschky, Goetsch, Denys, Jacobs i inni. Sądzę, że 

mówić o wyleczeniu w chorobie tak przewlekłej i pełnej niespodzianek, jak 

gruźlica, nie podobna; co najwyżej może być mowa o trwałej poprawie.

Otóż Moeller w swojej statystyce otrzymuje poprawę w 64,2%.

Petruschky w gruźlicy otwartej ma 40% wyleczeń, a w zamkniętej 

100%. Denys mówi o 43% przypadków wyleczonych, w 27,2% otrzymuje 

poprawę, 6%  bez poprawy i 22,6% śmierć. Jacobs wyleczenia ma w 29,2%, 

poprawę w 64%, bez poprawy 1%, śmierć w 5,8%. Stephani otrzymuje wy­

leczenie lub dużą poprawę w 39%, poprawę w 30%, bez poprawy 16%, 

śmierć w 9%, recydywę w 6%. Turban przy leczeniu tuberkuliną ma trwa­

łą poprawę w 51,7%, podczas gdy poprzednio miał tylko 46%. Bernheim 

i Barbier doszedł do następujących wyników;

w 1-szym okresie, w 2-gim, W 3-im
wyleczonych 70% 30% 7%
poprawa 15, 35, 28,
bez poprawy 10, 25, 20,
zmarło 5, 10, 45,

Renon na 30 przypadków szpitalnych otrzymał poprawę w 63,4%, bez 

poprawy zostało 10,6%, pogorszenie nastąpiło w 16,6% i śmierć w 3,4%. 

Fidler na 18-u chorych u 12 otrzymał poprawę, u 3 pogorszenie, 2 zmarło. 

Dłuski znaczną poprawę miał w 36%

Względną — — — 25% 

bez zm iany —  —  — 39%
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Moja statystyka jest daleko gorsza w części dlatego, że znaczna 

liczba moich chorych była leczona ambulatoryjnie. Na 36-u chorych na gru­

źlicę płucną— 19-u leczono ambulatoryjnie, 14-u w sanatoryum, 3-ch w szpitalu.

U 19-u chorych, leczonych ambulatoryjnie, poprawa nastąpiła w 3-ch 

przypadkach (15,78%), bez zmiany—6 (31,57%), pogorszenie—7 (36,84°/o), 

zmarło—3 (15,78%).

Na 14-u chorych, leczonych w sanatoryum, poprawa nastąpiła w 5-u 

przyp. (55,71%), bez zmiany w 7-u (50%), pogorszenie w 2-u (14,27%). 

W szpitalu—bez zmiany 2, zmarł 1.

Widzimy, że z chorych, leczonych tuberkuliną, daleko większa liczba po­

prawia się w sanatoryum, niż w ambulatoryum. Oczywiście lepsze wyniki, 

otrzymane w sanatoryum, zależą od warunków hygieniczno-klimatycznych.

Przyjrzyjmy się jeszcze, jak działa tuberkuliną na różne objawy choroby. 

Najważniejszym objawem, stanowiącym, jak słusznie twierdzi dr A. Soko­

łowski, kryteryum działania tuberkuiiny, jest gorączka.

Większość autorów: Rosenberg, Jacquerod, Mitulescu, Roemisch, Goetsch, 

Poepelmann, Freymuth, Loewenstein—odmawiają tuberkulinie wszelkiego 

wpływu na gorączkę. Inni jednak, jak Turban, Gabriłowicz, uważają za wska­

zane wstrzykiwanie tuberkuiiny chorym, u których gorączka nie przechodzi 38° 

i otrzymują spadki ciepłoty nawet u tych chorych, u których ani spoczynek, 

ani lekarstwa nie miały żadnego wpływu na jej przebieg. Inni wreszcie nie 

wahają się stosować tuberkuiiny nawet u gorączkujących bardzo wysoko. 

Krause i Schnoller przytaczają przypadki, gdzie ciepłota spadla nawet u cho­

rych W III okresie, i dlatego uważają tuberkulinę za najlepszy z antyseptyków. 

Bandelier i Denys przychodzą do tego samego wniosku (1-szy na podstawie 

32 przypadków, 2-gi 442). Kohler miał wyniki mniej zachęcające: na 31 cho­

rych gorączka spadła u 4, u 2 się powiększyła, u 25 zaś pozostała bez 

zmiany.

Z moich chorych gorączka spadła z 57,6° — 37,8° cło 36,6° — 36,8° 

u 2 chorych w I okresie, u 5-iu w II i u 1-go w III okresie, u tego ostatnie­

go jednak spadek był tylko czasowy. W sumie więc na 31 chorych ze sta­

nem podgorączkowym t° spadla u 8. U pozostałych tuberkuliną nie wywarła 

na ciepłotę żadnego wpływu.

Tętno, u wszystkich gruźliczych wogóle drobne i szybkie, w ciągu ku­

racyi tuberkulinowej zmienia się mało. Stan ogólny, apetyt poprawiają się 

zwykle wraz ze spadkiem ciepłoty Jednocześnie też wzrasta waga ciała. Ga­

briłowicz i Goetsch znajdowali wzrost wagi u swych chorych od 4-ch do 20, 

kilo, Kruger — od 5-iu do 10-iu kilo, Baudelier- od 10-iu do 12-tu kilo, Roe­

misch — tylko od 1-go do 6-ciu kilo, Amrein ma ubytek wagi u 11 -u cho­

rych na 24. Różnica w wynikach otrzymanych zależy przedewszystkiem od 

tego, czy chorzy leczeni byli sanatoryjnie, czyteż ambulatoryjnie. Taką sa­

mą różnicę otrzymałem też i u moich chorych. Z 14-u chorych sanatoryj­

nych u 8-u przybyło na wadze od 1,8 do 8,1 kilo, u 4-ch waga pozostała ta 

sama, ubytek wreszcie znalazłem tylko u 2-u: 0,4 i 1,22 kilo. Tymczasem
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z 29-u chorych, leczonych ambulatoryjnie, przybytek na wadze od 0,4 do 9.5 

kilo okazał się tylko u 7-u, pozostało bez zmiany 3, ubytek zaś od 1,43 do 6,3 

skonstatowałem u 9-u. W szpitalu, choremu przybyło 8 kilo (na werandzie) 

1 pozostał bez zmiany, 1 ubyło 4 kilo.

Co do wpływu tuberkuliny na kaszel i plwocinę, to autorowie podają 

rozmaite dane. Kaszel i plwocina znikają od 14 do 21% podług Mitulescu, 

do 21,2% podług Kohler’a i 70% podług Gabriłowicza. Różnice te należy 

tłómaczyć sobie w ten sposób, że Mitulescu i Kohler stosują tuberkulinę 

w gruźlicy II i III okresu, podczas gdy Gabriłowicz tylko w I okresie. W mo 

ich przypadkach wybitnego wpływu na kaszel i ilość plwociny nie zauważy­

łem. Nawet u chorych, leczonych w sanatoryum, musieliśmy podawać w celu 

złagodzenia kaszlu leki narkotyczne.

Objawy fizykalne najwolniej się zmieniają i najtrudniej ustępują. Krause 

spostrzegał, że rzężenia ustępują w przypadkach lekkich i zmniejszają się 

w cięższych. Baudelier mówi, że objawy fizykalne ustępują zupełnie w I-ym 

okresie gruźlicy, w Il-im zaś i III-im tylko się zmniejszają. Denys, Liidke 

i Gabriłowicz twierdzą, że objawy kataru płucnego znikają w 70 %  przypad­

ków. Przeciwnie, Jacquerod zauważył poprawę miejscową tylko 2 razy na 

20 przypadków, John zaś ani razu nie spostrzegł zniknięcia objawów wysłu- 

chowych. W moich spostrzeżeniach rzężenia znikły w 2 przypadkach, zmniej­

szyły się w 4-ch, w 3 zaś nastąpiło pogorszenie objawów miejscowych: więk­

sza ilość rzężeń, rozpad.

Co do charakteru oddechu, to ten nie zmienia się nawet u chorych, 

u których otrzymaliśmy trwałą poprawę.

Kwestya zniknięcia lub zmniejszenia się liczby laseczników pod wpływem 

kuracyi tuberkulinowej podlega wielkiej dyskusyi. Podług Schnoller’a znikają 

one w 29% przypadków. Turban, porównywając wyniki u chorych, leczonych 

wyłącznie metodą klimatyczno-hygieniczną, z wynikami u chorych, poddanych 

prócz tego kuracyi tuberkulinowej, znajduje, że u pierwszych laseczniki zni­

kają w 39,4%, podczas gdy u ostatnich w 52,6%. Denys podaje liczbą 43%, 

Liidke 35°/o, Gabriłowicz — 55% Roemisch 60%  Amrein — 41,6% Baude­

lier—61,5%. U moich chorych, pomimo iż niektórzy leczeni byli około roku, 

nigdy nie zauważyłem zniknięcia zupełnego laseczników; u niektórych tylko 

(np. Ns 1» liczba ich widocznie się zmniejszyła, tak iż gdy przed kuracyą 

w każdem polu widzenia znajdowało się po parę, po kuracyi trzeba ich było 
długo szukać.

R O Z D Z I A Ł  III.

C z y  d z i a ł a n i e  t u b e r k u l i n y  j e s t  s w o i s t e ?

Niewątpliwie więc, jak to wynika z danych różnych autorów i z moich 

spostrzeżeń, w pewnej liczbie przypadków pod wpływem tuberkuliny następu­

ję wyraźna poprawa. Dotyczy to przedewszystkiem chorych z gruźlicą miej­

scową : oka i gruczołów. Z przypadków gruźlicy płucnej szczególnie prze­
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konywające są przypadki poprawy chorych z Przychodni, leczonych ambula­

toryjnie, u których działanie innych czynników (powietrze, odżywianie, spo­

kój) mogą być wykluczone. Z chorych sanatoryjnych zaś na specyalną 

uwagę zasługują ci, których stan nie polepszał się, pomimo dłuższego po­

bytu w sanatoryum, a poprawa nastąpiła wyraźnie dopiero po zastosowaniu 

tuberkuliny.

Nasuwa sie obecnie pytanie, jaki jest sposób działania tuberkuliny i czy 

kuracya tuberkulinowa jest swoistą? Aby odpowiedzieć na to pytanie, musi­

my przypomnieć sobie, jakie są poglądy na mechanizm działania tuber­

kuliny.

Teorya działania tuberkuliny nie jest dotychczas bynajmniej należycie wy­

świetlona. Koch sądził, że tuberkulina działa w sposób, jeżeli się tak wy­

razić można, anatomiczny, a mianowicie wywołuje naokoło tkanki gruźliczej 

objawy przekrwienia i wysięku, poczem następuje zgorzel i wydzielenie się 

tkanki gruźliczej. Badania późniejsze nie potwierdziły jednak poglądów Ko­

cha. Tuberkulina wprawdzie wywołuje przekrwienie i wysięk, lecz zmiany 

właściwie nekrotyczne przy użyciu dawek umiarkowanych są wyjątkowe. 

Hertwig O. starał się wytłómaczyć sprawę odczynu tuberkulinowego na pod­

stawie chemotaksy. Tuberkulina, wstrzyknięta podskórnie w wysokim stop­

niu rozcieńczenia, tem samem czyni leukocyty wrażliwymi na tuberkulinę 

znajdującą się W stanie skoncentrowanym w chorej tkance. Wskutek tego 

następuje emigracya ich z naczyń do ognisk gruźliczych, a stąd odczyn za­

palenia W sąsiedztwie tych ognisk.

Wassermann i Bruck, usiłując głębiej przeniknąć w mechanizm działa­

nia tuberkuliny, na podstawie doświadczeń tlómaczą go w następujący spo­

sób: tkanka gruźlicza świeża zawiera zawsze antytuberkulinę; otóż tuber­

kulina, wstrzyknięta do ustroju gruźliczego, łączy się z antytuberkuliną, 

przyczem następuje związek dopełniacza (komplementu) i przypływ białych 

ciałek. Z tego zaś wynika rozpad tkanki gruźliczej z całym szeregiem to­

warzyszących mu objawów: podniesienia ciepłoty, dreszczami, kaszlem i t. dM 

jako skutkiem wessania tkanek rozpadniętych. Tkanka zserowaciala nie za­

wiera podług Wassermann’a i Bruck’a antytuberkuliny; z tego powodu w da­

leko posuniętej sprawie gruźliczej tuberkulina nie daje żadnego odczynu. 

Przyzwyczajenie organizmu do tuberkuliny badacze ci tłómaczą w ten sposób, 

że w ustroju uodpornionym tuberkuliną z czasem zjawia się antytuberkulina 

W ogólnem krążeniu i onato łączy się natychmiast ze wstrzykniętą tuberku­

liną, nie dopuszczając jej do ognisk gruźliczych.

Teorya Wassermann’a i Bruck’a została jednak poddana krytyce przez 

WeiPa i Besredkę. Weil zapytuje się, w jaki sposób tuberkulina i antytu­

berkulina mogą istnieć W tem samem ognisku grnźliczem bez wzajemnego 

na siebie oddziaływania. Besredka zaś powiada: „Czyż nie jest dziwnem, 

że antytuberkulina, wytworzona w tkance gruźliczej i obdarzona tak nadzwy­

czajną siłą przyciągania tuberkuliny wstrzykniętej, iż pompuje ją, jeżeli tak 

rzec można, w całości z najbardziej oddalonych zakątków ustroju, pozostaje
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bez wpływu na tuberkulinę, znajdującą się tuż obok w tkance gruźliczej, 

jak to wynika z doświadczeń Wassermann’a.“

Breton i Petit ze swej strony, w celu sprawdzenia teoryi Wassermann’a 

i Bruck’a, wykonali szereg doświadczeń następujących:

1) Surowica od suchotnika w okresie rozpadowym, u którego od­

czyn oczny był ujemny, została zapuszczona do worka łącznicowego kilku 

gruźliczym w rozmaitych okresach choroby; okazało się, iż u żadnego z nich 

odczyn nie wystąpił. Doświadczenie to dowodzi, że w surowicy suchotni­

ków w okresie charłactwa tuberkuiiny niema.

2) Jedna kropla 1%-go rozczynu tuberkuiiny była rozpuszczona w 4-ch 

kroplach surowicy suchotnika w okresie rozpadowym. Kropla tej mieszani­

ny, wpuszczona do spojówki chorego gruźliczego, wywołała typowy odczyn 

oczny. Doświadczanie to wykazuje, że w surowicy suchotnika w okresie 

rozpadowym niema antytuberkuliny, która byłaby w stanie zneutralizować tu­

berkulinę.

3) Królikowi zastrzyknięto do żyły usznej 0,10 grm tuberkuiiny, a po 

upływie tygodnia jeszcze 0,08 grm tejże tuberkuiiny. W surowicy tego kró­

lika, badanej po upływie trzech tygodni, antytuberkuliny nie znaleziono.

Doświadczenia powyższe wykazują, że w surowicy gruźliczych nie wy­

krywa się ani tuberkuiiny, ani antytuberkuliny, i z tego względu przeczą te­

oryi Wassermann’a i Bruck’a.

Więcej racyonalną wydaje mi się teorya Wolff-Eisner’a, który wychodzi 

z tego założenia, że tuberkuliną jest jadem, związanym z ciałem bakteryi 

gruźliczych. Jeżeli nie w każdej tuberkulinie—chociaż i to się często zda­

rza—znajdują się ciała bakteryjne, to jednak w każdej istnieją najdrobniejsze 

cząsteczki laseczników, które mogą przechodzić przez filtry gliniane. Z dru­

giej strony, w każdym organizmie, dotkniętym zakażeniem gruźliczem, wy­

twarzają się bakteryolizyny. Otóż działanie tuberkuiiny, według Wolff - Ei- 

sner’a, sprowadza się do bakteryolizy tuberkuiiny (resp. najdrobniejszych czą­

steczek laseczników gruźliczych) przez lizyny istniejące w krwiobiegu gruźli­

czych. Sprawa bakteryolizy zaś wywołuje objawy zapalenia (przekrwienie, 

obrzęk, wysięk) czyto miejscowe, jak W odczynach ocznym lub skórnym, 

czyteż ogólne, jak przy wstrzyknięciu podskórnem.

Najnowsze poglądy (Much, Sahli, Citron) i t. d. w odczynie tuberkuli­

nowym widzą przedewszystkiem odczyn anafilaktyczny. Tuberkuliną, wstrzy­

knięta do organizmu, wywołuje powstanie niweczników, lizyn, opsonin, lecz 

jednocześnie uczula organizm na tuberkulinę sprowadza powstanie anafila- 

toksyny (Friedberger). Według Courmonfa we wszystkich zakażeniach idą 

równolegle dwie sprawy: sprawa uodpornienia (immunizacyi) i nadwrażliwości 

(anafilaksyi, allergii).

W zakażeniach ostrych, jak np. w tyfusie brzusznym, organizm na począt­

ku choroby znajduje się w stanie nadwrażliwości i dopiero potem następuje 

stan odporności i wyzdrowienie. W chorobach przewlekłych, a więc i w gru­

źlicy, obie te sprawy idą równolegle: organizm ciągle dąży do uodpornienia,
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czego dowodem jest powstawanie niweczników, aglutynin, opsonin i t. d., 

lecz jednocześnie powstaje stan nadwrażliwości (anafilaksyi), na co wska­

zują odczyny tuberkulinowe i anafilaksya bierna (możność przeniesienia sta­

nu anafilaktycznego zwierzęciu zdrowemu przez wstrzyknięcie mu surowicy 

chorego). Równowaga pomiędzy temi dwiema sprawami nie jest stała. Górę 

bierze sprawa odporności lub nadwrażliwości i zależnie od tego sprawa gru­

źlicza zatrzymuje się lub postępuje naprzód.

Zwykle odczyny odpornościowe wystarczają, aby nie dopuścić do zaka­

żenia ogólnego, do sprawy prosówkowej, lecz nie są w stanie oddziaływać 

na ogniska miejscowe, na gruzełki. A w nichto właśnie wytwarzają się to­

ksyny, anafilatoksyny, które dostają się do krwiobiegu i utrzymują organizm 

w stanie nadwrażliwości. To wahanie pomiędzy odpornością a nadwrażliwo­

ścią jest jedną z cech charakterystycznych dla gruźlicy.

A jak należy tlómaczyć sobie uczulające działanie tuberkuliny? Czy 

mamy tu do czynienia z działaniem jednolitem, jak przy nadwrażliwości biał­

kowej, czyteż wchodzą tu w grę rozmaite antygeny i niweczniki? Much 

i Leschke dowiedli, że odczyn tuberkulinowy wywoływany jest nie przez je­

dną substancyę, lecz przez różnorodne składniki jadu gruźliczego. Według 

Mucha i Leschke’go zawiesina laseczników gruźliczych (B. E.) składa się z sub- 

stancyi swoistych: białka, tłuszczu (kwasy tłuszczowe, tłuszcze obojętne, li- 

poidy), jadu i substancyi lotnych. W  skład starej tuberkuliny Kocha wcho­

dzą ponadto substancyę nieswoiste: białko i tłuszcze bulionu glicerynowego, 

w którym była hodowana gruźlica. Każda z tych substancyi może wywoły­

wać wybitną nadwrażliwość.

Krause uczulał zdrowe świnki morskie zapomocą białka laseczników 

gruźliczych, a przez wstrzykiwanie dożylne sprowadzał charakterystyczny 

wstrząs. Capelle wytwarzał czynną i bierną nadwrażliwość, wstrzykując biał­

ko, zawarte w tuberkulinie. Badania Mucha i Leschke’go stwierdziły, że tłu­

szcze, wchodzące w skład laseczników, mogą również wywoływać nadwrażli­

wość. Allen Krause jednak przypuszcza, że zapomocą substancyi tłuszczo­

wych nie daje się wytworzyć takiej ogólnej ostrej nadwrażliwości, jak zapo­

mocą białka gruźliczego.

Much i Leschke, po oddzieleniu substancyi białkowych i tłuszczowych 

z roztworu laseczników gruźliczych w kwasach, znaleźli jad, który sprowa­

dza również silne odczyny nadwrażliwości. Po wstrzyknięciu jadu tego cho­

remu gruźliczemu powstaje gorączka i silny odczyn miejscowy (zaczerwienie 

i obrzmienie).

Wreszcie Leschke po wziewaniu substancyi luźnych laseczników gru­

źliczych skonstatował na samym sobie silny odczyn ogólny: podniesienie cie­

płoty, ból głowy, rozbicie. To samo stwierdzili: Ochlecker, Much, a u nas 
Koźniewski.

Odczyn tuberkulinowy nie jest więc odczynem jednolitym, lecz zależy 

od różnych substancyi. Zarówno substancyę białkowe, tłuszczowe, jakoteż 

jady gruźlicze, mogą wywoływać nadwrażliwość. U różnych indywiduów, jak
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to wykazali Much i Leschke, odczyn tuberkulinowy zależeć może od róż­

nych antygenów i niweczników. U jednego jest to odczyn białkowy, u inne­

go—tłuszczowy lub jadowy. U innych wreszcie wszystkie składniki mogą 

działać równoznacznie.

Zapomocą metody uchylenia dopolniacza możemy zawsze stwierdzić, 

jakie antygeny są w organizmie i jakich brak. Ma to wielkie znaczenie w tu- 

berkulinoterapii, gdyż czerpiemy stąd wskazówki, jakie antygany (Partial- 
antięene) mamy wstrzyknąć, aby wywołać powstanie odpowiednich niwecz­

ników. Próby podobnej indywidualnej dyagnostyki i terapii tuberkulinowej 

z poszukiwaniem obecnych i wstrzykiwaniem brakujących antygenów są do­

konywane obecnie w oddziale Brauera (Eppcndorfer Krankenhaus). O re­

zultatach dodatnich tych prób mieli wykład Brauer, Much i Altstaedt na 

ostatnim Zjeździe przeciwgruźliczym w Rzymie.

Co do przyrody antytuberkuliny, to zdania są jeszcze podzielone. Pod­

czas gdy Wasserman i Bruck, Citron uważają ją za amboceptor, który po­

trzebuje współdziałania dopełniacza, inni znowu, jak Lowtnstein i Pickert, za­

patrują się na antytuberkulinę jako na antytoksynę. Lowenstein i Pickert 

pierwsi wykazali, że surowice chorych gruźliczych, leczonych tuberkuliną, neu- 

atraliztiją tuberkulinę. Badacze ci stwierdzili również, że wytwarzanie się 

antytuberkuliny podlega temu samemu prawu, co i powstawanie toksyn przeciw- 

błonicowej i przeciwtężcowej, a mianowicie: naprzód silny spadek po wstrzy­

knięciu tuberkuliny, następnie powolny wzrost aż do maximum (16—28 dni), 

wreszcie powolny spadek. Neutralizujące własności surowicy powstają nawet 

po najmniejszych dawkach tuberkuliny. Z badań Pickert’a wynika ten prakty­

czny wniosek, że pomiędzy oddzielnemi wstrzykiwaniami tuberkuliny powinny 

być dłuższe przerwy, aby osięgnąć możliwie najwyższe wartości antytuber­

kuliny.

Hamburger i Monti potwierdzili wnioski Loewenstein’a i Pickert’a. Sub- 

stancya neutralizująca tuberkulinę (antytuberkulina) wytwarza się tylko u gru­

źliczych, leczonych tuberkuliną. Antytuberkulina przeciwdziała powstaniu od­

czynu tuberkulinowego. Michaelis, Leonor i Eisner skonstatowali antytuber­

kulinę bez wstrzykiwania tuberkuliny tylko u chorych z gruźlicą rozpadową.

Jak widać z powyższego, ścisły mechanizm działania tuberkuliny dotych­

czas nie został wyświetlony. Wszystkie teorye istniejące są tylko mniej lub 

więcej udatnemi hipotezami, bynajmniej nie przekonywającemi dostatecznie

o swoistości działania tuberkuliny.

Doświadczenia na zwierzętach nie dały również wyników, potwierdzają­

cych teoryę Kocha o swoistości działania tuberkuliny.

Sam Koch i jego uczniowie: Pfuhl, Kitasato i Spengler, jak również Klebs, 

Dônitz i Bujwid otrzymali wyniki dodatnie przy leczeniu tuberkuliną morskich 

świnek i królików. Lecz Baumgarten i jego uczniowie: Grainatschikoff, Cza­

piewski, Roloff, a także Mieczników i Roux, Buchner Aleksander i inni, sto­

sując się w zupełności do techniki wskazanej przez Kocha, nie mogli powstrzy­

mać, ani tem bardziej wyleczyć zapomocą tuberkuliny gruźlicy u świnek mor­
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skich. W nowszych czasach Schróder, Laffert, Manaud, Reabiger, Stumpf 

i Vallilo, Haupt przy stosowaniu u gruźliczych świnek i królików dawek, od­

powiadających dawkom, używanym u ludzi, nie otrzymali żadnych wyników: 

ani dodatnich, ani ujemnych.

Wobec braku dowodów swoistości tuberkuiiny, wielu badaczów (Rénon, 

Sahli) przypuszcza, że tuberkuliną jest środkiem funkcyonalnym, uczulającym 

organizm na toksyny gruźlicze i podnoszącym jego sprawność obronną. Tu- 

berkulina działałaby na ogniska gruźlicze, jak niektóre środki chemiczne, np. 

kreozot lub wody siarczane (Rénon). Sahli przypuszcza, że tuberkuliną działa 

na wzór naparstnicy, która pobudza siłę skurczową serca, lecz nie jest w sta­

nie zmodyfikować schorzeń serca.

R O Z D Z I A Ł  IV.

W sk a z a n ia  do stosow ania tu b e rk u iin y .

Cokolwiek jednak sądzić można o swoistości działania tuberkuiiny, ma 

ona niewątpliwie pewien wpływ dodatni na przebieg gruźlicy. Mogliśmy się

o tern przekonać zarówno z własnych spostrzeżeń, jakoteż z danych, zaczer­

pniętych z olbrzymiego piśmiennictwa, dotyczącego tuberkuiiny.

Wobec tego musimy się zastanowić, jakie są wskazania do stosowania 

tuberkuiiny, a więc przedewszystkiem, jaką tuberkulinę i w jakich dawkach 

stosować, w jakich postaciach i w jakim okresie gruźlicy można się uciekać 

do tuberkuiiny.

§  i. Rodzaje tu berku lin .

Wszystkie tuberkuiiny można podzielić na 4 grupy:

a) Tuberkuiiny, zawierające toksyny, wydzielane przez laseczniki (exoto- 

ksyny). Typem ich jest T. A. K. czyli t zw. stara tuberkuliną Kocha.

Do tej samej grupy zaliczyć trzeba tuberkulinę Denysa czyli t. zw. 

B. F. (Bouillon filtré).

b) Tuberkuiiny, zawierające ciała samych laseczników (endotoksyny). Tu­

taj należy TR., B. E. i tuberkuiiny Spenglera.

c). Tuberkuiiny, zawierające endotoksyny i exotoksyny, których typem 

jest tubarkulina Beraneck’a.

d) Tuberkuiiny zmodyfikowane chemicznie: oxytuberkulina Hirschfelder’a» 

tuberkuliną utleniona, tuberkulocydyna Klebsa i t. d.

Żadnych wskazań co do wybora tego lub innego preparatu dotychczas 

nie ustalono. Zwykle lekarz wybiera dowolnie tę lub inną tuberkulinę i sto­

suje ją nadal, jeżeli jest zadowolony z wyników. W Niemczech stosują prze­

ważnie starą tuberkulinę Kocha lub B. E., w Szwajcaryi tuberkulinę Bera­
neck’a, w Belgii Denysa i t. d.

Tylko co do tuberkuiiny B. E. różni autorowie robią zastrzeżenia. Pic-
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kert np. przytacza, że musiał przerywać stosowanie B. E. nawet w lekkich 

przypadkach gruźlicy z powodu zbyt silnych odczynów (wymioty, żółtaczka, 

krwiomocz i t. d.). Tego samego zdania są Kremser, Rumpf, Roepke. Neu- 

gershausen spostrzegał w miejscu wstrzyknięcia ropnie gruźlicze, W których 

zostały wykazane laseczniki Kocha.

Ja sam stosowałem B. E. w jednym przypadku gruźlicy oka. Lecz po­

mimo tego, iż zacząłem kuracyę od VIII rozcieńczenia, t. j. jako pierwszą 

dawkę użyłem Vio cm sz. rozcieńczenia (Vio milionowego) 0,00000001, to jednak 

już po drugiej dawce czyli a/io cm sz. tego samego rozcieńczenia wystąpił 

silny ból chorego oka, zaczerwienienie łącznicy, łzawienie i t. d. Po każdej 

następnej dawce występowały te same objawy, tak iż musiałem porzucić B.E. 

i zastosować tuberkulinę Denysa.

Z preparatów, które stosowałem osobiście (tuberkulina Jacobs’a, Denysa 

T R i szczepionka Czajkowskiego), mogę zalecić najbardziej B. F. Denysa. 

Jest to preparat, który nie dał mi nigdy żadnych powikłań, a który niejedno­

krotnie, jak to już wyżej wykazałem, oddawał chorym niewątpliwe korzyści. 

Z tuberkuliną Jacobs’a należy postępować daleko ostrożniej, dotyczy to szcze­

gólniej wyższych numerów. Chora M  8 np. znosiła bardzo dobrze N2N2 1, 2 

i 3 (14 dawek); kiedy jednak przeszedłem do N° 4, to już po drugiej dawce 

ciepłota podniosła się do 40°, wystąpiła bezsenność, a w miejscu wstrzyknię­

cia silna bolesność i nacieczenie. U chorej N° 3, której wstrzyknąłem 

tylko jedną dawkę Nz 2 (wskutek braku tego numeru) i od razu przeszedłem 

do X2 5, zaraz na drugi dzień po wstrzyknięciu lokalnie wystąpiło zaczer­

wienienie wielkości dłoni, silna bolesność i naciek podskórny. Ciepłota pod­

niosła się do 39,2°, chora dostała silnego bolu głowy, wymiotów, chwilami 

nawet traciła przytomność. Po 3-ch dniach jednak wszystkie objawy ustąpiły.

Co do szczepionek Czajkowskiego, to należy rozróżniać czysto gruźli­

cze i mieszane (gruźlicze, pneumokokowe, streptokokowe). Jeżeli pierwsze 

są nieszkodliwe i stosować je można na równi z innerni tuberkulinami, to 

szczepionki mieszane są bezwarunkowo szkodliwe i stosowaniu ich jestem 

kategorycznie przeciwny. U wszystkich prawie chorych, którym te szcze­

pionki wstrzykiwałem, występowały, jak to już wyżej zaznaczyłem, silne od­

czyny i podniesienie ciepłoty do 39° i wyżej, rozbicie ogólne, osłabie­

nie, rozwolnienie, w rezultacie czego stan ogólny chorego szybko się po­

garszał.

§ 2. D a w k i .

Co się tyczy ddwek, to jak już powiedziałem wyżej według Goetscb’a, 

Beraneck’a, Sahli’ego, Denysa i innych, należy trzymać się dwu podsta­

wowych zasad: 1) zaczynać od dawek minimalnych i 2) powiększać dawki 

bardzo powoli, tak iżby uniknąć wszelkich odczynów.

Chociaż wszyscy zgadzają się na to, że dawka początkowa powinna 

być minimalna, to jednak niema jeszcze zgody na to, jaka powinna być ści­

śle jej wielkość. Koch, Petruschky, Adler, Turban, Jacquerod i inni zaczynają

GAZ. LEK. JSI2 45. 6
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od 0,00001 gr do 0.000001 gr, t. j. od Viooo mg do Vioo mg. Beraneck i De­

nys rozpoczynają leczenie od dawek prawdziwie homeopatycznych: Vio cm 

sz. rozczynu Vioo,000,000, czyli Ym ^ ooô oo cm sz. (Vmiliardowa).

Wielu autorów twierdzi, że dawki takie nie mają żadnego znaczenia 

i że działanie ich sprowadza się do działania rozczynu fizyologicznego. 

Twierdzenie to jednak słuszne nie jest: nawet po wstrzyknięciu Vmiliardo- 

wej cm sz. tuberkuiiny Denysa u niektórych chorych występuje odczyn 

miejscowy w postaci bolu i zaczerwienienia w miejscu wstrzyknięcia i ogól­

nie: ból głowy, kaszel, podniesienie ciepłoty od 0,2 do 0,5. Hamburger wywołuje 

odczyn Mantoux u dzieci gruźliczych przez wstrzyknięcie Vi,000,000 miligrama 

tuberkuiiny. Ja sam otrzymywałem odczyny Mantoux dodatnie -przez wstrzyk­

nięcie 1 kropli tuberkuiiny Kocha, rozcieńczonej do V500.000.

Ja zaczynałem tuberkulinę Denysa od -̂/io cm sz. N° °/io.ooo, t. j. od V10 

cm sz. rozcieńczenia V10.000.000; tuberkulinę Jacobs’a od JV2 1, tuberkulinę 

T. R. od V500 milligrama. Dawki te chorzy znosili bez żadnych odczynów.

Co do powiększenia dawek, to istnieją dwie zasady: u Beraneck’a z po­

rady Sahli’ego każdy wyższy rozczyn jest tylko 2 razy mocniejszy od niższe­

go: A /l28, A/64, A/52, etc. We wszystkich innych tuberkulinach każde wyż­

sze rozcieńczenie jest 10 razy mocniejsze od poprzedniego, np. w tuberkulinie 

Denysa °/ioo.ooo, %o.ooo, °/i000 > t*d. Każdy numer rozpoczyna się od V«o i koń­

czy się na 9/io cm sz.

Dopóki się nie zna wrażliwości chorego, należy postępować bardzo 

ostrożnie i powiększać dawki tylko o V10 cm sz- Jeżeli po wstrzyknięciu 

danego rozcieńczenia występuje silny odczyn, to tą samą dawkę trzeba po­

wtórzyć parę razy. Jeżeli zaś ma się już pewność, że chory nie jest zbyt 

wrażliwym na tuberkulinę, można powiększać dawki o 2/io, 3/io i więcej. 

Kiedy jednak dojdziemy do rozcieńczeń mocniejszych: V100 mg tub. Kocha, 

N® 0—Denysa, A - Beraneck’a, to jeżeli nawet chory nie jest wrażliwy, nie moż­

na powiększać dawek zbyt szybko, gdyż można narazić się na zbytnie na­

gromadzenie jadu w organizmie i stąd silne odczyny.

§  3. U ja k ic h  ch o rych  stosow ać można tu b e rk u lin ę ?

Przechodzę teraz do bardzo ważnej kwestyi: u jakich chorych należy 

stosować tuberkulinę? Tutaj przedewszystkiem trzeba pamiętać, że tuberku- 

linoterapia jest czynnem uodpornieniem, które wymaga istotnej pracy or­

ganizmu. Nie można więc jej stosować u chorych zbyt wycieńczonych, 

nie posiadających dosyć sił do wytworzenia ciał ochronnych. Dalej, terapia 

ta ma za zadanie wywołanie prze.-rwienia w ogniskach gruźliczych, nie mo­

że więc być stosowana tam, gdzie te ogniska już nieco przygasły.

Już z zasad powyższych wynika, że do tuberkulinoterapii będą się na­

dawali przedewszystkiem chorzy w 1 -ym i 2-im okresach, niewycieńczeni, ze 

stanem ogólnym niezłym, z ogniskami gruźliczemi ograniczonemi. A czy 

można stosować tuberkulinę u chorych gorączkujących? W pierwszym okre­
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sie tuberkulinoterapii, kiedy wstrzykiwano duże dawki tuberkuliny, gorącz­

ka była absołutnem przeciwwskazaniem, gdyż duże dawki wywoływały 

siłne i nadzwyczaj szkodliwe odczyny gorączkowe. Obecnie jednak, kie­

dy używamy małych dawek, to gorączka niezbyt wysoka, wahająca się od 

37° do 58°, nie jest przeciwwskazaniem do leczenia tuberkuliną. Przeciwnie, 

wielu autorów (Krause i inni) twierdzi, że gorączka umiarkowana ustępuje 

pod wpływem dłuższego stosowania tuberkuliny. Ja sam miałem kilku cho­

rych, u których pomimo dłuższego pobytu w sanatoryum gorączka trzymała 

się uparcie. Dopiero po kilkakrotnem wstrzyknięciu tuberkuliny gorączka 

spadła.

Czy choroby serca są przeciwwskazaniem do leczenia tuberkuliną? 

Liidke, stosując tuberkulinę u gruźliczych z wadami serca, nie spostrzegał 

nigdy żadnych powikłań, oprócz bolu w okolicy serca i bicia serca.

Ciąża podług Petruschky’ego, Hamburgera i Krantz’a również nie jest 

przeciwwskazaniem do tuberkulinoterapii. Pod tym względem nie mam osobi­

stego doświadczenia, ze względu jednak na wrażliwość kobiet ciężarnych na 

wszelkie leki, należy być bardzo ostrożnym.

Są jednak i w pierwszych okresach gruźlicy przeciwwskazania do tu­

berkulinoterapii. Tu przedewszystkiem wszyscy są przeciwni stosowaniu tu­

berkuliny w gruźlicy prosówkowej, ostrej i podostrej, gdzie następuje szybki 

upadek stanu ogólnego z wysoką gorączką, biciem serca i t. d. Osoby 

bardzo nerwowe, histeryczki, epileptycy, zwykle źle znoszą kuracyę tuber­

kulinową.

Co do krwioplucia, to zdania sa podzielone. Denys, Bandelier, Loe- 

wenstein, Pópelmann i inni krwioplucia nie uważają za przeciwwskazanie. 

Tymczasem Renon, Liidke są przeciwni stosowaniu teberkuliny u gruźliczych, 

skłonnych do krwawień. Ja przyłączam się do zdania tych ostatnich z tego 

względu, iż tuberkuliną powiększa przekrwienie, którego należy unikać 

u skłonnych do krwioplucia.

W okresie 5-im gruźlicy przeciwwskazania się rozszerzają. Nie należy 

stosować tuberkuliny u chorych ze zmianami rozległemi, z obszernerni na- 

cieczeniami w okresie rozpadu lub jam, u których ciepłota trzyma się po­

wyżej 58°, ze stanem ogólnym podupadłym. Chorzy tego rodzaju bezwarun- 

kawo nie są w stanie wytrzymać kuracyi czynnego uodpornienia i stan ich 

może się tylko pogorszyć.

Są jednakże przypadki i w 3-cim okresie gruźlicy, w których tuberku- 

lina może być pożyteczną. Tu należą przypadki gruźlicy włóknistej, cho­

ciażby chorzy mieli nawet jamy i zmiany bardzo rozległe w płucach. Renon 

mówi, że przyszłość tuberkulinoterapii należy może do postaci włóknistych. 

Tego samego zdania są Arloing i Dumarest i inni. Autorowie ci twierdzą, 

że stare ogniska, w których rzężenia utrzymują się uporczywie od dawna, za­

bliźniają się szybko pod wpływem tuberkuliny, a chorzy przestają pluć i ka­

szlać. Ja stosowałem tuberkulinę w dwu tego rodzaju przypadkach: N2N2 
7 i 16.
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U obu tych chorych, dotkniętych gruźlicą włóknistą, należałoby się 

spodziewać zabliźnienia ognisk, zniknięcia rzężeń i zmniejszenia się 

kaszlu i ilości plwociny. Otóż chorej JSfs 7 wstrzyknąłem 18 dawek tuberku- 

liny Jacobs’a bez żadnego skutku. U chorej zaś .Na 16 kuracya tuberkuliną 

Denysa trwała rok. Chora otrzymała 80 wstrzyknięć od /̂io Ks °/'ioooo do 

1 cm sz. JSTs III. I tu jednak widocznej korzyści nie było. Ogniska nie 

zabliźniły się, rzężenia pozostały W tej samej ilości, oddech swego charakteru 

oskrzelowego nie zmienił, a chora kaszlała i pluła również dużo, jak przed 

kuracyą.

Przechodzę teraz do tuberkulinoterapii gruźlicy miejscowej, w której 

tuberkuliną dała bodaj lepsze wyniki, niż w gruźlicy płucnej. Zatrzymam się 

dłużej nad postaciami gruźlicy miejscowej, z któremi sam w biegu swych ba­

dań miałem do czynienia, a mianowicie: gruźlicy gruczołów i oka. O innych 

sprawach miejscowych: gruźlicy krtani, kiszek, otrzewnej, nerek, pęcherza 

i skóry powiem tylko słów kilka.

W gruźlicy gruczołów Moeller, Petruschky otrzymali dobre wyniki. 

Z moich doświadczeń pod tym względem zasługuje szczególnie na uwagę 

przypadek gruźlicy gruczołów tchawicowooskrzelowych, opisany pod X® 8. 

Dziewczynka, lat 12, cierpi od paru miesięcy na duszność i męczący kaszel 

po nocach. Nie gorączkuje. Ojciec jej miewa obfite krwioplucia. Przy ba­

daniu okazuje się pod lewym obojczykiem rozległe stłumienie, zlewające się 

z tępością serca, wydech chuchający, stenotyczny. Waga ciała 38,3 kilo. Od­

czyn Moro dodatni. Po kuracyi tuberkulinowej chora, można śmiało powiedzieć, 

wyzdrowiała. Stan ogólny wybitnie się poprawił, waga ciała wzrosła do 47,8 

kilo, kaszel, duszność ustały, pod obojczykiem lewym wysłuchuje się oddech 

pęcherzykowy, pozostało zaledwie nieznaczne stłumienie. Drugi przypadek 

dotyczy gruźlicy gruczołów szyjowych (Ks 17). Chory, lat 20, ma gruczoły 

szyjowe powiększone od roku, przed pół rokiem częściowe wyluszczenie. Stan 

gorączkowy 37,5° do 38,2°. Odczyn Mantou* dodatni. Po kuracyi tuberku­

linowej gorączka ustąpiła, gruczoły sie zmniejszyły; w ciągu leczenia utwo- 

izył się nowy gruczoł, lecz nie zropiał i prędko znikł.

W gruźlicy oka tuberkuliną cieszy się coraz większem uznaniem. Ja- 

cobs, Spengler, wstrzykując swą tuberkulinę w cierpieniach gruźlicy oka, 

otrzymali wyniki dobre. Hippel ogłasza 48 przypadków gruźlicy oka (scleri- 
lis, iritis. chorioiditis, keratitis parenchymatosa), leczonych tuberkuliną TO 

i TR z dobrym wynikiem ogólnym i miejscowym. Według Romer’a gruźlica 

oka, szczególniej scleriłis, iritis może być radykalnie wyleczona tuberkuliną, 

która nie tylko nie przedstawia żadnego niebezpieczeństwa dla chorego, lecz 

przeciwnie, działa dodatnio nie tylko na stan oka, lecz i na stan ogólny. 

Louis Dor leczył tuberkuliną Calmette’a 60 przypadków gruźlicy oka i otrzy* 

rnal wyniki dodatnie w gruźlicy tęczówki i rogówki. Gruźlica siatkówki i łącz­

nicy jest więcej odporna na działanie tuberkuliny.

Ja leczyłem 3 przypadki gruźlicy oka: M  10- chorioretinitis tbc., w któ­

rym stosowałem tuberkulinę Jacobs’a, .N° 27— iritis tbc. i Na 28 — irido-cho-
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rioditis tbc., gdzie stosowałem tuberkulinę T. R. W przypadkach 10-ym 

i 27-ym otrzymałem wybitną poprawę.

Gruźlica krtani jest prawie zawsze powikłaniem gruźlicy płuc, stoso­

wanie więc tuberkuliny jest zależne od stanu płuc. Nawet niewielkie zmia­

ny krtaniowe w gruźlicy płuc posuniętej nie nadają się do leczenia tuber- 

kuliną. Jeżeli w płucach zmiany są niewielkie, a w krtani niema głębokich 

owrzodzeń, to tuberkulina niekiedy daje wyniki pomyślne. Głębokie owrzo­

dzenia są w każdym razie przeciwwskazaniem do tuberkulinoterapii. Roepke 

proponuje następujące wskazania:

Gruźlica krtani lekka, a gruźlica płuc ciężka—stosować tuberkulinę.

Gruźlica krtani ciężka i gruźlica płuc ciężka — tuberkulina przeciw­
wskazana.

Gruźlica krtani lekka i gruźlica płuc lekka—stosować tuberkulinę.

Gruźlica krtani ciężka, a gruźlica płuc lekka — można próbować tuber­
kuliny.

Wyniki leczenia są różne. Denys z 4-ch przypadków gruźlicy krtani 

w trzech otrzymał polepszenie, a w jednym pogorszenie. Krause ogłosił wy­

niki wogóle niezbyt pomyślne, przeciwnie, Lubliński i Oppenheimer dochodzą 

do rezultatów dodatnich.

W gruźlicy narządów moczopłciowych, nerek, pęcherza, jąder tuberku­

lina nie dała pewnych wyników. Jednak Pielicke ogłosił przypadek jedno­

stronnej gruźlicy nerki u kobiety, która po całkowitej kuracyi tuberkulinowej 

czuje się zdrową od 5-ch lat. Castaigne uważa, że leczenie swoiste może 

być pożyteczne w gruźlicy nerek i może dać dobry wynik bez potrzeby 

uciekania się do interwencyi chirurgicznej. A nawet jeżeli operacya zosta­

nie uznana za konieczną, to jednak kuracya tuberkulinowa może być poży­

teczna ze względu na drugą nerkę.

W gruźlicy pęcherza i nerek Jacobs ogłosił kilka przypadków, wyleczo­

nych jego tuberkuliną.

Gruźlica skóry od samego początku wynalezienia limfy Kocha pociąga­

ła najbardziej terapeutów. Von Bergmann, Levy-Krauss, Fraentzel, Koehler 

i inni już przed 20-u laty otrzymali dobre wyniki. Później jednak tuberku­

lina była zarzucona i dopiero w ostatnich latach Pielicke, Pameth i Radcliff, 

Lassar, Bandelier i inni znowu ogłaszają wyniki pomyślne w gruźlicy skóry, 

a szczególniej w wilku.

Na zakończenie poruszę jeszcze kwestyę leczenia ambulatoryjnego za- 

pomocą tuberkuliny. Niektórzy autorowie, jak Junker, Schroder i inni są 

przeciwni stosowaniu tuberkuliny ambulatoryjnie. Opinia ta jest słuszna,

o ile dotyczy dawniejszej metody leczenia zapomocą silnych dawek. Wtedy 

rzeczywiście występowały silne odczyny w postaci wysokiej gorączki, dre­

szczów, ogólnego rozbicia, zapaści i t. d. Wobec takich objawów stosowa­

nie tuberkuliny ambulatoryjne było absolutnie niemożliwe. Lecz przy dzisiej­

szym systemie, kiedy leczenie rozpoczynamy od dawek minimalnych i dawki 

te powiększamy bardzo powoli, niebezpieczeństwa odczynów niema,
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Ja przynajmniej w ciągu czteroletniego okresu w wielu przypadkach sto 

sowałem tuberkulinę ambulatoryjnie i nie miałem nigdy żadnych powikłań.

W N I O S K I .

1) Żadne z kryteryów biologicznych: wskaźnik opsoniczny, met. uchy­

lenia dopełniacza, aglutynacya, met. Arneth’a i t. d , nie jest dostatecznie ści­

słe i pewne, by mogło służyć do kontroli tuberkulinoterapii.

2) Najpewniejszem jest dotychczas kryteryum kliniczne. Dokładne ba­

danie stanu ogólnego, ciepłoty, tętna, objawów fizykalnych daje daleko do­

kładniejsze pojęcie o skuteczności tuberkuliny, niż wszelkie inne metody.

3) Najlepsze wyniki daje tuberkuliną w gruźlicy miejscowej: oka, gru­

czołów, kości, stawów, nerek i t. d.

4) W gruźlicy płuc daje ona wyniki zadowalające tylko w 1-ym 

i 2-gim okresie ze stanem podgorączkowym (57,2°—37,5°).

5) W gruźlicy rozpadowej z gorączką wysoką (38°—39°), z powikłania­

mi: enteritis, laryngitis, haemoptoe, tuberkuliną jest przeciwwskazana.

b) Wskazań żadnych co do wyboru tej lub innej tuberkuliny niema.

7) Co do dawek, należy stosować się do metody Goetsch’a: zaczynać 

od dawek minimalnych, postępować bardzo wolno, tak iżby unikać wszelkich 

odczynów, i nie dochodzić do zbyt wysokich dawek.

8) Swoistość tuberkuliny dotychczas nie jest jeszcze ostatecznie do­

wiedziona.
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V.

Z ODDZIAŁU DRA MED. A. SOKOŁOWSKIEGO W SZPITALU ŚW. DUCHA I Z PRZYCHODNI I

TOW. PRZECIWGRUŹLICZEGO.

P R Ó B Y  O D R Ó Ż N IA N IA  G R U Ź L IC Y  C Z Y N N E J  O D  N IE ­
C Z Y N N E J  Z A P O M O C Ą  O D C Z y N Ó W  T U B E R K U L IN O ­

W Y C H  Z O K R E Ś L E N IE M  M IANA T U B E R K U L IN Y .
PODALI

B. Dębiński i S. Tuz.

Pomimo wielkich postępów w rozpoznawaniu gruźlicy, wciąż jednak w kli­

nice stajemy wobec ciemnych przypadków, gdzie nie możemy odróżnić gruź­

licy od innych cierpień. Tu należą przedewszystkiern sprawy gruźlicze 

W 1-szym okresie, gdzie niema jeszcze wyraźnych zmian fizykalnych, dalej 

cierpienia, które mogą dawać objawy podobne do gruźlicy rozpadowej, jak 

oto: nowotwory, przymiot, rozstrzeń oskrzelowa, promienica; wreszcie sprawy 

zastoinowe w wadach serca, infarkty i t. d.

Zdawało się, że prace Pirquet’a, Calmette’a, Wolff-Eisner’a, Mantoux 

i innych nad odczynami tuberkulinowymi ostatecznie sprawę rozpoznawania 

gruźlicy rozstrzygną i wszelkie wątpliwości usuną. Przypuszczano bowiem po­

czątkowo, że w olbrzymiej większości przypadków odczyn dodatni występuje 

tylko u gruźliczych. Wkrótce jednak przekonano się, że prawa tego nie 

można uogólnić. Gruźlica niezawsze daje odczyn dodatni: np. zapalenie 

opon mózgowych, gruźlica prosówkowa, gruźlica rozpadowa w okresie char­

łactwa dają odczyn ujemny. Z drugiej zaś strony cdczyn dodatni może wy- 

występować w cierpieniach niegruźliczych, a mianowicie: często W tyfusie 

brzusznym, w reumatyzmie stawowym, czasem w nowotworach i t. d.

Najbardziej jednak ogranicza wartość rozpoznawczą odczynów tuberku­

linowych ten fakt, że są one dodatnie nie tylko w gruźlicy czynnej, lecz ró­

wnież i w sprawach starych, włóknistych.
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Niektórzy badacze, jak Much i Leschke, twierdzą, że gruźlicy czynnej 

od nieczynnej zasadniczo zapomocą odczynu tuberkulinowego odróżnić nie 

można. Na dowód tego przytaczają doświadczenie następujące: śwince mor­

skiej wstrzykuje się h.dowlę gruźliczą wyjałowioną, świnka więc będzie do­

tknięta gruźlicą nieczynną i oto pomimo tego będzie reagowała po paru tygo­

dniach na wstrzyknięcie tuberkuliny. Pirquet już w samym początku swych 

badań stwierdził, że odczyn skórny nie daje możności odróżnienia gruźlicy czyn­

nej od nieczynnej. Dlategoteż wartość swemu odczynowi przypisuje wy­

łącznie w patologii dziecięcej, gdzie mamy do czynienia przeważnie z gruź­

licą czynną.

Calmette twierdzi, że odczyn spojówkowy wykrywa tylko gruźlicę czyn­

ną. Wolff-Eisner, opierając się na materyale sekcyjnym, uważa również że 

odczyn spojówkowy z gruźlicy nieczynnej stale wypada ujemnie. Schenk 

potwierdza wnioski Wolff-Eisner’a.

Większość jednak autorów sądzi, że odczyny miejscowe nie są w sta­

nie dać nam odpowiedzi, czy gruźlica jest w stanie czynnym. Tylko szcze­

pienie tuberkuliny sposobem Kocha może wyjaśnić tę sprawę. Jeżeli po za­

szczepieniu tuberkuliny pod skórę występuje odczyn miejscowy w postaci 

zaczerwienienia i obrzęku, przyczem zjawiają się objawy ogólne: podniesie­

nie ciepłoty, dreszcze, ból głowy, rozbicie i t. d., wreszcie, jeżeli daje się 

zauważyć odczyn ogniskowy: w razie np. gruźlicy płucnej powiększenie ka­

szlu, plwociny, wystąpienie rzężeń w tych miejscach, gdzie ich przedtem nie 

było, to wtedy można twierdzić na pewno, że gruźlica jest w stanie czynnym. 

Szczepienie jednak powinno być jednorazowe, gdyż przy powtórnem szcze­

pieniu odczyn może być odpowiedzią nie na gruźlicę, lecz na zaszczepioną 

tuberkulinę.

Metoda Kocha ma jednak znaczenie wielce ograniczone, gdyż stosować 

ją można tylko w sprawach bezgorączkowych i co ważniejsza wywoływa­

nie odczynów ogniskowych nie może być uważane za sprawę niewinną dla 

chorego.

Niektórzy badacze, jak Ellermann i Erlandsen, Mirauer rozpoczęli ba­

dania nad odczynami organizmu na rozmaite rozcieńczenia tuberkuliny, są­

dząc, że przez określenie miana tuberkuliny można będzie odróżnić gruźlicę 

czynną od nieczynnej.

Ellermann i Erlandsen zastrzykiwali w każdym przypadku szereg roz- 

cieńczeń tuberkuliny od 0,1% do 50%. Jeżeli chory reaguje jeszcze na roz­

cieńczenie 25%, lecz na silniejsze rozcieńczenie już nie reaguje, to miano 

tuberkuliny {Tuberkulintiter des Organismus) będzie 100:25=4; odczyn na

0,5% tuberkulinę oznacza miano 100:5=200.

Z badań Ellermanna i Erlandsena okazało się, że na 1°/o ą tuberkulinę 

reagowało 21°/o badanych chorych, na 10%—60°/0, na 25%—74%.

Mirauer dochodzi do podobnych wyników i sądzi, że gruźlica nieczynna 

reaguje tylko na tuberkulinę czystą lub słabo rozcieńczoną (50%, 25%, 

10%).
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Tymczasem gruźlica czynna reaguje również na wysokie rozcieńczenia, 

a mianowicie na l°/o, 0,5% i 0,1%. Jeżeli więc chory reaguje na tuberku- 

linę poniżej l°/o, to należy uważać go za dotkniętego sprawą czynną.

Lossen jednak, który czynił spostrzeżenia na dużym materyale (600 

przypadków), dochodzi do odmiennych wyników i uważa, że nawet szczepie­

nie różnych rozcieńczeń tuberkuliny nie daje możności odróżniania gruźlicy 

czynnej od nieczynnej.

Wobec doniosłości kwestyi i sprzecznych wyników, do których doszli 

różni badacze, postanowiliśmy skorzystać z licznego materyału gruźliczego, 

którym rozporządzamy w oddziale dra A. Sokołowskiego w szpitalu Św. Du­

cha i w Przychodni Tow. Przeciwgruźliczego, aby wyrobić sobie własny po­

gląd na tę sprawę.

Badań dokonywaliśmy z jednej strony na wzór poprzednich badaczów 

metodą Pirquet’a, a z drugiej strony i metodą Mantoux, która z powodu swej 

subtelności i ścisłości szczególnie nadaje się do określania miana tuberkuliny.

Metodą Pirquet’a zbadaliśmy 40 chorych, którym wstrzykiwaliśmy tuber- 

kulinę 25%, 10% i 1°/o. Tuberkulina, rozcieńczona poniżej 1%, nie dawała 

żadnych odczynów.

(Patrz przypadki na str. 1253, 1254).

Metodą Mantoux zbadaliśmy 55 chorych. Każdemu choremu wstrzyki- 

liśmy po jednej kropli następujących rozcieńczeń tuberkuliny Kocha: Vsooo, 

Vloooo lub V20000, 750000 i 1/1ooooo lub V200C00, Wreszcie jedną kroplę rozczynu 

fizyologicznego. Rozczyny te przygotowywaliśmy w następujący sposób: do 

jednej kropli tuberkuliny Kocha z Instytutu Pasteur’a, która jest przygotowy­

wana w rozcieńczeniu V100, dodawaliśmy 49 kropel rozczynu fizyologicznego 

wyjałowionego. W ten sposób powstaje rozczyn Vsooo. Aby otrzymać roz- 

czyn V10000, wystarczy do pewnej liczby kropel poprzedniego rozczynu dodać 

taką samą liczbę kropel rozczynu fizyologicznego i t. d.

Szczepień dokonywaliśmy zwykle 2 na przedramieniu i 3 na ramieniu 

w odległości kilku centymetrów jedno od drugiego. Podczas szczepienia meto­

dą Mantoux należy uważać, by igła wchodziła w skórę, a nie pod skórę. 

Igłę należy kierować powierzchownie tak, iżby ją było widać przez skórę. 

Po wstrzyknięciu kropli rozczynu tuberkuliny powstaje anemia miejscowa 

skóry w postaci białego pęcherzyka.

Po 24-ch do 48-u godzin w miejscu wstrzyknięcia spostrzegamy zaczerwie­

nienie i nacieczenia podskórne rozmaitych rozmiarów: od 0,2 cm średnicy 

do 0,5— 1 — 2 i 3 cm. Jeżeli odczyn jest typowy, to w środku widać kółko 

barwy białawo-żółtawej, naokoło zaś zaczerwienienie.

Należy zauważyć, że odczyny bywają niekiedy bardzo silne, innym ra­

zem bardzo słabe, tak iż można się wahać, czy mamy do czynienia z odczy­

nem, czy też tylko z zaczerwienieniem traumatycznem. Z tego powodu za 

odczyn postanowiliśmy uważać tylko taki rezultat, jeżeli zaczerwienienie 

i naciek podskórny dosięga rozmiaru minimum 0.5 cm średnicy.

(Patrz przypadki na str. 1256, 1257, 1258).
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P R Z Y P A D K I .

20% 10°/o 1%

1 G. P. lat 16 Pleuritis sicca + + _

2 W. J. „ 37 Rheumatismus art. acut. 0 0 0

3 S. J „ 59 Pleur. exs. dextra. Nephritis chr. + + —

4 K.W. „ 13 Pleuritis exs. dextra + 0 0

5 K .J. „ 21 Bronchopneumonia post influenzam 0 0 0

6 W .J. „ 27 Cond ap. dextri + 0 0

7 B. j. „ 18 Pneum. crup. 0 0 0

8 W. J. „ 57 Bronch. c. emphys. 0 0 0

9 G. P. „ 25 Bronch. chron. c. indur. in ap. dextro + + +

10 K. J, * 43 Tbc. pulm. destruct. Laryng. ulcerosa 0 0 0

11 J. M. - 42 Carcinoma oesophagi 0 0 0

12 N. S. „ 28 Tbc. pulm. c. destr. in lob. sup. pulm. 
dextr. + + +

13 T. A „ 50 Pleuritis purul. tuberc. Cond. utriusque 
apic. + + +

14 K. A. „ 39 Pleur. exs. sinistra. Cond in ap. 
sinistro + + +

15 W .J . 45 Bronch. chr. c. emph. 0 0 0

16 K J. „ 51 Bronch. chr. c. emph. 0 0 0

17 B. S. - 49 Insuff. valv. mitr. 0 0 0

18 S. M. „ 19 Bronch. simplex 0 0 0

19 S. W .. 22 Indur. fibrosa in ap. dextro. St. afebr. Bac. 
K. in sputo absunt. + + +

20 S. R „ 15 Pleuritis sicca sinistra + + 0

21 P.A. - 17 Cond. tbc. in ap. sin. St. febrilis. Bac. 
Kochii in sputo. + + 0

22 C.F. , 24 Phtis. pulm. dext. St. subfebr. Bac. Kochii 
in sputo. + + 0

23 K. T. „ 48 Cond. tbc. utr. ap. pulm. sine destr. St. 
subfebrilis. Bac. Kochii in sputo. + — +

24 s. s. * 30 Cond. utr. lob. sup. pulm. c. destruct. St. 
febr. Bac. Kochii in sputo. + + +
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25% 10% 1%

25 O .J . lat 44 Nephrit, inter, chroń. 0 0 0

26 N.M. .. 19 Tbc. destr. praecip. pulm. dextri. Bac. 
Kochii in sputo + T -f-

27 A. F. „ 45 Care, ventriculi 0 0 0

28 K. M. „ 33 Cond. tbc. ap. dextri. St. subf. Bac. K. 
in sputo. + + +

29 W. P. 55 Tuberc. pulm. dextr. Cachexia. 
Febr. hect. 0 0 0

30 S. P. „ 18 Vitium valv. mitr. 0 0 0

31 R. K. „ 16 Pleur. sic. sin. 0 0 0

32 G. A. .. 27 Cystitis gonorrhoica 0 0 0

33 B. W. 16 Pleur. exs. dextra + + +

34 B.K. „ 56 Bronch. ehr. cum indurat. fibros. utr. ap. 
pulm. Nephr. inter, chr. 

(Rozpoznanie potwierdzone autopsyjnie) 0 0 0

35 B.R. „ 28 Indur. fibrosa in ap. pulm. dextri. St. 
afebr. Bacilli Koch, in sput. absunt. + + 0

36 R. S. „ 38 vit. valv. mitral. 0 0 0

37 G. M. „ 24 Ind. utr. ap. pulm. c. destruct. St. sub- 
feb. Bacilli Koch, in sputo. 0 0 0

38 P. F. „ 21 Pleur. purulenta dextra post pneu- 
moniam 0 0 0

39 S. T. 53 Ind. ap. pulm. dextr. Pleuritis exs. sini­
stra, Bac. Koch, in sputo absunt. 0 0 0

40 M. R. 36 Indur. fibr, in ap. pulm. sin. 
Bac. Kochii in sp. absnnt. + + +

Przypadki powyższe zestawione są w tablicy I.
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P R Z Y P A D K I .

Man t O U X

V5000 1/20000 1/50000 7l 000000 
/2000000

kon­
trola

1 J. ś. lat 24 Cond. tbc. lob. sup. ptilni. dext. 
{11). Stan gorącz. Lasecz. K. 

W piw. +

zaczer. 
i naciek 
rozm.

0,75
ctm.
śred.

0,6 0,6 0,5 0

2 E. O. „ 31 Cond. ap. pultu. (/). Stan bez­
gorącz. Lasecz. K. —

śred. 1,2 1,2 1,2 1,75 0

3 W. B. 30 Indur. utr. lob. sup. pulm. Stan 
bezgorącz. Lasecz. K. —

— 1,0 0,75 0,5 2,0 0

4 M. A. „ 28 Cond. ap. pulm. dext. (11). Stan 
gorącz. Lasecz. K. —

— 2,0 1,5 1,0 0,5 0

5 W. J. - 48 The. pulm. et laryng. (111). Stan 
gerącz. Lasecz. K. +

— 0,5 0,5 1,0 0,5 0

6 J. O. .  44 Nephritis acuta. — 1,0 0,75 0 0 0

7 F. K. „ 30 Tbc. pulm. (11). Stan gorącz. 
Lasecz. K. —

— 2,5 2,5 0 0 0

8 H. S. » 15 Kyphosis tbc. Stan bezgorącz. — 2,0 1,0 0,5 0,5 0

9 T. G. „ 48 Cond. tbc. ap. pulm. dext. ( II)  
Stan podgorącz. Lasecz. K. +

— 1,5 1,0 0,5 0,25 0

10 E. K. „ 43 Cond. tbc. utr. ap. pulm. (11). 
Stan bezgorącz. Lasecz. K. —

— 2,0 2,0 0,5 0,25 0

11 M. K. „ 31 Tbc. pulm. et laryngis (111). Ca­
chexia. Stan gorączk. Las. K.+

— 0,25 0 0 0 0

12 A. Ł. „ 62 Tbc. pulm. (III)  Stan podgo­
rącz. Lasecz. K. +

— 1,5 0,25 0.25 0 0

13 J. L. „ 27 Cond. ap. pulm. dext. (1). Stan 
podgorącz. Lasecz. K. —

— 1.5 0,50 0,2 0,2 0

14 M. H. „ 19 Cond. ap. pulm. dext. (1). Stan 
bezgorącz. Lasecz. K. —

— 2,0 1,0 0,5 0,25 0

15 A. K. „ 38 Indur. ap. dext. Stan bezgorącz. 
Lasecz. K. —

— 0,5 0,2 0,1 0,2 0

16 M. P. „ 14 Cond. ap. dext. (I) Stan. bez­
gorącz. Lasecz. K. —

— 0,5 0,2 0,1 0,2 0

17 S. S. „ 40 Neoplasma mediastini — 1,0 1,0 0,5 0,2 0,2

18 T. S. „ 22
1
1

Cond. ap. dext. (1). Stan bez­
gorącz. Lasecz. K. —

— 1,0 2,0 0,2 1,0 0

19 L. Ż. ,, 39Bronchitis. Stan bezgorącz. La­
secz. K. —

— 1,0 2.0 0,5 0,75 0
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M a n t o u x

1
VoOOO V'iOOOO V50000

V1000000

/lonoooo

kon­
trola

20 P. K. 26 Cond. ap. daxt. (i). Jibscessus 
fr ig . Caries costae. Stan bez- 

gorqcz. Lasecz. K. —

zaczer. 
i naciek

1,0

ctm.
śred.

1,0 0 0,25 0,2

21 A. Ż. lat 40 Asthma bronchiale. Indur. ap. 
| dextri.

— 1,0 0,75 0,2 0,5 0

22 H. K. -
171 Cond, utriusqne ap. pulm. (I). 

¡Stan podgorącz. Lasecz. K. —
— 2,0 — 2,0 0,5 0,25

23 J. K. - 43 Tbc. pulm. et laryngis. ( II) . 
Stan gor^cz. Lasecz. K.—

— 1,0 — 0,5 0.2 0,2

24 A S. - 18 Cond. ap. dextri (1) Stan pod- 
gorqcz. Lasecz. K. +

— 2,0 3,0 1,5 0,1

25 M. D - 27 Cond utr. ap. (1). Stan bezgo- 
njcz. Lasecz. K. —

- 1,0 0 0 0

26 A. W. - 33 Sten. valv. mitr. Indur. apic. 2,0 - 1,0 1,0 0

27 J. K. - •57 Carcinoma ventriculi 0 — 0 c 0

28 K. ■ 18 Cond. ap. dextri (1). Stan bez- 
goracz. Lasecz. K. —

-- 0,5 — 0,5 0,5 0,25

29 F. M. " 50 Carcin laryngis. 0 — 0 0 0

30 F. K - 53 Sten. et insuff. valv. aortae. 0 — 0 0 0

31 T. - 36 Infiltr. lobi in f . sinistri ( Susp). 
Stan gor^cz. Lasecz. K.

2,0 _ 1,0 2,0 0,5

32 K. - 18 Septicaemia. Pleuritis, exs. sin. 
("Susp.) Stan gor^cz. Las. K.—

— 2,0 — 1,5 2,0 0,2

33 N. - 21 Vitium cordis. Cond, ap dextri — 2,0 — 1,0 0,5 0,5

34 K » 15 Cond. tbc. lobi sup. pulm. dextri. 
Stan bezgor^cz. Lasecz. K.+

— 0,5 — 0,5 0,5 0,2

35 N. - 21 Cond. ap. dextri (I). Stan bez- 
gor4cz. Lasecz. K. —

— 2,0 — 1.0 1,0 1>°

36 Ł. ■ 25 Lupus nasi et pharyngis. — 2,0 — 1,5 1,0 1,0

37 K » 20 Scrophulosis. Spondylitis. — 1,0 — 1.0 0,5 0

38 K. R. •• 23 Bronchitis c. loc. in ap. dextro 
(susp.) Stan podgor^cz. La­

secz. K. —

— 1,5 — 0,2 0 0

39 A. G. n 40 Cond. ap. dextri (I). Stan pod- 
gor^cz. Lasecz. K.—

— 3,5 — 1,0 0,2 0

40 M. » 31 j Cond. ap. dextri (I). Stan go- 
rącz. Lasecz. K. —

— 1,5 — 1,0 0,5 0,5
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1258 —

Mant oux

41

42

43

44

45

46

47

48

49

50

51

52

53

54

W. R. 

F. S. 

F C. 

J. G

J K.

F. M

lat 19

- 34 

„ 24

38

- 28 

- 24

L. S . ! „ 23

J. K.

G. S.

S. M 

W.

N. K. 

A, M. 

M. A

15

34

64

Pyopneumothorax (Susp). Stan 
gorączkow. Lasecz. K. —

Induratio ap. dextri. Chorditis. 
Stan podgorącz. Lasecz K. —

Cond. ap. dextri (I). Stan pod­
gorącz. Lasecz K. —

Nephritis chroń. Branch, loc. in 
ap. dextro. fsuspj.

Pneumonia acuta.

Condensatio ap. dextri (I). Stan 
podgorącz. Lasecz K —

Condensatio utr.ap icis(ll). Stanj 
gorącz. Lasecz K. + |

Induratio ap. dextri.

Bronchitis c. emphysemate. Stan 
gorącz. Lasecz K. —

Condensatio utriuque apicis (I). 
Stan gorącz. Lasecz. K —

Induratio ap. dextri. Spondyli­
tis. Epididymitis.

Condensatio ap. dextri (I). Stan 
bezgorącz. Lasecz. K. —

Condensatio utr. apicis. (II). 
Stan gorącz.

Induratio ap. dextri. Laryngi­
tis. Stan bezgorącz. Lasecz- 

niki K. —

zacz 
i naciek

L/ 50000

0
ctm.
śred.

1,5

1,0

1,0

0,5

1,0

1.0

1,0

o

0,2

0,5

2,0

1,0

1,0

V 20000 1/5OOOO

0,5

; 0,5

0,2

1,0

1,0

1,0

0

0

0,2

V2000000 k o n -  

V2000000I t r o ' a

0,5

0,5

0,5

0

0,5

0

0

1,0 I 0,2 

0,50,5

1,0

0

0,5

0,2

0,2

0,5

0

0,5

0,2

Przypadki powyższe zestawione są w tablicy II.
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IX

S i l e r o l
Peptonate de fer Karpiński

J o i o r o l
Peptonate d’iode Karpiński

Glyceropliospliat K a r j i ń s t i  
F e r r o - G l y c e r o p l o s j l a l  Karpiński

poleca 

LA B O R A T O R Y U M  C H E M IC Z N O -F A R M A C E U T Y C Z N E  
Tow . A kc. „F R . K A R P IŃ S K I w W a rsz a w ie ” —

ul. Elektoralna 35. Tel. 600.

v  ZIMMERIC! "
FRANKFU RT*/M

I KIS I O
Lek przeciwgorączkowy bez smaku; wskazany w tych wszystkich przypadkach, 

w których zazwyczaj daje sie chininę, zwłaszcza w praktyce dziecięcej.

111DROCHININ
h y d r o c h l o r i c .

Środek przeciwko malaryi i kokluszowi. W  przeciwstawieniu do zalecanych zazwyczaj 
soli chinowych nadzwyczaj łatwo rozpuszcza się w wodzie, wskutek czego może 
być stosowany do wstrzykiwań podskórnych w rozczynach obojętnych i bez potrzeby

dadawaniu uretanu i t p.

I I S I I M\
przeciw arteriosklerozie, dusznicy bolesnej i tętniakom aorty.

Godny zalecania w tych przypadkach, w których pożądane jest skombinowane le­

czenie jodem i teobrominą.

Zwracając się z żądaniem prób i literatury, pp. lekarze zechcą się powoływ ad na
ogłoszenie N® 207.
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jedyny przyswajalny fosforan 

wzmacniający

system nerwowy 

Neurastenia, przemęczenie 

umysłowe, krzywica, s ł a b y  

kościec, wzrost dzieci, ciąża i t p.

NUCLEATOL ROBIN
Nukleofosforan wapna i sodu 

pochodzenia roślinnego.

Wyczerpanie, neurastenia, 

zołzy, limfatyzm, c h a r ł a c t w  o 

bronchit przewlekły.

PEPTO-KOLA ROBIN
glicerofosfat, kola i pepton, pre­

parat wzmacniający, k o n s e r ­

w u j ą c y  siły. 

Neurastenia, zmęczenie fizy­

czne i umysłowe, rekonwales- 

cencya, cukrzyca, białkomocz.

PEPTONATE deFER ROBIN
prawdziwa sól żelazista,

zupełnie przyswajalna.

Niedokrwistość, żółtaczka i 

osłabienie od nich zależne. Po­

budza odżywianie i nigdy nie 

wywołuje zaparcia.

IODONE ROBIN
peptonat jodu

zupełnie przyswajalny

Arteryoskleroza, syfilis, goś­

ciec, dna, astma. Leczenie ra- 

cyonalne rozedmy płucnej.

BRONIONE ROBIN
fizyołogiczne racyonalne połą­

czenie bromu z peptonsm.
Środek swoisty w cierpie­

niach nerwowych i w bezsen­

ności nerwowej. Zastępuje sku­

tecznie sole bromu i nie wy­

wołuje zatrucia.

LA B O RA T O RY UM  ROBINA,  
13 rue de Poissy,  PARYŻ,

Flakony próbne wysyła pp. Lekarzom przedstawiciel dla Cesarstwa i Królestwa 

W ła d y s ła w  H o ffm a n ,  W a r s z a w a ,  H o r te n s y a  3.
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T A B L I C A  II.
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16 10 3 6 4 6 9
przypadków „ „ „ „ „ „

i
5000

16 (100%) 10 (100%) 3 (100%) 6 (100%) 4 (100%) 5 (83%) 6 (66%)

1
10000

1
20000

12 (75%) 9 (90%) 1 (33%) 3(50% ) 4 (100%) 4 (66%) 6 (66%)

1
50000

8 (50%) 9 (90%) 1 (33%) 3 (50%) 4 (100%) 4 (66%) 3 (33%)

1
100000

1
200000

8 (50%) 5 (50%) 1 (33%) 3 (50% )

;

3(75% ) 4 (66%) 3 (33%)

kontrola 4 (25%) 1 (10%) 0 0 1 (25%) 2 (33%) 0

W n i o s k i  z t a b l i c y  II.

I. Odczyn dodatni występuje nie tylko po wstrzyknięciu tuberkuliny, 

lecz i po wstrzyknięciu rozczynu fizyologicznego. Na 55 chorych—8 razy 

(14 ,5 » .

II. Im bardziej skoncentrowany rozczyn tuberkuliny wstrzykujemy, tem 

otrzymujemy większą liczbę przypadków dodatnich. Na rozczyn 1/5ooo reaguje 

prawie we wszystkich grupach 1 0 0°/o, oprócz niegruźliczych, którzy dają je­

dnak 60°/o odczynów dodatnich. Na mniej skoncentrowane rozcieńczenia 

reaguje już coraz mniejsza odsetka. Najmniejsza odsetka odczynów dodatnich 

(wyłączając niegruźliczych), otrzymujemy w 5-im okresie gruźlicy.

III. Odczyn miejscowy jest tem silniejszy, im rozcieńczenie tuberkuli­

ny jest bardziej skoncentrowane.

IV. Największą odsetkę odczynów dodatnich dają przypadki gruźlicy 

miejscowej.

V. Niegruźliczy dają poważną odsetką odczynów dodatnich (60°/o).

VI. Gruźlicy czynnej (I i II) od nieczjmnej zapomocą określenia mia­

na tuberkuliny odróżnić nie można.

GAZ. l e k . JSls 45. 7
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P I Ś M I E N N I C T W O .

1) H. M u c h  i L e s c h k e .  Das biologische und immunisatorische Verhalten der 
Tuberkelbazillenauflösungen nebst Tuberkulinstudien und Tuberkulose-Immunitätstudien. 

Beitr. z. Klin. d. Tuberkulose, t. XX. z. 3. 1911. 2) E l l e r m a n n  i E r l a n d s e n .  

Ueber quantitative Ausführung der kutanen Tuberkulinreaktion und über die klinische 
Bedeutung des Tuberkulintiters. Deutsch, med. Woch. 1909. Nr. 10. 3) E l l e r m a n n

i E r l a n d s e n .  Ueber Sensibilisierung bei der kutanen Tuberkulinreaktion. Beitr. z. Kl. 
der Tub. 1909, t. 14, z. 1. 4) E r 1 a n d s e n. Zur diagnostischen Verwertung lokaler 

Tuberkulinreaktionen. Berl. kl. Woch. 1908, Ns 38. 5) W. M i r a u e r. Ueber die kutane 
Tuberkulinreaktion, insbesondere die Ergebnisse von Impfungen mit abgestuften Tuberku­

linkonzentrationen. Beitr. z, Kl. d. Tub. t. XVIII. z. 1. 1910. 6) Los s en .  Ueber die Ver­

wertbarkeit der kutanen und koniunktivalen Tuberkulinreaktion zur Diagnose der Lungen­

tuberkulose unter besonderer Berücksichtigung der Verwendung verschiedener Tuberku­
linkonzentrationen. Beitr. z. Kl. d. Tub. t. XVII, z, 2, 1910.

VI.

WYKŁAD WSTĘPNY, WYGŁOSZONY PRZY OBJĘCIU KATEDRY ANATOMII PATOLOGICZNEJ

W UNIWERSYTECIE LWOWSKIM

dnia 6 maja 1912 r.

Patologia eellularna w okresie obecnym swego rozwoju.
PRZEZ

D ra  Z d z is ła w a  D m o ch o w sk ie g o

PROFESORA ANATOMII PATOLOGICZNEJ.

Jestem głęboko wzruszony, stając po raz pierwszy przed Wami, Czcigodni 

Członkowie wydziałów, Szanowni Słuchacze i Słuchaczki, zdaję sobie bowiem 

doskonale sprawę z ogromu obowiązków i odpowiedzialności, jakie na siebie 

biorę. Staję przed Wami jako następca prof. Obrzuta, jako towarzysz pracy Was, 

dyrektorów klinik i pracowni, jako kierownik młodzieży w jej studyach nauko­

wych. Potrójna to rola, a w każdym dziale tak trudna, że o braterską pobłażli­

wość ze strony Wydziału, a zaufanie ze strony młodzieży prosić dziś muszę.

Zanim wejdę jednak bliżej w omówienie stanowiska, jakie poziom nauki 

dzisiejszej zająć mię zmusza, niech mi wolno będzie zwrócić myśl Waszą, Pa­

nowie, ku nieodżałowanemu Profesorowi Obrzutowi, który tu zdobył sobie po­

czesne miejsce w nauce i piśmiennictwie lekarskiem, zasłużył na szacunek i po­

ważanie kolegów, na miłość i zaufanie uczni.

Młodym lekarzem jeszcze byłem, kiedy omawianą była kandydatura Ob­

rzuta na katedrę anatomii patologicznej we Lwowie. Pamiętam z jakim zainte­
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resowaniem odczytywaliśmy jego prace i jak, nie mając żadnego wpływu na 

przebieg tej sprawy, a jedynie uczuciem sprawiedliwości kierowani, powiedzie­

liśmy sobie—Obrzut wybrany będzie. Wspominam te czasy dlatego, że wtedy 

już prace jego naukowe posiadały tyle głębokich myśli, oryginalnych poglądów 

oraz trafnych spostrzeżeń, że w oczach nawet początkujących pracowników na 

wyróżnienie zasługiwały. Nie mogę dziś wyliczać lub analizować późniejszych 

prac Obrzuta, muszę jednak na ich podstawie wyrazić hołd jego umysłowości 

i głębokiej wiedzy. O stanowisku, jakie z latami zajął w Wydziale i Uniwer­

sytecie, o stosunku jego do uczącej się młodzieży również mówić nie będę: 

mamy Go wszyscy w pamięci! Sądzę, że będę wyrazicielem myśli Panów, je­

żeli wypowiem głęboki żal, że nieuleczalna choroba przedwcześnie zabrała go 

z pośród nas i pozbawiła naukę polską jednego z dzielnych pracowników, jeżeli 

powiem, że ogólny szacunek i przywiązanie, jakiemi się cieszył, słusznie Mu 

się należały.

Działalność każdego z nas składa się z dwu części — pedagogicznej 

i naukowej, to znaczy, obowiązani jesteśmy z jednej strony uczyć młodzież 

i przygotowywać ją na dzielnych obywateli kraju, z drugiej — głosić prawdę, 

wyświetlać prawa, któremi kieruje się przyroda i wydzierać jej tak zazdrośnie 

skrywane tajniki.

Z zadaniem pierwszym, mam nadzieję, damy sobie radę. By dobrze uczyć

i nauczyć się, potrzeba dwu rzeczy: głównie pracy, a potem wzajemnej życzli­

wości i zaufania. Przez lat blizko dwadzieścia miałem do czynienia z młodzie­

żą uniwersytecką; rozstawaliśmy się zawsze przyjaciółmi. Uczyliśmy się wspól­

nie; o ile mogłem, uprzystępniałem im oryentowanie się w ogromie materyału 

naukowego, o ile nie, poszukiwaliśmy razem, nie żałując trudu i mozołu. Stąd 

wywiązywała się zawsze zobopólna życzliwość,a co najważniejsze—miłość dla nauki. 

Mam nadzieję, że wkrótce i tu uczniowie moi naukę kochać będą tak, jak ja 

ją  kocham i uwierzą, że bodaj dla nauki samej żyć warto. Wiedza Wasza przyj­

dzie wtedy, Panowie, sama przez się, niepostrzeżecie się nawet, jak tyle, wiele 

Wam dla sumiennego pełnienia przyszłych obowiązków wiedzieć potrzeba, wie­

dzieć będziecie.

Działalność naukowa profesora jest o wiele, trudniejsza. W szczegóły 

wdawać się nie będę, każdy z nas bowiem wie, ile złudzeń, wiele rozczaro­

wań i goryczy, a jak rzadko radość zawód ten daje. Na tem polu można 

gwiazd dosięgnąć, można życie zmarnować!

Każdy, kto prowadzi walkę, a walką z tajnikami przyrody pracę naszą 

nazwać muszę, przedewszystkiem musi zdać sobie sprawę z terenu, na któ­

rym pracuje, musi umieć ocenić środki, jakimi rozporządza i jasno widzieć 

przed sobą cel, do którego dąży. Wykład dzisiejszy chciałbym poświęcić, Pa­

nowie, wypowiedzeniu poglądów swych jedynie na teren pracy naszej, t. j. mó­

wić o stanowisku, jakie zajmuje dziś patologia cellularna w swym pochodzie 

rozwojowym.

Spoglądając wstecz na całokształt rozwoju nauk lekarskich, muszę powie­

dzieć, że właściwie jesteśmy zaledwie w drugim okresie działań naszych. Okre­
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sem pierwszym nazywam cały czas, w którym biologia i patologia w docieka­

niach swych kierowały się zasadami teoryi humoralnej; wstąpieniem na stopień 

wyższy uważam chwilę powstania teoryi cellularnej i rozwinięcia się na jej tle 

patologii cellularnej. W okresie więc pierwszym przebywaliśmy od początku 

znanego nam rozwoju nauk lekarskich aż do pierwszej połowy wieku XIX, czyli 

przez 2000 blizko lat; nowa era zaczęła się nie dawniej, jak sto lat temu.

Zaznaczyć tu muszę, że mam na myśli tylko kierunki, w których szła 

myśl ludzka, dążąc do wyjaśnienia teoryi zjawisk patologicznych, nie mówię

0 zdobywanych faktach, np. w dziedzinie anatomii, fizyologii, semiotyki, chirur­

gii, terapii i t. d. W działach tych postęp był mniej więcej stały. Prawda, 

rozmaitą była szybkość, z jaką zdobywano nowe tereny, rozmaitemi były miej­

sca, gdzie pracowano bardziej lub mniej sprawnie, wielkie bywały przerwy tej 

pracy twórczej; zdarzało się, że wszelki postęp na dziesiątki lub setki lat pod 

wpływem przewrotów politycznych lub szczególnego ruchu duchowego ustawał; 

w każdym razie jednak, w coraz innem miejscu, pod coraz innymi wpływami 

zdrowa myśl odżywała, faktów gromadzono coraz więcej, oko sięgało coraz 

głębiej. O całej tej ewolucyi nie mówię, myślę jedynie o teoryi, t. j. dążności 

połączenia spostrzeganych faktów w zrozumiałą całość.

Okres pierwszy, który nazwałem okresem teoryi humoralnej, nie był wła­

ściwie jej tylko poświęcony, na nazwę tę jednak zasługuje, gdyż główną i pa­

nującą była ta teorya zawsze; inne kierunki były tylko reakcyą przeciwko 

niej, były dążeniem do jej obalenia, bezpłodnem poszukiwaniem dróg nowych.

Chcąc dotrzeć do źródła powstania wszystkich teoryi, któremi posiłkowa­

no się w celu zrozumienia istoty spraw chorobowych, należy sięgnąć bardzo 

daleko, — bodaj do bajecznych czasów historyi indyjskiej, hebrajskiej, assy- 

Tyjskiej i greckiej. Ponieważ w Grecyi zapoczątkował się ruch naukowy 

skoordynowany, tam więc, w czasach bajecznego Eskulapa, późniejszych świą­

tyń i szkół Asklepiadów źródeł poszukiwać należy. Pierwszy jednak, który 

teorye z ust do ust podawane zebrał, opisał i genialnym swym umysłem oświe­

tlił, był niewątpliwie Hippokrates.

Hippokrates wyszedł z pojęcia przez wieki poprzednie wyrobionego, że 

wszechświat składa się z czterech zasadniczych żywiołów: ziemi, powietrza, 

wody i ognia; człowiek więc, jako cząstka tegoż wszechświata, z tych samych 

elementów składać się musiał. Zasadnicze prawa, które utrzymywały cztery te 

żywioły w stałej harmonii, stanowiły o normie we wszechświecie, a zatem

1 o zdrowiu u człowieka. Choroba więc polegała na tem, że harmonia pomię­

dzy żywiołami zasadniczymi zburzoną została. Który z tych żywiołów jest lub 

bywa przyczyną dysharmonii, t. j. choroby, jakie zmiany następowały w istocie lub 

czynności tego lub innego żywiołu, to było żywotne pytanie, nad którem wy­

silał się umysł ludzki przez 20 blizko wieków.

Nie przedstawiano sobie, rozumie się, że organizm ludzki składa się 

z mieszaniny czterech żywiołów, w tej postaci, w jakiej je obserwowano; do­

patrywano się ich jednak pod odmienną tylko formą. A zatem wszystko 

w człowieku suche pochodziło od ziemi, wszystko płynne od wody, ogień był
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tem ciałem, łączącem i przenikającem wszystkie części organizmu, powietrze 

wpływało na prawidłowe ukształtowanie się mieszanin, ożywiało cały organizm; 

z niem łączono duchową działalność człowieka.

Najłatwiejszymi do zdobycia i do obserwacyi były płyny, zawarte lub wy­

dzielające się z organizmu, na nie więc przedewszystkiem zwrócono uwagę, 

w ich zmianach najpierw dopatrywano się przyczyny choroby; najwcześniej za­

tem powstała teorya humoralna. O wiele mniej dostępnemi były ciała twarde, 

dlategoteż o wiele później powstała pierwsza teorya atomistyczna; jeszcze 

mniej uchwytnem było powietrze—później więc powstają pneumatycy; ogień, 

ciepło prawie wcale ująć się nie dawało, dlategoteż nie było szkół i kierun­

ków, temu żywiołowi poświęconych,

Hippokrates oparł się na płynach.

Teorya humoralna Hippokratesa polegała na twierdzeniu, że w organizmie 

ludzkim są cztery zasadnicze płyny: krew, której źródłem jest serce, śluz, wy­

dzielający się z mózgu i rozpływający się po całym organizmie, żółć żółta, 

wydzielana przez wątrobę i żółć czarna, wydzielana przez śledzionę do żołądka. 

Rozkład tych cieczy lub wadliwe ich zmieszanie, to były istotne przyczyny 

wszystkich spraw chorobowych: np. katar płuc tłómaczył się spłynięciem śluzu 

z mózgu do płuc.

Teorya humoralna Hippokratesa przetrwała wieki bez zmian zasadniczych, 

myśl bowiem, że normalny skład soków i odpowiednie ich zmieszanie stano­

wią o zdrowiu człowieka (crasis), a zaburzenia w ich budowie oraz wza- 

jemnem ustosunkowaniu o chorobie (dyscrasia), pozostała prawie niezmienioną 

aż do 19-go wieku.

Ciekawemi bardzo były dążenia myśli ludzkiej do wytłómaczenia istoty 

zjawisk chorobowych przez zmiany, odbywające się w twardych częściach orga­

nizmu (atomiści, metodyści) lub w zawartem w niem powietrzu (pneumatycy, 

dogmatycy); ciekawym był ruch eklektyków, empiryków, encyklopedystów; po­

uczającym jest stan teoryi lekarskich w wiekach średnich — w okresie pre- i re­

nesansu; smutnym nareszcie jest zamęt, jaki w medycynie zapanował w końcu 

18. wieku. Niestety, nawet na pobieżne streszczenie ruchu tego dziś czasu 

nie mam. Zaznaczyć tylko muszę, że w całym tym pochodzie, teorya humo­

ralna zajmowała najpoważniejsze i dominujące stanowisko, że pełni rozwoju 

swego dosięgła w Wiedniu w nauce Rokitansky’ego i że na tym punkcie zmarła. 

Ponieważ na jej tle powstał przewrót i ją właśnie kierunek nowy przedewszy­

stkiem musiał był obalić, pozwolę sobie w paru słowach streścić poglądy szko­

ły wiedeńskiej.

Pamiętać należy, że wonczas, kiedy poglądy humoralne Rokitansky’ego 

skrystalizowane zostały, komórka wykryta już była; wiedziano, że z komórek 

organizm się składa, twierdzono tylko, że komórki powstają samoistnie z nie- 

upostaciowanej materyi, blastematem (blastema) zwanej.

Blastemat więc była to ciecz o właściwościach zmiennych, swoistych, nieza­

leżnych od stanu i nienormalnago składu krwi, t. j. od tak zwanej dyskrazyi. 

Dyskrazyi było bardzo wiele; sam Rokitansky wylicza ich aż piętnaście, kii-
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nicyści dodawali o wiele więcej. Były więc dyskrazye rakowe, gruźlicze, tyfusowe, 

hemoroidalne, menstrualne i t. d. Podczas każdej dyskrazyi przesiąkał z naczyń 

do tkanek swoisty blastemat, a w nim i z niego dopiero zapoczątkowywały 

się odpowiednie zmiany anatomiczne. Tak np. przy dyskrazyi rakowej wytwa­

rzał się blastemat, z którego powstawały komórki rakowe.

Istotę teoryi Rokitansky’ego najlepiej charakteryzują własne jego słowa: 

„Anatomia patologiczna—mówi on—nie tylko dowiodła istnienia chorób krwi, 

lecz całkowicie potwierdziła teoryę humoralną przez wykrycie rozmaitych po­

staci blastematów, przez stwierdzenie, że ostateczną przyczyną swoistości blas- 

tematów są choroby krwi i przez stwierdzenie zależności wszystkich spraw cho­

robowych od wpierw istniejących stanów patologicznych całkowitej krwi“. 

A zatem, czemistotnem różniła się teorya humoralna 19-go wieku, t. j. na szczycie 

swego rozwoju, od teoryi humoralnej Hippokratesa, powstałej przed dwoma ty­

siącami lat? Myślę, źe prawie niczem. Hippokrates przypuszczał, że stany cho­

robowe zależą od nienormalnego składu i zmieszania się zasadniczych płynów, 

wiek zaś 19-ty—źe zależą one od stanu jednej tylko cieczy, mianowicie krwi.

Blastematów pod uwagę nie biorę, gdyż była to tylko przesłanka, użyta 

w celu związania obrazów anatomicznych ze stanami chorobowymi krwi oraz 

w celu wynalezienia materyału, z którego powstają komórki.

Nie dziwię się, że niejednemu z Was, Panowie, na samą myśl o tem ręce 

opaść mogą. Dwa tysiące lat temu, chcąc zrozumieć istotę choroby, myśl 

ludzka poszła w trzech kierunkach i po 2000 lat przekonała się, źe wszystkie 

jej wysiłki były daremne! A dlaczego tak się stało? Dlatego, źe myśl ludzka

0 wiele, wiele wyprzedzała zdobycze realne, bujała, nie mając punktu oparcia, 

budowała, nie mając podstaw naukowych. Niestety, od tego umysł ludzki nigdy 

wolny nie będzie.

Zupełnie niezależnie od tego ruchu teoretyczno-abstrakcyjnego, który przed 

chwilą streściłem, a który tak smutnie się skończył, postępował ruch czysto 

naukowy, polegający na mrówczej pracy, ścisłych spostrzeżeniach, ciągłej samo­

kontroli, doświadczeniach, gromadzeniu faktów i ich analizie. Ciż sami ludzie, 

którzy myślą wybiegali naprzód i budowali na niczem nie oparte hipotezy, wkła­

dali kolosalny zasób pracy w gromadzenie materyału naukowego. Z materyału 

tego powstał gmach o silnych podstawach i murach, gmach, który rozszerzony 

być może, zburzony nigdy. Ten właśnie gmach wprowadził myśl naszą na ta­

ką wyżynę, z której jednym rzutem oka mogła była objąć działalność swoją

1 przekonać się, o ile błędne były dawne jej drogi, mogła była spojrzeć w przy­

szłość na roztaczające się przed nią horyzonty. Na szczyt ten w naszej spe- 

cyalności wszedł pierwszy Virchow; on wskazał nam na błędy przeszłości, roz­

toczył horyzonty przyszłości i wskazał drogę, którą iść należy. Virchow nie 

zbudował anatomii patologicznej, lecz całą patologię, całą medycynę, więcej — 

całą biologię pchnął na nowe tory. On skończył pracę na poziomie pierwszym

i wprowadził nas na drugi, wyższy, t. j. ten, na którym obecnie stoimy, on 

spowodował przewrót, dając nam w rękę swoją patologię cellularną.

Na czem polegała jej istota? Na kilku zaledwie twierdzeniach. Virchow
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odrzucił teoryę samorództwa, powiedział, że z żadnej cieczy, z żadnej nieupo- 

staciowanej materyi, z żadnych ziarenek komórka powstać nie może, że ko­

mórka powstaje tylko z komórki. Dalej Virchow powiedział, że komórka jest 

tym ostatnim elementem, z jakich organizm się składa, że komórka i tylko ko­

mórka jest siedliskiem życia, że wszelkie sprawy chorobowe, jakim organizm 

ulega, zależą od stanów chorobowych komórki, i że w niej należy poszukiwać 

źródła całej patologii.

Z chwilą powstania tych tez przepadły wszystkie zepsute soki, przepadły 

ruchy atomów, przepadły wrażliwości i pobudliwości, przepadły siły nadprzyro­

dzone, blastematy i krazy, została jedna tylko skromna komórka.

Zdawało się, że od tej chwili wszystko stanie się jasnem i łatwem do zro­

zumienia, ogromne bowiem znaczenie miała ta nauka dla patologii i całej me­

dycyny. Przedewszystkiem postawiła ona ją od razu na wysokości nauk ścisłych, 

zamiast bowiem sił nieznanych dała skończoną żywą jednostkę; powtóre, otwo­

rzyła nowe drogi dla badań i obserwacyi; po trzecie, pogłębiła analizę patolo­

giczną, gdyż okazało się, że choroba jest tylko zjawiskiem życiowem, po czwar­

te zlokalizowała chorobę, zmusiła do ścisłego rozpoznawania, a przezto zmie­

niła poglądy na terapię. I tego dokonał jeden człowiek w roku 1858, a zatem 

55 lat temu!

Prawdopodobnie niejednemu z Was, Panowie, myślę tu o przyszłych słu­

chaczach moich, przychodzi obecnie myśl do głowy, że jeżeli tak jest, jeżeli 

najdzielniejsze umysły w ciągu dwu tysięcy lat nie mogły wyrwać się z za­

klętego koła apriorystycznych i błędnych tez, jeżeli tylu wysiłków było potrze­

ba, by zrobić krok naprzód, jeżeli aż geniusz był potrzebny na to, by zrozu­

mieć istotę rzeczy i wskazać prawdziwą drogę, to na prawdę, czyż warto nau­

kowo pracować nam, zwykłym śmiertelnikom. Otóż zapewnić Panów mogę, że 

tak źle nie jest, i muszę otuchy Wam dodać. Niema, Panowie, człowieka, któryby 

z pustego mógł nalać, niema umysłu, któryby objął i zrozumiał to, co nie ist­

nieje, niema geniusza, któryby całą naukę sam stworzył. Wszelką prawdę zdo­

bywa się tylko mozolną pracą, wszelki postęp idzie drogą powolnej ewolucyi. 

Hipotezy można budować, naprzód można wybiegać, lecz wszystko to będzie 

fantazya. Prawdę przyrodniczą tylko ciężką pracą wykryć można. I Virchow 

nie sam stworzył i odkrył co powiedział, on objął i zrozumiał wszystko, a o ile 

cały ten materyał był już przygotowany — zaraz przekonacie się Panowie.

Przedewszystkiem więc co się tyczy komórki. Teorya cellularna mówi, że 

rośliny i zwierzęta składają się z komórek, przyczem w pojęcie komórki wklu- 

czone są wszystkie twory, które swoje istnienie zawdzięczają funkcyi żywej ko­

mórki. Teorya ta, jak wiemy, nie powstała na gruncie anatomii człowieka, lecz 

przeniesioną tu została z dziedziny życia roślinnego.

Dziś nie możemy wskazać na żadnego botanika, jako na twórcę teoryi 

cellularnej; powstała ona wskutek pracy współdzielczej wielu badaczów. Po­

czątku jej należy szukać w połowie 17. wieku, kiedy Robert Hooke opisał ko­

mórki, z których korek się składa. W r. 1675 Marcello Malpighi widział ko­

mórki we wszystkich roślinach. W r. 1682 Nehemias Greve budowę roślin po­
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równał z pianą, powstałą na piwie. W początkach 19. wieku Moldenhawer izo­

lował komórki roślinne. W r. 1830 Meyens mówi, że komórka sama żyje, od­

żywia się i przerabia pobrany materyał. W tym samym czasie Brown opisał 

jądro; w r. 1832 Dumortier opisuje dzielenie się komórek. Nie Schleiden więc, 

który w r. 1838 ogłosił swoje słynne „Beitrage zur Phytogenesis“, wykrył komórkę 

w roślinach; on zajął się tylko jej powstawaniem, genezą komórki roślinnej

i dowiódł, że komórka tylko z komórki powstać może, oraz że w mnożeniu się 

komórek główną rolę gra jądro.

W r. 1839 Schwann już tak daleko posuniętą teoryę cellularną wprowa­

dził do świata zwierzęcego. Poglądy, wprowadzone przez Schwann’a, były wiel­

ką zdobyczą naukową, gdyż powstało w ten sposób poj'ęcie jednolitości wszy­

stkich tkanek i ujednostajnione zostało pojęcie żywego wszechświata.

Go się tyczy genezy, t. j. powstawania komórek, to pamiętają Panowie, 

com przed chwilą powiedział o pracach Schleiden’a. Później, w r. 1842, Remack 

wyraźnie przeczył teoryi samorództwa, a Kóllicker w r. 1845 utrzymuje z całą 

stanowczością, że jedynem źródłem powstawania komórek są komórki poprze­

dzające je, i że na wszystkie komórki należy zapatrywać się jako na powstałe 

z jednego elementarnego tworu, t. j. jajka.

Widzimy więc, że już przed Virchow’em komórka była wykryta i uznana 

za ostateczną jednostkę, z której organizm się składa, że teorya samorództwa 

była stanowczo odrzucona, że zasada, chociaż nie słowa—omnis cellula e cellula— 

była przez Kôllicker’a wypowiedziana.

Utrzymują, że najważniejszym czynnikiem, który umożliwił Virchow’owi 

oparcie się na teoryi cellularnej przy budowie patologii cellularnej, był fakt 

wykrycia przez niego komórek we wszystkich tkankach grupy łącznotkanko- 

wej. Jakżeż ta kwestya przedstawiała się przed Virchow’em? Henie utrzymy­

wał, że substancya międzykomórkowa powstaje z blastematu, że później zja­

wiają się w niej jądra, a komórki nie wytwarzają się wcale. Schwann mówi, 

że tkanka łączna powstaje z komórek wrzecionowatych i że zaródź ich prze­

kształca się w substancyę międzykomórkową. Reichert substancyę międzyko­

mórkową uważa już za wydzielinę komórek, mówi przytem, że z czasem proto- 

plazma komórek zlewa się z tą wydzieliną. Prócz tego Reichert dowiódł, że 

chrząstka, kość, dentyna i tkanka włóknista stanowią jedną odrębną grupę łącz- 

notkankową.

I na tem więc polu Virchow miał materyał przygotowany, należało tylko 

dowieść, że komórki, leżące w substancyi międzykomórkowej, nie utraciły żadnej 

z cech, właściwych komórkom. Lecz tego należało dowieść!

Jakiż kierunek panował wonczas w medycynie teoretycznej, na jakiej wy­

sokości stała anatomia patologiczna, kiedy Virchow oparł je na nowych zasa­

dach?. Ogólnie biorąc, była ona już bardzo daleko posunięta.

Przedewszystkiem więc były to czasy rozwoju poglądów nieśmiertelnego 

Franciszka Bichat’a, którego duch ożywiał wtedy cały ruch naukowy w Europie. 

Słynna książka jego--Anatomie générale, wydana w r. 1800, sprowadziła medy­

cynę z dróg fantastycznych na drogę obserwacyi i badań anatomicznych. Bi-
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chat słusznie jest uważany za twórcę kierunku ściśle naukowego, on bowiem 

powiedział pierwszy, że chorować mogą pewne tkanki, a inne być zdrowe, że 

tkanki o jednakowej budowie jednakowo zwykle chorują, źe nie wystarcza 

określanie miejsca choroby lub chorego narządu, należy jeszcze określić jaka 

tkanka choruje. Jest to pierwsze świadome oparcie się kliniki na anatomii, za­

początkowanie patologii ogólnej. Prace Bichat’a pozostaną na zawsze niewzru­

szoną podstawą dla nauki o tkankach. Pod wpływem tego uczonego cała 

Francya stała już na gruncie pojęć tkankowych, kiedy Virchow pracować za­

czynał. Pamiętajmy o wpływie pracMagendie’go, Flourens’a, Andral’a, Cruveillhier’a 

i innych wielkich Francuzów.

W Wiedniu pracował Rokitansky i jego szkoła. Wielkiego tego uczonego 

bez żadnych zastrzeżeń należy uważać za najgenialniejszego anatomopatologa. 

Porównywając prace anatomopatologiczne wydane przed Rokitansky’m z jego pod­

ręcznikiem, wierzyć się po prostu nie chce, by jeden człowiek z tych wszystkich 

strzępów m^gł opracować tak piękną, jednolitą i skończoną całość. Geneza 

niektórych spraw patologicznych, ich przebieg, obrazy, jakie dają, zejście, łącz­

ność ze sprawami pokrewnemi, są tak po mistrzowsku podpatrzone, tak zrozu­

miane, tak obrazowo opisane, źe dziś, blizko po latach stu, do dodania nic nie 

mamy. Umysł to był wielki, który nie ograniczał się na stole sekcyjnym, lecz 

rozumiał życie, znał i rozumiał klinikę. Rokitansky we wnioskach swych nieza- 

wsze jednak opierał się na zasadach teoryi humoralnej, pomimo że był jej twór­

cą. Czytając jego książkę, uderza nas, źe niektóre działy oparte są na pod­

stawach teoryi cellularnej. Często bardzo stan komórek Rokitansky uważał za 

źródło i przyczynę choroby; robił tak — bo musiał, w tem leżała prawda, a od 

prawdy dzielił go krok jeden.

W Berlinie wykładał Johannes Muller.

Z tego co powiedziałem, widzicie Panowie, jak doskonale przygotowano 

materyał naukowy dla Virchow’a, jak wielkie były zasługi jego poprzedników. 

Zawsze tak bywa, Panowie: każde wielkie odkrycie, każde uogólnienie opiera 

się na materyale przez poprzedników przygotowanym. Skromna ich rola po­

winna nam wystarczyć, wypełnić nam życie i zadość uczynić uczuciom naszym. 

Tu każdy z nas i z Was miejsce swoje znaleźć może i dorzucić cząstkę ducha 

swego do skarbnicy ogólnego dobra.

Nie należy jednak myśleć, by istniały jakieś okresy, w których materyał nau­

kowy byłby szczególnie dobrze zebrany. Jestem głęboko przekonany, że przed 

każdym z nas stoi po brzegi wypełniona czara, chodzi tylko o to, by ją zoba­

czyć, ostatnią kroplę dodać i podać ludzkości, jako wytwór swego ducha. Na 

komórkę dziesiątki lat patrzono, teorya cellularna była zupełnie wykończona, 

nikt jednak nie powiedział, że i patologia cellularną być musi. Virchow to po­

wiedział i dlatego jest wielki.

W takich więc warunkach i okolicznościach odbył się przewrót w nauce 

naszej, skończyła się płaszczyzna pierwsza, wstąpiliśmy na wyższą. Podnieśli­

śmy się ogromnie, lecz czy zrobiliśmy wielki krok naprzód, czy zyskaliśmy
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wiele w zrozumieniu istoty spraw chorobowych—nie wiem. Myślę, że wonczas 

nie zyskaliśmy nic, a dziś jeszcze niewiele.

Teorya humoralna jako na przyczynę wszystkiego złego patrzyła na dys- 

krazyę; wiadomem miejscem powstawania choroby były blastematy. Jedno 

i drugie było niewiadome. Patologia cellularna przyczynę wszystkich chorób 

widzi w stanach patologicznych komórki, a miejscem powstawania chorób zo­

stała komórka normalna. A więc i tu dwie niewiadome. Dawniej była dys- 

krazya i blastemat, dziś komórka i jej stan patologiczny. Twierdzenie to najła­

twiej przez Panów zrozumiane będzie, jeżeli oprę się na przykładzie. Weźmy 

np. kwestyę powstawania nowotworów. Dawniej mówiono: pod wpływem dys- 

krazyi rakowej wydziela się swoisty blastemat, z którego powstają komórki 

rakowe; my zaś mówimy: pod wpływem pewnych czynników (dawniej dyskrazyi) 

z komórki normalnej (dawniej blastematu) powstaje komórka rakowa. W budo­

wie więc teoryi blastemat został zastąpiony przez komórkę normalną, dyskra- 

zya przez nieznane nam czynniki chorobotwórcze. Na miejscu więc niewiado­

mych wstawiono nieznane.

By tego dowieść, należałoby obecnie streścić i zanalizować wszystkie te- 

orye, jakiemi posiłkujemy się w celu zrozumienia istoty oraz powstawania no­

wotworów. Z powodu jednak ograniczonego czasu, muszę odłożyć to do jedne­

go z następnych wykładów; dziś proszę mi wierzyć tylko, że ani jedna hipoteza 

nie może oprzeć się nawet najbardziej powierzchownej krytyce, a te, które zdaje 

się, bliżej prawdy stoją, nie mają dostatecznych danych dla wywalczenia sobie 

stanowiska naukowego.

Zrobiliśmy więc krok, który pod wieloma względami był wielki, do zrozu­

mienia jednak istoty choroby wówczas przyczynił się mało.

W początkach nie zoryentowano się w tem, sądzono, że pojęcie komórki, 

jakie dał Schwann i Virchow, zupełnie wystarcza dla zrozumienia całej patologii. 

Komórkę uznano za ostatni żywy element, składający się z protoplazmy, jądra 

i jąderka i w zależności od jego stanu postawiono wszystkie sprawy patolo­

giczne, odbywające się w organizmie. A potem, nie zmieniając pojęcia o ko­

mórce, uznając komórkę zdrową za pojęcie stałe i niezmiernie proste, zajęto się 

przerobieniem całej patologii według wzorów i wskazań Virchow’a. I przero­

biono ją.

Dziś, po latach pięćdziesięciu, dochodzimy do końca tej ciężkiej i mozol­

nej pracy i, zamiast tryumfu — jesteśmy rozczarowani. Wołamy, że patologia 

cellularna nie potwierdziła wkładanych w nią nadziei, że jest skończona, że po­

mimo takiego opracowania, nie pozwoliła na bliższe zrozumienie spraw choro­

bowych: wołamy, że potrzebne nam są nowe przyrządy, zwracamy oczy na 

chemię i doświadczenia na zwierzętach i tam spodziewamy się znaleźć rozwią­

zanie palących nas zagadnień. Młodzież nasza mówi, że anatomia patologiczna, 

jako rzecz skończona, pracy dalszej nie wymaga, i że robienie nowych prepara­

tów, jest stratą drogiego czasu. Pochodzi to wszystko stąd, że większość tak 

mówiących nie oryentuje się w obecnej chwili rozwoju patologii cellularnej,
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nie zdaje sobie sprawy, cośmy zrobili, gdzie jesteśmy i dokąd dążyć powin­

niśmy.

Pamiętać więc należy, że praca ubiegłego piędziesięciolecia, poświęcona 

przerobieniu całej patologii według wskazań teoryi cellularnej, przy zachowaniu 

nawet dawnego pojęcia o komórce, nie jest bezpłodną, gdyż wyrobiła w nas 

myślenie cellularne. Wybaczą panowie nazwę. Dziś już nikt w kwestyach pa­

tologicznych abstrakcyjnie myśleć nie może; dziś już myśl nasza jest tak zwią­

zana z komórką, że poza nią nic uznać nie możemy. Jest to słuszne i jest 

ogromną zdobyczą. Potem, nawet przy dawnem pojęciu o komórce, zdoby­

liśmy wielką liczbę faktów nowych: wyjaśniliśmy dobrze kwestyę zaburzeń 

w krążeniu, zrozumieliśmy zwyrodnienia, o tyle o ile rozklasyfikowaliśmy no­

wotwory, zdobyliśmy masę przyczynków do zrozumienia zapalenia; na tym 

gruncie powstały nauki dodatkowe, mianowicie: bakteryologia, serologia, po­

wstaje obecnie uodpornienie, a nauki te od razu znalazły odpowiednie dla siebie 

stanowisko i zrozumianą została ich rola. Praca więc ubiegła jest w płody 

bardzo obfita.

Czem więc tłómaczy się to ogólne rozczarowanie i niezadowolnienie? 

Według mnie tem, że pojęcie o komórce, jako o jednostce, składającej się 

z grudki, protoplazmy, jądra i jąderka, jest już nie wystarczające. Dziś nie mo­

żemy zrozumieć istoty spraw chorobowych przy tak uproszczonem pojęciu

0 komórce. Dziś stojąc wobec komórki takiej, jaką nam podał Virchow, sądzę, 

że jesteśmy w tem samem położeniu, w jakiem był Eskulap, kiedy stał przed 

człowiekiem chorym. Wiedział, że to jest człowiek, wiedział, że jest chory, 

miał rozmaite środki, którymi niósł ulgę i ból uśmierzał, nic jednak nie rozu­

miał, co się w tym człowieku dzieje i dlaczego tak się dzieje. Nie rozumiał, 

nie znał bowiem ani jego anatomii, ani fizyologii, cóż mówić o patologii. I my 

wiemy, że jest komórka, wiemy, że jest chora, wiemy jakim jest jej stosunek 

do zdrowego i chorego organizmu, nie rozumiemy jednak co w niej się dzieje

1 dlaczego tak się dzieje. A wiedzieć dopiero wtedy będziemy, kiedy poznamy 

jej anatomię i fizyologię. Zrozumienie patologii przyjdzie wtedy samo przez się.

Patologia cellularna jest więc o tyle tylko skończona, o ile nie zmienio- 

nem zostanie dawne pojęcie o komórce. Każdy nowy krok w zrozumieniu jej 

istoty, w poznaniu jej anatomii i lizyologii odkrywać nam będzie nowe 

horyzonty dla badań patologicznych. A ponieważ anatomia i fizyologia ko­

mórki są zaledwie zapoczątkowane, ośmielam się więc twierdzić, że patologia 

cellularna nie jest skończona, lecz zaledwie zaczęta. Skończone zostały badania 

przedwstępne, do istoty patologii cellularnej bodaj nie doszliśmy wcale.

Lecz czy skończone są badania przedwstępne? Sądzę, że i tu jesteśmy 

bardzo dalecy od końca. Panowie zwrócić zechcą uwagę na fakt, że właściwie 

anatomia człowieka nie jest dotychczas skończona, pomimo, że pracujemy nad 

nią parę tysięcy lat. A tak niedawno odkryty pęczek Hisa, a cały system 

chromochłonny, a budowa przysadki w rozmaitych okresach życia fizyologiczne- 

go, a związek pomiędzy gruczołami wydzielania wewnętrznego. Toż to wszy­

stko zdobycze ostatnich kilku lat, a nawet ostatniej doby.
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Jeżeli tak jest, jeżeli możemy spodziewać się jeszcze nowych zdobyczy 

w dziedzinie anatomii i fizyologii człowieka, to cóż mamy powiedzieć o jego 

patologii, nawet przy utrzymaniu dawnego pojęcia o komórce. Pamiętajmy, Pa­

nowie, źe są dziedziny zupełnie przez nas nietknięte — chociażby dział pocho­

dzenia psychoz, pochodzenia i powstania anomalii rozwojowych, poznania pa­

tologii gruczołów wydzielania wewnętrznego. A powstanie nowotworów,—tych 

strasznych wrogów ludzkości! We wszystkich tych dziedzinach jest jeszcze 

wiele, wiele do zrobienia.

Odłogiem więc zupełnym leżą iiiektóre działy nauki naszej, a śpieszyć się 

trzeba, gdyż biolodzy pracują już bardzo energicznie i owocnie nad zrozumie­

niem istoty komórki. Spojrzyjmy tylko uważnie na najnowsze ich prace o za- 

rodzi i komórce, a przekonamy się, że zapatrywania na komórkę zmieniają się 

nie do poznania. Dziś w biologii przestaje być właściwie mowa o komórce, 

lecz zaczyna się mówić o materyi żywej. „Nie wszystko żywe jest w komórce 

zamknięte“ — mówi Heidenhain — „poza nią jest jeszcze materya żywa, która 

karmi się, wydziela, rośnie i pełni funkcyę“. Obecnie więc zaczyna mniej cho­

dzić o badanie komórki, jako jednostki, aniżeli o właściwości biologiczne całej 

substancyi żyjącej, o poznanie praw jej bytu, oraz kształtowania się. Dziś 

już nie komórka jest nosicielką życia, lecz żywa materya, która wnika w naj­

drobniejszą jej cząstkę. Komórka nie jest już uważana za jednostkę, składającą 

się z zarodzi, jądra i jąderka, lecz za bardzo złożony system ukształtowania się 

materyi żywej.

Jeżeli zechcemy wgłębić się w te nowe zdobycze anatomiczne i spostrze­

żenia fizyologiczne, to przekonamy się, że liczba ich jest ogromna. Prawda, 

wszystko to nie jest jeszcze związane, są tam ogromne braki, wypełnione hipo­

tezami, pozostaje jednak niezbitą prawdą, że powstają dwie zupełnie nowe na­

uki—anatomia komórki i jej fizyologia, nauki, jak widać już z dzisiejszego za­

początkowania, bardzo rozległe i bardzo trudne.

Jak szerokie więc horyzonty otwierają się przed nami, patologami! Zaczy­

na się nowa era dla patologii cellularnej; w niedalekiej przyszłości zaczniemy 

znów przerabiać naszą anatomię patologiczną, tylko myśląc i patrząc o wiele 

głębiej.

Na tym punkcie stojąc, musimy powiedzieć, źe wiele jeszcze minie poko­

leń zanim teren, na który nasVirchow wprowadził, przerobiony zostanie, zanim 

dojdziemy do punktu, kiedy ko nórkę będziemy rozumieć tak, jak nasze narzą­

dy, kiedy powiemy sobie, że należy przejść na płaszczyznę trzecią, t. j. zająć się 

badaniem elementów, z których materya żywa się składa.

Wiążąc tak ściśle dalszy rozwój anatomii patologicznej z rozwojem ana­

tomii i fizyologii komórki, nie chciałbym przez to powiedzieć, że tymczasem 

nie mamy co robić, że musimy czekać, aż tamte nauki dadzą fakty pozytywne, 

na których nasz postęp mógłby się oprzeć. Tak nie jest, Panowie. Przede- 

wszystkiem wspomniałem Wam, że mamy jeszcze wielkie zaległości, lecz sta­

wiając nawet hipotezę, że zaległości tych nie będziemy mogli odrobić do czasu 

wyrobienia sobie nowych pojęć o anatomii komórki, muszę zaznaczyć, że w no­
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wej tej nauce mamy już dość danych, by zacząć przeróbkę i przebudowę nie­

których, jakoby już wykończonych działów. Dość wspomnieć Wam, że dawne 

poglądy na komórkę mięśnia sercowego zupełnie obalone zostały, że te 

segmenty, które uważaliśmy za komórki, wcale komórkami nie są. Poglądy 

więc nasze na sprawy chorobowe tego narządu muszą natychmiast uledz zu­

pełnej przeróbce, zupełnym zmianom. Toż samo można powiedzieć o zmia­

nach, odbywających się w substancyi międzykomórkowej, substancyi kurczliwej 

oraz żywych ziarnistościach. Tu już obecnie muszą być wypracowane drogi 

zupełnie nowe.

Z tych kilku obrazów, jakie Wam naszkicowałem, widzicie Panowie, jak 

wielka i ciężka praca czeka nas jeszcze, widzicie, że niesłusznie i niepotrzebnie 

zniechęcamy się do patologii cellularnej, widzicie, że zaledwie zapoczątkowana 

ona została. A wielka ta praca będzie coraz płodniejsza. Dziś, kiedy podsta­

wy są zbudowane, każdy krok naprzód może pozwolić na wykończenie poje- 

dyńczych działów i na oddanie ich dla użytkowania cierpiącej ludzkości.

Wielki jest trud, lecz wielkie bodźce do wytrwania i oddania się całą du­

szą tej pracy! A tu w Uniwersytecie lwowskim, gdzie na czele wielkich dzia­

łów stoją ludzie o tak wybitnych nazwiskach naukowych, gdzie jako towarzysze 

pracy stoją koledzy tak wyrobieni i znani w świecie naukowym, praca powinna 

pójść raźnie i owocnie. Daj Boże, bym się nie mylił, bym mógł nie zawieść 

zaufania Waszego, by nie zmarnowały się siły moje i współpracowników moich!

VII.

0 stosunku przewlekłych zwykłych i ropnych zapaleń migdałków 
podniebiennyeh do niektórych cierpień narządów wewnętrznych, 
jakoteż do miejscowych eierpień gardzieli i samych migdałków.

PODAŁ

F . E  r b r i c h,

KIEROWNIK AMBULATORIUM CHORÓB GARDŁA I NOSA W SZPITALU Ś-GO DUCHA

Od dawna już klinicyści zauważyli związek istniejący między zapaleniem 

ostrem gardzieli, t. zw. anginą gardzielową, a niektóremi innemi cierpieniami 

ogólnemi ustroju. W ostatnich latach badaniem nad tego rodzaju zależnością 

zajmować się zaczął szerszy krąg lekarzy wszystkich krajów, który nie ograni­

czył się jedynie do wykazania związku między t. zw. anginą a powstałemi 

wskutek niej ostremi cierpieniami ogólnymi, ale również wykazał zależność nie­

których przewlekłych cierpień ustrojowych o dotychczas nieznanej etyologii od
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przewlekłych zapalnych spraw (najczęściej ropnych) w migdałkach podnie- 

biennych. Sprawa ta, choć pojedynczo poruszana i uznawana przez niektó­

rych klinicystów, stała się bardziej aktualną dopiero od czasu kiedy Gurich, 

lekarz ze Śląska, podał do ogólnej wiadomości w pracy drukowanej w 1904 r. 

w gazecie lekarskiej, monachijskiej znaczną liczbę przypadków t. zw. reuma­

tyzmu stawowego, wyleczonego po odpowiedniem leczeniu przewlekłego, zapal­

nego stanu migdałków. Leczenie, stosowane przez Gurich’a, polegało na dłużej 

trwającem, częściowem usuwaniu zapomocą odpowiednich narzędzi tkanki 

migdałka. Praktyka jednak wykazała, ze w wielu wypadkach zabieg taki nie 

wystarcza, gdyż w pozostałych częściach migdałka, jakoby już nie zawierają­

cych w swoich kryptach ropy, po pewnym czasie znowu powstawało ropienie 

i nawroty reumatyzmu. Dlategoteż w następnych już pracach coraz częściej 

spotykamy zwolenników radykalniejszego w tych razach postępowania, t. j. zu­

pełnego usuwania migdałków, czyli t. zw. ich wyłuszczania (enucleatio vel ton- 

sillectomia). Szczególniej dużo zwolenników radykalna metoda znalazła wśród 

lekarzy amerykańskich. Wielu z nich radzi zupełnie zaniechać ogólnie znanej 

operacyi tonsillotomii, a natomiast bez wyboru we wszystkich przypadkach, 

gdzie tylko zachodzi potrzeba, stosować tonsillektomię. Również i wśród leka­

rzy europejskich wyłuszczenie zupełne migdałków posiada dość znaczną liczbę 

zwolenników; znaleźli się też zupełni przeciwnicy tej metody, wreszcie i tacy, 

którzy radzą jej stosowanie, ale tylko wobec bardzo ścisłych i na doświad­

czeniu opartych wskazań.

W razie pojawienia się nowego zagadnienia w medycynie, a szcze­

gólniej tak ważnego, jakiem, zdaniem mojem, jest sprawa związku przewle­

kłych zapaleń migdałków podniebiennych z niektóremi ogólnemi cierpieniami 

ustroju, sprawa, oświetlająca poniekąd dziś jeszcze tak ciemną dziedzinę etyo- 

logii chorób, zwykle powstaje cały szereg drukowanych prac oraz odczytów, porusza­

jących dane zagadnienie, wyjaśniając je z rozmaitych stron i wykazując mniej­

szą lub większą jego ważność w medycynie. Przeglądając sprawozdania z po­

siedzeń laryngologicznych z ostatnich 3 lat, widzimy, że poruszana przeze mnie 

sprawa, rzeczywiście stanowi najbardziej aktualny temat wielu zebrań lekarskich. 

W pracach odnośnych, drukowanych w ostatnich kilku latach, sprawa za­

leżności niektórych chorób ogólnych od przewlekłego ropnego zapalenia mi­

gdałków, jako już zdecydowana, nie bywa wcale omawiana, a natomiast za te­

mat tych prac służy jedynie opis dawnych metod operacyjnych, jakoteż zale­

canie własnej przez danego autora stosowanej metody. Pozatem w pracach tych spo­

tykamy nieraz dane statystyczne co do liczby wykonanych operacyi, wzmiankę krótszą 

lub dłuższą o przytrafiających się podczas lub w okresie pooperacyjnym t. zw. kompli- 

kacyach. W innym znowu szeregu prac spotykamy się jedynie z teoretyczną stroną 

omawianej przez nas kwestyi, która dotychczas pomimo wielu usiłowań w tym 

kierunku podjętych rozwiązaną nie została. Mojem zdaniem, dowodami stanowczo 

przemawiającymi za związkiem, a właściwie zależnością niektórych cierpień natury 

zakaźnej od przewlekłego ropnego zapalenia migdałków, będą wszechstronne i do­

kładne opisy takich przypadków, których zupełne wyleczenie rzeczywiście miało
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miejsce wskutek odpowiednich zabiegów dokonywanych na migdałkach, t. j. 

w miejscu źródła samej zarazy. Poza tem niektóre przypadki również wyka­

zały, że t. zw. przewlekłe, ropne zapalenia migdałków, dotychczas wcale nie 

uwzględniane, a bardzo często i nie wykrywane, same przez się sprowadzają 

objawy chorobowe, aczkolwiek nie groźne, lecz jednak nieraz długotrwające 

(zakażenia skryte). Pomijając to, że pomimo bezwarunkowo wykazanego zwią­

zku niektórych cierpień narządów wewnętrznych z cierpieniami migdałków, spra­

wa ta niezupełnie jeszcze zdaje się być uznawana przez lekarzy, a nawet i nie­

których wybitnych klinicystów, to jednak sam fakt, nieulegający najmniejszej 

wątpliwości, istnienia t. zw. przewlekłego r opnego  z a pa l en i a  m i gda ł ków,  

dającego w wielu razach stałe objawy chorobowe, sam przez się stanowi—dość 

wielką doniosłość.

Dzięki więc dokładniejszym i bardziej starannym badaniom gardzieli, a szcze­

gólniej migdałków podniebiennych i ich blizkiego otoczenia (łuków, i przestrzeni 

między łukami) jesteśmy w stanie w wielu razach rozpoznać cierpienie migdał- 

łków, które, jak to już wspominaliśmy, stanowiąc bądź samoistne cierpienie, bądź- 

też dając powód do powstawania innych chorób, zdaniem mojem, należy odtąd 

uważać za specyalną jednostkę chorobową, pod nazwą ropnego  p r zewlek ł ego  

z apa len i a  m i g d a ł k ó w  (tonsillitis cljronica purulenta). Jak już wspominałem, 

jedną z pewnych dróg wykazania związku między cierpieniami ropnemi prze- 

wlekłemi migdałków a niektóremi również przewlekłemi ustroju, jest opis od­

powiednich przypadków spostrzeganych przez interesujących się tą sprawą le­

karzy. W myśl tego postarałem się o możliwie dokładne przedstawienie kilku­

nastu przypadków i oprócz tego o wynotowanie kilkudziesięciu innych, odpo­

wiadających swoim przebiegiem tym kilkunastu, bardziej szczegółowo opisanym 

typowym przypadkom. Od czasu wprowadzenia własnej metody operacyjnej, 

t. z w. radykalnego wyłuszczenia migdałków (tonsillectomia), o której krótką 

wzmiankę podałem w Gazecie Lekarskiej w 1911 r., zastosowałem ją osobiście 

w celu usunięcia wadliwych migdałów, nie licząc przypadków, dokonanych przez 

innych kolegów w mojem ambulatoryum szpitalnem, 38 razy.

B. J., lat 20. student (,Nq tablicy 3) w 4-ym roku życia przebywał szkarlatynę 
z ciężkiem zapaleniem gardła, trwającem około 2-u tygodni. WIO.  roku dyfte­
ryt. Od 3 lat często, kilka razy do roku, zapada na zapalenie migdałków, z dość 
wysoką nieraz gorączką. Mniej więcej od tego też czasu czuje się osłabio­
nym, pokasłuje i od roku, stosownie do zalecenia lekarza domowego, syste­
matycznie mierzy ciepłotę, która z krótkiemi przerwami wykazuje podniesienia 
do 37,6°, a nieraz i wyżej. Leżenie w łóżku w razie większej ciepłoty i stoso­
wanie odpowiedniej kuracyi nie wpływało ani na poprawę samopoczucia, ani 
na spadek ciepłoty, ani też na znikanie innych dolegliwości, jakoto: bolu gło­
wy, dreszczów krótkotrwałych itp. W skutek przewlekającego się stanu pod­
gorączkowego, wzmagającego się osłabienia, częstego pokasływania, często po­
wtarzających się zapaleń gardzieli, wyraźnie powiększonych gruczołów chłonnych 
szyi, pomimo braku wyraźnych zmian ze strony płuc i innych narządów we­
wnętrznych, lekarz zadecydował wyjazd na kilka miesięcy w góry. Dwumie­
sięczny pobyt w górach, jakoteż stosowanie odpowiedniej kuracyi nie wpłynęło
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bynajmniej na zmniejszenie ciepłoty. Zapalenie zaś gardła również w warun­
kach klimatu górskiego powtarzało się dwukrotnie, objawiając się dość znacz­
nym bólem i większemi w ciągu 4 dni nasileniami gorączkowemi. Po powrocie 
do Warszawy, stan pozostawał bez zmiany. Dodać należy, że pomimo wyżej 
wspomnianych objawów, chory stale miał dobry apetyt, dobrze był odżywiony, 
nie tracił na wadze. Badanie moczu, jakoteż krwi, dokonywane kilkakrotnie 
z polecenia lekarza domowego, składników anormalnych nie wykazywało. 
Rentgenografia klatki piersiowej nie zaznaczyła żadnych zmian ze strony płuc ani 
serca, ani też gruczołów okołooskrzelowych. Badanie fizykalne zmian żadnych 
w organach wewnętrznych nie wykazało, natomiast dokładne zbadanie gardzieli 
ujawniło przewlekłe zapalenie obydwóch migdałków podniebiennych ze znaczną 
liczbą czopów częściowo zropiałych, oraz ropę w zrostach między przednim 
łukiem a migdałkem. Dokładne, co drugi dzień, oczyszczanie z ropnej zawar­
tości migdałków spowodowało zupełny spadek w ciągu 2-u tygodni ciepłoty 
do normy. Badanie moczu, dokonane w skutek mojego zlecenia, wyka­
zało obecność białka (1° oo), znaczną liczbę ciałek ropnych, oraz nabłonków 
z miedniczek nerkowych. Po upływie 3 tygodni chory wyjechał na pewien czas 
na wieś; po powrocie oznajmił, że już po tygodniowym pobycie na wsi podnie­
sienia ciepłoty wróciły, jakoteż i dawne choć w mniejszym stopniu, subjek- 
tywne dolegliwości, których, jak widać z opisu, pozbył się w ciągu poprzedniej 
3-tygodniowej kuracyi. Oczywistem było dla mnie, że wszystkie wyżej wspo­
mniane objawy chorobowe, jakoteż dość często powtarzające się zapalenia 
ostre migdałków, zależne były od stale istniejącego, przewlekłego ropienia 
w kryptach migdałków, jak również od przewlekłego ropnia okołomigdałkowego, 
znajdującego się między zrostami, wytworzonymi w skutek dawniej przebytych 
ostrych zapaleń migdałka. Poradziłem choremu operacyę wyłuszczenia migdał­
ków. Po dokonanej operacyi chory już po upływie 2-u tygodni stracił zupełnie 
gorączkę. Analiza moczu, w ciągu mniej więcej roku kilka razy dokonywana, 
elementów patologicznych nie wykazała. Obecnie chory czuje się zupełnie 
zdrowym, nie kaszle, nie chrząka, pomimo, że jak sam powiada, nie zwraca na 
siebie szczególnej uwagi i nie ochrania się od przeziębienia.

S. G. lat 14, uczeń, (JV|q tablicy 7) dotyczczas zdrów. Od roku często 
zapadał na gardło z nieznacznemi podniesieniami ciepłoty do 37,5° wieczorem. 
Po kilkodniowem leżeniu w tych razach w łóżku, ciepłota wracała do normy, 
ból gardła ustawał, ale chrząkanie i zaflegmienie gardła choć w mniejszym sto­
pniu trwało stale. Od 3-ch jednak miesięcy ciepłota mierzona codziennie, wyka­
zywała prawie stałe wahania o typie 36,2° — 37,1°— 37,2°, dreszczów nie bywało, 
a jedynie zjawiały się dość często bole gardła i wieczorami uczucie ogólnego 
rozbicia. Kilkakrotnie w ciągu roku badany mocz wykazywał obecność białka 
1 , 2 °/oo do 1°/oo, dość znaczną liczbę ciałek ropnych i komórki nabłonkowe z mie­
dniczek nerkowych. Wynik badania krwi nie odbiegał od normy. Zdjęcie rent- 
genograficzne klatki piersiowej nie wykazało powiększenia gruczołów okołooskrze­
lowych, ani też wyraźnych zmian w płucach. Gruczoły szyi po obudwu stro­
nach były dość wyraźnie powiększone. W pierwszym roku życia chory przebywał 
dwukrotnie dość długotrwałe zapalenie płuc. Przed 5-u laty, z powodu wadliwe­
go oddychania przez nos, spowodowanego obecnością t. zw. wyrośli adenoidal- 
nych, oraz z powodu znacznego powiększenia obudwu migdałków podniebiennych, 
dokonana była przeze mnie operacya usunięcia wszystkich trzech gruczołów. 
Badanie fizykalne, jakoteż i wyżej wspomiane rentgenograficzne zmian żadnych 
w narządach wewnętrznych nie wykazało. W jamie gardzielowej okazało się 
znaczne zaczerwienienie po obudwu stronach łuków, oraz zrośnięcie ich z mi-
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gdałkami; migdałki skurczone, nie wystające z poza łuków. Dokładniejsze jednak 
zbadanie okolicy migdałków i samych migdałków, wykryło dość obfitą ilość ropy 
w jamie nadmigdałkowej prawej (abscessusc fyronicus fossae supratonsillaris dex- 
trae), jakoteż znaczną liczbę zropiałych czopów w kryptach obudwu migdakłów. 
Po zbadaniu moczu, które wykazało obecność przewlekłego, ropnego zapalenia 
miedniczek nerkowych, po pewnym czasie dokonałem doszczętnego wyłuszcze- 
nia obydwóch migdałków. Podczas przewlekania igły przez lewy migdałek, wylała się 
znaczna ilość ropy z poza migdałka, a więc i w tym migdałku znajdował się przewlekły 
ropień, który pomimo dokładnego kilkakrotnego badania uszedł mojej uwagi. Do­
dać należy, że takie niespodzianki, nawet u bardzo wprawnych i doświadczonych 
lekarzy zdarzają się nieraz. Chorego widuję od tego czasu co pewien czas. 
Objawy ze strony gardzieli i nerek zniknęły dość szybko — po upływie mniej wię­
cej miesiąca od czasu operacyi.

G. M., lat 22, studentka, (JSS tablicy 9). Przed 6-u laty chorowała na cięż­
ką szkarlatynę, ze znacznem dyfterytycznem zajęciem gardzieli. Od 5-u lat bar­
dzo częste zapalenia migdałków, podczas których prawie zawsze leczyłem chorą 
i za każdym razem mogłem stwierdzić ostre zapalenie migdałków (angina sim­
plex vel tonsillitis folliculćrris acula). Po przejściu ostrych objawów i wysokiej 
gorączki zwykle stan podgorączkowy trwał jeszcze w dalszym ciągu dość długo, 
nieraz do 4-ch tygodni. Pomimo tego chora nie przerywała swojego zajęcia, jako 
studentka wyższych kursów, narzekała tylko od czasu do czasu, na częste za- 
flegmienie w gardle i na chrząkanie. Stan ciepłoty normalny trwał następnie 
zaledwie kilka, a nieraz i mniej tygodni, znowu zjawiało się ostre zapalenie gar­
dła, a po niem znowu kilkótygodniowy okres ciepłoty podgorączkowej. Stan 
taki, pomimo rozmaitych zabiegów leczniczych, ogólnych i miejscowych bez 
względu na porę roku, trwał, jak już wyżej wspomniałem, w ciągu 5-u lat. Do­
piero teraz chora zdecydowała się na proponowany jej kilkakrotnie przeze mnie już 
dawniej zabieg operacyjny (wyłuszczenie migdałków). Podczas operacyi okazał 
się między łukiem a migdałkiem prawym otoczony zrostami ropień, przewlekły, 
a oprócz tego w kryptach migdałka znajdowała się znaczna liczba zropiałych czo- 
p5w. Lewy migdałek, oprócz zwykłych zmian, właściwych przewlekłym stanom 
zapalnym migdałka, ropy nie zawierał. W dwa tygodnie po dokonanej operacyi, 
bez gorączki, przy dobrym stanie, chora wyjechała nad morze. Po upływie kilku 
miesięcy zaczęła się skarżyć na bole z lewej strony w gardle i na obecność od 
tygodnia trwającej gorączki (37,5° max.). W górnej części jamy migdałkowaj oka­
zał się kawałek pozostałej tkanki gruczołowej migdałka, zrośniętej z tylnym łu­
kiem. Po natychmiastowem bez trudności dokonanem usunięciu pozostałych 
resztek, chora wkrótce straciła ból gardła, pozbyła się gorączki i od tego czasu 
czuje się dobrze.

T. G., student, lat 20 (,N° tablicy 17). Przed 2-a laty nagle wystąpiło krwio- 
plucie, niewielki kaszel. Ciepłota, przez kilka dni mierzona, była normalna. W skutek 
porady lekarskiej, chory wyjechał do Zakopanego, gdzie po 2 miesiącach pobytu zja­
wiły się gruczoły na szyi, z początku z prawej strony, a po kilku dniach i z lewej, 
stopniowo zwiększające się i coraz bardziej bolesne. Kiedy po upływie 3-ch tygodni 
bolesność nie ustawała, gruczoły się nie zmniejszały i stan gorączkowy, który się 
zjawił jednocześnie z bolami, trwał w dalszym ciągu, chory wrócił do War­
szawy. W początkach pobytu w Zakopanem, to jest w przeciągu 2 miesięcy, 
chory czuł się bardzo dobrze, nie gorączkował i według opinii lekarza bardzo 
się poprawił. Chory wrócił do Warszawy. Powtórne badanie chorego w cztery 
tygodnie po powrocie wykazało znaczne powiększenie gruczołów szyjnych z pra-
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wej strony w górnej części szyi na przestrzeni stosunkowo ograniczonej, a w dol­
nej części kilka bardzo nieznacznie powiększonych gruczołów. Z lewej strony 
były o wiele mniejsze, niewidoczne, jedynie wyczuwalne, przebiegały na całej 
długości szyi, od kąta dolnej szczęki, aż do jamy nadobojczykowej. Pozatem 
badanie klatki piersiowej wykazało wyraźne objawy nacieczenia prawego szczytu 
płuc. Te same zmiany potwierdziło zdjęcie, rentgenograficzne które oprócz 
tego ujawniło jeszcze powiększenie gruczołów okołooskrzelowych. W innych 
narządach wewnętrznych zmian nie wykryłem. W gardle i krtani objawy suche­
go kataru. Podczas 4-ch tygodniowego pobytu w Warszawie, ciepłota w począt­
kach pojawienia się gruczołów dochodząca do 39°, obecnie nie przekraczała 38°. 
Poradziłem choremu poddać gruczoły naświetlaniu promieniami Roentgena obok 
kuracyi ogólnej (wstrzyknięcia arszenikowe i t. p.). Po upływie kilku miesięcy 
chory zjawił się znowu bez poprawy, w stanie gorączkowym. Gruczoły na szyi 
z prawej strony pozostawały bez zmiany, a z lewej nieco się nawet zmniejszyły. 
Próba Mantoux (na obecność w organizmie gruźlicy) wypadła dodatnio. Po­
mimo braku widocznych zmian w migdałkach podniebiennych, jakoteż w uchyłku 
migdałkowym (recessus tonsillaris), pomimo braku danych z wywiadów, które 
przemawiałyby za jakimkolwiek przebytem kiedyś cierpieniem gardzieli, poradzi­
łem jednak choremu usunięcie migdałków, opierając się jedynie na tem, że 
w przypadkach gruźlicy gruczołów szyi, również i migdałki podniebienne biorą 
udział w tem cierpieniu i stanowią jako gruczoły chłonne otwarte wrota do dal­
szego zakażenia. Chory poddał się wyłuszczeniu obudwu migdałków, które ani 
makroskopowo, ani też mikroskopowo zmian żadnych nie wykazywały. W ciągu 
pierwszych 3-ch tygodni po operacyi, chory dość wysoko gorączkował, czuł się 
bardzo osłabionym, stopniowo jednak ciepłota zaczęła opadać, gruczoły szyjne 
zmniejszać się, a po upływie 2 miesięcy z prawej strony były niebardzo wi­
doczne; jedynie w górnej jeszcze części na bardzo ograniczonej przestrzeni po­
został pakiet gruczołów, wielkości orzecha laskowego. Z lewej strony szyi gru­
czoły dawały się ledwie wyczuwać. Chorego od pół roku nie widziałem, mam 
jednak pewne wiadomości, że czuje się dobrze, nie gorączkuje (gruczoły na 
szyi nie zwiększyły się). Chory z mojej porady obrał zawód w leśnictwie.

J. Z., lat 28, śpiewak, (M  tablicy 19). Zawsze zdrowy, stale jako właści­
ciel majątku przebywał na wsi. Obdarzony wybitnym głosem od 2 lat kształci 
się w śpiewie. Dotychczas trudności w śpiewaniu żadnej nie znajdował; do­
piero mniej więcej od pół roku zaczął coraz częściej doznawać uczucia zasycha­
nia w gardle, drapania, potrzeby częstego chrząkania, skutek zalegającej fle­
gmy. Objawy powyższe, coraz bardziej się wzmagające, doprowadziły do tego, 
że obecnie już po upływie kilkunastu minut chory musi przerywać lekcye śpie­
wu, bo, jak powiada, głos się rwie, coś ściska w gardle, zasycha, a nawet spra­
wia ból gardła. Pomimo stosowania rozmaitego rodzaju kuracyi, stan gardła 
się nie poprawił, trudność w wydobywaniu głosu trwa w dalszym ciągu. Chory 
bardzo dobrze zbudowany, chorób żadnych nie przebywał. Badanie fizykalne 
żadnych zmian w narządach wewnętrznych nie wykazało. W gardzieli objawy 
przekrwienia tylnej ściany i tylnych łuków. Migdałki nieco zaczerwienione, nie­
równe, zrośnięte obadwa z przednimi i tylnymi łukami, zawierały w kryptach 
nieznaczną liczbę czopów. Tym przewlekłym, zapalnym stanem migdałków dały 
się wytłómaczyć objawy przekrwienia błony śluzowej gardzieli, jakoteż i skargi 
podmiotowe, o których wspominał chory i które odpowiadały do pewnego sto­
pnia spostrzeganym objawom przedmiotowym, stanowiącym poniekąd przeszkodę 
w swobodnem wydobywaniu głosu, tem bardziej jeszcze, że i błona śluzowa tyl­
nej ściany krtani była w stanie dość znacznego przekrwienia. Przekrwienie
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i stan zapalny błony śluzowej gardzieli i krtani warunkowane bywają przejściem 
od czasu do czasu obostrzającego się, przewlekłego zapalenia migdałków podnie­
biennych na otaczającą błonę śluzową gardzieli. Poradziłem choremu usunięcie 
wadliwych gruczołów, przekonany o bezskuteczności innych zabiegów. Chory pod­
dał się operacyi wyłuszczenia migdałków. Przez kilka tygodni następnych już po 
zagojeniu zupełnem rany, chory często zjawiał się do mnie ze skargami na zu­
pełną niemożność śpiewania, na jeszcze większą trudność w wydobywaniu głosu, 
słowem wpadał w rozpacz, przewidując zupełną utratę głosu. Po kilku jednak 
tygodniach głos, nawet lepszy, aniżeli przedtem, wrócił i chory włada nim zu­
pełnie swobodnie.

Ksiądz, lat 32, (,Nq tablicy 22). Od czasów szkolnych częste bole gardła 
z gorączką, dreszczami; o ile pamięta, zawsze w tych razach ciężko przez kilka 
dni bywał chory. Przed 5-u laty po całodziennym objeździe parafii zimową porą, 
podczas złych warunków atmosferycznych (deszcz, wiatr), w nocy następnego 
dnia poczuł bole w stawie napiąstkowym prawej ręki, gorączkę, nieznaczny ból 
gardła, ogólne łamanie, nieznaczne dreszcze z następczymi potami. W ciągu 
całego następnego dnia boi stał się jeszcze bardziej dokuczliwym, staw opuchł, 
stopniowo w ciągu kilku dni zaczęły się zjawiać bole i w innych stawach tej 
samej i drugiej ręki, jakoteż obudwu nóg, szczególniej w stawach kolanowych. 
Stan gorączkowy i bole, opuchnięcie, oraz bezwład kończyn, warunkowany wiel­
kimi bólami, trwały 2 miesiące. Po 2 miesiącach, kiedy ruchy stały się swo­
bodniejsze i inne objawy (bole, gorączka) prawie ustały, chory z polecenia le­
karza, który określił chorobę jako ostry reumatyzm stawowy, wyjechał na letnie 
miesiące do Buska. W jesieni tegoż roku bole reumatyczne z gorączką, choć 
w mniejszym stopniu i krócej trwające, powtórzyły się jednocześnie z ostrem 
zapaleniem gardła, t. zw. anginą. Po upływie kilku tygodni, podczas chodzenia 
chory począł odczuwać duszność i bicie serca, czego dotychczas nigdy nie do­
znawał. Od tego czasu do obecnej chwili bóle stawów zawsze połączone 
z większą lub mniejszą gorączką, a czasami z zapaleniem gardła, powtarzały się 
kilka razy do roku; bicie zaś serca i przemijające napady duszności zjawiały się 
przy większym wysiłku. W dzieciństwie zdaje się chorób żadnych nie przeby­
wał. Badanie fizykalne ze strony serca wykazało wadę zastawek aortalnych, 
z nieznacznym przerostem lewej komory serca, oraz rozedmę płuc. W stawach 
uprzednio dotkniętych zmian żadnych nie wykryłem. Badanie jamy gardzielo­
wej wykazało przekrwienie tylnej ściany z dość znaczną ilością t. zw. granulacyi 
na błonie śluzowej. Migdałki zupełnie zrośnięte z łukami, skurczone, nie wy­
stające do jamy ustnej; jamy nadmigdałkowe duże. Z lewego migdałka, jakoteż 
i z jamy nadmigdałkowej wypłynęła spora ilość ropy. W prawym migdałku znaj­
dowały się pojedyncze czopy, niektóre zropiałe. W moczu żadnych elementów 
anormalnych nie wykryto. Zaproponowałem choremu wyłuszczenie migdałków, 
na co się zgodził, uprzedzony już przedtem o konieczności tej operacyi. Obe­
cnie po upływie prawie dwu lat chory nie odczuwał ani razu bólów reumatycz­
nych, a od roku, pomimo zwiększonej pracy, nie doznawał duszności, i niepo­
kojów ze strony serca.

Z. R., lat 19, studentka, (JSls tablicy 23). Od 9-u lat od czasu do czasu wi­
dywałem chorą z powodu ropni okołomigdałkowych. Ropnie te w jednym 
lub naprzemian w drugim migdałku, zjawiały się najmniej 2 razy do roku. Z po­
czątku krótkotrwałe, nieraz nie wymagały zabiegu chirurgicznego (po kilku 
dniach otwierały się same) w ostatnich jednak 4-ch latach zjawiały się częściej 
i trwały dłużej. W ostatnim roku chora wyjechała na studya do Szwajcaryi
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i tam po długotrwałym ropniu okołomigdałkowym, zaproponował jej lekarz 
kuracyę migdałków, polegającą z początku na codziennem oczyszczaniu, a na­
stępnie na wycięciu prawego migdałka. Po operacyi w ciągu 5 tygodni chora go­
rączkowała do 38° i wyżej, stale odczuwała ból w gardle z prawej strony, z trud­
nością łykała stałe pokarmy i w takim stanie wróciła do Warszawy. Wtedy stwier­
dziłem u chorej okołomigdałkowy ropień tylny, t. j. znajdujący się między tylnym 
łukiem a migdałkiem. Po otwarciu ropnia, w kilka dni chora straciła gorączkę, 
zaczęła jeść swobodnie i szybko się poprawiać. Tym razem dała się namówić na 
radykalną operacyę wyłuszczenia migdałków. Od tego czasu upłynął rok i chora 
dolegliwości w gardle nie doznaje, ropni nie miewa.

M., lat 21, student, (JMo tablicy 26). Od 18-go roku życia po skończeniu szkół 
na jesieni zaczął sucho kaszlać, szczególniej z rana. Z porady lekarza mierzył cie­
płotę, która okazała się nieco podniesioną (36,4°—37,3—4°). Pozatem chory 
czuł się dobrze, chodził na wykłady w uniwersytecie i przypuszczał, jak sam po­
wiada, że suchy kaszel i gorączka zależne były od gazów chemicznych, którymi 
oddychał podczas zajęć w laboratoryum chemicznem i które drażniły gardło. 
Z porady lekarzy, którzy uznali, że powyższe objawy zależne są od zmian w płu­
cach, wyjechał do Zakopanego i tam przebywał w ciągu całego roku. Pomimo 
stosowania odpowiedniej kuracyi, suchy kaszel, jakoteż gorączka nie zniknęły, 
chory czuł się dobrze. W ciągu 3 lat stale z małemi przerwami przebywał zimą 
w rozmaitych miejscach klimatycznych za granicą, latem u nas na wsi. Ciepłota, 
mierzona nawet przesadnie często, wracała do normy zaledwie na kilka dni, na­
stępnie znowu się podnosiła, i tak na przemian aż do obecnej chwili. Pomimo 
w ciągu 4-ch.lat skonstatowanego podniesienia ciepłoty, częstego nawrotu, a nieraz 
i kilka miesięcy trwającego suchego kaszlu, chory stale czuł się bardzo dobrze, 
i jedynie tylko dlatego, że był uprzedzony przez lekarzy o chorobie płuc, zacho­
wywał się ostrożnie, zaniechał studyów w uniwersytecie, więcej leżał aniżeli cho­
dził. Badanie fizykalne wykazało prawidłowo rozwiniętą klatkę piersiową, znako­
mite odżywienie tkanek (w ciągu 4-ch lat przybyło około 80 i. wagi) na szyi z pra­
wej i lewej strony dawały się wyczuwać pasma gruczołów. W narządach we­
wnętrznych zmian żadnych nie wykrywałem. Badanie rentgenograficzne nie wska­
zywało na głębsze zmiany w miąższu płucnym, ani też w gruczołach okołooskrze- 
lowych. Błona śluzowa gardzieli normalna, migdałki zmniejszone, ledwie (lewy 
więcej) wystające z poza łuków, na pozór zmian żadnych nie wykazywały. Dro­
biazgowe jednak badanie przestrzeni międzyłukowych, jakoteż i samych migdałków 
wykazało dość znaczną zawartość ropy poza prawym migdałkiem, w lewym migdał- 
ku kilka niezropiałych czopów i nieznaczne zrosty przedniego łuku z migdałkiem. 
Chory nigdy, jak pamięta on i jego matka, na gardło nie chorował; w 4-ym roku życia 
miał szkarlatynę bez powikłań. Aby się przekonać ostatecznie (czego zresztą 
już po pierwszem badaniu byłem pewny) że wyżej opisany stan chorobowy zale­
żał od przewlekłego ropnia migdałka, codziennie przez pewien czas oczyszczałem 
migdałek z jego ropnej zawartości i doprowadziłem do tego, że w ciągu 2 miesięcy 
chory nie miał wcale gorączki (zaledwie kilka razy ciepłota wykazywała 37,1° w go­
dzinach południowych). Chory wyjechał na wieś, z tem jednak zastrzeżeniem, że
o ileby ciepłota w ciągu kilku dni wróciła do dawnego stanu, aby się zjawił do 
mnie. Po upływie już 2 tygodni chory wrócił ze wsi, gdyż ciepłota już od tygo­
dnia dochodziła w południe prawie do 38°. Wtedy zaproponowałem zupełne wy- 
łuszczenie migdałków. Po dokonanej operacyi chory wrócił na wieś; od jesieni 
zaczął studya w uniwersytecie i obecnie czuje się zupełnie zdrów.

www.dlibra.wum.edu.pl



— 1279 —

K R., lat 26, zamężna, (JV|q tablicy 27). Przed rokiem jakoby influenca, 
(silny katar nosa, kaszel i gorączka w ciągu tygodnia dość wysoka). Następnie 
w ciągu kilku miesięcy stały katar nosa z dość obfitą wydzieliną, zatkaniem nosa i dość 
często w ciągu dnia powtarzającymi się bolami głowy. Przed influencą zawsze 
była zdrowa, na t. zw. przeziębienia nigdy nie chorowała. Od tego zaś czasu 
miewała dreszcze, czuła się osłabioną i wskutek tego porzuciła zajęcie w sklepie. 
Z trudnością wchodziła na piętra i przy lada większym wysiłku odczuwała nie­
znaczne bicie serca i ból z prawej strony klatki piersiowej. Badanie fizykalne 
wykazało objawy przebytego zapalenia prawej opłucnej, jakoteż osierdzia (wcią­
ganie międzyżebrza, tętno przyśpieszone, tony serca osłabione). Na tylnej ścianie 
gardzieli spostrzegałem nieco przyschniętej śluzoropnej wydzieliny i objawy suche­
go kataru. Migdałki normalne. W nosie objawy prawostronnego zajęcia zatoki 
Highmor’a,jakoteż ropienie w komórkach kości sitowych. Z lewej strony niewielki 
obrzęk błony śluzowej nosa, szczególniej dolnej muszli i nieznaczne skrzywienie 
przegrody. Ciepłota dochodziła podczas badania do 37,8°. Systematyczne mie­
rzenie ciepłoty w ciągu ostatniego tygodnia wykazało w godzinach wieczorynch 
codzienne podniesienie nie wyżej 38°. Pomimo zupełnego wyleczenia w ciągu 
kilku miesięcy sprawy ropnej w zatokach nosa, samopoczucie chorej nie popra­
wiło się, ciepłota trwała w dalszym ciągu ta sama. Uryna, kilka razy w tym okre­
sie badana, nie wykazała nic nienormalnego. Dopiero dokładne i bardziej szcze­
gółowe badanie migdałków i okolicy migdałków wykazało skryty ropień z lewej stro­
ny w dolnej części, między przednim łukiem a migdałkiem. Po wypuszczeniu ropy, 
oczyszczeniu migdałków z ropnych czopków, zalegających w kryptach, i po syste- 
matycznem w ciągu kilku dni opatrywaniu migdałka, chora stopniowo zaczęła tra­
cić gorączkę, poprawiać się ogólnie i obecnie jest zdrowa, ma się zupełnie do­
brze. Dodam jeszcze, że chora przedtem nigdy na gardło nie chorowała.

R. M., lat 16, uczennica, (JVq tablicy 30). Chora przysłana była do mnie 
przez lekarza domowego w celu dokonania wyłuszczenia obudwu migdałków 
wskutek bardzo często powtarzających się ropni okołomigdałkowych. ( W osta­
tnim roku na przemian w jednym lub w drugim migdałku kilka razy). Ropnie 
aczkolwiek dawniej rzadziej, powtarzają się od dzieciństwa i zawsze wskutek 
braku zgody ze strony chorej na zabieg chirurgiczny, trwały w ostatnich szcze­
gólniej czasach dość długo, dopóki same się nie otworzyły. W odstępach cza­
su wolnych od ropni, jakoteż i podczas obecności ropni, chora nigdy 
ciepłoty nie mierzyła. Pomimo 16-ulat, chora wyglądała najwięcej na 12, była 
bardzo chudą, szczupłą, bladą. Badanie fizykalne wykazało przedewszystkiem 
obecność dość znacznej anemii z charakterystycznymi szmerami w okolicy ser­
ca. Powiększenie nieznaczne gruczołów szyjnych z obudwu stron, oraz obrzęki 
stóp szczególniej w okolicy t. zw. kostki. Zaleciłem badanie uryny. Badanie 
gardzieli wykryło znaczne zrosty migdałków z lukami; migdałki z poza łuków nie 
sterczały, były wciągnięte zupełnie w zatokę migdałkową (recessus tonsillaris). 
W obudwu migdałkach znaczna liczba zropiałych czopów. Zaleciłem wyłuszcze- 
nie zupełne migdałków. Będąc przekonaną, że operacya stanowi zabieg nie baga­
telny, jak ją zresztą inni zapewniali, na propozycyę moją zgodzić się nie chcia­
ła. Po upływie roku zostałem wezwany do chorej i dowiedziałem się, że wte­
dy, pomimo mojego zalecenia, analiza dokonana nie była, ciepłota nie mierzo­
na, a ropnie powtarzały się w dalszym ciągu. Dopiero od 2, miesięcy, kiedy 
chora zauważyła, że obrzęk stóp posuwa się wyżej, prawie do kolan, że, jedno­
cześnie zaczęła bardziej słabnąć i wystąpiły prawie codzienne dość długo trwa­
jące krwawienia z nosa, wtedy z polecenia lekarza zaczęła mierzyć ciepłotę 
Uryna została zbadana. Chora od 2 miesięcy leży w łóżku, ciepłota starannie
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zapisywana odpowiadała mniejwięcej 37,0°—37,6°-8°—37,3°-5°. Przed 3 tygodniami po­
wstał ropień okołomigdałkowy lewy, który otworzył się samoistnie dopiero po 2 
tygodniach. W okresie istniejącego ropnia ciepłota tylko w pierwszych trzech 
dniach dochodziła do 39,5° wieczorem. Badanie fizykalne wykazało obecność 
wady serca (wada zastawek aorty). Badanie uryny wykazało objawy zapalenia 
nerek (4°/oo białka, obecność nabłonków nerkowych i wałeczków ziarnistych, oraz 
dość znacznej liczby ciałek czerwonych). Uważając za główną przyczynę zmian 
wsierdzia, jakoteż nerek często powtarzające się ropnie migdałków, a właściwie 
stałe zaleganie w nich ropy, zaleciłem znowu jako jedyny sposób usunięcia 
złego, radykalne wyłuszczenie migdałków. I tym razem zapatrywania moje nie 
trafiły do przekonania otoczenia. Dopiero znowu po upływie kilku miesięcy, 
kiedy oprócz wyżej wspomnianych objawów, wystąpiło bardzo wyraźnie krwo­
toczne zapalenie nerek (nepfyritis bcremorrfjagica) zgodzono się na proponowa­
ną przeze mnie operacyę. Zapalenie nerek krwotoczne zjawiło się przed 2 ty­
godniami po nowym ropniu lewej okolicy migdałka. Po upływie 2 tygodni, 
przy wyżej opisanych objawach dokonałem operacyi doszczętnego wyłuszczenia 
migdałków. Po operacyi objawy ze strony nerek zaczęły ustępować. Po upły­
wie 2 miesięcy od czasu operacyi badanie uryny nie wykazało obecności ani 
krwi, ani białka, ani też wałeczków ziarnistych. Co się tyczy objawów ze stro­
ny zastawek, to zmiany te pozostały, rozumie się, nadal, jako objaw zależny od 
zmian anatomicznych; natomiast ciepłota wróciła do normy fizyologicznej, chora 
zaczęła się szybko poprawiać i w ciągu roku doszła do nadzwyczajnego fizycz­
nego rozwoju.

G. W., lat 19, student (,Nq tablicy 31). Chory zjawił się do mnie z prośbą
0 wskazanie odpowiedniego miejsca klimatycznego, dokąd mógłby wyjechać, gdyż 
jest chory na płuca. Choroba trwa od roku, zaczęła się od mocnego kaszlu, 
podwyższonej ciepłoty, wyżej 38°, kataru nosa. Przedtem był skłonny do t. zw. 
zaziębień, ale nigdy obłożnie nie chorował. Tym razem, choć kaszel większy
1 katar ustał, to jednak ciepłota niezupełnie opadła i stale trwa aż do obecnego 
czasu i z małemi, zaledwie kilkodniowemi przerwami, pozostaje mniej więcej 
w granicach (437,1 °-37,50-80-36,5° 37°).Kaszel suchy,krótki oraz pochrząkiwaniez rana, 
trwające stale od kilku lat. Choroby gardła żadnej nigdy nie przebywał. W sku­
tek podniesionej ciepłoty, stałego pokasływania, i złego wyglądu (chory bardzo 
wysoki, szczupły), a głównie obawy suchot (ojciec zmarł na gruźlicę płuc), chory 
od roku przerwał zajęcia w szkole i cały czas aż do obecnej chwili pozostawał 
na wsi, gdzie pomimo zupełnego spoczynku i stosowania odpowiedniej kuracyi 
okresy podwyższonej ciepłoty bywały te same, kaszel suchy i chrząkanie nie 
zniknęły. Badanie fizykalne chorego zmian żadnych w narządach wewnętrznyęh 
nie wykryło, zdjęcie rentgenograficzne wykazało nieznaczne powiększenie gru­
czołów, płuca normalne, co również odpowiadało wynikowi badania klinicznego. 
W urynie elementów patologicznych nie wykryto. Błona śluzowa gardzieli nor­
malna, natomiast w obudwu migdałkach zrośniętych z łukami znajdowano znaczną 
liczby czopów przeważnie zropiałych, oraz w prawej jamie nadmigdałkowej ropę 
(chory nigdy nie podlegał cierpieniom gardła). Już po kilkodniowem codziennem 
oczyszczaniu migdałków, jakoteż i rozmaitych zatok, wytworzonych zrostami mig­
dałów z łukami, ciepłota spadła, trzymając się najwyżej w granicach 37.2° w godz. 
południowych. Po upływie jeszcze tygodnia stosowania tej samej kuracyi, cie­
płota spadła do normy. Ponieważ chory naocznie przekonał się o przyczynie 
swojej choroby i mieszkał na głuchej prowincyi, zgodził się chętnie na radykalne 
usunięcie migdałków. Obecnie, pomimo uciążliwej pracy przygotowywania się do 
ostatecznych egzaminów, czuje się zupełnie dobrze.
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Ż. G., lat 34, przy mężu (JMq tablicy 36), od dzieciństwa skłonna do kataru 
nosa, kaszlu, do t. zw. zaziębień, jakoby kilkakrotnie chorowała na zapalenie płuc, 
a w 12-ym roku życia miała dokonaną operacyę wycięcia żebra z powodu ropy w le­
wym boku „w płucach". Od tego czasu na zapalenie płuc, ani też obłożnie nie 
chorowała, dopiero od 3-ch miesięcy poczuła nieznaczny ból szyi z prawej strony, 
szczególniej po nałożeniu wyższego i nieco ciasnego kołnierzyka. Po kilku dniach 
spostrzegła na szyi gruczoły powiększone, na dotyk bolesne. Stopniowo gruczoły 
doszły do znacznej wielkości. Od 2 tygodni w górnej części szyi powstał znaczny 
ból, zależny, jak chora zaznaczyła, od formowania się ropnia. Po 3-ch dniach 
zaczęła się wydzielać z bolesnego miejsca ropa. Chora nie kaszle, cie­
płoty nie mierzyła, jednak wyraźnie schudła, niema apetytu i czuje się osła­
bioną. Badanie fizykalne wykazało znaczne powiększenie gruczołów chłonnych 
z prawej strony szyi w górnej części, wielkości jajka, ograniczonych, częściowo 
zropiałych. Niżej górnego pakietu gruczołów wyczuwa się w kierunku jamy 
nadobojczykowej pasmo gruczołów rozmaitej wielkości, największy odpowiada 
wielkości orzecha laskowego. Blizn na szyi nie wykrywałem, natomiast na dol­
nej szczęce z lewej strony na przestrzeni, poczynając od kąta szczęki ku prze­
dniej, na dolnym brzegu wykryłem głęboką bliznę, pozostałą po jakiejś w dzieciństwie 
przebytej chorobie kości. Z lewej strony klatki piersiowej zapadnięcie międzyżebrzy, 
jako ślad rezekcyi żeber. Badanie fizykalne wykazało objawy atelektazy dolnych 
części lewego płuca oraz objawy poczynającego się przewlekłego, włóknistego 
zapalenia w prawym wierzchołku płuc (oddech oskrzelowy bez rzężeń, zapadnię­
cie nieznaczne okolicy podobojczykowej prawej). Ze strony innych narządów 
wewnętrznych zmian nie stwierdziłem. W gardzieli objawy suchego kataru 
z przyschniętą wydzieliną, na tylnej ścianie w jamie nosowej objawy suchego 
kataru zanikowego (rfrinitis atropbfica sicca). Migdałki niewielkie, prawy z poza 
łuków nie wystaje, lewy, nieco większy, zmian widocznych nie wykazuje. Pora­
dziłem dokonania operacyi na szyi, i w następstwie wyjazd do odpowiedniego 
miejsca klimatycznego. Chora operacyi się nie poddała, natomiast wyjechała 
do Meranu, gdzie przebywała w ciągu kilku miesięcy. Po powrocie z Meranu 
okazało się zmniejszenie gruczołów prawie do połowy. Ciepłota, która w cią­
gu pierwszego miesiąca pobytu w Meranie wahała się w granicach 37,5°—36,5° 
następnie była normalna; chorej przybyło na wadze około 15 funtów. Wobec 
takiego wyniku, poradziłem chorej pobyt na wsi przez dłuższy czas, odpowie­
dnie zachowanie i leczenie. W lecie w początkach lipca chora wróciła ze 
wsi, gdyż z lewej strony zaczęły się pokazywać gruczoły, a z prawej zjawiła się 
niewielka bolesność gruczołów. Badanie wykazało kilka gruczołów z lewej 
strony szyi w górnej części; z prawej stan gruczołów nie pogorszył się. Cie­
płota przez czas dwumiesięcznego pobytu na wsi aż do ostatniej chwili normalna. 
Aby zapobiedz dalszemu rozwojowi gruczołów, poradziłem wyłuszczenie migda­
łków. Po dokonanej operacyi przez mniej więcej dwa tygodnie chora gorączko­
wała dość wysoko w ciągu pierwszych 5-u dni do 39°, gruczoły z lewej strony 
szyi nieco się powiększyły i były nieco bolesne. Po upływie jednak miesiąca, 
ciepłota znikła zupełnie i, jak sama chora zauważyła, gruczoły wyraźnie zaczęły 
się zmniejszać z prawej strony, a z lewej stopniowo znikły. Po 3-ch miesiącach 
widziałem znowu chorą i byłem w stanie stwierdzić brak powiększenia gruczołów 
z lewej strony i znaczne zmniejszenie gruczołów z prawej strony szyi. Dodam 
jeszcze, że suchy katar gardzieli i nosa również uległ znacznej poprawie.

C. M., lat 20, przy rodzicach (J\q tablicy 37) od 2-u lat stale przebywa bądź 
na wsi, bądź zimą na południu, z powodu cierpienia płuc, wywołanego obfitym, 
nagle powstałym krwotokiem. Wkrótce d o  krwotoku zaczął kaszlać, stopniowo
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coraz bardziej odpluwać, gorączkować (w ciągu 2-u tygodni wyżej 39°). Stan 
taki trwał prawie 2 miesiące. Po wyjeździe z Warszawy, już w stanie mniej­
szej gorączki, stopniowo zaczął się poprawiać, mniej kaszlać, gorączka w ciągu 
kilku tygodni ustąpiła zupełnie. Po upływie roku chory czuł się zdrów zupeł­
nie, pozostał jedynie kaszel z obfitem odpluwaniem. Przed 6-u tygodniami, pod­
czas pobytu na wsi, zaczął narzekać na częste rozwolnienie. Ciepłota staran­
nie mierzona aż do obecnej chwili nie przekracza 38°. Chory schudł (ubyło 
na wadze około 12 funtów), jednocześnie zjawiły się z obudwu stron szyi gru­
czoły, niebolesne, z prawej strony nieco wydatniejsze. Wynik kilkakrotnie do­
konanych w ciągu 2-u lat badań plwociny, wykazał za każdym razem obecność 
laseczników. Natka chorego ma włókniste zmiany płuc natury gruźliczej od lat 30. 
Badanie chorego wykazało nacieczenie w prawym wierzchołku płucnym oraz 
rozległe nacieczenie prawie całego dolnego zraza prawego płuca. W lewem 
płucu stwierdziłem objawy nieznacznej rozedmy, a ze strony serca akcentuacyę 
w okolicy tętnicy płucnej. W narządach jamy brzusznej fizykalnie nic się wy­
kryć nie dało. Na szyi z obudwu stron pasma niewielkich gruczołów, ciągnące 
się od kąta dolnej szczęki prawie do połowy długości szyi (z prawej strony 
nieco niżej), niebolesne, niezropiałe. Błona śluzowa gardzieli, jakoteż okolice 
migdałków i same migdałki normalne. Po zaleceniu odpowiedniej kuracyi chory 
wrócił na wieś i powtórnie zjawił się do mnie po upływie miesiąca. W ciągu 
tego czasu rozwolnienie ustało, ciepłota od tygodnia normalna, jedynie tylko 
gruczoły szyjne, szczególniej z lewej strony, wyraźnie się powiększyły. Zaleci­
łem tym razem dokonać rentgenografii klatki piersiowej. Zdjęcie fotograficzne 
wykazało zmiany rozległe w prawem płucu, jakoteż zrosty w dolnej części 
klatki piersiowej; po stronie lewej zmian żadnych nie wykryto. Gruczoły śród- 
piersiowe powiększone, szczególniej w okolicy prawej wnęki płuca. Stosując 
się do wyników, otrzymanych zapomocą badania klinicznego, jakoteż zapomocą 
rentgenografii, zaproponowałem zastosowanie leczenia chorego płuca metodą 
uciskową (pneumotł)orax artificialis). Następnie widziałem chorego dopiero po 
upływie prawie roku. Przez ten czas chory poddał się w jednym z zakładów 
zagranicznych stołecznych, gdzie przebywał w ciągu prawie 1/-i roku, propono­
wanemu przeze mnie zabiegowi leczniczemu. Przez ten czas chory czuł się do­
brze, nie gorączkował, prawie nie kaszlał i bez wysiłku mógł odbywać nawet 
dość dalekie spacery. Stamtąd wyjechał na południe. Podczas pobytu 3-mie- 
sięcznego na Riwierze stan stopniowo się pogarszał, kaszel wrócił, zjawiła się, 
aczkolwiek nieznaczna, duszność, ciepłota stale prawie normalna, nieraz tylko 
wykazywała znaczniejsze wahania (38°). Stale jednak gruczoły szyjne nie 
zmniejszały się, a nawet w ostatnim miesiącu zaczęły się wyraźnie powiększać 
z lewej strony. Po powrocie do Warszawy badanie klatki piersiowej wykazało 
pogorszenie sprawy w górnym płacie prawego płuca, dolny płat pozostawał bez 
zmiany. Objawy sztucznej odmy piersiowej wydawały się być minimalne, co ró­
wnież stwierdzone zostało i zapomocą prześwietlenia prom. Roentgen’a. Lewe 
płuco, dotychczas zdrowe, wykazywało objawy nieznacznego nacieczenia w górnym 
płacie pod grzebieniem łopatki, oraz wyraźne tarcie opłucne w okolicy linii 
pachowej przedniej dolnej części płuca. Najbardziej niepokoiły chorego zwiększa­
jące się gruczoły szyjne, które pomimo rozmaitych, przez chorego w tym kierunku 
przedsiębranych kuracyi, nie zmniejszały się, przeciwnie, jak już wyżej wspomnia­
łem, z lewej strony zaczęły się powiększać. Zaproponowałem chorem uusunięcie 
migdałków, jako środek, który być może wpłynie na poprawę gruczołów chłon­
nych szyi. Obecnie, w pół roku po dokonaniu operacyi, gruczoły szyjne po­
większyły się znacznie, co jednak należy uważać, że jest w związku z pogorszeniem się 
sprawy w płucach, z pojawieniem się wyraźnej sprawy gruźlicy w kiszkach, oraz 
dość znacznej stałej gorączki i wogóle upadkiem stanu ogólnego chorego.
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G. J., lat 28, adwokat («Ns tablicy 33) chory zjawił się u mnie ze znacz­
nym bólem gardła, trwającym od 2-u dni, szczególniej umiejscowionym z pra­
wej strony. Bole wskutek zapalenia gardła, jak chory zeznawał, trwają od 18-go 
roku życia, a nawet dokładniej oznaczając, od dnia, w którym się przeziębił pod­
czas bardzo mroźnego dnia biorąjąc udział w polowaniu. Następnego dnia wie­
czorem poczuł bole w stawie ramieniowołopatkowym lewym. Ból ten, jakoteż 
opuchnięcie stawu szybko się wzmagały. W ciągu następnych kiiku dni zjawiły 
się bole w innych stawach rąk i nóg, bezwład kończyn, warunkowanych znacznym 
bólem. Gorączka już od początku choroby bardzo wysoka (dochodziła do 40°). 
Chory przeleżał w łóżku około 6-u tygodni. W lecie udał się na Limany w blizkości 
Odesy, gdzie prawie do ostatniej chwili trwające bole rąk i nóg ustały w zupeł­
ności. W listopadzie tegoż samego roku powtórzyły się bole i gorączka, zmusza­
jąc chorego do kilkotygodniowego pozostania w domu. Do 1906 roku o rozmai­
tym stopniu nasilenia bole reumatyczne stawów zawsze w połączeniu z gorączką 
powtarzały się przynajmniej raz do roku. Do tego czasu chory co rok udawał 
się do rozmaitych zalecanych miejsc kąpielowych. W 1906 r. skierowany został 
przez lekarzy do Włoch. Po drodze wstąpił do Wiednia, gdzie skonstatowano, że 
jedyną przyczyną nawrotów reumatycznych stanowi zapalenie migdałków. Jako 
kuracyę poradzono choremu poddać się operacyi. Zabiegi operacyjne, polegające 
na stopniowem wycinaniu kawałków migdałka, trwały przez 6 tygodni. Przedtem 
chory, jak zapewniał, nigdy na gardło nie cierpiał. Od czasu operacyi chory po­
czął w dalszym ciągu podlegać nawrotom bólów reumatycznych i oprócz tego za­
padać na bole gardła (według orzeczenia lekarzy zależne od t. zw. anginy). 
W ostatnich jednak 2-u latach owe zapalenia gardła, które dawniej trwały zaledwie 
kilka dni, przeciągały się do 2-u, a nawet 3-ch tygodni, umiejscowiając się prze­
ważnie z prawej strony. Badanie fizykalne chorego nie wykazało żadnych zmian 
w narządach wewnętrznych, ruchy stawów oprócz lewego ramieniowołopatkowego, 
swobodne, przy większym ucisku nieco bolesne. Ciepłota, mierzona podczas kon- 
sultacyi, wykazywała 39,2°. W gardle znalazłem ogólne przekrwienie błony śluzo­
wej gardzieli, wyraźne wypuklenie w okolicy migdałkowej prawej w dolnej jej po­
łowie. Dokładniejsze badanie wykazało zupełne zrośnięcie między sobą obudwu 
brzegów łuków. Linia zrośnięcia przebiegała mniej więcej po środkowej po­
dłużnej linii migdałka; jedynie obnażoną była górna trzecia część migdałka, jakoteż 
wolne było wejście do jamy nadmigdałkowej. Przypuszczając obecność ropy 
w jamie ograniczonej od wewnątrz zrośniętymi łukami, od zewnątrz albo tkanką 
gruczołową migdałka, albo też w braku tej części migdałka tkankami, stanowiący­
mi dno jamy, dokonałem nakłucia przez przedni łuk i zapomącą szprycy wycią- 
gnęłem około 5 cm sz. dość gęstej ropy. Następnego dnia wypuklenie było.
0 wiele mniejsze, ból bardzo nieznaczny, ciepłota w godzinach południowych 38,2°. 
Dokonane znowu przekłucie wykazało około 2 cm sz. ropy. Po kilku dniach do­
konałem operacyi rozłączenia zrośniętych łuków i wtedy dopiero mogłem się prze­
konać, że nie tylko w górnej części jamy migdałkowej, ale i dolnej pozostała 
znaczna część migdałka, którą natychmiast wyłuszczyłem. Po kilku dniach usu­
nąłem również i lewy migdałek, który znajdował się w stanie przewlekłego zapalenia
1 był zrośnięty z obudwu łukami. Od tego czasu chory nie zapadał w ciągu całe­
go roku ani na bule gardła, ani też na bole reumatyczne.
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Zajęcie, Płeć, 
Wiek, 

Rozpoznanie

Zmiany w migdałkach, 
stosunek do łuków, 

1 stan błony śluzowej 
gardzieli

Wskazania do 
operacyi

a) ze strony jamy 
gardzielowej

b) ze strony innych 
narządów we­
wnętrznych

Wynik operacyi

i Przy rodzicach 
panna lat 16.

Tonsillitis desquam. 
chroń.

Z ros ty  lew ego 
migdałka z łukaini, 
migdałek skurczony, 
bliznowaty, w łuku 
przednim dwie bliz­
ny po nacięciach.

Od dzieciństwa 
częste wrzody lewe­
go migdałka (ostatni 
przed tygodniem).

Abscessus p e r i­
tons. sin.

Wyłuszczenie 
lewego m ig da łk a ; 
m ięd zy  łu k ie m  
przednim a migda­
łkiem nieco ropy.

2 Kowal, lat 37.

Tonsil. desquam. 
chroń, purulenta.

Lewy migdałek po­
większony, znaczna 
ilczba w kryptach 

ropnych czopów,zro­
sty z łukami. Prawy 
migdałek nieco wy­
staje, zrosty z tyl­
nym łukiem i w dol­
nej części z przed­
nim, w jamie nad- 
migdałkowej ropa.

Od 1 2 roku kilka 
razy wrzody stale 
z lewej strony. Przed 
2-ma tygodniami je­
dnocześnie z oby­
dwóch stron.

Abscessus p e r i­
tons. bilateralis.

Wyłuszczenie
obydwóch
migdałków.

3 Student, lat 20. W obydwóch mig­
dałkach ropne czopy,

Przewlekłe zapa­
lenie m ie d n ic ze k

Wyłuszczenie
obydwóch

Patrz 
w tekście.

Tonsill. desq. chroń. 
Abscessus peritons. 

chroń. sin.

z lewej strony ropa 
między przednim łu­
kiem a migdałkiem. 
Zrosty migdałków 
z łukami.

nerkowych.
Pyelitis.

migdałków.

4 Wyrobnik, lat 30. 

Tonsill. chroń.

Z ros ty  prawego 
migdałka z obydwo­
ma łukami, lew y 
migdałek zrośnięty 
w górnej części z le­
wym łukiem i zu­
pełnie z prawym, 
wciągnięty między 
łuki.

Od kilku lat czę­
ste w rzo dy  oby­
dwóch migdałków— 
nigdy obydwóch je­
dnocześnie.

Abscessus peri- 
ton. bilaterales.

Wyłuszczenie
obydwóch
migdałków.

5 Panna, lat 48 
domowe.

Tonsill. desq. chroń.

Objawy przewle­
kłego zapalenia mig- 
dałkówbez ropienia. 
Z ro s ty  niezupełne 
obydwóch migda­
łków z łukami. Su­
chy zanikowy katar 
gardzieli.

Częste bole gar­
dła, zasy chan ia , 
chrząkanie, suchy 
kaszel, uczucie za- 
flegmienia.

Tonsill. desq. chr. 
Pharyng. chroń.

Wyłuszczenie
obydwóch
migdałków.
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Zajęcie, Pleć, 
Wiek, 

Rozpoznanie

Zmiany w migdałkach, 
stosunek do łuków 

stan błony śluzowej 
gardzieli

Wskazania do 
operacyi

a) ze strony jamy 
gardzielowej

b) ze strony innych 
narządów we­
wnętrznych

Wynik operacyi

6 Ksiądz, lat 42.

Tonsill. desą. chroń, 
bilateralis et puru­

lenta dextra.

Znaczna liczba rop­
nych czopów w pra­
wym migdałku, zro­
sty przedniego łu- 
ku i części, tylnego 

z m ig d a łk ie m , 
w kryptach lewego 
migdałka niewiele 
czopów, migdałek 

z n a c zn ie  powię­
kszony.

Przed 10-ciu laty 
raz jeden wrzód le­
wego migdała. Czę­
ste chrypki, zasy­
chania i kaszel.

Abscessus p e r i­
tons. sin.

Wyłuszczenie 
obydwóch migda­
łów. W lewym mig­
dale niewielki wrzód 
(w zrostach między 
łukiem a migdałem).

7

Patrz 
w tekście.

Uczeń, lat 14.

Tonsill. desą. chroń, 
purul. A bscessus 
perit. chroń, dextra. 

Pyelitis.

Czopy ropne w 
obydwóch migda­
łkach, oraz większa 
ilość ropy w jamie 
n a d m ig d a łk o w e j 
p raw e j. Obydwa 
migdałki zn ac zn ie  
powiększone.

Mniejwięcej od 
roku temperatura 
okresami w ciągu 
kilku tygodni do375.

P y e lit is . Status 
subfebrilis.

Wyłuszczenie 
obydwóch migdał­
ków. Znaczniejsza 
ilość ropy otoczona 
zrostami w dolnej 
części między le­
wym łukiem a mig­

dałkiem.

8 Uczenica, lat 15.

Abscessus. peritons. 
sin.

R o p ie ń  między 
przednim łukiem le­
wym a migdałkiem. 
Migdałek duży.

Przed 2-ma mie­
siącami ostre zapa­
lenie migdałków,na­
stępnie lewostron­
ny wrzód okołomig- 
dałkowy, od tego 
czasu gorączkado38.

Abscessus p e r i­
tons. sin.

Wyłuszczenie
obydwóch

migdałków.

9

Patrz 
w tekście.

Studentka, lat 22.

Tonsill. desą. chroń, 
purul. Status sub- 

febrilis.

Czopy ropne w 
obydwóch migdał­
kach. Zrosty zupeł­
ne obydwóch łuków 
z lew ym  migdał­
kiem. Objawy su­
chego kataru gar­
dzieli.

Temperatura od 
5-ciu lat z niewiel- 
kiemi przerwami. 
Okresy podniesio­
nej tem pe ra tu ry  
(stan p o d g o rąc z ­
kow y.

Tonsill. desą. chr. 
purul. Status sub­
febrilis.

Wyłuszczenie 
obydwóch migdał­
ków. Ropień około- 
migdałkowy tylny.

10 Inżynier, lat 40.

Abscessus peritons. 
dextra acuta.

Z naczne  prze­
krwienie błony ślu­
zowej g a rd z ie li, 
obydwóch łuków , 
wypuklenie przed­
niego łuku w górnej 
części. Migdałek 

schowany m ię d zy  
łukami.

Od kilku lat czę­
ste anginy i wrzo­
dy okołomigdałko- 
wre prawe.

Abscessus p e r i­
tons. dextra acuta.

Przecięcie wrzo­
du, a następnie po 
tygodniu w y łu s z ­
czenie prawego mi­
gdałka.
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Jfe
Zajęcie, Płeć, 

Wiek, 
Rozpoznanie

Zmiany w migdałkach, 
stosunek do łuków, 

stan błony śluzowej 
gardzieli

Wskazania do 
operacyi

a) ze strony jamy 
gardzielowej

b) ze strony innych 
narządów we­
wnętrznych

Wynik operacyi

11 Kasjerka, lat 23. 

Tonsill. desą. chroń.

W kryptach oby­
dwóch migdałków 
czopy. Zrosty mig- 
gałków z łukami.

Od 4-ch lat kilka 
razy do roku zapa­
lenie gardła, z go­
rączką do 39. Na­
wroty bólu w sta­
wach rąk. Od 2-ch 
lat opuchnięcie stóp 
(reum atyzm  sta­
wowy).

Rheumatism, ar- 
tricul. chroń.

Wyłuszczenie 
obydwóch migda­
łów. Z prawej stro­
ny po rozcięciu zro­
stów okołomigdał- 
kowych, wylała się 
spora ilość ropy.

12 Śpiewak, lat 42.

Tonsill. desą. chroń. 
Pharyng. consecu­

tiva subacuta.

Migdałki skurczo­
ne, bliznowate, za­
wierają w kryptach 
dużo czopów. Tylna 
śc iana  g a rd z ie li 
znacznie przekrwio­
na. Błona śluzowa 
p o k ry ta  zn aczn ą  
ilością t. zw. gra- 
nulacyj.

Od roku nie mo­
że śpiewać z powo­
du częstego zasy­
chania, bólu gardła 
i szybko, nawet po 
krótkotrwałym śpie­
wie, zjawiającej się 
chrypki.

Tonsill. desą. chr. 
Pharyng. consecu­
tiva subacuta.

Wyłuszczenie
obydwóch

migdałków.

13 Panna, lat 15 
uczennica.

Tonsill. desą. chroń.

Migdałki powięk­
szone, c zę śc io w o  
zrośnięte szczegól­
niej prawy z łu­
kami, w k ryp tac h  
czopy.

Od 2-ch lat wrzo­
dy w jednym  i 
w drugim migdałku.

Absc. p e r ito n s  
bilateral.

Wyłuszczenie
obydwóch

migdałków.

14 Domowe, zamężna 
lat 38.

Tonsill. desą. chroń.

Obydwa migdałki 
w stanie chronicz­
nego zapalenia (czo­
py i zrotsy z łukami) 
prawy migdałek nie­
co powiększony, le­
wy wciągnięty mię­
dzy łuki.

Od 20 lat powta­
rzające się wrzo­
dy okołomigdałko- 
we, częściej prawe­
go migdałka.

Abscessus bilate­
ral. peritonsill.

Wyłuszczenie 
obydwóch migda­
łków. Ropa między 
z ro s ta m i nazewr- 
nątrz migdałka, z le­

wej strony.

15 Kupiec, lat 30.

Tonsill. desą. chroń, 
purulenta.

W jamie nadmig- 
dałkowej lewej ro­
pa, migdałek po­
większony, zupełne 
zrosty m ig d a ł k a  
z tylnym ł u k i e m 
i z przednim w dol­
nej części. Prawy 
migdałek normalny.

Wada serca (za­
stawek d w u d z ie l­
nych).

Endocarditis (Vi- 
tium valv.bicuspid).

Wyłuszczenie 
lewego migdałka; 
podczas operacji z 
poza migdałka wyla­
ło się trochę ropy.
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Jß

Zajęcie, Płeć, 

Wiek, 

Rozpoznanie

Zmiany w migdałkach 

stosunek do łuków, 

stan błony śluzowej 

gardzieli

Wskazania do 
operacyi

a) ze strony jamy 
gardzielowej

b) ze strony innych 
narządów we­
wnętrznych

Wynik operacyi

16 Terminator, lat 18.

Tonsill. desq. chroń. 
Hypertrophia tonsil. 

sin.

O b ja w y  lewo­
stronnego zapalenia 
przewlekłego mig­
dałków (zrosty z łu ­
kami, czopy w kryp­
tach). Migdałek po­
większony.

Od 3-ch lat naj­
mniej 2 razy do ro­
ku wrzód okołomig- 
dałkowy z lew e j 
strony.

Abscessus p e r i­
tons. sin.

Wyłuszczenie 
lewego migdałka.

17

Patrz 
w tekście.

Student, lat 20.

Lymphadenitis colli 
bilateral, tbc.

M ig d a łk i nor­
m a lne .

Dokonano opera­
cji z powodu długo­
trwałych nieropieją- 
cych gruczołów szy­
jowych (Lymphade­
nitis colli) pocho­
dzenia gruźliczego.

Wyłuszczenie
obydwóch
migdałków.

18

Patrz 
w tekście.

Śpiewak, lat 28.

Tonsill. desq. lacu­
naris chroń.

Objawy przewle­
kłego zapalenia mig­
dałków i przekrwie­
nia błony śluźowej 
tylnej ściany gar­
dzieli.

Od ł /2 roku częste 
chrząkanie, zasycha­
nia w gardle, trud­
ność w wydobywa­
niu głosu.

Pharyngit. chroń.

Wyłuszczenie
obydwóch
migdaików.

19 Śpiewaczka, lat 29. 

Tonsill. desq. chroń.

Objawy przewle­
kłego zapalenia mig­
dałów i suchego ka­
taru gardzieli.

Od kilku lat trud­
ność prawidłowego 
wydobywania głosu 
podczas śpiewu.

Pharyng. chroń.

Wyłuszczenie
obydwóch
migdałków.

20 Służąca, lat 15.

Tonsill. desq. chroń, 
purulenta.

W prawej jamie 
nadmigdałkowej ro­
pa. Migdałek zrośnię 
ty z łukami w stanie 
przewlekłego zapa­
lenia. Lewy migda- 
łekzrośnięty z tyl­
nym łukiem, poza 
tym normalny.

Od 5-ciu lat od 
czasu  do czasu 
w rzody  p raw ego  
migdała. Od 2-ch lat 
p o w ta rz a ją c e  się 
bóle i opuchnięcie 
stawów obydwóch 
rąk, oraz stawów 
kolanowych szcze­
gólniej p raw ego  
(Rheumatismus arti- 
culorum ch ron ica  
subacuta).

Wyłuszczenie
obydwóch
migdałków.

21 Sklepowa, lat 19.

Tonsill. la c u n a r is  
desq. chroń, puru­

lenta.

Migdałki skurczo­
ne, bliznowate, z łu­
ków nie wystają, 
przyrośnięte do łu­
ków, zawierają w 
kryptach zn ac zn ą  
ilość czopów zro- 
piałych.

Od kilku lat bicie 
serca trudność w 
cho d ze n iu  (dusz­
ność, ból i uczucie 
rozpierania w klatce 
p ie rs io w e j. Wada 
serca zastawek aor- 
talnych).

Endocarditis.

Wułuszczenie
obydwóch
migdałków.
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Jia
Zajęcie, Płeć, 

Wiek, 
Rozpoznanie

Zmiany w migdałkach, 
stosunek do łuków, 

stan błony śluzowej 
gardzieli

Wskazania do 
operacyi

a) ze strony jamy 
gardzielowej

b) ze strony innych 
narządów we­
wnętrznych

Wynik operacyi

22

Patrz 
w tekście.

Ksiądz, lat 32.

Tonsill. desą. chroń, 
purulenta.

W jamie nadmig- 
dałkowej lewej ro­
pa, w prawym mig­
dale zropiałe czopy. 
Obydwa m ig d a łk i 
skurczone , bliz­
nowate.

Od 5-ciu lat reu­
matyzm staw ów  
(rheumatismus arti- 
culorum, endocardi- 
tis rheumatica).

Wyłuszczenie
obydwóch
migdałków.

23

Patrz 
w tekście.

Studentka, lat 19. 

Tonsill. desą. chroń.

Migdałki zupełnie 
wciągnięte między 
łuki, zrośnięte z łu- 
kami, zawierają w 
kryptach czopy.

Od 9-ciu lat czę­
ste wrzody w jed­
nym lub w drugim 
migdale.

A bscessus bila- 
teralis.

Wyłuszczenie
obydwóch
migdałków.

24

Patrz 
w tekście.

Kupiec, lat 41. 

Tonsill. desą. chroń.

Lewy migdał nie­
co powiększony za­
wiera w kryptach 
zropiałe czopy. Zro­
sty migdałka z prze­
dnim łukiem i z tyl­
nym w g ó rne j 
części.

Od kilku lat (5-ciu- 
6-ciu) częste zapa­
lenia gardła i wrzo­
dy w lewym mig­
dale.

Abscessus p e r i­
tons. sin.

Wyłuszczenie 
lewego migdałka.

25 Subjekt, lat 18. 

Tonsill. desą. chroń.

Objawy przewle­
kłego obustronnego 
z a p a le n ia  m ig ­
da łków .

Od 3-ch lat częste 
wrzody w jednym 
lub w drugim mig­
dale.

Abscessus p e ri­
tons. bilat.

Wyłuszczenie 
obydwóch m igdał­
ków. Między łukiem 
a lewym migdałkiem 
w zrostach ropa.

26

Patrz 
w tekście.

Student, lat 21.

Tonsill. chroń. desą. 
purul. A bscessus 
pe riton s . chroń, 

dextra.

Między łukami a 
migdałkiem prawym 
ropa. Zrosty mig­
dała z tylnym łu­
kiem i z przednim w 
dolnej części. W le­
wym zropiałe czo­
py i nieznaczne zro­
sty z przednim łu­
kiem.

Od 3-ch lat pra­
wie stały z małymi 
przerwami stan pod­
gorączkowy.

Status subfebrilis.

Wyłuszczenie
obydwóch
migdałków.

27

Patrz 
w tekście.

Zamężna, lat 26.

A bscessus chroń, 
sin.

Skryty przewle­
kły ropień z lewej 
strony w dolnej czę­
ści między łukiem a 
migdałkiem.

Od roku trwająca 
gorączka od czasu 
do czasu b ó le  
gardła.

Status febrilis.

Wypuszczono ropę 
przez rozcięcie zro­
stów między przed­
nim łukiem a mig­

dałkiem.
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JÍ9
Zajęcie, Płeć, 

Wiek, 
Rozpoznanie

Zmiany w migdałkach, 
stosunek do łuków, 

stan błony śluzowej 
gardzieli

Wskazania do 
operacyi

a) ze strony jamy 
gardzielowej

b) ze strony innych 
narządów we­
wnętrznych

Wynik operacyi

28 Panna, lat 19 
przy rodzicach

Tonsill, la c u n a r is  
desą. chroń.

W o b y d w ó c h  
migdałkach objawy 
przewlekłego zapa­
lenia.

Od kilku (3-ch — 
5-ciu) lat często  
powtarzające Się za­
palenia migdałów.

Angina- follicula­
ris acuta.

Wyłuszczenie
obydwóch
migdałków.

29 Ksiądz, lat 30.

Tonsill. desq. lacu­
naris chroń, puru­

lenta.

P raw y  migdałek 
nieco powiększony, 
z ro s ty  z ty lny m  
łu k ie m  zupe łne , 
z przednim częścio­
we, lewy migdałek, 
zupełnie wciągnięty, 
zawiera w kryptach 
znaczną liczba zro- 
piałych czopów.

Od 2-ch lat stan 
p o d g o rą c zk o w y , 
nieraz z kilkodnio­
wymi w y żs zy m i 
wahaniami do 39. 
Objawy przewlekłe­
go ropnego zapale­
nia m ie d n ic ze k  
nerkowych.

Pyelitis.

Wyłuszczenie
obydwóch
migdałków.

30

Patrz 
w tekście.

Panna, lat 16 
uczennica.

Tonsill. desą. chroń.

Bardzo znacznalicz- 
ba zropiałych czo­
pów w obydwóch 
migdałkach.

Od dzieciństwa 
częste wrzody w 
jednym lub w dru­
gim migdale, zro­
sty z łukami. Obja­
wy krwotocznego 
zapalenia nerek oraz 
zapalenia wsierdzia 
(wada zas taw ek  
aorty).

Abscessus bilatel. 
Nephrit, hacmorrha.

Wyłuszczenie
obydwóch
migdałków.

31

Patrz 
w tekście.

Student, lat 19.

Tonsill. desą. chroń, 
purulenta.

Obydwa migdałki 
w stanie przewle­
kłego zapalenia za­
wierają w kryptach 
pojedyncze czopy 
zropiałe. W prawej 
jamie nadmigdałko- 
wej ropa.

Od roku stan pod­
gorączkowy.

Status subfebrilis.

Wyłyszczenie
obydwóch
migdałków.

32 Kasjerka lat 45. 

Tonsill. desą. chroń.

Obydwa migdałki 
skurczone blizno­
wate, w kryptach 
czopy, niektóre zro­
piałe. Objawy su­
chego kataru błony 
śluzowej gardzieli.

Częste zasycha­
nie w gardle, chrzą- 
kanie, przykry za­
pach z ust.

Pharyng . chroń, 
sicca.

Wyłuszczenie
obydwóch
migdałków.
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No
Zajęcie, Płeć, 

Wiek, 
Rozpoznanie

Zmiany w migdałkach, 
stosunek do łuków, 

stan błony śluzowej 
gardzieli

Wskazania do 
operacyi

a) ze strony jamy 
gardzielowej

b) ze strony innych 
narządów we­
wnętrznych

Wynik operacyi

33

Patrz 
w tekście.

Adwokat, lat 28.

Tonsill. desq. chroń. 
A bscessus perit. 

chroń, dextra.

Ropienie między 
łukami a migdałkiem 
z prawej strony; 
w lewym migdałku 
objawy chroniczne­
go zapalenia.

Od 10-ciu lat czę­
ste nawroty bólu 
i opuchnięcie sta­
wów (reumatyzm 
stawowy), od 7-miu 
bóle gardła, zależne 
od często powta­
rzających się zapa­
leń migdałów.

Rheumatismus ar- 
ticul. subacuta. An­
gina tonsillar. folli- 
cul acuta.

Wyłuzsczenie
obydwóch
migdałków.

34 Stolarz, lat 30.

Tonsill. desq. lacu­
nar. chroń.

Objawy obustron­
nego przewlekłego 
zapalenia migdał­
ków Zrosty z łukami, 
czopy w kryptach.

Od kilku lat wrzo­
dy w prawym mig­
dale.

Abscessus p e r i­
tons dextra.

Wyłuszczenie 
prawego migdałka. 
Między migdałkiem 
i lewym łukiem spo­
ra ilość ropy.

35 Panna, lat 16

Tonsill. desq. chroń, 
purulenta.

P raw y migdałek 
znacznie powięk­
szony, zrośnięty zu­
pełnie z tylnym łu­
kiem i w dolnej 
części z przednim, 
zawiera w kryptach 
zropiałe czopy.Lewy 
migdałek mniejszy, 
miejscami zrośnięty 
z tylnym łukiem.

Od 4-ch lat sześć 
razy wrzody prawe­
go migdała.

Abscesus p e r i­
tons  dextra.

Wyłuszczenie 
prawego migdałka.

36

Patrz 
w tekście.

Przy mężu, lat 34.

Lymphadenit. colli 
tbc.

Migałki normalne, 
objawy suchego za­
nikowego ka ta ru  
nosa i gardzieli.

Od 3-ch miesięcy 
na szyi z prawej stro­
ny wystąpiły gru­
czoły s to p n io w o  
zw ię k s z a ją c e  się 
miejscami zropiałe.

(Ly m p h a d e n it is  
co lli).

Wyłuszczenie
obydwóch
migdałków.

37

Patrz 
w tekście.

Chłopiec, lat 20 
przy rodzicach.

Lymphadenit. colli 
tbc.

M ig d a łk i no r­
m alne.

Z obydwóch stron 
szyi powiększenie 
g ru c z o łó w  chłon­
nych. R o z le g łe  
zm ia ny  gruźlicze 
prawego płuca.

Wyłuszczenie
obydwóch
migdałków.

38 Służąca, lat 30.

Tonsill. desq. chroń, 
purulent.

P raw y  migdałek 
skurczony, blizno­
waty, zrośnięty z łu ­
kami, z aw ie ra  w 
krypach czopy nie­
które zropiałe. Lewy 
migdałek normalny.

Od kilku lat czę­
ste wrzody prawe­
go migdała.

Abscessus p e r i­
tons dextra.

Wyłuszczenie 
prawego migdałka.

__ .—
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Rozpatrzenie podanych przez nas i uszeregowanych w odnośnej tablicy 

przypadków dokładnie wykazuje zależność z jednej strony pewnych cierpień 

miejscowych gardzieli i samych migdałków, z drugiej strony chorób ogól­

nych ustroju, lub też pojedynczych narządów wewnętrznych od przewlekłego 

swoistego zapalenia migdałków podniebiennych. Zaznaczyć muszę, że opisałem 

szczegółowo lub tylko umieściłem w tablicy te tylko przypadki, które w następ­

stwie rozpoznania były operowane. Pominąłem natomiast bardzo wiele przypad­

ków nieoperowanych, w których bez wątpliwości rozpoznawałem różnorodne 

sprawy chorobowe, zależne od przewlekłego, ropnego zapalenia migdałka. Z 38 

przypadków w szesnastu zaznaczyliśmy często powtarzające się ropnie, oko- 

łotnigdałkowe. W 9-ciu wyłuszczenie migdałków było dokonane: 1) wskutek 

bardzo często powtarzającej się t. zw. anginy gardzielowej (1 przypadek) 

2) w 3-ch przypadkach u śpiewaków z powodu następczego zapalenia błony 

śluzowej, gardzieli i krtani, 3) w 3-ch znowu przypadkach stale zjawiające się 

w ciągu długiego czasu okresy gorączkowe, nieraz trwające po kilka tygodni, 

a nawet i miesięcy były wywołane sprawą ropną migdałków, 4) wreszcie częste 

bole gardła, chrząkania, chrypki od czasu do czasu zjawiające się zapalne obo­

strzenia gardzieli i samych migdałów (tonsillitis subacuta), nie znikające po 

rozmaitego rodzaju stosowanem leczeniu miejscowem, również w 3-ch przy­

padkach powodowały usunięcie radykalne migdałków. Cztery przypadki dotyczyły 

przewlekłych lub dłużej trwających ostrych cierpień nerek (przewlekłe ropienie 

w miedniczkach nerkowych (3), krwotoczne zapalenie nerek (1).). Przypadki na­

wrotowego reumatyzmu stawowego zaznaczyłem 4 razy. W trzech przypadkach 

wyłuszczenia migdałków dokonałem wskutek zapalnego przewlekłego stanu 

gruczołów chłonnych szyi.

Największa liczba operacyi była wykonana z powodu powtarzających się 

ropni okołomigdałkowych. Ropnie okołomigdałkowe powstają dość często 

w następstwie ostrego zapalenia migdałków, t. zw. pospolicie anginy gardła. 

Zapalenie ostre znajduje się w obudwu migdałkach, po kilku dniach znika, 

temperatura wraca do stanu normalnego, gdy tymczasem znowu zjawia się ból 

gardła, tym razem jednak prawie zawsze jednostronny, a badanie wykrywa 

znaczne przekrwienie i stan zapalny obudwu łuków i podniebienia po jednej 

stronie gardzieli; stopniowo zjawia się wypuklenie w okolicy łuku, słowem za­

czyna się tworzyć t. zw. ropień okołomigdałkowy. Pomimo że ostre zapalenie 

zawsze bywa umiejscowione w obudwu migdałkach, to jednak ropień zwykle 

tworzy się w około jednego migdałka. Przyczynę tego należy upatrywać nie w 

samem zakażeniu, wywołanem anginą, ale w specyalnych warunkach anato­

micznych, w jakich znajduje się dany migdałek, usposabiających do tworzenia się 

ropni. Migdałki podniebienne są położone w t. zw. uchyłku migdałkowym (reces- 
sus tonsillaris), ograniczonym od tyłu i przodu łukami podniebiennymi, z zewnątrz 

tkankami głębokich warstw szyi (dno uchyłka). W uchyłku tem migdałek znajduje 

się przyrośnięty tylko do dna; od przodu od tyłu i od wewnątrz jest wolny. 

Wskutek przebytych spraw zapalnych migdałka i sąsiednich jego tkanek, co ma 

miejsce w przebiegu różnorodnych chorób ostrych zakaźnych (dyfteryt, szkarla-
GAZ. LEK. JSfi 45. 9
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tyna i t. p.), najczęściej w zależności od t. zw. anginy gardzielowej, tworzą się 

zrosty migdałków z lukami, przezco wydzielanie swobodne zawartości krypt 

migdałka bywa utrudnione,gromadzi się ona między zrostami i tym sposobem sprzyja 

tworzeniu się ropni okołomigdałkowych. Niezawsze jednak ropnie powstają 

w następstwie anginy. Ropień tworzyć się może i samoistnie; ma to miejsce 

podług mojego zdania, wtedy, jeżeli między istniejącymi zrostami migdałka z lu­

kiem pozostaje stale choć niewielka ilość ropy (przewlekły ropień okołomigdał- 

kowy). Tego rodzaju zmiany anatomiczne, warunkujące w wielu razach two­

rzenie się przewlekłych ropni, mało bywają uwzględniane przez lekarzy, a na­

wet nieraz i niewspominane w specyalnych podręcznikach; przytrafiają się, o 

czem się nieraz przekonać mogłem, stosunkowo dość często. Przy badaniu 

migdałka nieraz samo już nieco mocniejsze odchylenie łuku powoduje pękanie 

niektórych zrostów i opróżnienie znajdującego się między nimi przewlekłego 

ropnia. W ten lub inny sposób powstały ostry ropień okołomigdałkowy zawsze, 

jak widać z wyżej opisanego, ograniczony jest zrostami. Najracyonalniejszym 

więc sposobem opróżniania ropni okołomigdałkowych, o ile tego zachodzi 

potrzeba, byłoby rozluźnienie zrostów, powodujących gromadzenie się ropy. 

Toteż otwieranie ropni okołomigdałkowych zapomocą wkłuwania noża w 

podniebienie (na miejscu największego napięcia) nie jest zupełnie racyonalne, 

choć w wielu razach, a nawet przeważnie, bywa stosowane ze względu na szyb­

kość wykonania i na najmniejszą bolesność, jaką przyczynia choremu. W nie­

których razach zamiast tego najbardziej rozpowszechnionego sposobu otwierania 

ropni, lekarze stosują inny, bardziej odpowiedni, a mianowicie rozcinanie 

zrostów między migdałkiem a lukiem, ograniczających jamę, w której znajduje 

się ropa. W tym celu wielu lekarzy proponuje rozmaite narzędzia (zwykły nóż 

chirurgiczny prosty, ostry, haczykowato zagięty nóż, tępy haczyk, nóż podobny 

do herniotomu i t. p.).

W kilku przypadkach byłem zmuszony dokonać otwarcia ropnia około- 

migdałkowego nie zapomocą narzędzia, a palcem. Miało to miejsce w tych 

razach, kiedy ze względu na długotrwałość ropnia, chorzy nie będąc w stanie 

przyjmować pokarmu, znacznie podupadli na siłach, na zabieg chirurgiczny zgo­

dzić się nie chcieli, chyba przy uśpieniu chloroformem. W jednym przypadku 

zaproponowałem jednemu z kolegów lekarzy otwarcie ropnia przy zastosowaniu 

uśpienia, a to z tego powodu, że ropień był umiejscowiony między zrostami 

tylnego łuku z migdałkiem, a nie chciałem wykonywać prób otwierania głęboko 

położonego ropnia u chorego bardzo cierpiącego i nadzwyczaj osłabionego. 

Wyżej opisany sposób otwierania ropni przez rozcinanie zrostów okołomigdał­

kowych w wielu razach przeze mnie bywa stosowany, 1) szczególniej w f. zw. 

ropniach okołomigdałkowych tylnych, t. j. umiejscowionych między tylnym lu­

kiem a migdałkiem (ropnie te są o wiele rzadsze od t. zw. przednich), 2) przy 

ropniach niewielkich, kiedy migdałek nie jest zupełnie schowany między łukami. 

Wspominałem, że sposób ten jest bardziej racyonalny, a to dlatego, że przez 

rozluźnienie zrostów opróżnia się cała zawartość ropy, co niezawsze ma miej­

sce przy otwieraniu wrzodu zapomocą przekłucia nożem podniebienia, względnie
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przedniego łuku. Ponieważ angina gardzielowa stanowi cierpienie bardzo cięż­

kie, nieraz u jednej i tej samej osoby często się powtarzające, więc i przewlekłe 

cierpienia migdałków, jakoteż i ropnie okołomigdałkowe, jako skutek ostrego 

zapalenia migdałków, spostrzegać się dają stosunkowo nierzadko.

Wspominałem już wyżej, że przewlekłe ropne zapalenie migdałków w kilku 

przypadkach (3) było przyczyną długotrwałego stanu gorączkowego. Pomimo 

długotrwałej, wprawdzie niezbyt wysokiej gorączki, samopoczucie chorych by­

wało dobre, tylko w razie nieco bardziej podniesionej ciepłoty zjawiały się kró­

tkotrwałe dreszcze, ból głowy, uczucie ogólnego osłabienia w połączeniu z bo­

lami nieznacznymi w stawach nóg i rąk. Okresy wyższej ciepłoty były zależne 

od nagromadzenia się większej liczby zropiałych czopów i stąd powstałego 

zapalenia sąsiednich tkanek gardzieli. Nieraz się zdarzało, że chorzy za­

pewniali, że nigdy bólów w gardle nie odczuwali, nigdy dotychczas na gar­

dło nie chorowali, a stan długotrwałej gorączki uzależniali od cierpień w in­

nych narządach, najczęściej w płucach (rozwijające się suchoty) i w tym też 

kierunku stosowali odpowiednią kuracyę. Przypominam sobie chorego, który 

w skutek długotrwałego stanu podgorączkowego od 2-u lat nie opuszcza 

sanatoryum, będąc najmocniej przekonany, że jest chory na gruźlicę płuc, 

choć ani jednego objawu tego cierpienia u niego nie wykryto. Pomimo 

zapewnień i pomimo zastosowania odpowiedniej kuracyi (kilkutygodniowe 

oczyszczanie zaległej w migdałkach ropy), po której ciepłota znikła, chory nie 

dał się przekonać, nie zgodził się na usunięcie migdałków. Tego rodzaju stany 

podgorączkowe, które nie znajdowały wytłómaczenia w cierpieniach narządów 

wewnętrznych, uważano dotychczas za zależne od t. zw. skrytych zakażeń (sepsis 
cryptogenctica), nazwa równoznaczna z pojęciem, „etyologia nieznana“. Właści­

wie zaś gorączka w tych razach zależna bywa od dość często spotykanego 

cierpienia t. zw. przewlekłego ropnego zapalenia migdałków (tonsillitis cfrronica 
purulenta). W przypadkach tego rodzaju, operowanych przeze mnie, zawsze 

znajdowałem w migdałkach zropiałe czopy, albo też około migdałków przewle­

kłe ropnie. Zdarzało się tak, że podczas bad-ania, nawet najdokładniejszego, nie 

byłem w stanie wykryć ropienia, które się okazało dopiero podczas operacyi, 

w skutek rozluźnienia zrostów z łukami.

W 3-ch przypadkach, przy zwykłem przewlekłem zapaleniu migdałków bez 

ropienia usunąłem migdałki jedynie dlatego, że powstałe w skutek tego często 

podrażnienia błony śłuzowej gardzieli, jakoteż przekrwienie okolicy międzyna- 

lewkowej krtani, stanowiły znaczną przeszkodę dla chorych, — śpiewaków. — 

Wyłuszczanie zupełne migdałków u śpiewaków wymaga pewnych omówień. 

Nieraz zdarza się słyszeć, żeu sunięcie migdałków u wyszkolonego śpiewaka sta­

nowi zabieg niebezpieczny, gdyż wpływa na zmianę brzmienia i osłabienie gło­

su. Zapatrywanie takie należy uważać za przesąd. Wprawdzie nieraz (jakto 

miałem miejsce u jednego z moich chorych) przez pewien czas (kilka tygodni) 

po operacyi, głos zdaje się być słabszym; jest to jednak zjawisko zupełnie zro­

zumiałe. Po usunięciu chociażby części migdałków zmienia się forma jamy re­

zonansowej, a przez to samo i warunki, przy których śpiewak wprawiał się w
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wydobywanie głosu; wskutek tego po operacyi musi również zmienić swoje 

przyzwyczajenie wydobywania głosu i przystosować się do zmienionych warun­

ków. Tern bardziej zachodzi zmiana po zupełnem wyłuszczeniu migdałków, gdzie 

nie tylko zmienia się forma jamy rezonansowej, ale i niektóre mięśnie gardzieli 

i do pewnego stopnia krtani bywają również podczas operacyi nieco uszkodzone. 

Jest rzeczą stwierdzoną, że nie podobna wyłuszczyć migdałka bez przecięca kilku 

włókien mięśniowych, a mianowicie tych które przebiegają w dolnej częś­

ci otoczki migdałka. Należy jednak pamiętać, że przecięcie włókien mięśnio­

wych powinno być ograniczone tylko do dolnych części; jeżeli zaś po wyłu­

szczeniu migdałka okażą się na nim włókna mięśniowe, przebiegające w gór­

nej jego części, to wtedy znaczy, że cięcie było wykonane za głęboko. Powstałe 

w następstwie operacyi osłabienie głosu zwykle bywa chwilowe; wystarczy kilko- 

tygodniowe ćwiczenie, aby powróciła dawna siła, a nawet polepszenie brzmienia 

głosu. Dlategoteż jest wskazane, aby operować śpiewaków, o ile zachodzi ko­

nieczna potrzeba i należy uprzedzić ich, że przez pewien czas po operacyi na­

leży się spodziewać przejściowej (kilkotygodniowej) niedyspozycyi w głosie.

W dalszym ciągu przypadków, podanych w tablicy, spotykamy dwa, w któ­

rych operacya była wykonana w skutek zwykłych przewlekłych nieropnych za­

paleń gardła, przebiegających bez zmian w innych narządach. Chorzy w tych 

razach skarżyli się na uczucie zasychania, zaflegmienia, szczególniej z rana po 

przebudzeniu się zjawiające się bole gardła, na częste chrząkanie, a nawet su­

chy kaszel. Objawy te w rzeczywistości zależą od przewlekłego zapalenia 

migdałków, które w okresach obostrzenia przechodzi na błonę śluzową gardzieli 

i tylnej ściany krtani. Od czasu, kiedy w cierpieniach gardła zwróciłem szcze­

gólną uwagę na stan migdałów, przekonałem się, że objawy dopiero co wyli­

czone lub niektóre z nich, szczególniej zaś skargi na ból i zasychanie w gardle, 

przeważnie zależne są od t. zw. czopów, zalegających w kryptach migdałka. Tego 

zdania są niektórzy autorowie angielscy,jak np. Tilley, Hill (dyskusya nad odczy­

tem dra Kelsona, w ygłoszonym w Towarz. Lekarskiem londyńskiem i ogłoszonym 

w piśmie „The Clinical journal“ w 1912 roku).

Do 3-ej grupy operowanych przeze mnie przypadków zaliczyłem te, gdzie 

wskutek długiego przewlekłego ropnego zapalenia migdałków, powstało w 3-ch 

przypadkach ropienie w miedniczkach nerkowych, a w jednym krwotoczne zapa­

lenie nerek. Przypadki te zostały przeze mnie szczegółowo opisane z jednej 

strony jako rzadziej przytrafiające się, a z drugiej jako wyraźny przykład wy­

jaśnienia spornej kwestyi zależności niektórych cierpień nerek od przewlekłego 

ropienia migdałków. W danym razie wątpliwości takiego związku być nie może, 

gdyż zgodnie z przyjętą metodą „exjuvantibus“ po usunięciu migdałków, opróżnie­

niu przewlekłych ropni, jako źródła podtrzymującego stale zakażenie, ropienie 

w miedniczkach nerkowych, jakoteż krwotoczne zapalenie nerek, trwające od 

dłuższego czasu, usunięte zostało zupełnie. Dodam jeszcze, że o związku, mię­

dzy ostremi cierpieniami migdałków a cierpieniami nerek już i dawniejsi autorowie 

wspominali, choć bardzo pobieżnie w podręcznikach chorób wewnętrznych w 

dziale etyologii cierpień chorób nerkowych. Sprawa zaś, omawiana przez nas i po­
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ruszana dopiero w ostatnich kilku latach w odnośnych pracach innych autorów, 

nie dotyczy ostrych cierpień migdałków, ale t. zw. przewlekłych ropnych.

Z innych cierpień ustroju ogólnych, mających związek z cierpieniami mi­

gdałków, należy nam obecnie omówić spostrzegane przypadki reumatyzmu sta­

wowego. Jak widać z opisów przez nas podanych, cierpienie to powsta­

wało najczęściej nagle wskutek tak zwanego przez chorych przeziębienia, 

nieraz bez wyraźnego bolu gardła. Oprócz podanych przeze mnie w tablicy 

4-ch przypadków, spostrzegałem jeszcze sześć innych, w których upatrywałem 

związek między reumatyzmem stawowym a ropnem przewlekłem zapaleniem 

migdałków, ale jąko nie operowanych umieścić tutaj nie mogłem. W 5-ciu z 

nich chorzy przebywali t. zw. anginę gardzielową, a w 5-ciu znowu nigdy na 

gardło nie chorowali. Dopiero badanie wykazało obecność nie tylko zwykłego 

zapalenia przewlekłego, ale nawet i ropienia w migdałkach. Od dawna znana 

była zależność reumatyzmu stawowego od ostrego zapalenia migdałków. Tutaj 

chciałem zwrócić uwagę na związek nawrotów reumatyzmu z przewlekłem rop­

nem zapaleniem migdałków. Sprawę tę w ostatnich czasach wznowił i poparł 

większemi liczbami Gurich i następnie Schichhold i Curschmann. Giirich i 

Schichhold nie wyłuszczali migdałków, bo nigdy nie wykonywali tych operacyj, 

ograniczali się jedynie do częściowego usuwania migdałków. Przewidując, źe 

zabieg ten nie okaże się dostatecznym, Schichhold w pracy, ogłoszonej w 1910 

roku w Monachijskim tygodniku lekarskim zaznacza, że najodpowiedniejszą me­

todą operacyjną byłoby radykalne wyłuszczenie migdałków, ale czy metoda ta 

nie byłaby zbyt niebezpieczną i zbyt skomplikowaną w to autor wątpił wtedy. 

W niespełna dwa lata po ogłoszeniu pracy Schichhold’a, wyłuszczenie migdałków 

zaczęło być ogólnie przez laryngologów stosowane, zapomocą metod bardzo pro­

stych i nieskomplikowanych Usuwanie migdałków w przypadkach długotrwa­

łego z gorączką i nawrotami przebiegającego reumatyzmu stawowego stanowi 

bardzo wdzięczny zabieg, gdyż w krótkim czasie daje możność przekonania się

o jego skuteczności. Po dokonanej operacyi bole stawów, opuchnięcie, gorączka, 

ograniczenie ruchów i inne objawy, towarzyszące nawet lekkim postaciom reu­

matyzmu stawowego, po kilku tygodniach znikają.

W wielu przypadkach jednocześnie z reumatyzmem stawów bywa zajęte 

wsierdzie, lub błona surowicza osierdzia. Między spostrzeganymi przeze mnie 

10-u przypadkami reumatyzmu stawowego zanotowałem w 3 przypadkach zapale­

nia wsierdzia z wyraźnymi objawami wady zastawkowej (dwa przypadki umie­

ściłem w tablicy). Czy wady serca, zależne od reumatyzmu, nie są w wielu 

razach zależne, tak jak i w wielu przypadkach reumatyzm stawowy, od przewle­

kłego ropienia w migdałkach, wymaga to jeszcze dalszych obserwacyi. Enukleacya 

migdałków wykonana została w przypadkach zapalenia wsierdzia w skutek po­

wtarzających się obostrzeń stanu zapalnego migdałów (gorączka), podczas któ­

rych chorzy skarżyli się na znaczniejsze osłabienie ogólne, wzmagającą się 

duszność i bicie serca — objawy zależne od zaburzeń krwiobiegu. Przez wy­

puszczenie migdałków nie jesteśmy w stanie usunąć stałych wad wsierdzia, ale 

usuwając przyczynę często powtarzających się okresów gorączkowych i źródła
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pierwotnego powstania wady serca, zapobiegamy również w ten sposób dal­

szemu szerzeniu się stanu zapalnego wsierdzia, a przezto i powiększeniu już 

istniejącej wady serca.

Wreszcie uwzględniłem jeszczę jedną grupę cierpień, w których wychodząc 

bardziej z założenia teoryi, aniżeli doświadczenia klinicznego, dokonałem wyłusz- 

czenia migdałków, mianowicie u 3 osób, dotkniętych gruźliczem zapaleniem gru­

czołów chłonnych szyi. Wyniki otrzymane przeze mnie, oparte na tak małej 

liczbie, aczkolwiek w dwu przypadkach były pomyślne, nie mogą być jednak 

miarodajne. Nie mogę również opierać swoich sądów na doświadczeniu innych 

autorów, gdyż w odpowiednich pracach o operacyach w tych przypadkach sto­

sowanych wzmianki nie spotkałem.

Nie podałem wśród zebranych przypadków ostrej zgorzeli, dyfterytu i in­

nych ostrych zapaleń migdałków, w następstwie których, a nawet częściej jeszcze 

podczas przebiegu, nieraz występują bardzo groźne cierpienia w innych narzą­

dach ustroju. Są to przypadki ogólnie znane. W pracy mojej chodziło mi

o wykazanie, że należy pilniejszą aniżeli dotychczas zwracać uwagę również i na 

cierpienia przewlekłe migdałków, szczególniej o charakterze ropnym i że takie 

sprawy stanowić mogą przyczynę poważnych cierpień ogólnych, które przez 

względnie nietrudny zabieg mogą być usunięte, a przynajmniej powstrzymane 

w dalszym swoim rozwoju. Sprawa ta w odpowiednich podręcznikach nie jest 

należycie uwzględniona, a jednak, zdaniem mojem, już obecnie należałoby po­

święcać jej więcej miejsca w odpowiednich rozdziałach, a nawet wyodrębnić 

jako oddzielną jednostkę chorobową pod nazwą przewlekłego ropnego za­

palenia migda łków (tonsillitis clpronica purulenta). Niektórzy autorowie poru­

szają w swych pracach stosunek innych jeszcze cierpień do przewlekłego ropnego 

zapalenia migdałów, wspominają często o związku zapalenia wyrostka robaczko­

wego z cierpieniem migdałków. Zgodnie z wielu autorami uważam sprawę tę 

za niedowiedzioną, nie opartą na pewnych danych, które mogłyby ustalić tego 

rodzaju etyologię zapaleń wyrostka robaczkowego w sposób tak oczywisty, jak 

to ma miejsce dla reumatyzmu, dla przewlekłego ropienia nerek, zapalenia 

wsierdzia itp. We wszystkich przypadkach, podanych przeze mnie, a przebiega­

jących wśród objawów ze strony nerek, wsierdzia, reumatyzmu, t. zw. długo­

trwałej gorączki bez zmian w narządach wewnętrznych, bądź też wreszcie wśród 

objawów powtarzających się ostrych ropni migdałkowych, stale znajdowałem 

ropę bądź w samych migdałkach pod postacią zropiałych czopów, albo też na­

około migdałków między zrostami łuków z migdałkiem (przewlekłe ropnie 

okołomigda łkowe (abscessus peritonsillaris cjyronicus). Muszę tutaj jeszcze 

raz zaznaczyć i podkreślić, choć na innem miejscu o tem już wspominałem, że 

nieraz badanie i nawet bardzo dokładne nie wykazywało ropy ani w migdałku, ani 

w jego otoczeniu, gdy tymczasem, podczas operacyi okazała się ropa w miarę 

uwalniania migdałków od zrostów.

W jaki sposób sprawa zapalna ropna migdałków może wywołać odpowie­

dnie zapalenie w innych narządach ustroju, dotychczas nie zostało należycie 

wyjaśnione. Starano się stworzyć rczmaite hipotezy, które stosowały się ad
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hoc do danego przypadku, nie odpowiadały one jednak, i niedostatecznie, albo 

też wcale nie wyjaśniały związku obudwu cierpień w innym przypadku. Zre­

sztą, powiada Curschmann na zakończenie swojej pracy o „Związku chorób za­

kaźnych z zapaleniem migdałków“, że staranie się o wyjaśnienie tego związ­

ku stanowi kwestyę mniej ważną wobec praktycznie tak ciekawej i w wielu ra­

zach z bardzo pomyślnym wynikiem rozwiązanej sprawy.

Wyłuszczenie migdałków stanowi zabieg operacyjny nietrudny, przez wpraw­

nego operatora dający się szybko wykonać, a przy zachowaniu ogólnie obowią­

zujących przepisów aseptycznych przebiega zazwyczaj pomyślnie. Sam akt 

operacyjny jest prosty, wymagający wogóle niewielu instrumentów, wykonać się 

daje u dorosłych przy znieczuleniu miejscowetn (dzieci trzeba usypiać). W roku 

1911 podałem w Gazecie Lekarskiej krótką wzmiankę o własnej metodzie wy- 

łuszczanla migdałków podniebiennych. Metodę tę w ostatnich czasach jeszcze 

bardziej uprościłem. Nie uważam jej bynajmniej za lepszą od innej, ale jako 

własny pomysł, następnie jako zabieg, nad którego ulepszeniem i uproszczeniem 

dość pracowałem, mam sądzę prawo przedstawić w rzędzie innych metod. 

Uproszczenie, o którem wspominałem, polega na używaniu podczas operacyi 

mniej instrumentów, a ulepszenie, które ostatnio wprowadziłem, zasadza się na 

tem, że ligaturę, którą przewlekam przez migdał, dawniej przeprowadzałem zapo­

mocą igły zwykłej chirurgicznej, obsadzonej w odpowiednich do tego ogólnie 

używanych obcęgach, obecnie zaś do przewlekania ligatury używam t. zw. igieł 

Deschamps’a z odpowiednią, nadaną im do tego celu krzywizną.

W przypadkach operowanych przeze mnie nie spotykamy małych dzieci. Po­

nieważ operacya u małych dzieci, jak wyżej wspomniałem, daje się wykonać je­

dynie podczas uśpienia, trudno mi było przekonać otoczenie, i ani razu mi się 

nie udało uzyskać zgodę na wykonanie w spostrzeganych przeze mnie przypad­

kach u dzieci koniecznej operacyi. Z pojęciem o operacyi migdałków łączy się 

jeszcze dotychczas ogólnie znana i spopularyzowana operacya tonsillotomia (ob­

cięcie kawałka wystającego migdała); tonsillectomia zaś, jako operacya wprowa­

dzona nie dawniej jak od trzech lat, nie znalazła jeszcze uznania nawet wśród 

ogółu lekarzy, a przezto, nie zdobyła sobie zaufania wśród szerokiej publicz­

ności.

Trudno mi tutaj poruszać sprawę odrębnych wskazań i różnicy w zastoso­

waniu i w samem wykonaniu obudwu zabiegów, t. j. tonsillektomii i tonsillotomii. 

Zajęłoby mi to zbyt wiele miejsca, a zresztą, kwestya ta nie dotyczyłaby bezpo­

średnio omawianej przez nas sprawy zasadniczej. Przyczyny obawy tonsillek­

tomii i jej niebezpieczeństwa, o jakich nieraz daje się słyszeć, upatrują niektórzy 

jakoby w stosunkowo dość często przytrafiających się krwawieniach, możliwości 

zakażenia otwartej rany, oraz w szkodliwości, jaką się wyrządza organizmowi 

przez usunięcie koniecznych i potrzebnych dla ustroju migdałków. Co się tyczy 

ostatniego twierdzenia, to niema żadnej racyi przypuszczać, aby migdałki były 

czemśkolwiek więcej aniżeli zwykłymi gruczołami chłonnymi, których funkcye 

mogą być również dobrze spełniane przez inne sąsiednie gruczoły chłonne. Za­

patrywanie to zresztą może potwierdzić i ten fakt, że po wyłuszczeniu migdałków,
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nigdy jeszcze nie zauważono oznak upośledzenia jakichkolwiek specyalnych 

funkcyi, jakie niektórzy przypisują migdałkom—np. sekrecyi wewnętrznej.

Krwawienia większego podczas operacyi moich przypadków nie miałem ani 

razu. Zasadniczo biorąc, może ono mieć miejsce po uszkodzeniu naczynia krwio­

nośnego. Z tętnic, przebiegających w blizkości operowanego miejsca, znajduje się 

t. zw. tętnica podniebienna górna (arteria palatina ascendens): przebiega ona na 

granicy miękkiego podniebienia i tylnego łuku,a nieraz i w samym luku. Zresztą 

przy stosowaniu mojego sposobu operacyjnego uszkodzenie tej arteryi miejsca 

mieć nie może, gdyż odciągając zapomocą ligatury migdałek coraz bardziej ku we­

wnątrz, nigdy nie operuję w głębi jamy migdałkowej, a stale, na zewnątrz jej, usu­

wam widoczne zrosty, znajdujące się między migdałkiem a łukami. Mogłoby się 

zdarzyć większe krwawienie jedynie w przypadku anomalii przebiegu tętnicy pod- 

niebiennej, albo też szczękowej zewnętrznej (arteria maxillaris externa). Co się 

zaś tyczy większych pni krwionośnych i nerwowych, to leżą one w takim odda­

leniu od dna jamy migdałkowej, że o uszkodzeniu ich przy tej operacyi mowy 

być nie może. Zdarzały się jednak kilkakrotnie w moich przypadkach niewielkie 

krwawienia w okresie pooperacyjnym. Występują one najczęściej w kilka dni po 

operacyi, w okresie odpadania strupów. Zazwyczaj krwawienia te trwają niedługo 

i z chwilą udzielenia przeze mnie pomocy, szybko ustawały. Pomoc polegała na 

zupełnem usunięciu strupa, który zastawałem w tych razach nieco odstającym, ale 

jeszcze gdzieniegdzie przylegającym do rany. Po zdjęciu strupa, od ucisku ste­

rylizowaną gazą na miejsce krwawiące krwawienie w ciągu krótkiego czasu 

ustawało.

Zdarzało mi się nieraz słyszeć o możliwości zakażenia rany, wytworzonej 

przez całkowite usunięcie migdałków. W moich przypadkach ani razu wtórnego 

zakażenia nie spostrzegałem. Również i w dostępnej mi literaturze naszej „B a- 

t aw ia ,  Przewlekłe stany gorączkowe pochodzenia migdałkowego i t. d.“ (Gazeta 

Lekarska 1911 r. JVb 44) i zagranicznej wzmianki o tym nie spotykałem. Gojenie 

się rany trwa od tygodnia do 10 dni. Mniej więcej do 5-go dnia chorzy z trudnością 

łykają nawet płynne pokarmy, niektórzy gorączkują nawet dość wysoko, gruczoły 

szyjne podszczękowe puchną, nieraz bywają bolesne. Wogóle chory czuje się 

przez kilka dni dość osłabionym. Po tygodniu w ranie strupów już niema, 

gorączka, o ile zależną była tylko od sprawy migdałkowej, a nie od wtórnego 

cierpienia innych narządów, znika zupełnie, siły wracają. Nieraz u ludzi przed­

tem już osłabionych, w skutek długotrwałej gorączki i innych objawów wtórnego 

cierpienia, gojenie się rany trwa dłużej. Czas zaś trwania okresu pooperacyj­

nego oznaczyć trudno, gdyż cierpienie podstawowe, które zwykle przewleka się 

jeszcze przez pewien czas, może powodować gorączkę, jakoteż i innej obawy 

chorobowe, oraz wpływać na stan ogólnego osłabienia chorego.
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VIII.

Z SANATORYUM DLA CHORYCH PIERSIOWYCH W RUDCE.

Inspekcya i palpacya klatki piersiowej 
w  rozpoznaniu gruźlicy płucnej.

PODAŁ

Stanisław  Gałecki, dyrektor zakładu.

Rozpoznanie gruźlicy płucnej ulega z biegiem lat stałemu, aczkolwiek powol­

nemu doskonaleniu się. Pomimo tego jednak współczesne metody badania jeszcze 

nas w zupełności nie zadowalają; jeszcze ciągle wyczekują umysły lekarskie, azali 

nie zostanie wymyśloną jakaś metoda, któraby usunęła lub przynajmniej zmniejszyła 

zdarzające się nawet najbieglejszym badaczom omyłki rozpoznawcze. Wielkie na­

dzieje wzbudziły najnowsze metody rozpoznawania gruźlicy: immunodyagnostycz- 

ne oraz rentgenograficzna. I one, niestety, pomimo niewątpliwej wielkiej wartości 

naukowej, nie dały praktyce lekarskiej tego wszystkiego, czego od nich oczekiwano.

Tylko cały szereg drobiazgowych objawów klinicznych doprowadza nas dzi­

siaj nie tylko do rozpoznania istnienia gruźlicy płuc, ale i do określenia rozległości 

cierpienia, jego charakteru oraz rokowania. Umiejętne zestawienie jak największej 

liczby szczegółów, wydoskonalenie wzroku, słuchu i dotyku w kierunku specyal- 

nym cechuje współczesnego mistrza-rozpoznawcę.

A jednak mimo wszystko zdarzają się niespodziewane omyłki w dwu kie­

runkach: czasami wszystkie objawy ogólne kierują uwagę badacza w kierunku po­

czynającej się gruźlicy płucnej, a nader wrażliwe przeszkolone ucho stwierdzi pewne 

objawy wysłuchowe tam, gdzie zmian anatomicznych zupełnie niema. Np. przewle­

kłe ukryte zapalenie wyrostka robaczkowego lub organów płciowych u kobiet morie 

wytworzyć stan podgorączkowy, wyniszczenie ogólne, przy wysłuchiwaniu zaś 

szczytu płuc stwierdzi się minimalne zmiany oddechowa z lekkiemi pojedyńczemi 

trzeszczeniami przy głębokim wdechu — mamy poważne podejrzenie gruźlicy tam, 

gdzie jej niema. Odwrotnie znów mamy np. sprawy rozpoczynające się we wnęce 

płucnej, w głębi płuca. Mogą one pozostać czas dłuższy nierozpoznanemi. Bardzo 

często też przy dotychczasowych metodach badania nie można sobie stworzyć na­

leżytego pojęcia o rozległości sprawy i o jej natężeniu.

Toteż wszystko, co zbogaca nasze zasoby rozpoznawcze, należy witać z uzna­

niem i, po rozważeniu rzeczywistej wartości, wcielać do skarbnicy metod kli­

nicznych. Z tego punktu widzenia bardzo mię zaciekawiły ogłoszone w ostatnich 

latach badania Pottengera o stanie mięśni klatki piersiowej w gruźlicy płuc oraz

o znaczeniu lekkiego macania dotykowego (ligtjt toucłj palpation) w rozpoznaniu głę­
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bokich zmian w klatce piersiowej. Badania te stwarzają niejako całą metodę roz­

poznawania przy pomocy wzroku i dotyku zinian w płucach, o których dotychczas 

stwarzaliśmy sobie pojęcie tylko zapomocą opukiwania i osłuchiwania.

Nie można twierdzić, że już przed Pottengerem nie zwrócono uwagi na obja­

wy morfologiczne w kształcie klatki piersiowej oraz na zmiany typu oddechu w 

gruźlicy płucnej. Już w pierwszej połowie dziewiętnastego wieku poświęcił tej 

kwestyi szereg sumiennych dociekań Woillez, wynalazca cyrtometru. Pierwsze stu- 

dyum pod tyt.„Recfyercfyes sur la valeur diagnostique des déformations de la poi~ 
trine, produites par les maladies des organes tfroraciques" wyszło w r. 1835, drugie 

pod tyt. ,,Recf}ercl?es sur l’inspection et la mensuration de la poitrine, considérées 
comme moyens complémentaires delà percussion et de l'auscultation“ w roku 1838. 

Wyniki tych badań Woillez umieścił w wydanym przez siebie podręczniku z r. 1879. 

Traktowane są tam obszernie ruchy oddechowe w stanach fizyologicznych i pato­

logicznych, objawy asymetryi klatki piersiowej, czyli t. zw. przez autora „hété- 

romorphies“ fizyologiczne i chorobliwe, badanie dotykowe ruchów oddechowych oraz 

drgań głosowych, wreszcie sposoby mierzenia obwodu i średnicy klatki piersiowej. 

Pozatem jednak, zarówno u klasyków, jak Laënnec, Piorry, Skoda, a następnie 

Gerhardt, Niemeyer, jak i w nowszych monografiach i podręcznikach niewiele znaj­

dujemy szczegółów w tym kierunku, a i te podawane są raczej epizodycznie. Uwa­

gę badaczów zwracała przedewszystkiem płaska klatka piersiowa, która była przed­

miotem wielu wyczerpujących dociekań. W dziale palpacyi klatki piersiowej wszy­

scy niemal badacze uwzględniają badanie drżenia głosowego.

Kwestye powyższe nie będą przedmiotem niniejszego studyum, ponieważ ich 

wartość patognomoniczna została już pilnie i dostatecznie zbadana.

Laënnec nie przypisuje inspekcyi i palpacyi klatki piersiowej żadnego zna­

czenia rozpoznawczego odnośnie do gruźlicy płucnej i wyraża się w tym względzie 

bardzo kategorycznie. Zauważył on tylko wciągnięcie klatki piersiowej po zapale­

niu opłucnej. U Piorry‘ego, ucznia Laënnec'a, już spotykamy wzmiankę o zapadnię­

ciu klatki piersiowej podczas gojenia się jam. Tenże Piorry, a za nim i Skoda, wielką 

zwracają uwagę na uczucie, którego doznaje palec podczas opukiwania. To uczucie 

oporu, jakiego doznaje palec perkutujący, uważane jest przez nich za objaw niemal 

równoznaczny z otrzymanym tonem. Następnie, aż do naszych czasów, całe szeregi 

badaczów przyznawały wyższość perkusyi palcem, nie zaś młotkiem, dzięki temu, 

że przy tym sposobie opukiwania dołącza się uczucie pewnego oporu. Było to 

już bezwiedne zdawanie sobie sprawy z tego, co w ostatnich latach zanalizował

i objaśnił Pottenger. Weber w dziele „o inspekcyi klatki piersiowej“, cytuje dosło­

wnie Engla, który dokładnie opisuje klatkę paralityczną, o innych zaś zmianach la­

konicznie zaznacza, że mogą być jeszcze na klatce piersiowej rozmaite zapadnięcia 

miejscowe lub wypukłości. Qerhardt wspomina o tem, że w przewlekłej gruźlicy płuc­

nej tworzą się zapadnięcia klatki piersiowej i jam nadobojczykowych i podobojczyko- 

wych. Silne zapadnięcie jam obojczykowych i odpowiednio do tego wystawanie oboj­

czyka z jednej strony uważa G. za niewątpliwą oznakę znaczniejszego zgęszczenia 

płuca, zwłaszcza jeżeli do tego dołączy się zmniejszoną ruchliwość górnej części klatki 

piersiowej z tej samej strony. Główną zaś uwagę zwraca G. na opis klatki piersio­
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wej paralitycznej, przyczem odróżnia jej typy: naby tą  w skutek istniejącej gruźlicy 

płuc i dziedziczną. To sarno znajdujemy w podręcznikach Niemeyer‘a, Lcberta, 

Ruehle‘go, See, Jaccoud‘a. Ten ostatni wspomina, że zapadnięcia jam obojczyko­

wych mogą być uwydatnione przez zanik mięśni piersiowych i nadgrzebieniowych. 

Nie ma on jednak na myśli zaniku miejscowego, o którym mowa będzie dalej, lecz 

zanik ogólny wskutek wyniszczenia chorego. Oppolzer (tłom. Rudnickiego) wspo­

mina o nierównomiernym oddechu. U Liebermeister‘a nie spotykamy żadnej wzmian­

ki o inspekcyi i palpacyi klatki piersiowej; Herard, Cornil et lianot oraz Darem- 

berg wspominają o częściowej deformacyi klatki piersiowej, mianowicie jej zaklę­

śnięciu, wreszcie o miejscowych zanikach mięśniowych po stronie chorego płuca.

Z nowszych autorów dużo uwagi omawianemu przedmiotowi poświęca Tur­

ban. Zwraca on uwagę na częstsze niż u ludzi normalnych występowanie siatki 

rozszerzonych żył skórnych, spóźnianie się strony więcej chorej przy oddychaniu, 

zapadnięcie jam nadobojczykowych i podobojczykowych, spłaszczenie klatki piersio­

wej. O tem samem wspomina Albert Fraenkel.

E. Zieliński na zasadzie wielkiego materyału sekcyjnego wylicza długi szereg 

rozmaitych zboczeń w budowie ciała suchotników. Zboczenia te dają nam moż­

ność rozpoznania cech zwyrodnienia osobników, usposobionych do gruźlicy, nie 

zaś stwierdzenia istniejącej gruźlicy płuc. Pokrewna praca Polańskiego posiada toż 

samo znaczenie .

Leyden w swoim wykładzie klinicznym o wczesnem rozpoznaniu gruźlicy 

płucnej wspomina tylko o pochyleniu w jedną stronę długiej i chudej szyi. Bran­

denburg opisuje jednostronny zanik mięśni oraz zmniejszenie ruchów oddechowych 

po stronie chorej. Korczyński uważa to zmniejszenie za szczegół nader ważny, oprócz 

tego zaś wspomina o niższem ustawieniu barku po stronie chorej, zapadnięciu do­

łów obojczykowych oraz nadgrzebieniowego. Sokołowski powiada: „Badanie fizy­

kalne rożpoczynać winniśmy od dokładnego obejrzenia klatki piersiowej.“ Poza klat­

ką płaską uważa on za ważny szczegół upośledzenie ruchów oddechowych z jednej 

strony, zapadnięcie okolicy nadobojczykowej lub nadgrzebieniowej. Kuthy zwraca 

uwagę na zapadnięcie obojczyka po stronie chorej. Jest to skutek zapadnięcia gór­

nej części klatki piersiowej, a z nią pierwszego żebra, które pociąga za sobą oboj­

czyk przy pomocy więzu żebrowo-obojczy kowego. Zjawisko to jest, według K., bar­

dzo częste, ale mimo to znaczenie jego rozpoznawcze jest ograniczone. Wielką 

wartość zato ma posiadać opisany przezeń objaw barkowy, który polega na tem, 

że podczas umiarkowanie głębokiego wdechu bark po stronie chorej nie porusza 

się wcale lub porusza się znacznie mniej. Jest to, co prawda, tylko szczegół jedno­

stronnego upośledzenia oddechu, posiada jednak tę zaletę, że występuje nadzwyczaj 

wyraźnie i przy pewnej wprawie pozwala rozpoznać dwustronną sprawę płucną, 

występując wyraźniej po stronie silniej zajętej.

W najnowszem wydaniu dyagnostyki Sahli‘ego nic nowego nie znajdujemy. Za­

padnięcie odnośnej części klatki piersiowej, a wraz z nią opuszczenie ku dołowi 

obojczyka, barku, łopatki oraz sutki, asy metry a ruchów oddechowych, wreszcie 

rozszerzenie żył skórnych w sprawach przewlekłych—oto wszystko. Nic też wię­
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cej ponad to nie znajdujemy w wydanym w roku 1911 podręczniku angielskim Po- 

well‘a i Hartley‘a.

W  ostatnich latach wspomniany już przeze mnie Pottenger ogłosił spostrze­

żenia swoje o zwiększeniu napięcia mięśniowego i o lekkiej palpacyi dotykowej, ja­

ko o ważnych oznakach spraw płucnych. Wkrótce potem Fischer ogłosił swoje 

studyum o lokalnych zanikach mięśniowych w przewlekłych sprawach płucnych.

Wreszcie Pottenger ogłosił monografię o swoich spostrzeżeniach, w której da­

je niejako syntezę wszelkich zmian układu kostnego i mięśniowego klatki piersio­

wej, uważając za ich pierwotną przyczynę opisane poprzednio zwiększone napięcie 

mięśniowe.

Ten krótki przegląd chronologiczny przekonywa nas, że z biegiem czasu ze­

brano sporo objawów dyagnostycznych, które stwierdzić można przy pomocy in- 

spekcyi i palpacyi. Są to zresztą rzeczy powszechnie znane—o ile jednak mogłem 

spostrzedz, są one traktowane przeważnie jako ciekawe dane teoretyczne, w prak­

tyce codziennej mało uwzględniane. Postanowiłem zatem przeprowadzić szereg 

systematycznych obserwacyi, ażeby się przekonać, jakie znaczenie ściśle praktycz­

ne mają wyliczone objawy, a mianowicie, czy one dodają jakiś plus rozpoznawczy 

do powszechnie i codziennie używanych metod perkussyi i auskultacyi, czy też, nie 

mając żadnego samodzielnego znaczenia, mogą tylko potwierdzać otrzymane zapo­

mocą wspomnianych metod wyniki; czy wreszcie zbytnie poleganie na nich nie 

może stać się źródłem błędów rozpoznawczych.

W tym celu przeprowadziliśmy ścisłe badania klatki piersiowej przy pomocy 

wzroku i dotyku w 450 przypadkach u chorych na gruźlicę płuc, przybywających 

do sanatoryum w Rudce.

Ażeby uniknąć suggestyi, wykonywałem te badania przed wszystkiemi innemi, 

a następnie dopiero otrzymane wrażenia porównywałem z wynikami, uzyskanymi 

drogą opukiwania i osłuchiwania chorego. Ponieważ w miarę nabywania wprawy 

obserwacye stają się coraz dokładniejsze, zatem z wymienionej liczby przypadków 

odrzucimy badania początkowe w liczbie 150. Pozostanie nam jeszcze dostateczna 

liczba 300 spostrzeżeń, która pozwala na wyciągnięcie uzasadnionych wniosków.

Cały zbiór spostrzeżeń rozbiję na oddzielne części i każdą z nich rozważę od­

dzielnie.

Zapadnięcie klatki piersiowej oraz jam nadobojczykowych
i podobojczykowych.

Pierwotną zasadniczą rzeczą jest tutaj zawsze zapadnięcie klatki piersiowej. 

Zapadnięcie jam zależy od tego, czy obręcz barkowa, a z nią obojczyk, są dosta­

tecznie ustępliwe, ażeby podążyć za zapadnięciem żeber. Obręcz barkowa stanowi 

dość sztywną całość, powiązaną względnie silnymi więzami z klatką piersiową, po­

łączona zaś jest stale tylko w stawie mostkowo obojczykowym i połączona z nią 

więzem obojczykowo żebrowym. Resztę połączenia stanowi bogaty wprawdzie

i silny, lecz elastyczny systemat mięśniowy. Toteż wzajemny stosunek obręczy 

barkowej do klatki piersiowej niezawsze może być jednakowy. Zależy on w du­

żym stopniu od rozwinięcia mięśni, od stanu ich napięcia.
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Że przy każdem zapadnięciu dołów obojczykowych pierwotnem jest zapadnię­

cie klatki piersiowej, możemy się przekonać w każdym przypadku, gdy uważnie 

przyjrzymy się sklepieniu żebrowemu, odjąwszy odeń w myśli pokrywającą je 

obręcz barkową. W niejednym przypadku zniekształcenie sklepienia żebrowego 

przez zapadnięcie jest bardzo wybitne, a pomimo tego doły obojczykowe są płytkie. 

W tych razach obojczyk i całe wiązanie barkowe podążyło za zapadnięciem żeber, 

obojczyk obniżył się w swej części środkowej i ściśle do nich przylega. Odwro­

tnie znów, czasami obręcz barkowa nie może podążyć za zapadaniem klatki piersio­

wej i pozostaje niemal w pierwotnej swej pozycyi. Wtedy doły obojczykowe 

stają się bardzo głębokie, a obojczyk sterczy pomiędzy nimi wybitnie.

Oprócz układu kostnego w zapadaniu dołów obojczykowych biorą udział 

wypełniające je części miękkie: mięśnie i tłuszcz. Stan mięśni może wpływać, 

aczkolwiek w stopniu ograniczonym, na głębokość dołu nadobojczykowego, ponie­

waż dość gruba warstwa mięśni pochyłych, wyściełająca dno, może zgrubieć przy 

skurczu lub stać się cieńszą wskutek zaniku. Na dnie zaś dołu podobojczykowego po­

włoka mięśniowa jest słaba, toteż zarówno zgrubienie tej warstwy wskutek skur­

czu mięśni, jak i zredukowanie wskutek ich zaniku, wielkiego znaczenia posiadać 

nie mogą. Natomiast wychudnięcie ogólne ze znacznym zanikiem wyściełającej do­

ły tkanki tłuszczowej uwydatnia zarys anatomiczny układu kostnego, a tem samem 

wybitnie się przyczynia do pogłębienia jam. Ponieważ, jak rzekłem wyżej, zapadnię­

cie jam nadobojczykowych i podobojczykowych jest tylko wyrazem i skutkiem zapa­

dnięcia ściany klatki piersiowej, zatem niema potrzeby rozpatrywania tego objawu 

oddzielnie.

Zapadanie klatki piersiowej w przewlekłych sprawach płucnych objaśniano 

w ten sposób, że objętość płuca na danej przestrzeni zmniejsza się wskutek kurcze­

nia tkanek; płuco zazwyczaj w swej części chorej bywa przyrośnięte do klatki pier­

siowej i wskutek tego pociąga ją za sobą.

Ażeby jednak jakakolwiek siła mogła ujawnić swoje działanie, musi mieć punkt 

oparcia. Płuco nie może wciągać za sobą ściany klatki piersiowej, gdyż leży w niej 

zupełnie swobodnie i jedynie wnęką trzyma się śródpiersia; to zaś zbyt jest 

ustępliwe, ażeby mogło służyć jako punkt oparcia siły, działającej na klatkę piersio­

wą. Nie można również, według Pottengera, przyjąć drugiego objaśnienia zapada­

nia klatki piersiowej, mianowicie, że przy kurczeniu się płuca ciśnienie zewnętrzne 

powietrza wtłacza odnośny odcinek klatki ku wewnątrz. Śródpiersie jest o tyle ustę­

pliwe i ruchome, że całą jamę, wysłaną opłucną przyścienną, można uważać za je­

dną całość. Zewnętrzne ciśnienie powietrza działa równomiernie na klatkę piersio­

wą, nie można sobie też wyobrazić, według P., żeby ujemne ciśnienie wewnątrz klat­

ki piersiowej było przy kurczeniu się płuca na pewnej określonej przestrzeni mniej­

sze, niż ogólnie w klatce piersiowej.

Pottenger objaśnia omawianą zmianę konfiguracyi klatki piersiowej stałym skur­

czem mięśni, odpowiadających pod względem lokalizacyi umiejscowieniu sprawy płuc­

nej, wywołanym odruchowo przez zmiany w miąższu płuca. Siła mięśniowa, działa­

jąca w danem miejscu, ma dwa punkty oparcia: jeden za pośrednictwem mięśni 

mostkowoobojczykowosutkowych i pochyłych na podstawie czaszki i kręgach szy­

jowych, drugi zaś za pośrednictwem mięśni brzusznych na miednicy. Wobec tego
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przy lokalnym skurczu mięśni mamy właściwie działanie dwu sił, działających 

pod kątem: rozwartym jednej, działającej ku górze i ku tyłowi, drugiej zaś, działają­

cej ku dołowi. Jak zaś wiemy z fizyki, skutek dwu sił, działających pod pewnym 

kątem, ujawnia się po przekątnej, czyli w danym razie wtłacza klatkę piersiową ku 

wewnątrz i przy przewlekłem, a stałem działaniu spłaszcza ją. Jeżeli zważymy, że 

w rzeczy samej skurcz mięśni ponad sprawa w płucu jest bardzo wybitny, objaśnie­

nie powyższe ma pewną racyę bytu. Wyjaśnia ono nam, dlaczego pewne zapadnię­

cie klatki piersiowej spostrzegamy nieraz w początkowym okresie zajęcia szczytu 

płucnego, gdy o wybitniejszej retrakcyi płuca niema mowy.

Że działanie mięśni może wywrzeć wpływ na konfiguracyę klatki piersiowej, 

zdaje się nie ulegać wątpliwości, ale nie można go przyjąć, jak chce Pottenger, za je­

dyną przyczynę powstawania tej, tak zwanej przez Woillez‘a, patologicznej hetero- 

morfii klatki piersiowej. Twierdzenie Pottengera, że zmiany ciśnienia w jednej 

określonej części klatki piersiowej powodują zmiany ciśnienia równomiernie w cał­

kowitej jej objętości, wypowiadali już dawniej Donders i Rosenthal (cyt. u Tendeloo). 

Według nich wszystkie pęcherzyki płucne zmniejszają się lub powiększają równo­

miernie, chociażby zmiany ciśnienia były wywołane tylko lokalnie na pewnej okre­

ślonej przestrzeni. Przeciw temu twierdzeniu wystąpił Tendeloo. Według niego 

twierdzenie Dondersa i Rosenthal‘a mogłoby tylko wtedy być uzasadnione, 

gdyby płuca posiadały nie formę nieprawidłowych stożków, lecz ciała o je­

dnakowym przekroju od góry do dołu, gdyby współczynnik ich elastycz­

ności był wszędzie jednakowy i gdyby siła działała tylko na ich dolną 

powierzchnię równomiernie we wszystkich punktach. Tymczasem w płucach tych 

warunków niema. Forma ich jest nieprawidłowa, rozciągliwość rozmaita z powo­

du tego, że miąższ płucny, oskrzela i naczynia mają rozmaite współczynniki ela­

styczności — wreszcie ciśnienie ujemne działa nie tylko na ich dolną powierzchnię, 

lecz ze wszystkich stron. Harmonia pomiędzy klatką piersiową a płucami polega 

na tem, że pod wpływem t. zw. ciśnienia ujemnego w jamie opłucnej zarówno klat­

ka piersiowa, jak i płuca znajdują się w stanie określonego naprężenia. Przekonywa­

my się o tem przy otworzeniu klatki piersiowej podczas sekcyi: żebra ulegają od­

prężeniu i końce ich oddalają się od mostka, przepona opada w kierunku kaudal- 

nym, o ile z jamy brzusznej usunięto trzewa, a płuca odprężają się w przeciwnym 

kierunku i zmniejszają swoją objętość. Wielkości tego naprężenia klatki piersiowej 

(t. zw. Dehnungsgróssen Tendeloo) znajdują się w pewnym określonym stosunku, 

a mianowicie, o ile się zmniejsza naprężenie płuca, o tyle musi się zwiększyć ujemne 

ciśnienie w jamie opłucnej oraz naprężenie klatki piersiowej, i odwrotnie. Powodu­

je to stałą równoległość pomiędzy pojemnością klatki piersiowej a wymiarem płuc.

Spostrzeżenia Tendeloo doprowadziły go do wniosku, że jeżeli jakakolwiek 

przyczyna wywołuje lokalne zmiany wielkości naprężenia pewnej określonej prze­

strzeni klatki piersiowej, to owa zmiana pociąga za sobą równoległą zmianę, lecz 

tylko lokalną, wielkości naprężenia płuca, a co za tem idzie, i jego wymiaru w ściśle 

określonej okolicy, sąsiadującej z miejscem zmiany naprężenia klatki piersiowej. 

Odwrotnie zaś każda przyczyna, która wpływa miejscowo na zmianę naprężenia 

w płucu, wywołuje równoległą zmianę naprężenia w najbliższym, sąsiednim odcinku
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klatki piersiowej, i, w miarę ustępliwości jej ściany, powoduje, stosownie do tego w ja­

kim kierunku zaszła zmiana, miejscowe ograniczone wgłębienia lub wypukłości klatki 

piersiowej. Przyczyną, wywołującą takie miejscowe zmiany, mogą być rozmaite spra­

wy chorobowe w płucach z gruźlicą na czele. Jeżeli zatem sprawa gruźlicza w okre­

ślonym odcinku płuca powoduje pewne lokalne zmniejszenie jego objętości, to odpo­

wiedni odcinek ściany klatki piersiowej zapada się. Według dość utartego mniemania 

niemal niezbędnym warunkiem takiego zapadnięcia klatki piersiowej są zrosty opłuc­

nej. W  rzeczywistości zaś zapadnięcie klatki piersiowej równie dobrze wystąpić 

może przy istniejących zrostach, jak i bez nich. Może się nasunąć pytanie, dlacze­

go nawet przy znacznych lokalnych zmianach ciśnienia t. zw. ujemnego w danym 

odcinku jamy opłucnej zachowuje się hai monia pomiędzy pojemnością klatki pier­

siowej a objętością płuca, innemi słowy— dlaczego płuco przylega ściśle do klatki 

piersiowej i w jamie opłucnej nie wytwarza się ani wysięk, ani odma.

Tendeloo objaśnia ścisłe przyleganie opłucnej trzewnej i przyściennej nawet 

przy forsownym głębokim wdechu siłą adhezyjną warstewki płynu, pokrywającej 

powierzchnię opłucnej, działającą na zasadzie zjawisk włoskowatości. Że siła ta 

może być bardzo znaczna, przekonać się możemy na prostym przykładzie: dwa 

szkiełka przykrywkowe lub inne podobne przedmioty o jednakowej gładkiej po­

wierzchni można skleić przy pomocy odrobiny płynu tak, że wprawdzie rozsu­

nąć je łatwo, ale żeby odciągnąć jedno od drugiego siłą, działającą prostopadle do 

ich powierzchni, potrzeba siły względnie znacznej. Toteż, wyrażając się potocznie, 

płuco, zmniejszając swą objętość, pociąga za sobą, dzięki sile adhezyjnej, odpowie­

dni odcinek klatki piersiowej. Klasycznemi miejscami, w których zapada się klatka 

piersiowa w gruźlicy miąższu płucnego, są górne przednie jej odcinki. Predy- 

lekcya taka objaśnia się tem, że żebra z przodu przyczepione są zapomocą chrzą­

stek do cienkiego, ustępliwego mostka. Wskutek tego elastyczność przedniej ścia­

ny klatki piersiowej jest wielka, gdy z tyłu żebra przyczepione są silnemi więzadła- 

mi do ciała nieustępliwego, mało elastycznego, jakiem jest kręgosłup.

Pomimo tego jednakże spostrzegamy, aczkolwiek rzadko, znaczne nawet zapa­

dnięcia klatki piersiowej od tyłu w ¡»prawach przewlekłych, umiejscowionych 

dorsalno medialnie. Zapadnięcia takie spostrzegamy przeważnie z lewej strony 

w sprawach, których obraz kliniczny i przebieg upoważniają do wnioskowania, że 

rozpoczęły się one we wnęce płucnej i tam jest ich największe natężenie; w kierun­

ku zaś odśrodkowym od wnęki natężenie sprawy słabnie. Oprócz zapadnięć możli­

we ma być w gruźlicy jamistej wypuklenie klatki piersiowej, jeżeli jama jest 

bardzo duża, komunikuje się swobodnie z oskrzelem większego kalibru, leży po­

wierzchownie i tylko cienka warstewka miąższu płucnego oraz opłucnej oddziela 

ją od przedniej ściany klatki piersiowej. Taki przypadek opisuje Tendeloo i obja­

śnia go w ten sposób: całkowita siła elastyczna cienkiej warstewki miąższu płucne­

go jest mniejsza, niż uległej rozpadowi i wykrztuszonej tkanki płucnej, naprężenie 

jej zaś jest mniejsze. Odpowiednio do tego zmienia się w danem miejscu wzaje­

mny stosunek wielkości naprężenia płuca i klatki piersiowej: pierwsza zwiększa 

się, ściana płucna jamy poddaje się działaniu ujemnego ciśnienia i wypukła w kie­
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runku klatki piersiowej, odpowiednio zaś zmniejsza się wielkość naprężenia żeber —

i te ostatnie wypuklają się ku przodowi. Przypadku takiego nie udało mi się spo- 

strzedz. W zwykłych zaś przypadkach gruźlicy jamistej ściany jam są zazwyczaj 

grube i sztywne, a otaczająca je tkanka włóknisto zapalna posiada mniejszą ela­

styczność, niż zdrowe płuco. Wskutek tego zachodzi tu taki sam stosunek, pomimo 

obecności jam, jak w zwykłych sprawach przewlekłych bez jam, to jest płuco 

ulega retrakcyi, a odnośny odcinek klatki piersiowej ulega zapadnięciu.

Zapadnięcie jednostronne klatki piersiowej po stronie intensywniejszej sprawy 

gruźliczej w płucu nawet w przypadkach, gdy jest bardzo wybitne, rzadko daje się 

ujawnić drogą mierzenia obu połów klatki. Rzuca się ono w oczy dostatecznie 

przy uważnych oględzinach. Uwydatnia je zwłaszcza jednoczesne jednostronne 

obniżenie brodawki sutkowej, które spostrzegamy zwłaszcza u mężczyzn.

Powodem omyłek rozpoznawczych mogą stać się zniekształcenia wrodzone 

lub nabyte klatki piersiowej. Ujawniają się one bardzo często przez jednoczesne 

skrzywienie kręgosłupa, które może być nieraz zaledwie dostrzegalne. Czy i o ile 

zapadnięcia klatki piersiowej mogą być spowodowane przez zwapnienie chrząstek 

pierwszych żeber, nie mogliśmy sprawdzić z powodu braku aparatu Roentgen‘a. 

Wprawdzie za radą Freund‘a można rozpoznać zwapnienie chrząstek przez wkłu- 

wanie szpilek — ale zabiegu tego, przykrego dla chorych, nie mogliśmy stosować 

w sanatoryum. W każdym jednak razie omyłki rozpoznawcze są dość rzadkie. Symu­

lować zapadnięcie może również wrodzony brak górnej części mięśnia piersiowego.

Zapadnięcie klatki piersiowej daje się stwierdzić tylko przez porównanie strony 

chorej ze zdrową lub więcej chorej z mniej chorą. Toteż, o ile zapadnięcie jest 

obustronne, możemy go nie stwierdzić zupełnie, i to jest zapewne powodem, że 

w wielu przypadkach bardzo posuniętej sprawy płucnej nie udaje się go zauwa­

żyć. Znałem chorego, u którego po przebytej sprawie w górnym płacie prawego 

płuca zapadł się bardzo wyraźnie odpowiedni odcinek klatki piersiowej. Po trzech 

latach chory zapadł ponownie, ale tym razem sprawa umiejscowiła się w lewym 

płacie górnym; po jej zagojeniu nastąpiła retrakcya klatki piersiowej z lewej stro­

ny, wskutek tego obydwie strony wyrównały się, i obecnie najwprawniejsze oko 

nie mogłoby przypuścić, że z obu stron było wyraźne zniekształcenie torsu. Przy 

pewnej jednak wprawie i wykształceniu oka w wielu przypadkach możemy z wszel­

ką pewnością stwierdzić dwustronne zapadnięcie.

Zwrócimy się teraz do naszego materyału. Wszystkie przypadki podzielimy na 

okresy według Turbana. Przypadki w pierwszym okresie gruźlicy płucnej podzie­

limy jeszcze na świeże, powstałe, o ile można było sądzić z wywiadów i z obra­

zu klinicznego, w ciągu poprzedzających paru miesięcy, i starsze, których początek 

datuje od dłuższego czasu. Co się tyczy 2-go i 3-go okresu — podziału tego zrobić 

nie możemy, gdyż wszystkie przypadki, prócz 2 ostrych, były przewlekłe i począ­

tek ich datował od dłuższego czasu.
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Warszawa— Mokotów ul. Nowo-Aleksandryjska 65.
Zamknięty Zakład Leczniczy dla nerwowo-chorych kobiet i mężczyzn.

Mężczyzni będą przyjmowani z dniem 1 Listopada r. b.
Dyrektor Zakładu Dr med. R. Radziwiłłowicz.

Komitet leczniczy: Doktorzy: M. BDrnstein, E. Flatau, W, Gajkiewicz, W. Męczkowski, 
St. Orłowski, A. Puławski, R. Radziwiłłowicz.

Konsultanci zakładowi: R. Bernhardt, (syfilis i choroby skórne). T Gryglewicz, (rozbiory le­
karskie). A. Natanson, (ginekologia). E. Zieliński: (choroby wewnętrzne).

WiadomOść na miejscu, telefony 99-54, 303-38.

Wielostronny pod względem fizyologicznym i finansowym naj= 
ekonomiczniejszy preparat białkowy

lako pierwszorzędny środek trawienny okazuje nieocenione usługi z powodu dużej za­

wartości czystego zaczynu ekstraktu słodowego, w przewlekłych cierpieniach żołądkowo- 
kiszkowych (dyspepsya nerwowa, enteritis, wrzód, biegunka suchotników, upośledzone 

□ □ □ □ □ □ □  trawienie węglowodanów i t. p.) □ a □ □ □ □ □ a 

Literatura i próby na żądanie.
Fabryka preparatów dyetetycznych '

= = = = =  D=r A. W A N D E R  A. G. BERN .
Firma założona w r. 1865.

Jener. przedst. na Król. Pol. i Litwę IGNACY LIPSZYC, Warszawa, Marszałkowska 127.

PIOTK JARNUSZKIEWICZ I S-ka
Fabryka urządzeń medyczno-mechanicznych, dentystycznych 

i łóżek metalowych.
W A R S Z A W A , Gęsta 16, Zarząd -Karowa, wprost wiaduktu.

Telefon 38=84.

Urządzenia techniczne szpitali współczesnych.
Urządzenia lecznic, klinik i gabinetów lekarskich podług własnych mo­

deli i wskazówek odbiorców.

Kompletne sale operacyjne.
Urządzenia laboratoryów.
Aparaty do sterylizacyi mokrej i suchej. Autoklawy.
Aparaty dezynfekcyjne parowe i formalinowe.
Łóżka metalowe patentowane z rur bez szwu i części lanych, jedyne 

W swoim rodzaju pod względem hygieny, praktyczności i 0 - 
szczędności w przewozie.

Materace metalowe specyalnego patentowanego typu, przechodzące pod 
wzgędem wygody w użyciu wszelkie oczekiwania.

Wszystkie wyroby nasze są spawane autogenem, stanowią monolit, t. j.
jedną całość, są bezwzględnie aseptyczne, wyróżniają się nie­
bywałą trwałością i są absolutnie bezchwiejne.

Katalogi, oferty, kosztorysy na żądanie.
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SECACORNIN "ROCHÉ
ściśle zestawiony p r e p a r a t  SpOrySZOW y,dający s/ę łatwo dawkować,

tani trwałym GiNEKOLOGii i POŁOŻNiCTWIE
dP użytku wewnętrznego, jak również do podskórnych / wśródmięśniowycit wstrzykiwali. 

Igr. Secacornin *4gr. Secale cornut.
CEny

«MPUUM I* P y O U ftA C h  rLAnOMł ORtOittAl-Nt P a STVlkitS Wtuhi i t,tccm i 10 ccm ¿ 0.25 ęr Secjcamlri

UtertotUrp ł prtibkt wysyfĄ gratisp^
F.HOFFM ANN-LA ROCHE i S 'K i .B A SY C C A i&Z'm m c m d m , PETER^BURG iko» a> H ik o f ije w tK d ja  n*b 19.

Wprowadzony do lecznictwa przez Prof. Sahliego, zawiera czynne składniki 
makowca w rozpuszczalnej w wodzie postaci
PANTOPON“Roche"wybitnie zaznaczył się w M EDYCYNIE WEWNĘTRZNEJ 
jako ogólnie kojący uśmierzający środek w chorobach przewodu pokar 
mowego i narządów oddechowych. . •
PANTOPON'Roche'zdobył sobie uznanie również w CHIRURGJI i GINĘ KO LOCJI 
|ako narkotyk skuteczny, zastępujący inne wziewne narkotyki,
i zupełnie wolny od działań ubocznych.

Ale zarówno w PSYCHIATRII sądzonem jest PANTOPONOwi 
odegrać rolę wybitną w zwalczaniu stanów przygnębienia.

Zarówno wewnętrzne jako też podskorne stosowanie- 
PAN TO PO N "Roche” umożliwia nader obszerne wskazania 
lecznicze. SPOSÓB UirCtA?

0.0* • 0.04 (jf
PA N TO PO N " Rocn# 

p ro  dOS

PANTOPON-StROP RocK»’

P A N TO PO N  "Roche“ w c z y s t e j  p ostać?
PANTOPON AMPULłU'"Roche"'go 002 gr

orygmglrte pudełka po 3 szt 6szj. ttizi,

PANTOPON* PASTYLKI “Roche* po 0,0» qr.s n  ̂0„A
w oryginalnych flakomkacn aźOsjtufc Oryg.pudełKa a200qr.

PANTOPON-KROPLE "Roche" 2%  * ■ - - - ¿100qr
•vqrygindinym brunatnym Kroplomierzu a lOccm 

L ite ra tu rę  i  p rób k i nysy Aa yrnhs:

F.HOFFMANN-LAROCHEiS-ka,BASYLLAísiw^K^K7A),PETER3BU5Ui¿i»osjA)N¡kotajewiha]a r.Jb.19.

v ' T H I O C O L roche
Preparat specjalny

do racjonalnego leczetlio gWojuholCftl*
Nadzwyczaj skuteczny jako

S P E C Y F IK  i środek Z A P O B IEG A W C ZY
wc wszystkich cierpieniach narządów oddechowych, w chorobach żofędka, Jelit I t. p.

\W celu uchronienia sie od bezwartościowych preparatów należy 
¡i wyłącznie ordynować: T H IO C O L -P A S T Y L K I „R o c h e " .

Wypróbowany, smaczny, pobudzający łaknienie, wolny od narkołykow 
lajacy sle również w praktyce dzlecięce)-Jest ogólnie znany, ptzyr- 
' zadzony z THIOCOUi, .Roche'SIROLINA „Rodie" •

f.hoffmani^-í caroche¡ s-k«.pe ter5B U R 0 . Nikofaiewshaja nab.19.
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i I ok 
sprawy 

■ świeże

res.
sprawy

długotrwałe
11 okres. III okres.

Jednostronne zapa­
dnięcie klatki pier­
siowej po stronie 
więcej zajętej spra­
wą płucną stwier­
dzono u . . . . 7 ch. (29,l°/o) 34 ch. (43,60/o) 46 ch. (50,5%) 52 ch. (48,60/o)

Jednostronne zapa­
dnięcie kl. p. po 
stronie mniej zaję­
tej sprawą płucną 
stwierdzono u . . 4 , (5,20/0) 4 , (4,4o/o) 14 . (13,l°/o)

Obustronne zapa­
dnięcie kl. p. stwier­
dzono u . . . . 3 . (3,80/o) 12 , (13,2o/o) 11 . (10,30/o)

Zapadnięcia kl. p. 
nie stwierdzono u . 17 , (70,90/0) 37 . (47,40/o) 29 , (31,90/0) 30 , (28 0/0)

Z powyższego wyliczenia widzimy, że w pewnej liczbie świeżych .zachorowań 

udaje się stwierdzić wyraźne zapadnięcie klatki piersiowej. Nie możemy jednakże 

zapominać, że określenie choronologii sprawy płucnej było tutaj robione na za­

sadzie tylko danych wywiadowczych i klinicznych, co przy chorobie, wkradającej 

się do ustroju tak powolnie, jak gruźlica, nie może dać bezwzględnej pewności, że 

sprawa jest rzeczywiście początkową i świeżo wybuchłą. Z tem zastrzeżeniem 

przyjąć należy, że już w sprawach płucnych gruźliczych, które klinicznie musimy 

uważać jako początkowe, możliwe jest miejscowe zapadnięcie klatki piersiowej. Te- 

orya Pottengera o skurczu mięśni i ich wpływie na zapadnięcie klatki piersiowej 

trafia w danym razie do przekonania.

W  tych przypadkach, gdzie zapadnięcie widzimy po stronie mniej zajętej spra­

wą płucną, stale okazywało się po dokładnem zbadaniu, że sprawa po tej stronie 

była chronologicznie dawniejszą.

Jeżeli możemy powiedzieć na zasadzie danych wyszczególnionych, że w po­

ważnej liczbie spraw nawet bardzo posuniętych zapadnięcia stwierdzić nie można, 

to na zasadzie materyału jednostronnego, jakim jest sanatoryalny, nie można twier­

dzić odwrotnie, że wszędzie tam, gdzie jest zapadnięcie, przypuszczać należy jakąś 

sprawę w płucach lub opłucnej. Ażeby sobie w tym kierunku wyrobić pewne poję­

cie zw'racałem szczególną uwagę na konfiguracyę klatki piersiowej przy badaniu 

osób, mających zdrowe płuca. W  tych przypadkach ani razu nie spostrzegłem, że­

by istniała retrakcya klatki piersiowej bez mniej lub więcej wyraźnego przypuszcze­

nia albo stwierdzenia istniejącej lub też przebytej jakiejś sprawy płucnej.

Z tego wnoszę, że jednostronne miejscowe zapadnięcie górnego odcinka klatki 

piersiowej wzbudza zawsze poważne i niemal pewne przypuszczenie jakiejś spra­

wy chorobowej wewnątrz niej o charakterze przeważnie przewlekłym, induracyj- 

noretrakcyjnym.

g a z . l e k . N° 45. 10
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Podział Turbana daje nam o sprawie płucnej pojęcie terytoryalne. Rozumie 

się, że poniekąd, jeżeli brać ogólną sumę przypadków w danym okresie, możemy 

sobie na zasadzie tego podziału wytworzyć pewne pojęcie, zwłaszcza przy mate- 

ryale sanatoryalnym, gdzie zrzadka tylko trafiają się przypadki gruźlicy ostrej, o cza­

sie trwania danej grupy spraw. Nie ulega zatem wątpliwości, że w III okresie bę­

dziemy mieli przeważnie sprawy o więcej długotrwałym przebiegu niż w II, a w II 

sprawy przeważnie dawniejsze niż w I.

Toteż na zasadzie podanych wyliczeń, opartych na podziale Turbana, mo­

żemy wyprowadzić dwa wnioski: jeden zasadniczy, że zapadnięcie klatki piersiowej 

występuje tem częściej, im większe terytoryurn objęte jest sprawą płucną, oraz dru­

gi, uboczny, że widoczne jest ono przeważnie w sprawach przewlekłych, dłu­

gotrwałych.

Pojęcia o dynamice spraw gruźliczych wyrobić sobie na zasadzie zapadnię­

cia klatki piersiowej nie można. Nie wskazuje nam ono, czy mamy do czynienia 

ze sprawą czynną, czy też wygasłą, z ostrą czy mniej lub więcej przewlekłą. Dla 

ścisłości zaznaczę, że w dwu przypadkach ostrej gruźlicy, t. zw. galopującej, 

pomimo zajęcia obszaru całego płuca, zapadnięcia klatki nie zauważyłem.

Jednostronne obniżenie barku.

Ponieważ obręcz barkowa opiera się na klatce piersiowej, należy oczekiwać, 

że przy zapadnięciu górnego odcinka tejże powinnaby za nim podążyć i rów­

nież się obniżyć. Tymczasem nie jest to zjawisko stałe. Obręcz barkowa posia­

da pewną samodzielność. Wiąz żebrowoobojczykowy umocowany jest blizko most­

ka, a zatem zbyt dośrodkowo, ażeby mógł z dostateczną siłą pociągnąć za sobą 

całą obręcz barkową. W danym razie najważniejszą rolę odgrywają mięśnie, któ­

re obręcz barkową utrzymują w odpowiedniej pozycyi. Toteż a priori można się 

spodziewać, że stan tych mięśni, ich skurcz lub zanik mogą zmienić pozycyę obrę­

czy barkowej względem klatki piersiowej.

Wzajemny stosunek zapadnięcia klatki piersiowej i obniżenia barku był w na­

szych przypadkach następujący:

Zapadnięcie kl. p. z jednoczesnem obniżeniem barku w 116 przypadkach
j, „ „ bez obniżenia barku , 61 n

Obniżenie barku bez zapadnięcia kl. piersiowej » 67
Brak zapadnięcia kl. p. i obniżenia barku . 46
Zapadnięcie kl. p. i obniżenie barku po stronie przeciwległej . 10 •

Wyliczenie powyższe wskazuje, że obniżenie barku, spostrzegane u chorych 

gruźliczych stosunkowo bardzo często, stanowi objaw odrębny, samoistny, nie bę­

dący w prostej zależności od zniekształcenia klatki piersiowej.
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W 10-u przypadkach, w których zapadnięcie klatki piersiowej było po jednej, 

a obniżenie barku po drugiej stronie, mogliśmy wykryć przyczynę tego zjawiska 

7 razy, a mianowicie: w trzech przypadkach obniżenie barku było uwarunkowane 

jednoczesną skoliozą kręgosłupa, w trzech mieliśmy do czynienia ze sprawą dwu­

stronną: po stronie sprawy starszej była retrakcya klatki piersiowej, a po stronie 

świeżej sprawy gruźliczej — obniżenie barku; w jednym zaś przypadku, gdzie za­

jęty był sprawą gruźliczą przewlekłą, włóknistą górny płat prawego płuca, obni­

żenie było spowodowane przez noszenie dużych ciężarów na lewym barku. 

W trzech przypadkach nie można było dociec właściwej przyczyny. Powód do 

omyłek oprócz skoliozy i noszenia ciężarów mogą dać jeszcze inne zawodowe 

zniekształcenia barku; np. u ludzi, którzy dużo piszą, nie zachowując przytem 

odpowiedniej pozycyi, odnośny bark może być nawykowo wzniesiony od góry—i to 

może maskować jego obniżenie w sprawach płucnych; wreszcie silny rozwój 

mięśni, przyczepionych do pasa barkowego, może wpłynąć na różnicę poziomu 

barków.

Jeżeli nawet przyjmiemy pod uwagę możliwość pomyłek, przyznać musimy, 

że jednostronne obniżenie barku po stronie przeważnie zajętej przez sprawę gruźli­

czą, jest zjawiskiem zbyt częstem, ażeby mogło być przypadkowem. Notowaliśmy 

je u naszych chorych w 193 przypadkach.Jeżeli odejmiemy od tego 3 przypadki 

uwarunkowane skoliozą i 1, gdzie przyczyną było noszenie ciężarów, pozostanie 

liczba 190 chorych ze stwierdzonem obniżeniem barku. Stanowi to 63°/o ogólnej 

liczby chorych. Odsetka powyższa byłaby niewątpliwie jeszcze większa, gdybyśmy 

mieli możność częstszego rozpoznawania obustronnego opuszczenia barku, które 

przy obustronnem cierpieniu płuc prawdopodobnie zdarzać się musi.

Rozdzielimy nasze przypadki według okresów. Pierwszy okres gruźlicy roz­

bijemy znów na dwie kategorye: przypadków świeżych, początkowych, i spraw 

starszych.

I okres, 
sprawy 1 
świeże |

sprawy
starsze

II okres. III okres.

Obniżenie barku po 
stronie więcej zaję­
tej sprawą gruźl. u 12 ch. (50o/o) 44 ch. (56,40/o) 49 ch. (53,80/0) 57 ch. (53,3o/o)

Obniżenie barku po 
stronie mniej zaję­
tej spr. gruźl. u . 4 . (16,60/o) 5 . (6,40/0) 10 , (11 o/o) 12 , (ll,2°/o)

O b n i ż e n i a  n i e 
stwierdzono u . . 8 , (33,40/o) 29 . (37,2) 32 , (35,20/o) 38 . (35,5o/o)

Wyliczenie powyższe wskazuje, że zarówno w przypadkach mało rozwiniętej 

gruźlicy płucnej, jak i w przypadkach więcej posuniętych spostrzegamy jednako­

wą odsetkę obniżeń barku. Stąd wniosek, potwierdzający nasze uprzednie przy­
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puszczenie, że bezpośrednim momentem, wywołującym to obniżenie, jest nie tylko 

zapadnięcie klatki piersiowej, lecz również stan mięśni, przyczepionych do obręczy 

barkowej.

W  31 przypadkach obniżenie barku spostrzegaliśmy po stronie mniej zajętej 

sprawą gruźliczą. Poza trzema przypadkami skoliozy, o czem już wspominałem, 

oraz jednym przypadkiem noszenia ciężarów na odnośnym barku, w 22 przypadkach 

była po stronie mniej zajętej zupełnie wyraźna sprawa gruźlicza, przytem z mały­

mi wyjątkami chronologicznie dawniejszej daty, w pięciu zaś nie udało się dociec 

przyczyny.

Ze względu na to, że wyraźne obniżenie poziomu barków udaje się spostrzedz 

u więcej niż połowy chorych na gruźlicę płucną, i to przeważnie po stronie więcej 

zajętej, objaw ten powinien wzbudzać podejrzenie istnienia tej choroby; żadnych 

jednak, nawet najluźniejszych przypuszczeń co do charakteru samej sprawy na za­

sadzie różnicy poziomu barków czynić nie wolno.

Co się tyczy przyczyn obniżenia barku po stronie więcej chorej—jest ich za­

pewne niejedna. Najczęstszą przyczyną jest prawdopodobnie zapadnięcie klatki pier­

siowej; oprócz tego jednak niemałą rolę odgrywać musi stan mięśni, utrzymują­

cych obręcz barkową w pewnej równowadze. Zarówno skurcze, jak i zaniki pe­

wnych grup mięśniowych mogą spowodować obniżenie barku.

Mięśnie, przyczepione do obręczy barkowej, można podzielić na dwie grupy: 

jedną grupę składają te mięśnie, na których obręcz barkowa jest niejako zawie­

szona; wspólne działanie tych mięśni podnosi całą obręcz ku górze. Druga grupa 

składa się z mięśni o działaniu przeciwnem: mięśnie te odciągają obręcz barkową 

ku dołowi. Przy opisanych przez Pottengcra skurczach mięśniowych druga gru­

pa, jako silniejsza, powoduje odciągnięcie barku ku dołowi, przytem w owej dru­

giej grupie skurcze mięśniowe są zwykle więcej wyraźne niż w pierwszej. Jeżeli 

z postępem choroby występują zaniki mięśniowe, to te przedewszystkiem ujawnia­

ją się w grupie pierwszej, osłabiają ją i w ten sposób ułatwiają zadanie mięśni 

grupy przeciwnej, odciągającej bark ku dołowi. W miarę dalszego postępu zaników 

wiotczeje i staje się cieńszą ta warstwa mięśni, na której obręcz barkowa się opiera, 

— i to powoduje również jej obniżenie.

Wyjaśnienie przyczyn obniżenia barku po stronie chorej przy gruźlicy płuc­

nej potwierdza wniosek, do którego doszliśmy na zasadzie obserwacyi, a mianowi­

cie, że jest ono objawem, który może występować w najróżnorodniejszych spra­

wach płucnych, zarówno początkowych, jak długotrwałych, zarówno czynnych, jak 

wygasłych.

Objaw barkowy Kuthy‘ego jest w swej istocie pokrewny opisanemu wyżej 

obniżeniu barku. Wraz z obniżeniem całego pasa barkowego zapada się natural­

nie i obojczyk; Kuthy objaśnia to przyciąganiem przez kurczący się chory szczyt 

płucny. Zdaje się, że z racyi, które przytoczyliśmy powyżej, objaśniena tego nie 

można uznać za zadowalające. Kuthy stwierdził owo zapadnięcie obojczyka 

u 58,4°/o chorych w I okresie, 69,7°/o w II i 72°/» w III okresie (Turb.). Pomimo 

częstości tego objawu, jego znaczenie rozpoznawcze jest ograniczone. Przy sta­

rannej jednak obserwacyi tego objawu Kuthy spostrzegł inne zjawisko ruchowe, któ­
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re, według niego, posiada bez porównania większą wartość rozpoznawczą. Zjawi­

sko to, nazwane przezeń objawem barkowym, polega na tem, że podczas umiar­

kowanie głębokiego wdechu koniec barku po stronie chorej wykonywa znacznie 

mniejszy ruch ku górze, niż po stronie przeciwległej. Nie możemy tego utożsamiać 

z opóźnianiem się strony chorej (Nachschleppen) podczas wdechu, o którym już da­

wniej wspominali inni autorzy, zwł. Turban. Owo opóźnianie się stanowi niejako 

objaw zbiorowy, obejmujący całokształt ruchów oddechowych. Objaw barkowy zaś 

jest tylko jednym z pierwiastków, które się składają na jego całokształt, ale, rzec 

można, jest on momentem najcharakterystyczniejszym, najbardziej bijącym w oczy 

w patologii ruchów oddechowycw w gruźlicy płucnej. Cenny jest on zwłaszcza 

z tego względu, że bardzo często powala rozpoznawać sprawy dwustronne.

Zwracając uwagę na objaw i>_,wyższy od dłuższego już czasu, nauczyłem się 

cenić jego wartość rozpoznawczą, k*óra, jak nam wskażą dane liczbowe, jest niepo­

ślednią.

U naszych chorych stwierdziłem:

I okres, 
sprawy świeże | 

początkowe i

sprawy
starsze 11

okres. III okres.

Objaw barkowy je­
dnostronny po stro­
nie więcej chorej u 15 ch. (62,5o/o) 43 ch. (55,1 °/o) 47 ch. (51,70/o) 60 ch. (56,10/0)

Ob. barkowy dwu­
stronny, wybitniej­
szy po stronie wię­
cej chorej u . . . 2 , (8,30/o) 11 . (14,1%) 28 , (30,70/o) 37 , (34,60/o)

Ob. barkowy jedno­
stronny po stronie 
mniej chorej u . . 1 , (4,20/0) 7 , (9%) 5 , (5,5o/o) 4 , (3,70/o)

Ob. barkowy dwu­
stronny, parado­
ksalny (wybitniej­
szy po stronie mniej 
chorej) u . . . . 1 . (1,3%)

Brak objawu bar­
kowego u . . . . 6 , (250/o) 16 . (20,50/o) 11 » (12,1%) 6 . (5,6°/o)

Reasumując powyższe dane, przyjdziemy do następujących wniosków:

Objaw barkowy spostrzegamy nadzwyczaj często. Stwierdziliśmy objaw je­

dnostronny lub dwustronny, zgodny ze stanem płuc, u 243 chorych, czyli u 81°/o. Czę­

stość występowania objawu zwiększa się z postępem terytoryalnym sprawy płuc­

nej, jednakże nawet w sprawach zupełnie świeżych, początkowych występuje on 

wyraźnie bardzo często, bo w trzech czwartych wszystkich przypadków.

Przy dwustronnym objawie barkowym można zazwyczaj rozpoznać, która 

strona jest więcej zajęta sprawą płucną, gdyż po tej stronie jest on wyraźniejszy.
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Objaw barkowy spostrzegamy tern częściej, im sprawa jest więcej posuniętą: 

w I okresie (we wszystkich przypadkach en bloc, bez podziału na początkowe i da­

wniejsze) spotykamy go u 69,6°/o chorych, w II u 81,9°/o, w III u 91,0°/o chorych. A za­

tem na częstość występowania objawu niniejszego posiada wpływ rozległość te- 

rytoryalna sprawy płucnej. Objaw barkowj' wskazuje nam tylko umiejscowienie 

sprawy płucnej, na wysnuwanie zaś jakichkolwiek wniosków co do charakteru cho­

roby obecność jego nie pozwala: występuje on jednakowo wyraźnie w spra­

wach owrzodzeniowo-rozpadowych jak i w wybitnie włóknistych.

Jako główną przyczynę powstawania objawu barkowego Kuthy uważa ogra­

niczenie ruchów oddechowych. Objaw barkowy, według niego, jest bardzo czułym 

wskaźnikiem opóźniania ruchu klatki piersiowej podczas wdechu.

Nie we wszystkich przypadkach objaśnienie to zastosować się daje, gdyż ogra­

niczenie ruchów oddechowych klatki piersiowej, jak się przekonamy później, nie jest 

objawem równie często spostrzeganym, jak objaw barkowy. Kuthy sądzi, że jedną 

z przyczyn powstawania tego objawu jest zjawisko ochraniania się chorego płuca 

(relative Lungenschonung). Ma on prawdopodobnie na myśli t. zw. ochronę mię­

śniową (défense musculaire). Jest on tu, zdaje się, blizkim prawdy. W rzeczy sa­

mej nieruchomość barku przy oddechu daje się objaśnić z wielkiem prawdopodobień­

stwem grą mięśni, przyczepionych do obręczy barkowej. Albo mamy skurcz wszy­

stkich grup mięśni, utrzymujących bark w pewnej równowadze, i to wpływa na jego 

mniejszą ruchomość, albo też przeważnie ulega skurczowi grupa mięśni, przyczepio­

nych do dolnego obwodu obręczy barkowej i, przyciągając w ten sposób do klatki 

piersiowej, jeszcze więcej ją unieruchomią.

Przypuszczenie Kuthy‘ego, że istnieje wrodzona predyspozycya jednej strony 

klatki piersiowej do gruźlicy, a zatem do powierzchownego oddechu i do objawu 

barkowego, nie wytrzymuje krytyki, gdyż u osobników ze zdrowemi płucami obja­

wu tego się nie widuje.

Asymetrya ruchów oddechowych klatki piersiowej.

Normalne ruchy oddechowe żeber polegają na tem, że mięśnie międzyżebro­

we podczas wdechu unoszą je ku górze. Tylne końce żeber są przymocowane za- 

pomocą stawów do trzonów dwu sąsiednich kręgów i do wyrostka poprzecz­

nego kręgu dolnego. Przyczep ten stanowi oś, naokoło której żebra wykonywują 

podczas wdechu ruchy obrotowe.

Wskutek stożkowego układu żeber oraz wskutek ukośnego kierunku osi obro­

tu każdego żebra, podczas wdechu nie tylko się one podnoszą swemi czę­

ściami przedniemi ku górze, ale zarazem oddalają wraz z przymocowanym do nich 

mostkiem od środkowej płaszczyzny ciała, i w ten sposób zwiększają pojemność 

klatki piersiowej.

U osobników zdrowych, normalnie zbudowanych, ruchy oddechowe żeber są 

na oko symetryczne po obu stronach. Co się tyczy stanów patologicznych, a w szcze­

gólności obchodzącej nas w danym razie gruźlicy płucnej, już od dawna, jak wspo­

mniałem na początku w przeglądzie historycznym, obserwowano nierównomierność 

ruchów oddechowych w tej chorobie i uważano ją za ważny objaw rozpoznaw­

czy. Pierwszą wzmiankę o jednostronne ni upośledzeniu ruchów klatki piersiowej
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znajdujemy u Auenbruggera (cyt. u Woillez‘a); A. zauważył, że przy wysię­

kach opłucnej i przy skirze płuc (pod tein mianem miał na myśli wogóle każde 

stwardnienie płuca, a zatem również natury gruźliczej), strona klatki piersiowej, za­

jęta daną sprawą, wykonywa mniejsze ruchy, niż strona zdrowa. Zarówno jednak 

on, jak i wielu innych po nim, nie analizowali bliżej tej kwestyi. W dostępnej mi 

literaturze przekonałem się, że pierwszy poświęcił większą uwagę wzmiankowanej 

kwestyi Walsche. Rozkłada on ruch klatki piersiowej podczas oddychania żebrowego 

na 2 składniki: unoszenie się żeber ku górze i oddalanie od osi centralnej ciała ku 

przodowi. W  przypadkach patologicznych, zwłaszcza w gruźlicy płucnej, na pewnej 

przestrzeni klatki piersiowej podczas wdechu żebra wykonywają według niego tylko 

ruch ku górze, lecz nie oddalają się ku przodowi.

Sprawdziłem, że niniejsze twierdzenie Walshe‘a nie jest zgodne z rzeczywi­

stością. Jeżeli w przypadkach wybitnego jednostronnego upośledzenia ruchu odde­

chowego położymy palce wskazujące na dwu odpowiednich żebrach po obu stro­

nach mostka, to uczujemy wyraźnie, że po tej stronie, gdzie ruch oddechowy klatki 

piersiowej jest upośledzony, ograniczone są obydwa ruchy odnośnego żebra: zarów­

no w kierunku ku górze, jak i ku przodowi.

Turban rozróżnia całą gamę różnic oddechowych w gruźlicy płucnej, po­

cząwszy od lekkiego opóźniania się przy wdechu (Nachschleppen), polegającego na 

tem, że strona chora osiąga maximum wdechowe później niż strona zdrowsza, aż 

do zupełnego unicestwienia ekspansyi klatki piersiowej na pewnej przestrzeni.

Sokołowski poświęca w napisanym przez siebie podręczniku zjawiskom odde­

chowym wiele uwagi. Opisuje on detalicznie wygląd klatki piersiowej i ruchy od­

dechowe w okresie poczynających się suchot płucnych i w suchotach wyraźnie 

rozwiniętych, oraz podkreśla wielkie znaczenie praktyczne odnośnych objawów.

Wielu autorów twierdzi, że nierównomierność ruchów oddechowych łatwiej 

ocenić zapomocą dotyku przez położenie rąk na klatce piersiowej, niż przy bada­

niu wzrokiem. Osobiście powiedzieć tego nie mogę. Wprawne oko odróżni asy- 

metryę oddechową lepiej, niż ręka, położona na klatce piersiowej. Można się też do­

skonale obejść bez proponowanych w tym celu przyrządów mierniczych.

Patrząc na ruchy oddechowe, powinniśmy odróżniać ruch pierwotny klatki pier­

siowej i wtórny obręczy barkowej. Najdokładniejszym wskaźnikiem tego ostatnie­

go jest uwzględniony już przeze mnie objaw barkowy Kuthy‘ego. Możliwe są rów­

nież zmiany ruchów oddechowych przepony w gruźlicy płucnej — ale wytwo­

rzyć sobie sąd o nich można tylko przy pomocy aparatu Roentgen‘a, którego w sa- 

natoryum nie posiadamy. Pewne pojęcie o ruchach przepony daje objaw Littena, 

ale na jego podstawie trudno byłoby wysnuć jakieś konkretniejsze wnioski.

W  danym razie mieć będę stale na myśli tylko pierwotne ruchy żeber odnoś­

nego odcinka klatki piersiowej, które przy pewnej wprawie można wyodrębnić nie­

raz nawet w początkowych sprawach płucnych.

Ograniczenie ruchu żeber podczas oddychania spotykaliśmy rzadziej, niż opisane 

poprzednio objawy, bo tylko u 118, t. j. u 39°/« chorych. Jak często występowało 

jednostronne ograniczenie ruchów oddechowych klatki piersiowej w różnych okre­

sach, wskazuje tablica następująca:
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I 0
sprawy świeże

trse. 

sprawy starsze II okres. III okres.

Ograniczenie ru­
chów odd. po str. 
więcej zajętej spra­
wą płucną u . . .

Ograniczenie ruch. 
odd. po str. mniej 
zajętej spr. płucną u

Różnicy pomiędzy 
ruchami odd. nie 
stwierdzono u . .

7 ch. (29,20/0) 

17 „ (70,8°/o)

23 ch. (29,50/0) 

2 , (2,5°/o) 

53 „ (680/0)

26 ch. (28,50/0) 

1 . (l,l°/o) 

64 . (70,40/o)

62 ch. (57,90/0) 

1 , (0,9o/o) 

44 , (4l,2o/o)

A zatem najczęściej spostrzegamy ograniczenie ruchu oddechowego w III okre- 

się, gdzie zmiany są najrozleglejsze. Spostrzegamy je jednak nawet w przypadkach 

zupełnie początkowej sprawy płucnej.

Oprócz 4 przypadków, w których ekspansya oddechowa była zmniejszona po 

stronie co do przestrzeni mniej zajętej sprawą płucną, we wszystkich innych opisy­

wany objaw wskazywał stronę, gdzie sprawa była rozleglejszą. We wspomnianych 

4 przypadkach, gdzie objaw ów był paradoksalny, zawsze udało się stwierdzić, że 

po stronie, gdzie występował, sprawa była starsza.

Liczby, podane na poprzedniej tablicy, nie dają nam żadnych wskazówek co 

do charakteru sprawy płucnej. Zdobyte doświadczenie wskazuje jednak, że ogra­

niczenie ruchów oddechowych występuje najczęściej i najwyraźniej w sprawach, 

posiadających wyraźną tendencyę do rozwoju tkanki włóknistej. Można powiedzieć, 

że im sprawa jest więcej przewlekłą, tem wyraźniejsze będziemy mieli ogranicze­

nie ruchów oddechowych z odpowiedniej strony.

Nie przytaczam tu żadnych liczb, gdyż w sprawach przeważnie przewle­

kłych, jakie trafiają się w sanatorium, trudno byłoby przeprowadzić subtelny po­

dział. Zaznaczę tylko, że niemal zawsze udaje nam się przy widocznem ogranicze­

niu oddechu stwierdzić wysłuchowo osłabienie szmerów oddechowych po tej samej 

stronie.

Ponieważ u kobiet typ oddechu jest przeważnie żebrowy, zatem możnaby się 

spodziewać, że u nich ograniczenie oddechu powinno być wyraźniejsze i z tego po­

wodu daje się częściej zauważyć. Rzeczywistość jednak nie potwierdza tego przy­

puszczenia:

Na 152 kobiety ograniczenie ruchów

oddechowych stwierdzono u 56 czyli 36,8%.

Na 148 mężczyzn ograniczenie ru­

chów oddechowych stwierdzono u 66 czyli 44,6°/o.

Omyłki rozpoznawcze zdarzają się rzadko. Najczęstszym powodem ogranicze­

nia ruchów klatki piersiowej są bole neuralgiczne. Lekkie postaci skrzywień krę­

gosłupa, o ile można sądzić z kilku przypadków, przez nas obserwowanych, wpły­

wu na zmiany ruchów oddechowych nie wywierają.
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Spróbuję teraz zastanowić się nad przyczynami powstawania ograniczeń ru­

chów oddechowych ew. t. zw. spóźniania się wdechowego. Owo lokal­

ne ograniczenie ruchów klatki piersiowej możnaby przyjąć jako celową samo­

obronę ze strony ustroju, który w ten sposób dąży do możliwego unieruchomienia 

chorej przestrzeni płuca. Według prawa wyprowadzonego przez Tendeloo, 

lokalne zmniejszenie ruchów oddechowych wywołuje również miejscowe tylko ogra­

niczenie ruchów odnośnego odcinka płuca, i w ten sposób ułatwia mu walkę ze spra­

wą chorobową. Owo objaśnienie teleologiczne nic nam nie mówi o mecha­

nizmie powstawania tego ograniczenia. Gerhardt stawia zasadę ogólną, że rozsze­

rzalność każdej cząstki klatki piersiowej zależna jest od rozszerzalności najbliżej 

pod nią leżących części. Ponieważ ta czść zmniejsza się zarówno przy świe­

żych naciekach gruźliczych, jak i przy sprawach wybitnie włóknistych, zatem 

wszelka sprawa gruźlicza może powodować miejscowe ograniczenie ruchów odde­

chowych. W każdym jednak razie, im sprawa jest starsza, tem rozszerzalność 

płuca, a co za tem idzie i miejscowa ekspansya klatki piersiowej staje się mniejszą. 

W sprawach starszych dołączają się jeszcze zrosty opłucnej, które stanowią za­

porę mechaniczną dla wznoszenia się żeber ku górze, które jest istotą aktu odde­

chowego.

Twierdzenie Gerhardt‘a, które opierało się na danych empirycznych, można 

uzasadnić opracowanem przez Tendeloo prawem wzajemnego oddziaływania wiel­

kości naprężeń płuca i klatki piersiowej. Prawo to wyjaśnia nam bliżej mechanizm 

powstawania ograniczeń ruchów oddechowych. Gdyby żebra nie były przyczepio­

ne do mostka, siła mięśni, działających przy wdechu, miałaby do pokonania tylko 

siłę ciążenia. Ponieważ jednak żebra przyczepione są do mostka i klatka piersiowa 

stanowi jednę całość, hermetycznie zamkniętą, to żebra znajdują się w pewnem na­

prężeniu, zależnem od ciśnienia ujemnego w jamie opłucnej. Wskutek tego siła mię­

śni wdechowych ma do pokonania jeszcze pewien opór ze strony żeber, którego 

wielkość zależy od ich elastyczności. Współczynnik zaś elastyczności tem jest wię­

kszy, im mniejsza jest wielkość naprężenia (Dehnungsgrósse).

Jeżeli przypuścimy, że z obu dwu stron klatki piersiowej działa na jej układ 

kostny jednakowa siła mięśni wdechowych, to wynik działania tej siły będzie mniej­

szy tam, gdzie siła napotka większy opór, i odwrotnie. W sprawach gruźliczych, 

zwłaszcza przewlekłych, długotrwałych, zmniejsza się wielkość naprężenia chorego 

odcinka płuca, a co za tem idzie, powiększa naprężenie sąsiedniego odcinka klatki 

piersiowej; zwiększenie zaś naprężenia klatki piersiowej pociąga za sobą zmniejszenie 

jej elastyczności, a z niem zwiększenie oporu, stawianego sile mięśniowej—i ta siła 

po stronie chorej wywoła mniejsze ruchy klatki piersiowej.

Ograniczenie ruchów wdechowych jest jeszcze większe wtedy, gdy mięśnie 

odnośnego odcinka klatki piersiowej, co jak zobaczymy dalej, w sprawach prze­

wlekłych jest zjawiskiem stałem, ulegają zanikowi; wtedy bowiem zmniejsza się 

również siła mięśni wdechowych, a co za tem idzie, zmniejszy się również wynik 

jej działania.

Co się tyczy zwłaszcza świeżych przypadków, to bardzo jest prawdopodo­

bne, że chore płuco w samoobronie własnej wywołuje odruchowo, za pośrednie-
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twem rdzenia kręgowego, zmniejszenie działania wdechowego mięśni, ażeby wy­

wołać w ten sposób pewne unieruchomienie chorego odcinka.

W tych przypadkach, gdzie wystąpiło zwapnienie chrząstek żebrowych, 

zmniejsza się ich elastyczność, a zato zwiększa opór, stawiany sile mięśni wde­

chowych.

Pottenger, który usiłuje miejscowym stałym skurczem mięśni objaśnić najróż­

norodniejsze zjawiska, stara się uzależnić t. zw. spóźnianie się klatki piersiowej, 

czyli omawiane przez nas ograniczenie ruchów oddechowych, również od tego skur­

czu. Nie zaprzecza on wprawdzie zmian elastyczności chorego płuca, ale w przy­

padkach świeżych uważa tę przyczynę za niedostateczną. Według niego skurcz 

toniczny mięśni pochyłych i mostkowoobojczykowo sutkowych, występujący już 

w bardzo wczesnym okresie gruźlicy płucnej, ma podnosić do góry i unieruchomiać 

górną część mostka, a tem samem zmniejszać ruchomość pierwszych żeber. Następnie 

zaś w przypisku, dodanym już widocznie po wydrukowaniu, Pottenger dodaje, że 

przy spóźnianiu oddechowem całej strony klatki piersiowej główną rolę odgrywa 

zmniejszenie ruchu przepony po stronie chorej, które zwykle spostrzega się już we 

wczesnym okresie gruźlicy.

Miejscowe skurcze toniczne mięśni rzeczywiście obserwujemy — i są one 

bardzo intensywne w sprawach świeżych. Nie można zaprzeczyć, że przy ta­

kim stałym skurczu grupy mięśni utrudniona jest ich ruchomość. Analogiczne zja­

wisko spostrzegamy przy zwiększeniach napięcia mięśni gdzieindziej, np. na kończy­

nach. Sądzę zatem, że skurcze stałe mięśni można również postawić w szeregu 

przyczyn, wywołujących ograniczenie ruchów oddechowych klatki piersiowej.

Napięcie mięśniowe w gruźlicy płucnej.

Wspominany już Pottenger opisał przed paru laty zauważony przezeń 

objaw, polegający na tem, że mięśnie klatki piersiowej i szyi, znajdu­

jące się w okolicy części płuca, zajętej przez gruźlicę lub inną sprawę 

płucną, znajdują się w stanie zwiększonego napięcia. Owo zwiększone na­

pięcie objawia się dwojako: w sprawach świeżych, ostrych, występuje on 

w postaci skurczu stałego, w sprawach zaś starszych, przewlekłych w postaci 

stwardnienia mięśni, połączonego ze zmianami patologicznemi istoty mięśniowej.

W  dostępnej dla mnie literaturze nie znalazłem wzmianki o tem, żeby ktokol­

wiek przed Pottengerem zwrócił uwagę na objaw pomieniony. Jest to tem dzi­

wniejsze, że z chwilą, gdy się choć cokolwiek wyrobiło zmysł dotyku i wzroku 

pod tym względem, objaw skurczu mięśniowego ponad ogniskami chorobowemi sta­

je się czemś tak wyraźnem, tak uderzającem, że człowiek dziwi się, w jaki spo­

sób mógł dawniej nie zdawać sobie z tego sprawy. Wprawdzie, jak wzmiankowa­

łem, już Skoda, a za nim inni zwracali uw^agę na uczucie pewnej rezystencyi pod 

palcem, używanym przy perkussyi jako plesymetr — ale nie zdawano sobie spra­

wy, że jednym z pierwiastków, wywołujących to uczucie, jest skurcz mięśniowy. 

Przy chorobach trzew brzusznych już dawno nauczono się cenić objaw lokalnych
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skurczów mięśniowych; klasyczną pracę w tym względzie wydał Mackenzie. W pra­

cy tej znajdują bardzo szerokie uwzględnienie zmiany mięśniowe, czyli t. zw. przez 

autora „odruchy trzewnoruchowe“ w rozmaitych chorobach trzew brzusz­

nych oraz serca — gdy o skurczu mięśni w chorobach płuc wzmianki nie znaj­

dujemy. Jest jednak rzeczą bardzo prawdopodobną, że może twierdzenia Macken- 

zie‘go i objaśniające je hipotezy, posiadające wszelkie cechy prawdopodobieństwa, 

dały asumpt Pottengerowi do poszukiwania analogicznych objawów w chorobach 

płucnych.

Jaką zresztą drogą Pottenger doszedł do swego odkrycia, jest rzeczą obojęt­

ną. Faktem jest, że opisane przezeń zjawisko posiada pierwszorzędną wartość kli­

niczną, pozwala bowiem na wyciąganie wrniosków o dynamice sprawy płucnej, 

gdy objawy, opisane poprzednio, określały tylko zajęte przez nią tęrytoryum oraz 

do pewnego stopnia czas jej trwania.

Zwiększone napięcie mięśniowe odpowiada co do umiejscowienia obszarowi 

płuc, zajętemu przez daną sprawę. Nie są niem objęte pewne grupy mięśni, lecz 

w ogólności istota mięśniowa na pewnej przestrzeni, a zatem zdarza się, że np. górna 

część mięśni piersiowych lub kapturowego znajduje się w stanie skurczu stałego, 

gdy dolne części tych samych mięśni posiadają napięcie normalne. Przy ogniskach 

chorobowych, umiejscowionych więcej wentralnie, skurczowi ulegają przeważnie 

mięśnie przedniej strony klatki piersiowej, przy sprawach zaś przeważnie dorsal- 

nych mamy skurcze mięśni tylnych. Napięcie mięśniowe nie jest stale jednakowe: 

zachodzą tu rozmaite stopniowania: gdy w jednych przypadkach wyczuwa się bar­

dzo wybitny skurcz mięśniowy, w innych odnajduje się go z pewną trudnością. 

Zależy to od stopnia czynności danej sprawy. Wyrobiony dotyk potrafi też odró­

żnić elastyczny skurcz toniczny w spiawach świeżych od mniej elastycznego, 

skórzastego stwardnienia mięśni w spiawach przewlekłych.

Ażeby uniknąć omyłek przy badaniu, trzeba chorego posadzić w wygodnej po- 

zycyi, przy której wszystkie mięśnie byłyby możliwie rozluźnione. Chory powinien 

oddychać spokojnie i nie podnosić głowy do góry. Rozpoczyna się badanie od 

mięśni szyjowych. Mostkowo obojczykow o sutkowe wałkuje się pomiędzy wielkim

i wskazującym palcem. Po stronie chorej uczuwa się grubszy i więcej napięty wa­

łek, niż po zdrowej. Na inne mięśnie, np. na pochyłe i piersiowe, wreszcie wszyst­

kie mięśnie strony tylnej wywiera się ucisk. Piersiowe można jeszcze badać w ten 

sposób, że unosi się ku górze przednią fałdę pachową. Przy badaniu mięśni między­

żebrowych usiłujemy wgniatać palec w odnośne przestrzenie między żebrami. Po 

krótkiej wprawie można się łatwo nauczyć odróżniać nawet lekkie zmiany rezy- 

stencyi mięśniowej. Odróżnienie prostego skurczu mięśniowego od zwyrodnienio­

wego stwardnienia mięśni udaje się z wszelką pewnością tylko w przypadkach 

wybitnych.

W  mięśniach, które uległy zwyrodnieniu, Pottenger wykrył zmiany anatomo- 

patologiczne.

Umiejscowienie skurczów oraz stwardnień mięśniowych odpowiada tak ści­

śle lokalizacyi sprawy płucnej, że na ich zasadzie można sobie stworzyć pojęcie

o tęrytoryum, przez nią zajętem. Ważniejszą jednak jest możność wnioskowania
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z ich obecności lub braku, a także z mniejszej lub większej intensywności ich wy­

stępowania o tem, czy mamy do czynienia ze sprawą mniej lub więcej czynną, czy 

też wygasłą.

Zwrócimy się do naszego rnateryału. W danym razie, ażeby módz dojść do ja­

kichkolwiek wniosków, musimy zaniechać podziału na okresy i szeregować nie cał­

kowite przypadki, lecz sprawy gruźlicze w każdem płucu oddzielnie, a to z tego po­

wodu, że w jednym i tym samym przypadku możemy mieć w jednem płucu spra­

wę mniej lub więcej czynną, w drugiem wygasłą, lub też świeżo rozpoczętą, po­

czątkową. Wogóle sprawy płucne podzielimy na następujące kategorye: sprawy 

czynne ostre i przewlekłe, sprawy wygasłe oraz wygasłe obostrzone. Wśród 

spraw przewlekłych rozróżniać będziemy świeże, początkowe, oraz starsze. Bez 

wątpienia w podziale takim nie może nie być pewnej dozy subiektywizmu, albo­

wiem nasze środki rozpoznawcze w gruźlicy płuc dalekie są od ścisłości mate­

matycznej — niemniej jednak przy pewnej rutynie o charakterze każdej sprawy mo­

żna sobie wyrobić pojęcie. Przy obliczeniach statystycznych brać będę w rachubę 

tylko obecność lub brak zwiększonego napięcia mięśniowego bez rozróżnienia je­

go stopnia i charakteru.

Stwierdzono wzmożone 
napięcie mięśniowe

Nie stwierdzono wzmóż, 
napięcia mięśni.

i Ostre 2 razy
Sprawy czynne: j Przewlekłe świeże . 133 , 10 razy

1 Przewlekłe starsze . 206 „ 100 „
Sprawy w y g a s łe ............................... — „ 22 ,
Sprawy wygasłe obostrzone . 5 . -

Pomijając 2 przypadki ostrej gruźlicy, jako liczbę zbyt niedostateczną do wy­

ciągania jakichkolwiek wniosków (nawiasem mówiąc w obu przypadkach skurcz 

stały był bardzo wybitny), z reszty możemy dojść do pewnej konkluzyi. A miano­

wicie: w sprawach świeżo powstałych spostrzegamy wzmożone napięcie mięśnio­

we prawie zawsze, bo w 93°/o przypadków, gdy w sprawach, które mogliśmy uwa­

żać jako wygasłe, zabliźnione — żadnego wzmożenia napięcia mięśniowego nie spo­

strzegliśmy. Pomiędzy tymi krańcami istnieje szereg spraw długotrwałych, prze­

wlekłych, przy których występują zmiany napięcia mięśniowego w 67°/o wszystkich 

przypadków.

Do liczby spraw czynnych świeżych zaliczyłem zarówno początkową, pier­

wotną gruźlicę płucną, jak i sprawy świeżo powstałe w drugiem płucu przy istnie- 

jącem zajęciu pierwszego. Jak to już podawałem przy poprzednich wyliczeniach, 

przypadków początkowej gruźlicy naliczyliśmy 24. We wszystkich tych przypad­

kach bez wyjątku stwierdziliśmy wybitne wzmożenie napięcia mięśni w postaci bar­

dzo wyraźnego skurczu stałego. Taki silny, wrybitny skurcz mięśniowy spotyka­

my niemal wyłącznie w sprawach początkowych, póki mięśnie nie zżyły się jesz­
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cze z działającym na nie bodźcem i reagują nań z całą energią. Wraz z posuwa­

niem się sprawy cały wogóle układ mięśniowy słabnie; w szczególności zaś mięś­

nie, znajdujące się w obrębie sprawy płucnej, podlegają zwyrodnieniu i zanikowi. 

Toteż w przypadkach spraw długotrwałych napięcie mięśniowe mniej jest wybi­

tne, a nawet w % przypadków wcale stwierdzić go się nie udaje. Są to niemal 

bez wyjątku sprawy wybitnie włókniste, o bardzo przewlekłym, łagodnym przebie­

gu, sprawy, których nazwać, wygasłemi nie można, bo są jeszcze czynne, acz­

kolwiek w bardzo nieznacznym stopniu. W takich sprawach bodźce, pochodzące z cho­

rego płuca, są zbyt słabe, ażeby mogły wywołać wyraźne zmiany napięcia mięś­

ni. Przytem mięśnie w takich właśnie przypadkach ulegają wybitnemu zanikowi

i zwyrodnieniu, co musi zmniejszać ich pobudliwość.

Reasumując w krótkości wywody powyższe, możemy powiedzieć ogólnie, że 

im sprawy są więcej czynne i świeższe, tem częściej charakteryzuje je wzmożone 

napięcie odnośnych mięśni i tem jest ono wybitniejsze.

Przyczynę powstawania skurczu tonicznego mięśni Pottenger widzi w odru- 

chowem podrażnieniu odnośnych ośrodków nerwowych w rdzeniu kręgowym, ana­

logicznie do hipotezy Mackenzie‘go, tyczącej się serca i trzew brzusznych. Impuls 

drażniący zostaje przeprowadzony z chorego miejsca płuca do rdzenia i tam, dzia­

łając w pewnym promieniu, przechodzi na sąsiednie ośrodki motoryczne, które da­

ją początek nerwom, zarządzającym odnośnymi mięśniami. Po tych nerwach po­

drażnienie przechodzi na mięśnie i wywołuje wzmożenie ich napięcia. Co się ty­

czy stwardnienia mięśni w sprawach przewlekłych, długotrwałych, ze zwyro­

dnieniem włókien mięsnych — jest to według P. prawdopodobnie wynik stałego 

drażnienia mięśni i utrzymywania ich w stanie przewlekłego skurczu.

Hipoteza o odruchowem pochodzeniu skurczów mięśniowych wydaje się Pot- 

tengerowi racyonalniejszą, niż przypuszczenie, że wzmożenie napięcia jest skut­

kiem bezpośredniego drażnienia mięśni przez jady, wydzielane przez chore płuco

i przesiąkające aż do mięśni drogą dyfuzyi. To ostatnie objaśnienie wydaje mi się 

mało prawdopodobnem, gdyż np. bardzo często spostrzegamy wybitny skurcz mię­

śni nad i podgrzebieniowych na łopatce—trudno zaś przypuścić, żeby dyfuzya jadu 

gruźliczego odbywała się z taką energią, żeby on drogą bezpośrednią mógł przejść 

przez całą ścianę klatki piersiowej, następnie zaś jeszcze przez warstwę kości ło­

patkowej.

Hart twierdzi, że zwiększone napięcie mięśniowe widuje się nie tylko u cho­

rych na gruźlicę, lecz również u usposobionych do gruźlicy — a zatem nie można 

go uważać za objaw różniczkowo-rozpoznawczy gruźlicy płucnej. Według Harta 

owo zwiększone napięcie mięśniowe jest skutkiem miejscowego utrudnienia odde­

chu, będącego wyrazem t. zw. mechanicznej dyspozycyi do gruźlicy. Hart wyraża 

się również sceptycznie o badaniach anatomopatologicznych Pottengera i nie do­

wierza stwierdzonemu przezeń zwyrodnieniu tkanki mięśniowej.

Z teoryą Harta o mechanicznem powstawaniu skurczów mięśniowych trudno 

się zgodzić. Utrudnienie oddechu powinnoby wywoływać przeważnie zwiększenie 

czynności mięśni przednich, zarówno szyjowych jak i innych. Mniej zaś brałyby 

w niem udział: mięsień kapturowy, dźwigacze łopatki oraz równoległoboczne. Ody
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się jednak widzi przypadki świeże, o podobnym przebiegu, w których sprawa gru­

źlicza umiejscowiona jest przeważnie od tyłu i wyczuje ów wybitny skurcz wy­

liczonych mięśni grzbietowych, gdy się stwierdzi izolowane skurcze mięśni między 

łopatką a kręgosłupem przy obrzmieniu gruchołów oskrzelowych, gdy się widzi i to 

nieraz, że mięśnie piersiowe są jakby linią poziomą przedzielone na dwie połowy: 

górną tonicznie skurczoną, dolną zaś normalną — nie można uznać mechanicznej 

teoryi Harta za racyonalną. Nie można bowiem wyobrazić sobie, żeby przy 

wzmożeniu funkcyi tylko część danego mięśnia kurczyła się, druga zaś część pozo­

stawała w spokoju.

Kliniczne żnaczenie zwiększonego napięcia mięśniowego potwierdza Wolff-Eis- 

ner. Powiada on: „komu raz zademonstrowano ostry skurcz mięśniowy nad cho­

rym szczytem i dano sposobność porównania tego skurczu z uczuciem oporu, jaki 

okazują te same mięśnie przy przewlekłych suchotach włóknistych, ten wątpić nie 

będzie, że ma przed sobą bardzo ważny pod względem rozpoznawczym i nadzwy­

czaj wartościowy objaw.“

O ile powyższemu orzeczeniu Wolff-Eisner‘a przyznać trzeba słuszność zupeł­

ną, o tyle znów niezawsze można się zgodzić z Pottengerem, który, uważając 

skurcz mięśniowy za sprawę pierwotną, chce nim objaśnić najrozmaitsze zjawiska. 

Poprzednio już, gdy była mowa o zapadnięciu klatki piersiowej z ograniczeniem 

ruchów oddechowych, wspomniałem, w jaki sposób Pottenger uzależnia ich powsta­

wanie wyłącznie od skurczów mięśniowych, i co o tem sądzić należy. W owych 

sprawach udział skurczu mięśniowego, jako czynnika przyczynowego, był bardzo 

prawdopodobny. Żeby jednak, jak chce Pottenger, owe zmiany mięśniowe zwł. m. 

pochyłych, były jedną z przyczyn zmian opisanych przez Freund‘a i Rotschild‘a, 

mianowicie: zwapnienia chrząstki pierwszego żebra i skrócenia tegoż, zesztywnie­

nia stawu żebrowo-mostkowego oraz zmniejszenia ruchów stawu rękojeściomost- 

kowego — trudno przypuścić. Dowodzenia Pottengera opierają się tutaj na bar­

dzo kruchej podstawie i nie wytrzymują słusznej krytyki Harta.

Zgodzić się natomiast można, że zwiększone napięcie mięśni w tych miejscach, 

gdzie one leżą grubą warstwą, może przyczynić się do wzmożenia tonu przy opu­

kiwaniu, gdyż mięsień w stanie skurczu daje wyższy ton opukowy, niż mięsień roz­

luźniony. Ma to swoje znaczenie, zwłaszcza przy rozpoznawaniu spraw począt­

kowych, przy których ogniska gruźlicze są małe i niewiele przyczyniają się do zmia­

ny tonu opiłkowego, skurcze zaś mięśniowe są względnie wybitne i wzmagają róż­

nicę opukową. W  późniejszych okresach stosunek udziału mięśni i zmian płucnych 

w zmianie tonu opukowego zmienia się kardynalnie: wobec obszernych zmian w płu­

cach stwardnienie mięśni nie może przy opukiwaniu odgrywać jakiejkolwiek roli.

Nawet na zmianę szmerów wysłuchowych ma, według P. oddziaływać skurcz 

mięśniowy. Twierdzi 011, że szmer oddechowy ponad mięśniem rozluźnionym jest 

miękki i chuchający (hauchig), gdy zaś ów mięsień jest w stanie skurczu, oddech 

zmienia swój charakter i staje się więcej chropawy, ostrzejszy, a wydech wydłuża 

się. Potwierdzić tego nie mogę.
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Miejscowe zaniki mięśniowe.

W  późnych okresach gruźlicy płucnej wrystępuje zanik ogólny całego układu 

mięśniowego. Zanik ten, jako objaw bijący w oczy, był znany jeszcze starożyt­

nym badaczom. Oprócz tego zaniku, który wraz z zanikiem tkanki tłuszczowej dał 

asumpt do nazwania gruźlicy suchotami, znamy jeszcze częściowe zaniki mięśni, 

umiejscowionych w obrębie chorej części płuca. Pierwszą wzmiankę o zanikach te­

go rodzaju znalazłem u autorów francuskich: Herard‘a, Cornil‘a, Hanot‘a oraz Da- 

remberg‘a. W ostatnich latach nieco obszerniej traktowali tę kwestyę Jessen, Fi­

scher i Pottenger.

Owe zaniki mięśniowe rozpoznajemy zwłaszcza na mięśniach szyjowych oraz 

mięśniach górnej połowy klatki piersiowej. Zanik mięśnia mostkowo-obojczykowo- 

sutkowego rozpoznaje się najlepiej dotykowo w postaci zwiotczenia tego mięśnia. 

Zanik mięśni pochyłych uwydatnia jamę nadobojczykową. Zanik mięśni piersio­

wych stwierdzamy głównie wzrokiem przez porównanie ze stroną przeciwną. Z ty­

łu zanik mięśnia kapturowego uwydatnia zazwyczaj lekka brózda, idąca od osta­

tniego kręgu karkowego w bok i nieco ku dołowi, przytem zanik mięśnia i mięśni 

nadgrzebieniowych i podgrzebieniowych uwidocznia zarysy łopatki. Ponieważ mięś­

nie prawej strony zwykle są nieco więcej i ozwinięte niż po lewej stronie, zatem zaniki 

prawostronne występują wyraźniej niż lewostronne. Czasami zaniki mięśniowe połą­

czone są z jednoczesnym zanikiem skóry, która staje się wtedy cienką i bladą z od­

cieniem sinawym. Owe zaniki skórne widuje się tylko z przodu, w górnym odcin­

ku klatki piersiowej. Zaniki mięśniowe występują równolegle z postępem sprawy 

płucnej, a zatem rozpoczynają się ponad szczytem płucnym i następnie rozszerzają 

w kierunku ku dołowi. Zaniki mięśniowe mogą nie występować jednocześnie z przo­

du i z tyłu: np. przy umiejscowieniu sprawy przeważnie w grzbietowej części płu­

ca stwierdzimy je z tyłu, a z przodu może ich brakować. Może też być odwrotnie. 

Pottenger uważa zaniki za jeden z objawrów zwyrodnienia mięśniowego i twier­

dzi, że rozpoznać taki mięsień można po tem, że pęczki włókien mięśniowych wy­

czuwa się jako oddzielne, mniej elastyczne, a więcej ciastowate wałeczki. Na za­

sadzie moich obserwacyi nie mogę się z tem zgodzić w zupełności. Wprawdzie 

owo odróżnianie oddzielnych pęczków włókien przy ugniataniu mięśni udaje się 

często przy zanikach mięśniowych, nie jest jednak ich kardynalną oznaką. Z dru­

giej zaś strony objaw ten występuje również u osobników zdrowych, lecz chudych

i posiadających wiotkie mięśnie.

Ponieważ łapatka opiera się i wisi na mięśniach, zatem zanik tych ostatnich 

wywołuje zmianę jej pozycyi wprost przeciwną do zmian, wywołanych przez skurcz 

mięśniowy. A zatem przy zaniku i zwiotczeniu mięśni, pociągających ją ku górze, 

łopatka opada ku dołowi. Zanik dolnej części mięśnia kapturowego i równoległo- 

bocznych odsuwa brzeg środkowy łopatki od kręgosłupa i odchyla go od klatki 

piersiowej — otrzymujemy t. zw. łopatkę skrzydlatą. Wybitne zmiany pozycyi ło­

patki otrzymujemy zwłaszcza wtedy, gdy pewne grupy mięśniowe ulegają zani­

kowi, przeciwnicze zaś mięśnie znajdują się w stanie skurczu; te ostatnie bowiem 

pociągają łopatkę w kierunku swego działania i uwydatniają tem bardziej jej pozy-
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cyę, będącą przejawem zaników. Bardzo charakterystyczny widok mamy wte­

dy, gdy mięśnie, przyczepione do górnej połowy jednej łopatki, ulegają zaniko­

wi, a jednocześnie też same mięśnie po drugiej stronie znajdują się w stanie skurczu. 

Wtedy jedna łopatka jest opuszczona ku dołowi, druga zaś podciągnięta ku gó­

rze. Kombinacyę taką spostrzega się bardzo często: zachodzi ona wtedy, gdy w 

jednym szczycie mamy starą sprawę, w drugim zaś świeżą.

Trudności rozpoznawcze mogą się zdarzać u osób z bardzo rozwiniętą pod- 

ściółką tłuszczową; otyłość nie jest jednak bezwzględną przeszkodą do rozpozna­

nia zaników, gdyż czasem nawet przy znacznej warstwie podskórnej tkanki tłusz­

czowej udaje się zarówno wzrokiem, jak i dotykiem stwierdzić zmniejszenie objęto­

ści i zwiotczenie mięśni.

Spostrzeżenia nasze rozbijemy na podobne grupy, jak to uczyniliśmy przy roz­

trząsaniu kwesyi wzmożonego napięcia mięśniowego.

Stwierdzono zaniki 
mięśniowe.

Brak zaników 
mięśniowych.

i Ostre 2 razy
Sprawy czynne: { Przewlekłe świeże . 11 razy 132 „

( „ starsze . 182 , 124 .
Sprawy wygasłe 18 „ 4 ,

’ obostrzone 4 , 1 ,

Jeżeli tablicę powyższą porównamy z poprzednią, przekonamy się, że sto­

sunki liczbowe są w nich wręcz odwrotne. Świadczy to, że w sprawach, gdzie 

występuje wzmożone napięcie mięśniowe, rzadziej spostrzega się zaniki, i od­

wrotne. Gdy bowiem wzmożone napięcie mięśniowe towarzyszy przeważnie 

sprawom czynnym i świeżo powstałym, zaniki mięśniowe, które potrzebują czasu 

na swoje wystąpienie, są wskaźnikami spraw długotrwałych i powstają ze szcze­
gólną predylekcyą przy sprawach wybitnie włóknistych, o łagodnym, lecz bardzo 

przewlekłym przebiegu; a zatem stwierdzenie zaników mięśniowych pozwala 

nam na wytworzenie pewnego ogólnikowego pojęcia o chronologii danej 

sprawy.

Genezę powstawania zaników mięśniowych różni różnie tłómaczą. Jedni» 

jak Fischer, chcą w tem widzieć działanie toksyczne jadu gruźliczego, przeni­

kającego drogą dyfuzyi przez otaczające tkanki i nasycającego napotkane mię­

śnie. Hipoteza powyższa z tych samych powodów, które już podałem przy 

omawianiu skurczów mięśniowych, wydaje się być mało prawdopodobną. Zdaje 

się, że racyonalniejszem będzie objaśnienie powstawania zaników drogą ner­

wową. Już w podręczniku Herard’a, Cornil’a i Hanot’a wyrażane jest przy­

puszczenie, że przyczyną zaników mięśniowych musi być rodzaj wpływu odru­

chowego, pochodzącego z miejsc chorych i wywołującego zaburzenia w odży­

wianiu mięśni. Jessen (cyt. u Pottengera) przypuszcza, że zaniki są skutkiem
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ukrytego zapalenia nerwów, regulujących odżywienie i napięcie odnośnych mię­

śni. Owo zapalenie zaś nerwu powstawać ma drogą zwrotną przez impuls, 

idący od chorego płuca do rdzenia kręgowego, a stamtąd do mięśnia. Przy­

puszczenie co do powstawania zaników drogą odruchową zdaje się lepiej roz­

wiązywać kwestyę ich genezy, niż teorya toksyczna. Nie wiem tylko, po co 

Jessen wprowadza do swego objaśnienia nadzwyczaj hipotetyczną niewiadomą 

w postaci owego „ukrytego zapalenia nerwu“, którego ani on ani nikt inny nie 

stwierdził. Znacznie prostszem jest objaśnienie Pottengera, który również jest zwo­

lennikiem teoryi odruchowej. Według niego zwyrodnienie i zanik mięśni są wy­

nikiem długotrwałego stałego skurczu, powstającego drogą zwrotną; występuje tu 

to samo zjawisko, które spostrzegamy przy długotrwałej nadmiernej pracy mię­

śnia: wskutek przemęczenia komórek mięśniowych rozkład materyi komórkowej 

następuje szybciej, niż jej przyswajanie: w rezultacie otrzymujemy zwyrodnienie 

mięśni oraz, w dalszej konsekwencyi, ich zaniki. Ten rodzaj zaników mięśni 

wskutek przepracowania spostrzegamy np. u kowali, wskutek nadmiernej pracy 

mięśni ramienia.

Zdaje się się, że objaśnienie Pottengera będzie bliższem prawdy niż te­

orya toksyczna. W przypadkach, które miałem pod okiem dłuższy czas, zanik 

mięśni wytwarzał się pod mojem okiem z pierwotnych skurczów mięśniowych. 

W przypadkach, gdzie sprawa powoli postępuje od góry do dołu, możemy 

spostrzedz powolne przejście od skurczu w dolnych mięśniach do zaniku ku 

górze.

Lekkie macanie dotykowe (Ligbt toucb palpation).

Pod tą nazwą Pottenger opisał sposób badania, którego zasada, jak sam przy­

znaje, znana jest lekarzom od czasu wprowadzenia do badań lekarskich macania 

i opukiwania. Właściwie już perkusya, proponowana przez Auenbruggers’a, była 

raczej opukiwaniem, połączonem z macaniem, polega bowiem na opukiwaniu 

brzuścami lekko zgiętych palców bez podkładania palca drugiej ręki lub ple- 

symetru. Ten sposób opukiwania, trochę zmodyfikowany, gorąco polecał Ebstein 

pod nazwą perkusyi palpacyjnej. Zwracano wreszcie uwagę na uczucie oporu, 

jakiego doznaje palec perkutujący, i na tem słusznie wielu badaczów opierało 

swoje twierdzenie o wyższości palca przy opukiwaniu nad młotkiem. U Sahli’ego 

znajdujemy już wyraźną wzmiankę, że ponad wysiękami płucnymi oraz rozmaitymi 

naciekami w płucach możemy stwierdzić macaniem wzmożony opór. Nie prze­

szkadza to jednak temuż Sahli’einu na podzielanie zdania Moritz’a (cyt. u Sahli), 

który na zasadzie doświadczeń opukowych ze starannie zatkanemi uszami i pod­

czas hałasu, zobojętniającego resztę wrażeń słuchowych, jakaby pomimo zatka­

nia uszu, dojść do nich mogła, zaprzecza stanowczo temu, żeby podczas perku­

syi otrzymywało się jednocześnie ze słuchowemi jakiekolwiek wrażenia do­

tykowe.

Nie mniej jednak zasługą Pottengera jest wyodrębnienie i bliższe okre­

ślenie tego uczucia oporu, a także opracowanie metody dokładnego badania*
GAZETA LEK. J\fo 45. 11
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Sposób badania wskazuje już nazwa, którą autor ochrzcił swoję metodę. Ba­

danie polega na tem, że przez lekkie odrywane dotykanie skóry brzuścami 

palców, tak lekkie, że daje zaledwie wrażenie powierzchni, możemy określać 

granice organów lub tworów patologicznych, leżących mniej lub więcej głęboko 

pod powierzchnią ciała, o ile ciała te posiadają inną spoistość, niż otaczające je 

tkanki. W ten sposób możemy określać granice serca, wątroby, napełnionego 

żołądka, guzów w brzuchu i śródpiersiu, nacieków w płucach, wysięków opłu­

cnej i otrzewnej i t. p.

Badanie to wymaga dużej wprawy, gdyż tylko przez systematyczne próby 

można sobie zdać sprawę z uczucia oporu, jaki uczuwamy pod palcami, gdy, 

rozpocząwszy macanie na zewnątrz od danego ciała, zbliżamy się do niego po­

woli i wreszcie natrafiamy na jego granice.

Ponieważ zarysy kości dadzą się również określać przy pomocy lekkiego 

macania dotykowego, zatem chcąc oznaczyć granice ciała, leżącego w głębi, 

trzeba macać po powierzchni możliwie jednostajnej. Tyczy się to zwłaszcza 

klatki piersiowej, gdzie powinniśmy wykonywać badanie wyłącznie wzdłuż mię- 

dzyżebrzy lub też tylko wzdłuż żeber.

Najlepiej rozpoczynać macanie na zewnątrz od danego organu i stopniowo 

przybliżać się do jego granic. Z chwilą dojścia do brzegu danego ciała dozna­

jemy uczucia pewnego wzmożonego oporu.

Palce, wykonywające macanie, nie powinny być przesuwane zbyt szybko 

z miejsca na miejsce, gdyż trzeba pewnego czasu na percepcyę swoistego wra­

żenia oporu. Niezbędne jest przytem, wobec delikatności osiąganego wrażenia, 

silne skupienie uwagi.

Opisaną metodę badania wypróbowałem i przekonałem się, że w rzeczy 

samej można przy pomocy dotyku określić granice takich organów, jak serce 

i wątroba, nie gorzej, niż za pomocą innych metod fizykalnych, np. opukiwania 

granicznego (Scfywellenweripercussion) Goldscheide’ra. Wyrazistości osiąganego 

wrażenia sprzyja znaczna różnica pomiędzy spoistością płuca i omawianych or­

ganów. Górną granicę wątroby nieco trudniej określić, gdyż jej brzeg górny 

jest oddzielony grubą warstwą płuca. Co się tyczy innych tworów, między in- 

nemi obchodzących nas w danym razie spraw gruźliczych w płucach, — tu ligłjt 
toucł) palpation daleko mniejsze może mieć zastosowanie. Granice sprawy gru­

źliczej są zbyt nieokreślone: tkanka chora powoli, stopniowo przechodzi w 

tkankę zdrową, a zatem trudno jest przy nadzwyczaj delikatnej różnicy wraże­

nia dotykowego ponad tkankami zdrowemi i choremi uchwycić linię, gdzie się 

kończy jedno wrażenie, a zaczyna drugie. Pozostaje nam właściwie tylko po­

równywanie symetrycznych miejsc klatki piersiowej.

Otrzymywane tą drogą wrażenia dotykowe składają się właściwie z sumy 

dwu wrażeń: po części z uczucia oporu, jaki daje zgęszczenie gruźlicze płuca, 

po części zaś z uczucia oporu, jaki daje znajdująca się tuż pod palcem warstwa 

mięśni: mięśnie zaś dają tem większe wrażenie oporu przy lekkiem macaniu, 

im większe jest ich napięcie. Ponieważ przy gruźlicy płucnej mięśnie znajdują 

się przeważnie w stanie wzmożonego napięcia, więc uwydatniają one, w stopniu
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nieraz bardzo znacznym, wrażenie dotykowe, wywołane przez sprawę płucną. 

W sprawach świeżych, ostrych lub podostrych, gdzie ogniska gruźlicze są nie­

wielkie i oddzielone od powierzchni grubą warstwą zdrowej tkanki płucnej, 

mięśnie zazwyczaj znajdują się w stanie silnego skurczu. W takich przypadkach 

ognisko płucne prawdopodobnie nie dałoby się wyczuć przy pomocy lekkiego 

macania; niemal całkowite wrażenie, które się w tych razach otrzymuje przy 

lekkiem macaniu, trzeba złożyć na karb skurczu mięśniowego. Mniejsza zresztą

0 to, jaką drogą powstaje wrażenie dotykowe w sprawach początkowych; 

najważniejsze jest to, że jest ono w tych przypadkach bardzo wyraźne, wy­

raźniejsze, niż w sprawach starszych, przewlekłych. Wrażenie dotykowe w 

sprawach początkowych uwydatnia jeszcze kontrast pomiędzy stroną chorą a 

zdrową, gdyż przy sprawach starszych, przewlekłych, i drugie płuco również 

jest mniej lub więcej zajęte. Jeżeli zaś, co się często zdarza, jedno płuco jest 

silnie zajęte sprawą starą przewlekłą, w drugiem zaś mamy do czynienia z lekką

1 ograniczoną sprawą, lecz świeżą, to wybitne wrażenie przy macaniu mieć bę­

dziemy po stronie tej ostatniej, gdyż po stronie sprawy starej mamy zanik mię­

śniowy, po stronie świeżej zaś ostry wybitny skurcz mięśniowy. Wskutek tego 

w gruźlicy płucnej opór przy lekkiem macaniu metodą Pottengera przeważnie 

towarzyszy skurczom i stwardnieniom mięśniowym.

To przypuszczenie potwierdzają w zupełności nasze spostrzeżenia. Na 346 

razy, w których stwierdzone zostało napięcie mięśniowe, w 245 zauważyliśmy 

jednocześnie pewien opór przy ligfrt toucb palpation, w 100 zaś nie udało 

się go stwierdzić. Co się zaś tyczy 132 przypadków, gdzie stwardnienia mię­

śniowego nie zauważyliśmy, opór przy lekkiem macaniu udało się stwierdzić 

tylko w 21 przypadkach.

Stwierdzono uczucie 
oporu przy macaniu

Nie stwierdzono 
uczucia oporu.

i O s t r e .................................... 2 razy
Sprawy czynne: < Przewlekłe . . . . 86 , 57 razy

1 Przewlekłe starsze 157 . 149 ,
Sprawy w y g a s łe ...................................................... 5 , 18 .
Sprawy wygasłe obostrzone . . . . 4 , 1 ,

Jak to uwidocznia powyższy rozrachunek, stwierdzenie oporu przy macaniu 

daje nam niemal to samo pojęcie o sprawie płucnej, co i wzmożone napięcie 

mięśniowe. Oryentacya jednak przy lekkiem macaniu dotykowem jest znacznie 

trudniejsza, niż przy stwierdzaniu skurczów i zaników mięśniowych. A zatem 

ligbt toucb palpation Pottengera nie posiada wybitnego samodzielnego znacze­

nia w rozpoznawaniu gruźlicy płucnej—i może służyć tylko jako sprawdzian 

przy badaniu napięcia mięśniowego.

Przyczynę powstania wrażenia dotykowego przy lekkiem macaniu trudno
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ujawnić- Pottenger przypuszczał początkowo, że jest to zjawisko odruchowe 

skórne, polegające na skurczu mięśni prostujących włosy, zarzucił jednak to 

przypuszczenie, gdyż nie podobna teoryą odruchową objaśnić faktu, że wrażenie 

dotykowe przenosi się na odpowiednie miejsce wraz z przesunięciem danego 

organu przy zmianie pozycyi. Potem okazało się jeszcze, że, aczkolwiek z pe­

wną trudnością, można przy pomocy lekkiego macania określać granice organów 

na trupie, gdzie odruchy są zupełnie wyłączone.

Wyniki studyów Pottengera doprowadziły go do wniosku, że nasz zmysł 

dotyku działa nie tylko na powierzchni ciał, lecz również i na głębokość. Gdyby 

tak było rzeczywiście, powinnibyśmy doznawać tego samego wrażenia, co przy 

lig\)t toucb palpation, również przy spokojnem, lekkiem przyłożeniu brzuśców 

palców do danego miejsca, bez ich odrywania.

Tymczasem odnośnego wrażenia dotykowego doznajemy wtedy tylko, 

gdy palec lekko odrywamy od skóry. Przy takiem wykonywaniu macania 

brzuśce palców uderzają, aczkolwiek niezmiernie lekko, o powierzchnię skóry. 

Przy tych lekkich uderzeniach powstawać muszą, jak przypuszczają Pottenger 

i Runeberg, delikatne drgania, które przenoszą się w głąb badanego ciała, i, za­

leżnie od spoistości warstw głębokich, wywołują w palcach uczucie mniejszego 

lub większego oporu. Zdaje się, że ta hipoteza będzie najracyonalniejszą.

Rozszerzenie powierzchownych żył skórnych.

Pierwszą wzmiankę o rozszerzeniu powierzchownych żył w sprawach 

gruźliczych w płucach znalazłem u Turbana, który objaw ten, jako oznakę 

przewlekłych, włóknistych spraw bardzo podkreśla. Sahli rozróżnia 2 typy 

rozszerzenia żył: rozszerzenie grubszych żył oraz rozszerzenie delikatnych rozga­

łęzień żylnych. Zazwyczaj jednak spostrzegamy jedno i drugie jednocześnie.

U naszych chorych objaw ten nie był często notowany. Spostrzegamy go 

w górnych odcinkach klatki piersiowej najczęściej z przodu, bardzo rzadko 

z tyłu.

Rozszerzenie żył 
stwierdzono

Nie stwierdzono 
rozszerzenia żył

i O s t r e .................................... _ 2 razy
Sprawy czynne: 1 Przewlekłe świeże 26 razy 117 ,

( Przewlekłe starsze 76 , 230 ,
Sprawy wygasłe 2 , 20 ,
Sprawy wygasłe obostrzone . . . . 1 , 4 „

Widzimy zatem, że tam, gdzie spostrzegamy rozszerzenie żył, mamy do 

czynienia przeważnie ze sprawami przewlekłemi. Dodać jeszcze mogę, że były
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to przeważnie przypadki gruźlicy włóknistej, albo też sprawy zupełnie wygasłe, 

zagojone. Widywaliśmy, jak to wspominałem wyżej, rozszerzenie żył i w 

świeżych sprawach, lecz tylko wówczas, gdy w drugiem płucu była starsza sprawa 

przewlekła. W gruźlicy początkowej nie spostrzegaliśmy tego objawu ani 
razu.

Wartość powyższego objawu zmniejsza ta okoliczność, że, aczkolwiek 

rzadko, widujemy takie rozszerzenia żył z podobnem umiejscowieniem również 

u osób zdrowych, zwłaszcza u kobiet, które rodziły i karmiły. Nie mniej je­

dnak stwierdzenie rozszerzenia żył powinno zawsze dawać asumpt do jak naj- 

szczegółowszego zbadania płuc.

Co się tyczy przyczyny powstawania tych rozgałęzień. Sahli widzi ją 

w rozwoju pobocznego krwiobiego pomiędzy płucem, przyrośniętem do klatki 

piersiowej, a skórą.

Ja sądzę, że powstanie tych rozszerzeń da się objaśnić jeszcze inną drogą. 

Naczynia w ogóle, a w szczególności żyły, które posiadają wiotkie ściany, 

znajdują pewną podporę przeciw nadmiernemu rozszerzaniu się w otaczających 

tkankach. Naczynia, pozbawione tej podpory, np. ocalałe w jamach płucnych 

ulegają pod wpływem ciśnienia krwi rozszerzeniu: tworzą się tętniaki, które 

czasami pękają i wywołują krwotoki.

Zazwyczaj tam, gdzie spostrzegamy miejscowe rozszerzenie żył przy spra­

wie płucnej, udaje się stwierdzić zaburzenia odżywcze skóry w postaci jej za­

niku: staje się ona cieńszą, przeświecającą i sinawą. Można przypuszczać, źe 

skóra zanikła nie daje naczyniom takiego oparcia, jak normalna; toteż, aczkol­

wiek ciśnienie krwi w żyłach jest nizkie, wystarcza ono do rozciągnięcia cien­

kich, ustępliwych a pozbawionych należytego oparcia otaczającej tkanki ścian 

żylnych.
Ti- *

*
Zrobiłem przegląd ważniejszych objawów, które stwierdzić można wzro- 

kiem i dotykiem, i przy każdym z nięh starałem się uwydatnić jego znaczenie 

praktyczne w rozpoznaniu gruźlicy płucnej. Widzimy, że jedne objawy dają 

nam pojęcie o umiejscowieniu sprawy, inne o jej długotrwałości, wreszcie ma­

my i takie, które pozwalają sądzić o charakterze dynamicznym cierpienia płuc­

nego. Na zasadzie materyału klinicznego stwierdziłem, że każdy z omówio­

nych objawów posiada znaczną wartość rozpoznawczą, ale oddzielnie wzięty 

może stać się w pewnej, aczkolwiek nieznacznej liczbie przypadków, powodem 

omyłki w rozpoznaniu. Wogóle w naszych rozpoznaniach lekarskich na je­

dnym objawie zazwyczaj polegać nie można. Ponieważ jednak rozmaite obja­

wy inspekcyjno-palpacyjne wzajemnie się dopełniają i kontrolują, zatem, o ile 

dany przypadek gruźlicy płucnej zbadamy dokładnie i krytycznie pod wzglę­

dem wszystkich opisanych zjawisk, to niemal zawsze już przed zastosowaniem 

innych sposobów badania wytworzymy sobie dość jasne pojęcie o rozległości 

i charakterze sprawy płucnej.

Dla illustracyi pozwolę sobie przytoczyć parę przykładów.

S. J. lat 25. Objaw barkowy obustronny, prawy bark opuszczony, w obrę­
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bie prawego płata górnego zapadnięcie klatki piersiowej i zaniki mięśniowe, 

w obrębie lewego; bardzo wybitny skurcz mięśni i wyraźne uczucie oporu 

przy lekkiem macaniu; ruchy oddechowe po obu stronach jednakowe. Na zasa­

dzie tylko powyższych objawów stawiamy rozpoznanie przypuszczalne: Sprawa 

w płucach dwustronna, zajmująca obydwa płaty górne. W prawym płacie 

górnym stara sprawa wygasła, przypuszczalnie zabliźniona, w lewym — świeża 

gruźlica czynna, o dość ostrym przebiegu.

Badanie przy pomocy wypukiwania i wysłuchiwania oraz przebieg choroby 

jak najzupełniej potwierdzają to rozpoznanie. W prawym płacie górnym stwier­

dziłem: stłumienie, oddech wybitnie zaostrzony, t. zw. bliznowaty, z wydłużo­

nym wydechem; w lewym płacie również stłumienie, lecz oddech pęcherzykowo- 

oskrzelowy z małą liczbą rzężeń wilgotnych i bronchofonią. W dalszym prze­

biegu w lewym płacie górnym wystąpiły objawy rozpadowe.

W. W. 1. 22. Objaw barkowy oraz zapadnięcie klatki piersiowej z przodu 

obustronne, osłabienie ruchów oddechowych większe po lewej stronie; w obrę­

bie prawego płata górnego zaniki, lekkie stwardnienia mięśni z przodu i z tyłu, 

w obrębie lewego tylko z tyłu wybitny skurcz mięśni i uczucie oporu przy lek­

kiem macaniu.

Przypuszczamy, że sprawa w płucach jest obustronna, lecz z prawej strony 

mamy cierpienie płuca przewlekłe dawnej daty, z lewej strony zaś z tyłu sprawę 

świeżą, podostrą. Badanie zwykłemi metodami potwierdza nasze przypuszcze­

nia w zupełności. W prawym płacie górnym z przodu i od tyłu przy opukiwa­

niu ton wysoki, oddech osłabiony, zaostrzony, po kaszlu mało suchawych śre- 

dniobańkowych rzężeń. W lewym górnym z przodu bardzo nieznacznie stłu­

mienie, oddech nieco słabszy, chropawy; z tyłu zaś mamy wybitne stłumienie, 

oddech pęcherzykowo-oskrzelowy z wydłużonym wydechem oskrzelowopęche- 

rzykowym; bez kaszlu mała, po kaszlu średnia liczba drobno i średniobańko- 

wych wilgotnych rzężeń.

B. K. 1. 33. Objaw barkowy obustronny, prawy bark opuszczony. W ob­

rębie prawego górnego płata zapadnięcie klatki piersiowej i dołów nadoboj- 

czykowych i podobojczykowych, osłabienie ruchów oddechowych, stwardnienie 

mięśni z wyraźnym ich zanikiem. W obrębie płata górnego lewego; wybitny 

skurcz mięśni i wyraźny opór przy lekkiem macaniu.

Na zasadzie powyższych danych przypuszczamy, że w prawym płacie gór­

nym mamy do czynienia ze sprawą wygasłą, włóknistą, podgojoną, gdy w płacie 

lewym podejrzywamy sprawę świeżą, czynną, podostrą.

Badanie opukowo-wysłuchowe potwierdza ten pogląd. W prawym płacie 

górnym stwierdzamy: stłumienie, wdech i wydech wybitnie zaostrzony, (blizno­

waty), zupełny brak rzężeń. W lewym płacie górnym stłumienie, oddech pęche­

rzykowo-oskrzelowy z wydłużonym wydechem, bez kaszlu średnia, po kaszlu 

znaczna liczba drobno i średniobańkowych rzężeń wilgotnych.

Takich przykładów możnaby przytoczyć mnóstwo. W każdym niemal 

przypadku oględziny i macanie klatki piersiowej dają nam ogólne pojęcie o roz­

ległości i charakterze sprawy. Nie mDżna też powiedzieć, żeby znaczenie opi­
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sanych metod sprowadzało się wyłącznie do kontroli danych, zdobytych inną drogą. 

Wzmiankowane metody nieraz dają nam pojęcie o charakterze sprawy płucnej 

tam, gdzie wypukiwanie i wysłuchiwanie do żadnych wniosków nie upoważnia. 

Wiadomą jest rzeczą, jak nieraz trudno, zwłaszcza u chorych z bardzo powierz­

chownym oddechem, rozpoznać nawet obszerne sprawy gruźlicze. Wprawne 

ucho nieraz więcej się domyśla niż wysłuchuje. W takich razach cechy ze­

wnętrzne są tak wyraźne, że nie waham się nieraz uważać je za główne i roz­

strzygające w rozpoznaniu, resztę zaś objawów za poboczne i dodatkowe.

W całej pracy niniejszej trzymałem się ściśle w granicach spraw płucnych, 

gdyż pod tym względem materyał zakładowy dawał mi bogate doświadczenie. 

Inne sprawy natury gruźliczej, jak np. wysięki opłucnej, które o ile mogłem się 

przekonać, dają również sporo oznak zewnętrznych, zbyt rzadko się w zakła­

dzie zdarzały, ażeby na ich zasadzie można było już teraz wysnuć wnioski ogól­

niejsze. Przekonałem się też w paru przypadkach, że nie tylko gruźlica miąższu 

płucnego, ale również gruczołów oskrzelowych może być rozpoznana na zasa­

dzie objawów zewnętrznych. Wybitnym przykładem może służyć przypadek, 

spostrzegany w Rudce, dotyczący młodego 8-letniego chłopca; przypadek ten 

jest ważny z tego względu, źe rozpoznanie kliniczne zostało potwierdzone zdję­

ciami rentgenowskiemi. U chłopca tego była duża czworokątna grupa po­

większonych gruczołów w okolicy prawej wnęki płucnej. Pomimo, że w samym 

miąższu płuca ani opukiwaniem ani wysłuchowo nic się stwierdzić nie dało, 

zauważyliśmy objawy następujące: opuszczenie prawego barku, prawostronne 

zapadnięcie klatki piersiowej, ograniczenie ruchów oddechowych i objaw bar­

kowy. Powyższe oznaki nie posiadały w sobie jeszcze nic charakterystycznego. 

Typowymi zato były objawy mięśniowe: na pewnej przestrzeni mięśni piersio­

wych oraz mięśni, znajdujących się pomiędzy łopatką a kręgosłupem, prze­

strzeni, która stanowiła jak najdokładniejszą projekcyę grupy gruczołów na 

przednią i tylną ścianę klatki piersiowej, dawał się wyczuć wyraźny skurcz 

mięśni oraz opór przy macaniu. Na zasadzie wyłącznie tych objawów udało 

nam się, nie oglądając uprzednio zdjęcia rentgenowskiego, określić z całą do­

kładnością umiejscowienie i wymiary sprawy gruczołowej.

Z tego widzimy, jak dokładnie odzwierciadlają się na powierzchni klatki 

piersiowej sprawy chorobowe, umiejscowione w jej wnętrzu. Toteż wprawa 

w rozpoznawaniu oznak powierzchownych posiada niezaprzeczenie doniosłe zna­

czenie praktyczne zarówno dla specyalisty chorób płucnych, jak i dla każdego 

lekarza-praktyka. Jednemu daje ona możność wysubtelnienia rozpoznania, dru­

giemu ułatwia szybką oryentacyę, tak potrzebną zwłaszcza lekarzom ambulato­

ryjnym, którzy zmuszeni są nieraz do masowych przyjęć chorych w ciągu krót­

kiego czasu: jeden rzut oka na klatkę piersiową chorego i jej ruchy, jedno do­

tknięcie mięśni może ich naprowadzić na rozpoznanie sprawy płucnej nawet 

w przypadkach mało typowych.
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IX.

Z ODDZIAŁU CHORÓB WEWNĘTRZNYCH DRA MED. A. SOKOŁOWSKIEGO, Z AMBULA- 

TORYUM LARYNGOLOGICZNEGO DRA F. ERBRICHA I Z PRACOWNI CHEMICZNO-BAK- 

TERYOLOGICZNEJ SZPITALI WARSZAWSKICH.

(Szpital Św. Ducha).

Leczenie twardzieli autowakcynej
PODALI  

J. Brunner i Cz. Jakubowski.

Zaledwie od lat 43-ch znana nam jest twardziel, jako samoistne cierpienie 

błony śluzowej dróg oddechowych; w roku 1870 HebraŁ) pierwszy opisał 

szczególne zgrubienie skóry na nosie i w jamach nosowych, wyosobnił to cier­

pienie z pośród innych spraw podobnych i oznaczył mianem „rtynoscleroma 
Wkrótce potem Ganghofner-) wykazał, iż nie jest to jedynie choroba nosa, ale 

wogóle schorzenie błony śluzowej górnego odcinka dróg oddechowych; on też 

pierwszy wprowadził dzisiejszą ogólną nazwę—seleroma. W 12 lat potem von 

Frisch 3) wykrył w tkance twardzieli nosa i wyhodował prątka twardzieli „ba- 
cillus scleromatis“. Hodowle zarazka tego dokładnie opisali Paltauf i v. Ei- 

selsberg4-), oraz Jakowski i Matlakowski5).

Choroba ta, jak wiadomo, panuje endemicznie u nas w ziemi Lubelskiej 

na Chełmszczyźnie, w Grodzieńskiem, na Wołyniu, Podolu, w Galicyi Wschod­

niej (główne siedlisko) i Zachodniej, na Śląsku, dalej w Czechach i na Mora­

wach, na Węgrzech, w Kroacyi, Styryi i Krainie, w niektórych prowincyach 

Prus Wschodnich i Zachodnich. Pozatem twardziel ukazuje się — acz rzadko — 

w Szwajcaryi, we Włoszech południowych, w Hiszpanii, w Egipcie, w Ameryce 

środkowej. Spotykano wreszcie twardziel i u indów, japończyków i australczy- 

ków. Niewątpliwie jednak głównem siedliskiem twardzieli jest Galicya Wscho­

dnia i przylegające doń prowincye — dokąd zawleczona była prawdopodobnie 

z Azyi.

Sprawa twardzieli niezwykle szeroko była omawiana w piśmiennictwie le- 

karskiem, również i w polskiem posiadamy obszerną literaturę, z której zasłu­

gują na uwagę rozprawy Sokołowskiego6), Jakowskiego i Matlakowskiego5),

*) Wiener med. Woch. 1870. N° 1.

2) Prager med. Woch. 1878. Ne 45.

3) Wiener med. Woch. 1882. N° 32.

4) Fortschr. der Medicin 1886. Ne 19 i 20.

5) Gazeta Lekarska 1887. N» 45-53

(i) Gazeta Lekarska 1889, 1894, 1896, Medycyna 1881.
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Pieniążka7), Baurowicza8), Pachońskiego 9), Lublinera 10), Jurasza 11), Polań­

skiego 12), Erbricha, Obalińskiego, Herynga, Meyersona, Srebrnego i w. i.

Pozwolimy sobie przytoczyć pokrótce znane już zresztą główniejsze dane 

n atomopatologiczne tego cierpienia. Twardziel zaczyna się w błonie śluzowej 

bujaniem komórek tkanki łącznej; w początkowych okresach komórki te mają 

formę okrągłą, następnie zaś przechodzą we wrzecionowate, gwiaździste i osta­

tecznie we włókna, a miękki początkowo naciek przechodzi stopniowo w twardą 

tkankę włóknistą, przezco powstają rozległe, nieraz promieniste blizny, przy­

pominające blizny syfilityczne. Charakterystycznemi dla twardzieli są tak zwane 

komórki Mikulicza, t. j. wielkie pęcherzykowate twory z jednem lub kilku ją­

drami, położonemi na obwodzie z gąbczastą zarodzią i z dużą liczbą prątków. 

Prawie we wszystkich przypadkach twardzieli spotyka się jednolite masy o for­

mie kulistej, zabarwiające się intensywnie barwikami kwaśnymi, t. zw. kulki 

szkliste, czyli ciałka Reussel’a. Ostatnie badania wykazały, iż ciałka te wytwa­

rzają się z czerwonych ciałek krwi.

Nabłonek ponad naciekiem jest albo niezmieniony, albo znacznie 

zgrubiały, a migawkowy zamieniony na wielowarstwowy płaski. Rzeczywisty 

rozpad zdarza się tylko na guzach twardzielowych, usadowionych na granicy 

skóry i błony śluzowej nosa lub wargi; wogóle zaś powstające niekiedy owrzo­

dzenia nie są dla twardzieli swoiste, gdyż cierpienie to cechuje się właśnie bra­

kiem skłonności do zmian rozpadowych 13).

Jak długo trwa okres wylęgania się choroby— nie wiemy, doświadczalne 

bowiem szczepienia na błonach śluzowych nie dały dotychczas pożądanego wy­

niku, wywiady zaś i szczegóły otrzymywane od chorych nie dają w tym wzglę­

dzie żadnych wskazówek.

Jako cierpienie błony śluzowej dróg oddechowych twardziel zajmuje jeden 

lub kilka z następujących narządów: nos, jama nosowogardzielowa, gardziel, krtań, 

tchawica, oskrzela, warga, policzek, język, podniebienie miękkie i twarde, dziąsła- 

Według największej statystyki twardzieli (273 przypadki), zestawionej w pięknej

7) Wiener med. Blätter 1878 i w inn.

8) O twardzieli. Kraków 1896.

9) Przegl. Lek. 1910. Ms 23.

10) Zjazd lekarski w Budapeszcie 1909. Medyc. 1911. N° 34; 1912 N° 11, 32. Gaz. Lek.

1891, .No 42.

11) Gaz. Lek. 1912. M> 36.

12) Medyc. i Kron. Lek. 1912. N° 6.

13) Szczegóły z zakresu anatomii patologicznej czytelnik znajdzie w pracach Babesa 

i Schwimmera (Ziemsens Handbuch der spec. Path. u. Therap. d. Hautkrankheiten 1884), Cornil’a 

i Alvarez’a (Arch. d. Phys. norm, et Pathol. 1885), Mikulicza (Arch. f. Chir. 1876 t. 20), Unny 

(Histopathol. d. Hautkrankheit. Berlin 1894), Dittricha (Zeitschr. f. Heilk. 1887. t. 8), Wołko- 

wicza (Centr. f. d. med. Wiss. 1886 N° 47), Mirbellego (Monatschr. f. prakt. Derm. 1889. t. 12), 

Alvarez’a (Arch. d. phys. norm. et. path. 1886), Noyer’a (Monatschr. f. prakt. Derm. 1890. t. 

10) i wielu innych.
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pracy Pachońskiego x), co do częstości zmian pierwsze miejsce zajmuje krtań 

(323 przyp.), następnie idą: jama nosowogardzielowa (172), nos (155), tchawica (75), 

gardziel (68), podniebienie miękkie (25), oskrzela (12), warga (7) i t. d.

Obraz makroskopowy twardzieli przedstawia drobne guzikowate nacieki, 

miękkie, soczyste, bolesne i łatwo broczące, lub też nacieki szeroko rozlane, 

tworzące nierówne zgrubienia śluzówki.

Co do wyzdrowienia w twardzieli- rokowanie jest zupełnie niepomyślne; 

rokowanie zaś co do życia chorego jest względnie pomyślne dopóty, dopóki 

sprawa chorobowa nie zajmuje krtani, tchawicy łub oskrzeli; w tych razach 

wobec występującego zwężenia tych dróg oddechowych tylko doraźny zabieg 

operacyjny ratuje życie chorego.

Metody i środki lecznicze, dotychczas stosowane, nie rozwiązały bynaj­

mniej sprawy leczenia twardzieli. Stosowano rtęć, jod, arsen, tuberkulinę, sal- 

warsan — bez jakiegokolwiek wyniku dodatniego, jak również i miejscowo — 

środki żrące i odkażające. Galwanokaustyka, elektroliza, skrobanie, intubacye 

i rozszerzanie zapomocą rurek Schrotter’a, stosowanie laminaryi, świeczek, 

wypalenie lub wyskrobanie nacieków, tracheotomia, laryngofissura—oto zabiegi, 

które zdobyły sobie prawo bytu tylko w leczeniu doraźnem, objawowem dla 

usunięcia na razie groźby śmierci z zaduszenia.

Nowy okres leczenia twardzieli datuje się od roku 1902, kiedy A. Rydy­

gier2) i Gottstein 3), a po nich Fittig4), Ranzir>), Freund6), Kahler T), Meyer8), 

Bochac9), Sabat10), Drozdowicz u ) i inni ogłosili swoje spostrzeżenia o mniej 

lub więcej pomyślnych wynikach po zastosowaniu promieni Roentgen’a. Zby- 

tecznem byłoby jednak zaznaczać, iż metoda ta może być stosowana jedynie 

w twardzielowych zmianach nosa i warg, wobec jednak głębiej umiejscowio­

nych zmian—z natury rzeczy będzie bezsilną lub mało skuteczną.

Sprawa leczenia twardzieli zapomocą zabitych zarazków wiąże się ściśle 

z kwestyą swoistości tych zarazków i z tego względu w przedmiocie tym po­

zwolimy sobie tu poczynić kilka uwag. Zaznaczamy przedewszystkiem, iż kwe- 

stya ta jest sporna. Według wymagań klasycznych zarazki mogą być uważane 

za przyczynę pewnego cierpienia, gdy, po pierwsze, spotykane są stale w ogni­

sku chorobowem we wszystkich przypadkach danego cierpienia; powtóre, gdy

J) Pzegląd Lekarski 1910 Ne 23.

2) Zjazd Chirurgów Polskich. Nowiny Lek. 1902.

3) Rozprawy Śląskiego T-wa laryngologicznego.

4) Beitrag z. Klin, Chir. 1903. 39. p. 155.

5) K. K. Gesells. d. Aerzte Wien. 1904. 21, XII.

6) Ibidem 1905. 9. V.

7) Wiener Klin. Woch. 1905. N° 32. 

s) Presse med, 1906. 17. XI.

9) Münch, med. Woch. 1910. N° 43.

k>) Tygodnik lek. 1912. Ns 22.

L1) Gaz. Lek. 1912. N° 4,
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w innych chorobach nie mogą być wykryte, i, wreszcie, o ile mogą u zwierząt 

wywoływać sztucznie —na drodze doświadczalnej — zmiany dla danego cierpie­

nia swoiste.

W oświetleniu tych wymagań klasycznych sprawa swoistości laseczników 

twardzieli w istocie na pozór budzi pewne wątpliwości. Co do punktu pierw­

szego odpowiedź jest jasna i prosta: we wszystkich przypadkach klinicznie 

stwierdzonej twardzieli zarazki o typie „bacillus scleromatis Friscly“ wykrywać 

się dają stale i z łatwością; widzieli je niemal wszyscy, którzy badali histolo­

gicznie tkanki swoiście zmienione, wykrywali je w hodowlach wszyscy, którzy 

płyny tkankowe lub kroplę krwi z ognisk chorobowych na sztucznych siali 

podłożach. Jest zaiste zjawiskiem zdumiewającem, że w tej mierze mogą ist­

nieć jeszcze wątpliwości. Jeden z nas (B.) badał bakteryologicznie z górą 30 

przypadków twardzieli i we wszystkich stale wykrywał w hodowlach wspo­

mniane zarazki; bardzo często udaje się otrzymać w pierwszym posiewie ho­

dowlę czystą: stale z jednego uszka krwi lub płynu tkankowego wyrastają bar­

dzo liczne kolonie swoiste, a domieszka innych zarazków zazwyczaj—o ile 

bywa—jest bardzo nikła. Pierwszy tedy punkt kwestyi należy uważać za do­

wiedziony niezbicie.

Co do punktu drugiego zaznaczyć winniśmy, że w istocie zarazki postacią 

i cechami hodowlanemi zbliżone do bac. Frisch, znajdowane bywają niekiedy 

i w innych — nietwardzielowych — sprawach chorobowych; a więc t. zw. bac. 

ozaenae spotykany bywa w cuchnącym nieżycie nosa, bac. Friedlenderi w plwo­

cinie, bac. mucosus — w gardzieli i t. d. Zarazki te, jak rzekliśmy, przedsta­

wiają pewne podobieństwo do prątka twardzieli, podobieństwo to jednak redu­

kuje się do cech powierzchownych, elementarnych. Ściślejszy rozbiór wykazuje 

różnice wybitne. Już w badaniach, dotyczących fermentacyjnych własności las. 

twardzieli i innych otoczkowców, dają się stwierdzić różnice; dowiodły tego ba­

dania Littauerówny x); prócz tego metody serologiczne ujawniają różnicę tę bar­

dzo jaskrawo. V. Eisler i Porges 2) zapomocą aglutynacyi stwierdzili różnicę 

między bac. scleromatis i bac. Friedlenderi, Littauerówna, posiłkując się próbą 

bakteryolityczną Pfeiffer’a, stwierdziła różnicę między bac. scleromatis i bac. 

ozaenae. Najlepsze we względzie różniczkowania wyniki daje próba Bordet- 

Gengou; Goldzieher i Neuber3), Galii Valerio4), Suess 5), Girard i Pietri0) i inni 

dowiedli, iż metoda ta z całą ścisłością stwierdza: 1) obecność niweczników 

swoistych w surowicy krwi chorych na twardziel, 2) brak tych niweczników 

w surowicy ludzi zdrowych lub dotkniętych innem cierpieniem, 3) wiązanie do­

pełniacza jedynie w tych przypadkach, gdy antygen z las. twardzieli jest w ze­

!) Medyc. i Kron. Lek. 1913. N° 11. 12.

2) Centr. f. Bakt. Orig. 1906. t. XLII.

3) Centr. f. Bakter. Orig. 1909. t. 51.

4) Ibidem 1911. t. 57.

5) Wiener klin. Woch. 1911. N° 41.

6) Revue hebd. de laryng. d’otolog. et de rhinolog. 1913. N° 10.
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tknięciu z surowicą osób chorych swoiście (lub zwierząt uodpornionych), pod­

czas gdy antygen z innych zarazków (do grupy otoczkowców zaliczanych) z tą 

surowicą wiązania nie wykazuje. Jeden z nas (B.) wielokrotnie dokonywał 

próby Bordet-Gengou z antygenem swoistym (hodowla bac. selerom, zabita 

przez ogrzewanie) i surowicą chorych na twardziel i (z wyjątkiem jednego 

przypadku) stale otrzymywał wyniki jaskrawo dodatnie.

Jeden przykład przytoczymy poniżej dla wyjaśnienia techniki badania.

Odczynniki: 1) Antygen. 12 uszek platynowych 24-godzinnej hodowli 

bac. scleromatis w 10 cm3 soli fizyologicznej; zawiesina ogrzana w 60° C. 

w ciągu godziny.

2) Surowica chorej na twardziel, ogrzana w 55° C. w ciągu i /,2 godziny.

3) Dopełniacz: surowica świeża świnki morskiej 1 : 10.

4) Dwuchwyt: surowica królika uodpornionego względem krwinek bara­

nich, siła hemolityczna 1 : 2000; do hemolizy użyto dawki 6-krotnej.

5) Zawiesina krwinek baranich mytych 1 : 10.

6) Surowica syfilityka ogrzana w 55° C. w ciągu 1/2 godziny,

Wiązanie trwało Va godziny w kąpieli wodnej 37°, poczem dodawano 

dwuchwyt i krwinki.

Antygen
Surowica

twardz.
Surow.
syfil.

Dopełń. Sól fizyol.
Dwuch.

krw.
Wynik

0,1 0,5 0,9 1,0 _ * )

0,2 — — n 0,8 n
0,3 — — n 0,7 n —
0,4 — — 0,6 —■
0,5 — — n 0,5 +
— 0,2 — n 0,8 +
— 0,4 — n 0,6 —
— 0,6 — 0,4 n —
— — 0,2 n 0,8 +
— — 0,4 n 0,6 —
0,1 0,2 —■ • 0,7 * —

0,2 0,2 — » 0,6 • + + + + ** ) 
+  + + +

0,1 — 0,2 0,7 n —
0,2 — 0,2 0,6 n —
0,3 — 0,2 » 0,5 „ —

*) hemoliza. **) zahamowanie zupełne.

Dane przytoczone wyżej wystarczają, aby rozproszyć wątpliwości, które 

w oświetleniu niektórych autorów (naprz. Babesa) grupują się wokoło punktu 

drugiego rozpatrywanej kwestyi.

Co się tyczy wreszcie postulatu ostatniego z wymienionych, to w istocie 

brak nam dotąd danych doświadczalnych, któreby ostatecznie kwestyę swoisto­
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ści zarazków twardzieli rozwiązały. Wprawdzie Stiepanow1) zdołał przez za­

szczepienie zarazków twardzieli do przedniej komory oka świnki wywołać 

zmiany, przypominające histologicznie twardziel, jednak wyniki te nie wyjaśniły 

kwrestyi, gdyż Kraus -) podobne obrazy otrzymał u myszy, którym szczepiono 

bac. Friedlenderi. Tę stronę kwestyi musimy na razie uważać jeszcze za nie­

wyjaśnioną i pozostawić czasowi, sądzimy atoli, iż nie może ona zachwiać na­

szej wiary w swoistość zarazka. Wszak do niedawna zmian syfilitycznych nie 

umiano wywołać u żadnego zwierzęcia, wszak pasorzyty malaryi również nie są 

dla zwierząt szkodliwe, wszak o zaraźliwości płonicy, odry i wielu innych cho­

rób, i swoistości wykrytych lub jeszcze nie wykrytych zarazków nikt nie wątpi, 

pomimo braku przekonywających doświadczeń na zwierzętach.

Gdyby nawet zarazki twardzieli u ludzi — jak twierdzi de Simoni3) — nie 

sprowadzały choroby swoistej, to wszak mogą tu zachodzić względy odporno­

ści wrodzonej, której stopnia oznaczyć nie podobna.

Wiara w swoistość zarazka twardzieli nasunęła wielu badaczom myśl sto­

sowania metody uodporniania swoistej. Już w roku 1894 Pawłowski4) posił­

kował się zgęszczonemi hodowlami bulionowemi, które po przesączeniu mieszał 

z gliceryną, lub też wyciągami alkoholowymi z hodowli. Otrzymana w ten spo­

sób „rynoskleryna“ wywołuje u chorych na twardziel gorączkę i odczyn 

ogólny, zbliżony do odczynu tuberkulinowego; po kilku zastrzyknięciach ogni­

ska ulegają rozmiękczeniu. Większego rozpowszechnienia metoda ta nie zy­

skała.

Zarazkami twardzieli zabitymi przez ogrzewanie lub zapomocą fenolu, 

próbowano leczyć twardziel już kilkakrotnie. Guntzer5) przyrządzał szczepionkę 

z ogrzanych w 65°C. w ciągu godziny zarazków, zawieszonych w rozczynie fi- 

zyologicznym. Zastrzykiwania sprowadzały u chorych odczyn miejscowy w pun­

kcie zastrzyknięcia i w ogniskach chorobowych, oraz odczyn gorączkowy ogólny. 

W jednym przypadku autor zauważył poprawę po 43 zastrzyknięciach, w dru­

gim — poprawy nie było. SuessG) w 3 przypadkach nie zauważył żadnego 

wpływu wakcyny na przebieg cierpienia. Girard i PietriT) stosowali wakcynę 

w jednym przypadku zadawnionej twardzieli i stwierdzili powstawanie owrzo- 

dzeń ognisk chorobowych; przedwczesna śmierć chorej przerwała obserwacyę.

Powziąwszy zamiar stosowania wakcyny w twardzieli, opieraliśmy się na 

przesłankach następujących: 1) laseczniki Frisch’a są przyczyną twardzieli i bu­

janie ich w tkankach sprowadza w nich zmiany anatomopatologiczne, swoiste 

dla tego cierpienia; 2) cierpienie zaliczone być powinno do zaraźliwych, czego

*) Medicinskoje Obozrien. 1886. 20.

2) Wien. klin. Woch. 1907.

3) Cent. f. Bakt. 1899. t.. 25.

4) Deutsch, med. Woch. 1894. N° 13 i 14.

5) Med. Rec. 1909.

«) 1. c.
<) 1. c.
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dowodzą przypadki endemii domowych i terytoryalnych; 3) choroba należy do 

bardzo przewlekłych i ujawnia się w postaci ognisk, szerzących się per conti- 

nuitatem, przyczem równolegle powstają zmiany wsteczne, bliznowate, dalszym 

przeobrażeniom nie podlegające; 4) we krwi chorych pojawiają się ciała swo­

iste, będące wyrazem pewnej reakcyi ustroju i pewnych zjawisk odporno­

ściowych.

Opierając sią na powyższem, doszliśmy a priori do wniosków następują­

cych: 1) stosowanie wakcyny swoistej jest uzasadnione i wskazane, gdyż na 

drodze tej można osiągnąć odporność ogólną i miejscową, która powinna zaha­

mować lub stłumić dalszy rozwój cierpienia, zwiększając zarazem siły ochronne 

ustroju; 2) leczenie z natury rzeczy powinno być długotrwałe i szybkiej po­

prawy spodziewać się nie należy; 3) wyrzec się musimy nadziei usunięcia sta­

rych zmian bliznowatych i liczyć mamy prawo jedynie na zmniejszenie lub 

usunięcie zmian świeżych, zapobiegając równocześnie powstawaniu nowych 

ognisk.

Jak się przekonaliśmy, przewidywania nasze sprawdziły się; osiągnęliśmy 

wyniki na ogół bardzo pomyślne i mamy nadzieję, iż leczenie twardzieli wa- 

kcyną swoistą zyska z biegiem czasu wielkie rozpowszechnienie.

Wakcynę naszą przyrządzaliśmy w sposób nader prosty. Z 24-godzin- 

nej czystej hodowli agarowej zarazków z danego przypadku braliśmy określoną 

liczbę uszek platynowych normalnych (waga zawartości uszka równa się mniej wię­

cej 0,002 wilgotnej masy bakteryjnej) do 10 cm sz. wyjałowionego rozczynu soli 

fizyologicznej, poczem mieszankę ogrzewaliśmy w kąpieli wodnej w ciągu go­

dziny w 60° C. W ten sposób wyjałowioną szczepionkę przechowywaliśmy 

w lodówce—bez wszelkich dodatków antyseptycznych. Zastrzykiwań podskór­

nych dokonywaliśmy co dzień, co drugi, co trzeci, kierując się stopniem od­

czynu, który wyrażał się w mniejszem lub niekiedy większem podniesieniu cie­

płoty, niewielkiej bolesności w miejscu ukłucia, w nieznacznem niedomaganiu 

ogólnem. Z niewielkimi wyjątkami nie spostrzegaliśmy odczynu mocnego 

i gorączki znaczniejszej, nigdy nie występowały groźne zakłócenia stanu zdro­

wia ogólnego, nigdy białkomocz. Wstrzyknięciom towarzyszy lekka leukocy- 

toza, oznaczona w kilku przypadkach, nie sięgająca jednak liczb wysokich (ma­

ximum 12000 w 1 mm3). Chorzy bardzo chętnie poddają się zastrzykiwaniom 

i proszą o injekcye, chwaląc skutki leczenia; jakoż rzeczywiście dość szybko 

występuje w większości przypadków poprawa subjektywna, zmniejszenie lub 

ustąpienie duszności, chrypki i t. d.

Pod wpływem uodporniania miano bakteryolityczne surowicy krwi wzra­

sta wybitnie i dochodzi do liczb wysokich (u Józefa D. miano bakteryolityczne 

wynosiło w kilku doświadczeniach Vsoo ctm. sz.

Przechodzimy obecnie do opisu przypadków naszych, leczonych auto- 

wakcyną.

I. Józef D., 1. 18, rodem z ziemi Lubelskiej, powiatu hrubieszowskiego, ze 
wsi Teratyn; tamże stale zamieszkuje. Z 5-u osób rodzeństwa— wszyscy są do­
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tknięci twardzielą (co było stwierdzone badaniem klinicznem i bakteryologicz- 
nem). Czworo z nich demonstrowaliśmy na Posiedzeniach laryngologów 
w T-wie Lekarskiem. Zgłosił się dnia 17 V 1912. Od 4-ch lat tworzą się 
strupy w nosie, które odrywając się, krwawią. Od roku zauważył chrypkę. 
Często uczuwa duszność. Stan obecny: Nos: błona śluzowa w stanie zaniku, 
dużo strupów, przy odrywaniu lekko krwawiących. W gardzieli i w jamie nosowo- 
gardzielowej zmian wyraźnych niema. Krtań: nagłośnia nie zmieniona; struny 
fałszywe lekko nacieczone; struny prawdziwe zaczerwienione, zgrubiałe, przy 
fonacyi nie schodzą się; pod strunami prawdziwemi wyraźne nacieczenia 
w kształcie wałów, pokrytych strupami. W narządach wewnętrznych zmian wy­
raźnych nie stwierdzono. Stan ogólny dobry. W moczu składników nieprawi­
dłowych nie znaleziono.

Injekcyę szczepionki rozpoczęliśmy w ilości 0,1 cm sz. 2-uszkowej w dniu 
30/V 1912 i stosowaliśmy w tejże ilości codziennie. Już po drugiem wstrzy­
knięciu w kilka godzin ciepłota podniosła się do 39.6°, wystąpiły dreszcze, 
poty, chory małoprzytomny, krzyczy, zrywa się z łóżka; po 3-ch godzinach objawy 
te ustąpiły; chory skarży się na ból w miejscu zastrzyknięcia. Następnego 
dnia nie stosowaliśmy szczepionki, ciepłota, 37°— 37,8°. Następnych trzynaście 
zastrzyknięć, stosowanych codziennie w poprzedniej ilości, nie wywołuje wy­
raźniejszych zaburzeń; ciepłota co kilka dni w parę godzin po zastrzyknięciu 
dochodzi do 37,5°— 37,9°. 15 VI 1912 przy badaniu krtani stwierdzamy pod 
lewą struną prawdziwą nacieczenie w kształcie wału, widoczne tylko przy głę­
bokim wdechu i pokryte niedużymi strupami. Chory stwierdza, iż nieco lżej 
mówi i oddycha. Stan taki trwa w ciągu 9-u dni, w którym-to czasie otrzy­
mał 4 zastrzyknięcia szczepionki w poprzedniej ilości. Po następnych 10-u dniach 
w czasie których nie był leczony, chory stwierdza pogorszenie, a obraz w krtani 
przedstawia się, jak przy pierwszem badaniu.

Przystąpiliśmy zatem do dalszych codziennych zastrzykiwań szczepionki 
już mocniejszej, bo 3-uszkowej, powiększając jednocześnie co kilka dni i ilość 
samej szczepionki; w ten sposób chory otrzymał jeszcze 12 zastrzyknięć, osta­
tnie 17. lipca w ilości 0,7 cm sz. Ogółem więc otrzymał w ciągu 50 dni 31 
zastrzyknięć szczepionki. Przez cały ten czas główne skargi chorego polegały 
na uczuwaniu suchości w nosie, gardle i krtani, a wywoływane tworzącymi się 
w znacznej liczbie strupami; po usunięciu tychże zapomocą przemywań lub 
wziewań pary, przy badaniu krtani w ostatnich dniach tego okresu leczenia— 
wałów podgłośniowych już stwierdzić nie było można.

W tym stanie chory wyjechał. 16. października tegoż 1912 roku, a więc 
w 3 miesiące, potem rozpoczęliśmy w dalszym ciągu kuracyę. Przy badaniu 
krtani znaleźliśmy: struny fałszywe nie nacieczone; prawdziwe zaczerwienione 
zmętniałe; przy fonacyi schodzą się zupełnie; pod strunami, głównie z lewej 
strony, wyraźne nacieczenia w kształcie cienkich wałów. W nosie zmiany za­
nikowe. W tym okresie leczenia od 16. października do 13. grudnia chory 
otrzymał 18 zastrzyknięć, w przerwach 1— 3 dniowych. 13. grudnia 1912 r. 
Badanie krtani: struny prawdziwe mętne, wałów podgłośniowych niema.

Następny okres (III) leczenia rozpoczęliśmy 5. kwietnia 1913 roku, a więc 
prawie po czteromiesięcznej przerwie. Badanie wykazuje: Nos: zmiany zani­
kowe z niewielką liczbą strupów. Krtań: struny fałszywe lekko nacieczone, 
prawdziwe zaczerwienione, zgrubiałe; pod strunami trochę strupów, głównie z le­
wej strony, guzów podstrunowych nie widać. Do dnia 20. lipca b. r. chory 
otrzymał 39 zastrzyknięć, stosowanych przeciętnie 3 razy tygodniowo w ilości 
znacznie większej niż poprzednio, mianowicie: rozpoczęliśmy wstrzykiwania od
0,2 cm sz. 5- uszkowej szczepionki, za każdym razem zwiększając ilość: 0.4;
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0,6; 0,8; 1,0; 1,2; 1,5; następnie stosawaliśmy 8 uszkową szczepionkę 10- 
12- uszkową, wreszcie 16- uszkową do ilości 1,2 cm sz. W czasie tego 
okresu kuracyi ciepłota dochodziła najwyżej do 37,4°. Chory wyjechał do domu. 
Przy badaniu tego chorego w dniu 30. września na ogólnem posiedzeniu T-wa 
Lekarskiego ani wałów podstrunowych ani też żadnych nowychna cieków stwier­
dzić nie było można.

Obserwując dokładnie tego chorego, który wogóle otrzymał 88 zastrzyknięć 
szczepionki w ciągu 14-u miesięcy, mieliśmy możność przyjść do pewnych już 
wniosków, mianowicie, iż szczepionka ma wpływ zupełnie wyraźny na sprawę 
chorobową, dowodem czego kilkakrotnie zaobserwowany fakt zmniejszania się 
nacieków bezpośrednio po pewnym okresie stosowania szczepionki, oraz fakt 
ponownego pojawienia się tychże nacieków, acz w mniejszym stopniu, w czasie 
przerwy w leczeniu.

Zaznaczyć tu jeszcze wypada o reakcyi, jaka prócz niewielkiego podnie­
sienia ciepłoty występowała i w miejscu dotkniętem cierpieniem, jak: ból 
gardła, zaczerwienienie kilkudniowe nacieków; objawy te zresztą spostrzegaliśmy 
i u innych chorych —  o czem dalej będzie mowa. Zniknięcie guzów podstru­
nowych uważamy za wynik prosty naszego leczenia. Zanikowe objawy w nosie 
są wyrazem zmian wstecznych i wątpliwem jest, czy uodpornienie może tu co­
kolwiek zdziałać, liczymy raczej na leczenie lokalne.

II. Olga D., I. 12, siostra poprzedniego. Dnia 16/X 1912. Od roku chrypka 
i duszność, zatykanie w nosie, kaszel suchy. St. obecny: Nos: Z obu stron 
pulchne świeże nacieczenia w przednich częściach dolnych muszli, strupów 
niewiele. Krtań: Pod strunami prawdziwemi symetryczne nacieczenia w kształ­
cie jakby trzeciej pary strun. Stan ogólny dobry. Zmian wyraźnych w narzą­
dach wewnętrznych niema.

Pozostawała w kuracyi 9 miesięcy i otrzymała 57 zastrzyknięć szczepionki 
w dwu okresach (II i III okres kuracyi brata). Po pierwszych 16-u wstrzyknię­
ciach dało się stwierdzić zmniejszenie nacieków i głos zupełnie czysty (demon- 
stracya na sekcyi laryngologicznej T-wa Lek.). Po trzymiesięcznej jednak prze­
rwie w kuracyi obraz w krtani przedstawiał się jak przed leczeniem, w nosie 
zaś stwierdziliśmy zmiany zanikowe. Przy końcu drugiego okresu leczenia wały 
podgłośniowe zginęły.

Na uwagę zasługuje: po 7-m wstrzyknięciu gorączka 38,2;° dreszcze, ból 
głowy. Po 26-em wstrzyknięciu (8-e wstrzyknięcie Ii-go okresu leczenia) mocne za­
czerwienienie i jakby obrzęk strun fałszywych, trwające 2— 3 dni. Przez cały 
czas leczenia ciepłota dochodziła najwyżej do 37,5°. W Il-im okresie po 18-m 
i 20-m wstrzyknięciu ciepłota 38.3°.

I tu więc wynik leczenia jest wybitnie dodatni i przypisać go musimy swo­
istemu działaniu szczepionki.

III. Weronika P., 1.17, rodem z ziemi Siedleckiej, wieś Błażejki pod Stoczkiem. 
Rodzice i rodzeństwo— zdrowi. Sama innych chorób nie przebywała. Skarży 
się na znaczne utrudnienie oddechu, potęgujące się przy najmniejszym ruchu.

Chorobę swą datuje od 2 lat, w ciągu których duszność stopniowo się 
zwiększała. 9/IV 1913. W nosie objawy nieżytu zanikowego z obfitą zasychającą 
wydzieliną. Na tylnej ścianie gardzieli zmiany rozrostowe nieduże, miejscami 
błona śluzowa w stanie zaniku. Krtań: tylna ściana i obie struny fałszywe 
mocno nacieczone, struny prawdziwe czyste. Pod strunami na tylnej ścianie 
nieduże płaskie nacieczenia. Tchawica: na wysokości 14— 15 ctm. od górnych 
zębów zwężenie, warunkowane nacieczeniem twardzielowem częściowo lewej 
ściany, tylnej, prawej, następnie przedniej i znów lewej w kształcie wału idą­
cego okrężnie i lejkowato, drążącego w głąb światła tchawicy, a zakończonego
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większym guzem na lewej ścianie. Światło tchawicy około 11 2 milimetra. 
Poniżej opisanych zwężeń sporo drobnych nacieków. W narządach wewnętrznych 
wyraźnych zmian niema. W górnych częściach klatki piersiowej oddech steno- 
tyczny. Wobec zwiększającej się duszności dnia 14 IV wykonano ponownie 
tracheoskopię i usunięto wacikiem z kokainą sporo strupów.

25 IV rozpoczęliśmy zastrzykiwania szczepionki słabej: 1 uszkowej w od­
stępach dwudniowych, za każdym razem zwiększając dawkę. Po 19-u wstrzyknię­
ciach chora wypisała się ze szpitala ze znakomitą poprawą subjektywną. Przy 
tracheotomii stwierdzono wówczas nacieki mniejsze niż poprzednio, fałszywe 
struny zgrubiałe pomarszczone, na tylnej ścianie płaskie nacieczenia. Oddech 
swobodny. Ogółem otrzymała 33 zastrzyknięcia. Wynik w tym przypadku uwa­
żać mamy prawo jako bardzo pomyślny. Dotychczas jest ona w naszej obser- 
wacyi, czuje się dobrze, pracując ciężko jako pomywaczka.

IV. Jefrosienia K., 1. 18, rodem z gub. Grodzieńskiej, pow. brzostowicki, wieś 
Szelepki. Nikt z rodziny, ani też z rodzinnej wsi nie przebywał podobnej choroby. 
Zgłosiła się dnia 16/1 1913. Skarży s'ę na duszność bardzo znaczną i chrypkę 
od roku. Z początku poddawała się leczeniu promieniami Roentgen’a (4 na­
świetlania), następnie przyjmowała jod. Była poprawa. Od 5-u miesięcy po­
gorszenie: stale zwiększająca się duszność i chrypka. St. obecny: Zmian w na­
rządach wewnętrznych niema. Stan ogólny bardzo dobry. Nos: z lewej strony 
nacieki guzowate, pokryte niedużym nalotem, krwawiące. Krtań: nagłośnia 
niezmieniona, struny fałszywe zgrubiałe, pokryte strupami, prawdziwe niezmie­
nione; pod strunami prawdziwemi nacieczenia, tworzące jakby przeponę z okrą­
głym w tylnej części otworem średnicy około 2— 21 2 mm. W gardzieli zmian 
wyraźnych niema. Ciepłota 36,0°— 36,6°. Oddech stenotyczny. Dnia 5/II 1913 
chora otrzymała pierwsze wstrzyknięcie szczepionki 3-uszkowej w ilości 0,1. 
Następne —  stosowane trzy razy na tydzień — w ilości 0,2; 0,3; 0,4 i t. d. 
Ogółem otrzymała 16 zastrzyknięć w ciągu 2 miesięcy. Ostatnie 4/IV 1913. 
Dnia 4. kwietnia badanie krtani wykazuje nacieczenia pod strunami w kształcie 
rozrostu, zajmującego tylko przednią połowę strun głosowych w tylnej części 
rozrosty uległy zanikowi. Oddech swobodny. Do dnia 21. maja, a więc po 
upływie 7-u tygodni, stan krtani nie uległ zmianie i poprawa objektywna i subjek- 
tywna utrzymała się w stopniu nabytym, dzięki leczeniu swoistemu. Chorą tę 
na razie straciliśmy z oczu.

Stosowaliśmy nadto leczenie autowakcyną w następujących przypadkach:

V. Tekla K., lat 35, chora od lat 17-u, operowana kilkakrotnie, z bardzo wybit- 
nemi staremi zmianami w krtani. 18 zastrzyknięć szczepionki nie sprowa­
dziło wyraźnych wyników dodatnich.

VI. Magdalena K., lat 38, chora od dzieciństwa. Zmiany bardzo wybitne roz­
rostowe, bliznowate i zanikowe w nosie i krtani. 42 zastrzyknięcia nie sprowa­
dziły poprawy.

Obecnie w leczeniu mamy 2 przypadki następujące:
VII. Andrzej R., 1. 12, pochodzi z Grodzieńskiego, powiat prużański, wieś Su- 

chopol. Rodzice i rodzeństwo (5 osób) zdrowi. We wsi rodzinnej nie spoty­
kał podobnie chorych. Skarży się na duszność i chrypkę. Chorobę swą datuje 
od 7-u miesięcy, kiedyto w ciągu tygodnia potęgując się, szybko wystąpiły po­
wyższe objawy. Od 5-u miesięcy kaszel, z początku suchy, ostatnio flegmisty. 
Trochę schudł. Przedtem zdrów był zupełnie, mógł biegać szybko i nie męczył 
się. 6 VIII 1913. St. obecny: Krtań: nagłośnia i struny fałszywe nie zmienione. 
Struny prawdziwe w postaci cienkich sznurków jakby leżą na trzeciej parze 
strun, przedstawiających się w formie grubych wałów szaroróżowych, prawie 
stykających się ze sobą, pozostawiając wązką szczelinę w tylnej części. Stru-
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ny prawdziwe w 1 3 tylnej zlewają się całkowicie z niżej leżącymi wałami; 
w 2 s przednich widać je w formie wązkich sznurków. W gardle zmian niema. 
Nos: Przednia część prawej dolnej muszli nacieczona z charakterystycznym 
guzikiem. W narządach wewnętrznych wyraźnych zmian niema. Tętno miękkie, 120. 
W moczu białka niema.

VIII. Aleksander S., 1. 11, też z Grodzieńskiego, powiat prużański, wieś 
Kraśnik. Rodzice i rodzeństwo (4 osoby) zdrowi. Skarży się na stale od 6-u 
miesięcy potęgującą się duszność; chrypka nieduża. Od miesiąca kaszel suchy. 
Schudł trochę. Przedtem był zdrów zupełnie, mógł dużo biegać. Dnia 6 VIII 1913. 
Stan obecny: nos: nieduże pulchne nacieczenia z prawej strony w połowie dol­
nej muszli, z lewej —  na przegrodzie. Drożność nosa zachowana. W gar­
dzieli i w jamie nosowogardzielowej zmian niema. Krtań: nagłośnia, struny fał­
szywe i prawdziwe nie zmienione. Tchawica: na wysokości około 1 2 cm 
poniżej prawdziwych strun— grube lejkowate zwężenie, warunkowane naciekami 
zajmującymi boczne i przednią ściany tchawicy, pozostawiając niewielkie 
światło w tylnej części. Stan ogólny dobry. Przy badaniu klatki piersiowej 
u góry głównie z prawej strony oddech stenotyczny. W moczu białka niema.

W obu przypadkach już po 14-u zastrzyknięciach, które znoszone są bardzo 
dobrze, bez odczynu miejscowego, uzyskaliśmy znaczną poprawę stanu ogólnego, 
zmniejszenie duszności, ustąpienie chrypki (u S.).

Chorzy są nadal w leczeniu.

Dzięki uprzejmości kolegi Zbrowskiego pozwalamy sobie tu jeszcze opisać 
jeden przypadek z jego obserwacyi:

IX. Marya L., lat 40, żona wyrobnika, rodem ze wsi Kostry, pow. radzyń- 
skiego gub. Siedleckiej. Skarży się na wzmagającą się duszność i chrypkę, od 
października roku zeszłego (1912); w maju r. b. wystąpiło uczucie zupełnego za­
duszenia, wobec czego została przyjęta do szpitala. Stan obecny: niewielkie roz­
rosty twardzielowe w jamie nosowej i nosowogardzielowej; w krtani nacieczenia w po­
staci grubych szarawych wałów podgłośniowych; pod lewą struną prawdziwą wał, 
nie dochodzący do ściany tylnej, po stronie zaś prawej zgrubienie na całej prze­
strzeni. Rozrosty te w 1 'n części przedniej tworzą zrost w postaci przepony; 
na ścianie tylnej widoczne są drobne nacieczenia.

12. lipca b. r. rozpoczęto zastrzykiw ania autowakcyny w dawkach wzrasta­
jących od 1 - uszkowej do ló-uszkowej w odstępach 1 —  3-— 4 dniowych. 
Chora znosiła zastrzykiwania bardzo dobrze; już po kilku wstrzyknięciach głos 
chorej znacznie się poprawił, a duszność ustąpiła. Po kilkunastu wstrzyknię­
ciach lekki odczyn w miejscu zastrzyknięcia z niedomaganiem ogólnem. Badanie 
stwierdziło obecnie: Rozrosty podstrunowe nieco cieńsze, nacieczenia na tylnej 
ścianie znikły prawie zupełnie. Chora pozostaje nadal w leczeniu.

Reasumując wyniki pracy naszej, możemy z calem przeświadczeniem stwier­

dzić, iż swoiste leczenie twardzieli ma zupełnie trwałą podstawę. Metoda ta 

osiąga niewątpliwie wyniki dodatnie tam, gdzie znajduje grunt podatny, a więc 

tylko w przypadkach choroby niezbyt zadawnionej. Pod wpływem uodporniania 

giną lub zmniejszają się bardzo wyraźnie zmiany rozrostowe młode, a choroba 

nie posuwa się dalej; wobec zmian wstecznych, bliznowatych szczepionka jest 

bezsilna. Wtym względzie metoda jest w wynikach swoich równoważna wakcy- 

noterapii, w innych cierpieniach stosowanej. W walce z twardzielą zyskaliśmy 

oręż niezawodny; ale walka ta nadto wymaga współudziału sił poważniejszych: 

udziału rządu, społeczeństwa i całego zastępu lekarzy. Stoimy wobec choroby,
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która szerzy się w sposób zatrważający, zagrażający znacznym warstwom ludnoś­

ci w kraju naszym i w krajach ościennych.

Głosy, nawołujące do walki z tą chorobą, odzywały się już nieraz, 

a w najbardziej stanowczej formie wypowiedział je prof. Jurasz na Zjeździe 

austryjackich lekarzy rządowych w Krakowie dnia 24. czerwca 1912 roku. Za 

nim powtórzymy postulaty, które Zjazd z aplauzem przyjął i zaaprobował:

1) Wszystkie przypadki twardzieli uważać należy za choroby zakaźne,

0 których lekarze winni zawiadamiać władze. W tym celu rząd winien wydać 

jak najszybciej odpowiednie rozporządzenie.

2) W każdym kraju koronnym, dotkniętym zarazą, prowadzona być win­

na roczna statystyka przypadków twardzieli z dokładnem podaniem miejsca, 

w którem choroba panuje.

3) W celu wyosobnienia i leczenia chorych, należałoby w miejscach cen­

tralnych ognisk twardzieli urządzić stacye przy klinikach lub szpitalach i zao­

patrzyć je w środki, niezbędne do badania i leczenia.

4) Pożądaneby było, aby przynajmniej raz na rok zbierała się konferen- 

cya przedstawicieli państw zainteresowanych (Austro-Węgry, Rosya, Niemcy, 

Szwajcarya, Włochy, Rumunia i Hiszpania), podobnie jak przy innych choro­

bach zakaźnych (gruźlica, wilk) dla opracowania kierunku dalszych badań i szyb­

kiego rozwiązywania spraw, dotyczących twardzieli.

Do wniosków tych dołączamy i nasz: uważamy, iż należałoby rozpocząć 

jak najrychlej leczenie swoiste stwierdzonych wczesnych przypadków twardzieli

1 wprowadzić szczepienia uadporniające osobników zdrowych jeszcze, lecz za­

mieszkałych w ogniskach zarazy. W ten sposób zdołamy w zarodku zdusić 

plagę, która w tak przerażający sposób się rozszerza.

Tym kolegom, którzyby nie rozporządzali odpowiednimi środkami dla 

przyrządzenia swoistego leku, służyć będziemy nim z całą gotowością.

Kończąc pracę naszą, uwalamy za niezbędne zaznaczyć, że inicyatywę do 

podjęcia badań naszych zawdzięczamy kol. drowi Erbrichowi; na tem miejscu 

również wyrażamy najserdeczniejsze podziękowanie drom A. Sokołowskiemu 

i F. Erbrichowi za prawo korzystania z ich materyału kliniczno-ambulatoryj- 

nego, za wielokrotne badanie chorych w przebiegu leczenia i za nader żywy 

udział i wielkie zainteresowanie, które nam w niełatwych naszych poszukiwa­

niach okazali.
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X.

O rokowaniu w ciąży u kobiet chorych na gruźlicę 

i o znaczeniu dla rokowania t. zw. prawa Yeit’a.
Napisał 

Józef Ja w o rsk i.

„Le meilleur médecin me paraît être celui qui 

sait connaître d ’avance

...„juger toutes choses par Vétude des signes 

et par la comparaison de leur valeur reciproque“.

(„Le Pronostic Médical“).

A. C h a u f f a r d .

Z rozwojem wogóle medycyny, głównie zaś metod badań, polegających 

na coraz dokładniejszem, coraz głębszem analizowaniu istoty chorób oraz ich 

powikłań, rozwija się i rozszerza zakres rokowania. Zaczęto wprawdzie sta­

wiać rokowanie na coraz dalszą metę, lecz rokowanie staje sie trudniejszeni. 

Przy rokowaniu bowiem jest rzeczą konieczną nie tylko znajomość różnorod­

nych skutków każdego cierpienia, lecz także i oddziaływania, wpływu cier­

pienia danego narządu na przebieg czynności fizyologicznych innych na­

rządów.

Takie ustalenie stosunku cierpienia danego narządu do czynności fizyo­

logicznych innych narządów, a także określenie stopnia wpływu tych czynno­

ści na przebieg cierpienia, aczkolwiek bywa nielatwem, jednakże jest niezbę- 

dnem, jeżeli pragniemy postawić rokowanie na dalszą metę, a tem bardziej, 

gdy od niego uzależnić mamy nasze postępowanie lecznicze. To też słuszną 

jest zasada, przytoczona za A. Chauffard’em w nagłówku, wyznawana przez 

lekarzy omal wszystkich czasów, że przy rokowaniu oceniać musimy wszyst­

kie sprawy zapomocą analizy objawów i wzajemnego porównania ich warto­

ści, a także twierdzenie, podane przez niego z Platona w słowach: „ne peut 
guérir la partie sans tout.

Rozumowania takie nasuwają się, gdy zastanawiamy się wogóle nad 

rokowaniem, a tem bardziej gdy chodzi o nie w gruźlicy płuc i krtani pod­

czas ciąży.

W  tych razach sprawa jest skomplikowana. Wiemy bowiem, że nawet 

często fizyologiczna czynność narządów kobiecych wpływać może nieraz 

bardzo wyraźnie, a nawet znamiennie na cały ustrój kobiecy, wywołując za­

burzenia nie tylko natury somatycznej, lecz nawet w sferze psychicznej. Przy 

istniejącern usposobieniu do cierpień, nawet czynność fizyologiczna narządów 

tych spowodować może pewne zaburzenia chorobowe, chociażby tylko prze­

mijające.

Mam tutaj na myśli miesiączkowanie i jego stosunek do gruźlicy. 

Rzecz rozchodzi się o zależność ciepłoty u chorych gruźliczych od miesiącz­
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kowania. Zależność taka znana jest już od dawna. Gorączkę menstruacyjną 

u chorych gruźliczych, a także pewne objawy patologiczne przytem badali 

dokładnie między innymi: Turban, a w czasach ostatnich Riebold i Wiese, 

u nas zaś A. Gluziński i Grek, wreszcie ostatnio K. Dłuski.

Nie wchodząc zbytnio w szczegóły sprawy tej, którą raczej dla przy­

kładu poruszam, zaznaczę, iż ustalono parę typów gorączki menstrua­

cyjnej. Znaczenie jednakże praktyczne posiada właściwie typ jeden, który 

spotyka się poniekąd jako prawidło, według badań, prawie w każdym 

przypadku, poczynającej się lub przebiegającej mniej lub więcej pomyśl­

nie sprawy gruźliczej u kobiet: Obliczając okres regularności od 1-go dnia 

jednej miesiączki do 1-go dnia następnej, podzielić można okres ten 

na dwie części i wtedy udaje się spostrzegać, że, poczynając od 

środka okresu tego, ciepłota podnosi się i pozostaje W okresie przedmiesiącz- 

kowym przez cały czas ponad normą, gdy tymczasem w okresie po mie­

siączkowym ciepłota może być zupełnie prawidłowa.

Jednocześnie z podwyższeniem ciepłoty w okresie przedmiesiączkowym 

obserwować się daje pogorszenie objawów miejscowych w płucach, albowiem 

występują: krwioplucie, bole pleurytyczne, a także i inne objawy, jak oto: 

plwocina staje się, o ile jej nie było, obfitszą, a gdy wykrztuszanie istniało, 

w plwocinie znajdowane są laseczniki gruźlicze, włókna sprężyste i t. d.

Już to jedno, niewątpliwie fizyologiczne zjawisko — falowanie ciepłoty— 

w zależności od miesiączkowania, warunkujące, w razie istnienia gruźlicy 

płuc przemijające zaostrzenie się tej sprawy, jest wymownym dowodem, jak 

w tym razie, ujemnego wpływu zwykłych czynności ustroju na cierpienie na­

wet w oddalonych narządach. Nawet ułatwiać ono może niekiedy wczesne 

rozpoznanie skrytej gruźlicy płuc zapomocą mierzenia ciepłoty w okresach 

miesiączkowych i poszukiwań objawów miejscowych w płucach w połowie 

okresu przedmiesiączkowego.

Toż samo powiedzieć da się, tylko jeszcze w większym stopniu, o wpły­

wie ciąży na ustrój cały. Trudno jednakże wpływ ten ściślej określić i nie- 

zawsze rozgraniczyć można zmiany chorobowe od fizyologicznych skutków 

naturalnych.

Wszystkie narządy ustroju, jak oto: oddechowe, krwiobiegu, trawienia, 

wydzielnicze mają zadanie podczas ciąży znacznie większe, a czynność ich 

w miarę wzrostu płodu musi się zwiększać. Jednakże wzmożenie czynności 

zarówno serca i płuc, jak wątroby i nerek, najczęściej pozostaje podczas cią­

ży w granicach fizyologicznych ich sprawności do pracy, która niezaprzecze- 

czenie bywa wyzyskana do ostateczności.

Kobiety wogóle zdrowe, ze zdrowymi narządami, znoszą najczęściej do­

brze ten stan, nie zdradzając żadnych zaburzeń, a narządy ciężarnych takich 

nie posiadają zmian anatomicznych. Natomiast u kobiet słabo rozwiniętych, 

słabowitych, a tem bardziej chorych zwłaszcza na gruźlicę, a nawet posiada­

jących chociażby tylko usposobienie do niej, wobec tych wielkich zapotrze­

bowań, jakie stawia w miarę czasu ciąża ustrojowi, miara ich zdolności i spra­
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wności fizjologicznej dosięga najwyższego stopnia i w końcu łatwo się wy­

czerpuje, co spowodować może wybuch i postęp choroby ukrytej lub w okre­

sie zaledwie wstępnym będącej.

Wógóle wpływ ciąży na gruźlicę poruszany był już w piśmiennictwie 

bardzo dawno. Mauriceau W r. 1645 wypowiedział był zdanie, że pośród róż­

nych chorób, Wikłających ciążę, gruźlica płuc należy do najbardziej niekorzy­

stnych i dlatego w przypadkach szybko naprzód postępujących, au-lor ten do­

radzał przerwanie ciąży. Poczynając od stulecia XVIII do lat 50—ubiegłego, 

na ogół autorzy wypowiadali zdania wprost przeciwne, a mianowicie, że ciąża 

przerywa rozwój gruźlicy, oddziaływając korzystnie na jej przebieg. Od czasu 

tego pogląd jednakże na stosunek wzajemny ciąży i gruźlicy zasadniczo się 

zmienił wskutek nagromadzenia materyału klinicznego i badań anatomopato- 

logicznych.

Lebert, Virchow, Brehmer i inni torują drogę temu zapatrywaniu, że 

ciąża niekorzystnie wpływa na przebieg gruźlicy.

Dzisiaj na podstawie licznych i dokładnych spostrzeżeń wiemy, że przy­

padki, w których głównie w pierwszych miesiącach ciąży gruźlica istniejąca 

przycicha, należą do nader rzadkich, natomiast poczynając od miesiąca 5-go 

ciąży, wszystkie przypadłości, właściwie gruźlicy płuc, jak oto: gorączka, ka­

szel, bole, nawet krwioplucie, występują najczęściej ze zdwojoną siłą.

Badacze współcześni prawie jednomvslnie wypowiadają zdanie, że ciąża 

w razie istnienia gruźlicy daje jak najgorsze rokowanie co do przebiegu cier­

pienia tego i sprawności do życia dzieci, urodzonych od obarczonej gruźlicą 

kobiety. Z tych powodów autorowie ci doradzają przerywanie ciąży zaraz 

w pierwszych miesiącach.

Autorzy i klinicyści, którzy nie godzą się na takie stawianie kwestyi, 

zwłaszcza co do wskazań leczniczych i czynią zastrzeżenia w zależności od 

wieku, obarczenia dziedzicznego oraz socyalnego położenia ciężarnej, stano­

wią liczebnie mniejszość.

Niebrak jednakże spostrzeżeń i zapatrywań badaczów, jak: Ahlfeld, Bur­

chardt, Bockelman, Löhlein, v. Rosthorn, Frankel, Pinard, Veit i inni, którzy 

twierdzą, że ciąża niezawsze wpływa szkodliwie na gruźlicę płuc, a nawet 

niekiedy daje się zauważyć jej korzystne oddziaływanie, że gruźlica płuc mo­

że być leczona z dobrym wynikiem w przebiegu ciąży, a nadto dodają, iż 

przerwanie ciąży w pewnych razach nie wstrzymuje sprawy gruźliczej w płu­

cach, lecz nawet ją pogarsza.

Większość jednak autorów wypowiada się w ten sposób, że ciąża, po­

ród i okres porodowy ujemnie, nawet szkodliwie, wpływa na gruźlicę, szczegól­

niej w przypadkach postępujących. Ten wpływ ujemny przejawia się W tem, 

że początek sprąwy gruźliczej prawie zawsze w większości przypadków od­

nieść się udaje albo do istniejącej, albo do minionej ciąży.

Drugim niejako sprawdzianem wpływu ujemnego ciąży na gruźlicę bywa 

pogorszenie się tej sprawy chorobowej z chwilą zajścia kobiety w ciążę,
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przyczem pogorszenie to występuje tern wyraźniej i silniej, im proces gruźli­
czy jest znaczniej rozwinięty.

Poród, głównie okres poporodowy, u kobiet w drugim okresie suchot, 

często przebiega z powikłaniami, jak oto: z wysoką gorączką, krwiopluciem; 

nadto stwierdzić się daje szybkie postępy sprawy chorobowej podczas porodu 

i bezpośrednio po porodzie, czasami gruźlicę prosówkową i śmierć. W przy­

padkach gruźlicy w okrasie rozpadowym ciąża nie dobiega do końca, a przy­
śpiesza śmierć.

Co się tyczy stosunku ciąży do gruźlicy krtani, to według E. Glasa 

i E. Krausa, Kuttnera, a także L. Lublinera i A. Sokołowskiego, wpływ i sto­

sunek ten ująć można w następujące punkty i ze spostrzeżeń, zebranych 

przez nich, wyprowadzić takie wnioski. Ciąża, poród i okres porodowy wpły- 

wają ns gruźlicę krtani w większości przypadków niekorzystnie, Wprost uje­

mnie. Postaci rozlane wrzodziejącej gruźlicy krtani dają rokowanie zupełnie 

złe, przyczem większość przypadków tych kończy się śmiercią w okresie po­

rodowym. Zdarza się, iż nawet tuberkulomy, ograniczone nacieki i owrzo­

dzenia podczas ciąży ulegają obostrzeniu, przeistaczają się w postaci rozlane, 

Wrzodziejące, a in puerperio również prowadzą do zejścia śmiertelnego. Po­

staci ograniczone, zwłaszcza w końcu ciąży i przy pomyślnym stanie płuc 

i odpowiednim przyroście na wadze dają rokowanie dobre.

Następnie odnotowano, że w żadnym z przypadków, które zakończyły się 

zejściem śmiertelnem, kobieta nie zmarła przed rozwiązaniem.

Osobiście jednakże miałem możność spostrzegania przypadku śmierci 

z gruźlicy krtani i płuc przed rozwiązaniem kobiety ciężaranej. Wydobyte dziecko, 

przez cięcie cesarskie in cadavere, w śmierci pozornej i docucone, wkrótce 

zmarło.

W 28°/o wszystkich przypadków według tych autorów, nastąpiło samoistne 

przerwanie ciąży, a W następstwie exitus letalis.

60% dzieci, pochodzących od matek, u których nastąpiło rozwiązanie 

bez pomocy postronnej, żyło po urodzeniu tylko kilka dni.

W kuzuistyce ciąży obok gruźlicy płuc, podanej w piśmiennictwie i w przy­

padkach, spostrzeganych przeze mnie, stwierdzano pogorszenie sprawy gru­

źliczej w następującym stosunku:

1) v. Bardeleben. . . . . . . . .  80%

2) Bollenhagen (klinika prof. Franqué’go) . . . . .  68%

3) Fellner-Schauta . . . . . . . . .  68.3%

4) Hofbauer . . . . . . . . . .  55%

5) Kaminer . . . . . . . . . .  66%

6) Mięsowicz (ambulatoryum krak. klin. chorób wewn.). . . 78%

7) N e l t n e r ............................................................................................ 67°/o

8) Pankow-Kiipferle . . . . . . . . .  90%

9) Bruine Ploos V. Amstel . . . . . . .  100%
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10) Pradella . . . . . . . . . .  90%

11) R e i c h e ............................................................................................ 77%

12) V. Rosthorn . . . . . . . . .  100%

13) Z i r k e l ............................................................................................  34.48%

14) Jaworski . . . . . . . . . .  77%

Oświetlenie faktu szkodliwego wpływu ciąży, porodu i okresu poporo­

dowego na gruźlicę bez względu na okres cierpienia tego— wstępny, wtórny, 

czy ze zmianami rozpadowemi, a także i wpływu gruźlicy na ciążę w znacze­

niu gruźliczego zakażenia przez laseczniki łożyska, ewentualnie, przekazania 

jej potomstwu, posiadamy w bardzo bogatym materyale kliniczno-statystycz- 

nym, a także w badaniach anatomopatologicznych wreszcie, w doświadcze­

niach na zwierzętach.

Dla rokowania w ciąży u chorych na gruźlicę kobiet znaczenie posiada 

jej przerwanie.

Dane statystyczne w tym kierunku określają wynik przerwania ciąży na 

zdrowie matek i dzieci. Z wielu prac, jakie literatura pod tym względem po­

siada, największy materyał statystyczny zestawili Panków i Klipferle. Mate- 

ryał ten ugrupowano podług okresów gruźlicy oraz podług miesięcy, w któ­

rych ciążę sztucznie przerwano. Przypadki swe dzielą oni na grupy, a mia­

nowicie:

I G rupa. P rze rw a n ie  cią ży  do IV m iesiąca ciąży.
W Y N I K  O G Ó L N Y .

Liczba
przy­

padków
Zmarło Pogor­

szenie
Stan 

ten sam Poprawa

I o k re s .................. 61 — 6 11 44

II o k re s .................. 5 1 1 — 3

III o k re s ................. 2 2 — —

O D S E T K O W E :

Poprawa ¡Pogorszenie!
!  “  j

I okres .................. 90% i  10%

II o k re s .................. 60% o
oO

III o k re s .................. O
OO

j  100%

Wyniki te należy uważać za korzystne.
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II G rupa. P rze rw a n ie  cią ży  m iędzy V a V II m iesiącem  ciąży.
W Y N I K  B Y Ł  N A S T Ę P U J Ą C Y :

j Poprawa
!

Pogorszenie

I okres ........................................ 66,6% 33,3°/o

II o k re s ....................................... to o o o

OOGO

III o k re s ........................................ 0 % coOO

Wyniki przerywania ciąży w tym jej okresie są już gorsze, niż W grupie I,
ale jeszcze korzystne.

III G rupa. P rz e rw a n ie  cią ży  m iędzy V III a IX  m iesiącem  ciąży.
W Y N I K  BYŁ  N A S T Ę P U J Ą C Y :

Dobrowolny poród przedwczesny 

Śmierć jpogorszeniejstan ten samj Poprawa

I okres .................. 33,5°/o — 33,3% 33,3 %

II o k re s .................. O
OOO

— —

III o k re s .................. cn o o o — cn O o
o

("Pleur. exs).

Sztucznie wywołany poród przedwczesny

Śmierć Pogorszenie Stan ten sam Poprawa

I okres .................. — 50%

(powolne)

— ooOLO

II o k re s ..................

oO

20%

OoO

III okres . . . . . 100% — —

Z powyższych zestawień liczbowych wynika: 
Niekorzystny przebieg choroby po przerwaniu ciąży: 

w I g r u p ie ........................ 12,1%
II „ .........................66 °/o
III „ ........................ 70,6%
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Korzystny zaś wynik:
w I grupie 87,9%

33,3%
29,4%

Przy stawianiu rokowania w tak skomplikowanej sprawie, jaką jest gru­

źlica, wikłana ciążą brać musimy pod uwagę wszystkie istniejące objawy, 

jak to czynimy i przy rozpoznaniu. A Więc, nasamprzód, obarczenie dziedzi­

czne i wiek chorej. Istnienie pierwszego i zbyt młody wiek—pogarszają ro­

kowanie. Trwanie cierpienia i rozmiary sprawy gruźliczej w płucach— rzecz 

naturalna—są ważnym wskaźnikiem przy stawianiu rokowania. Dodać jednak­

że należy, iż nawet wczesny okres gruźlicy i nie duże zmiany pod wpływem 

powikłań wogóle, a szczególniej ciąży, uledz mogą zaostrzeniu i wziąć obrót 

odmienny od poprzednich, a tem samem wpłynąć na zmianę w rokowaniu.

Z objawów ogólnych najważniejszymi, jak wiemy, są: gorączka, zacho­

wanie się tętna, stan układu nerwowego, wreszcie, bardzo znamienny, a nader 

ważny i miarodajny objaw—ubytek na wadze u ciężarnej.

Według A. Sokołowskiego dopóki chora dotknięta nawet najbardziej 

ograniczonemi zmianami w płucach gorączkuje stale lub tylko czasowo, 

dopóty rokowanie jest zawsze wątpliwe.

Odnośnie znaczenia pod względem rokowania przyśpieszonego tętna 

w przebiegu gruźlicy płuc, posiadamy cenną wskazówkę w spostrzeżeniach 

S. Sterlinga. Wnioski jego, potwierdzone przez innych klinicystów, głoszą: 

Normalna liczba tętna w przebiegu gruźlicy płuc jest objawem pod względem 

rokowania dodatnim. Stałe przyśpieszenie tętna bez gorączki — pogarsza ro­

kowanie i to w stosunku prostym do stopnia tego przyśpieszenia.

Szczególniej znacznie wyraźnem pod względem rokowania jest to przy­

śpieszenie tętna w pierwszym okresie gruźlicy płuc.

Stan układu nerwowego, zwłaszcza apatya, pognębienie psychiczne, 

brak woli do wykonywania zaleceń lekarskich, jak w każdej innej chorobie, 

tak samo i tutaj, niezaprzeczenie pogarszają rokowanie.

Bardzo znamiennym objawem ogólnym jest stopniowy ubytek na wadze 

chorej, jej chudnięcie. Wychudnienie, pomimo warunków sprzyjających od­

nowie tkanek, najczęściej idzie ze stopniowem osłabieniem sił chorych. Uby­

tek na wadze tem bardziej staje się widocznym, im lepiej osoba przedtem by­

ła odżywiana i znaczniejszy zapas tkanki posiadała. Taki kontrast jeszcze 

wyraźniej się uwydatnia podczas późniejszego okresu ciąży, mianowicie 

w miarę jej postępu, gdy obok znacznego wychudnienia kontury tułowia, 

głównie brzucha coraz bardziej sję zarysowują.

Kontrast ten bardzo zwraca uwagę i przy porównaniu zewnętrznego 

wyglądu kobiety ciężarnej* chorej na gruźlicę postępującą, i zdrowej, będącej 

w ciąży. Ta ostatnia, dzięki wzmożonej, a chorobowo nie zmienionej czyn­

ności oddzielnych narządów, dosięga, głównie podczas pierwszej ciąży, naj­

wyższego rozkwitu fizycznego.
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Te właśnie wyżej wymienione zjawiska, stanowiące podczas ciąży 

w różnych okresach w przebiegu gruźlicy wybitny kontrast u różnych kobiet, 

zwróciły już dawniej uwagę wielu klinicystów, a nawet w symptomatologii, 

leczeniu i rokowaniu gruźlicy podczas ciąży wysunięte zostały jako objawy 

pierwszorzędnego znaczenia. Stąd też dosyć powszechne, a szablonowe za­

lecenie w formie prawidła, spotykane nawet w niektórych podręcznikach poło­

żnictwa: Jeżeli po zajściu w ciążę stwierdza się spadek na wadze, wtedy 

wskazane bywa wywołanie możliwie prędko i wcześnie poronienia.

Sprawa ta pozornie prosta domagała się więcej szczegółowego i bar­

dziej krytycznego rozpatrzenia i oświetlenia.

Jakoż, w r. 1906 na Zjeździe przyrodników i lekarzy w Stuttgardzie 

prof. Veit, znany uczony i klinicysta, istotnie temat ten podjął i zawarł go 

W orzeczeniu, że wpływ ciąży na gruźlicę płuc nie jest równomierny, że cią­

ża bynajmniej nie staje się powikłaniem dla gruźlicy, jak również, że zdarza 

się brak wszelkiego ujemnego wpływu porodu, a nawet kilku porodów 

na gruźlicę płuc, zwłaszcza, gdy waga ciężarnej bezwzględnie się zwiększa. 

Gdy zaś u ciężarnej, chorej na gruźlicę, następuje stopniowy stały spadek 

na wadze, to nawet przerwanie ciąży nie zapobiegnie postępom i zejściu 

choroby.

Veit tezę powyższą i rozumowania poparł specyalnemi wyliczeniami, 

otrzymanemi z badań nad ciężarnemi, rodzącemi i położnicami. Nadto, okre­

ślił stosunek wagi ciała ciężarnej do płodu, łożyska, wód płodowych i t. d. 

Wnioski, jakie Veit z badań swych wyprowadził, uzyskały w położnictwie na­

zwę: „prawa Veit’a“.

Istota zjawiska tego, któremu Veit przypisuje znaczenie pod względem 

rokowania, polega na tem, że zwiększenie wagi wynosi dla każdego z 3-ch 

ostatnich miesięcy ciąży: 1500—2500 grm.

Powiększenie to zależy nie tylko od samego wzrostu jaja płodowego, 

lecz także od powiększenia całej masy ciała kobiety ciężarnej.

W  ostatnim miesiącu ciąży waga ciała przeciętnie powiększa się

o 1777 grm.

Na płód średnio przypada 1000 grm., a cała reszta około 620 grm. na 

ustrój kobiety.

Podczas obserwacyi ciężarnej, chorej lub zagrożonej gruźlicą, oprócz 

badania, trzeba koniecznie ściśle baczyć na wahania w wadze i kontrolować 

je, mając zawsze na względzie wyżej podane wyliczenia.

Twierdzeniu Veit’a przypisać można dużo słuszności, z drugiej jednakże 

strony przy jego bliższem rozpatrzeniu i rozważaniu nastręcza się nie mało 

zastrzeżeń. Nasamprzód, ze stanowiska kliniki wogóle, a specyalnie patologii 

szczegółowej i terapii, opieranie się w sprawie rokowania na jednym właści­

wie objawie, wprawdzie ważnym, bo świadczącym, iż cały organizm pod 

wpływem nowego życia sensu strictu, a także w znaczeniu ogólniejszem, 

ulega niejako odnowie i przemianom dla siebie korzystnym, opierać się nie 

można, a tem bardziej jeden, chociażby bardzo znamienny objaw, upoważniać

www.dlibra.wum.edu.pl



—  1348 —

Korzystny zaś wynik:
W I grupie 87,9%

33,3°/o
29,4%

Przy stawianiu rokowania W tak skomplikowanej sprawie, jaką jest gru­

źlica, wikłana ciążą brać musimy pod uwagę wszystkie istniejące objawy, 

jak to czynimy i przy rozpoznaniu. A więc, nasamprzód, obarczenie dziedzi­

czne i wiek chorej. Istnienie pierwszego i zbyt miody wiek—pogarszają ro­

kowanie. Trwanie cierpienia i rozmiary sprawy gruźliczej w płucach— rzecz 

naturalna—są ważnym wskaźnikiem przy stawianiu rokowania. Dodać jednak­

że należy, iż nawet wczesny okres gruźlicy i nie duże zmiany pod wpływem 

powikłań wogóle, a szczególniej ciąży, uledz mogą zaostrzeniu i Wziąć obrót 

odmienny od poprzednich, a tem samem wpłynąć na zmianę w rokowaniu.

Z objawów ogólnych najważniejszymi, jak wiemy, są: gorączka, zacho­

wanie się tętna, stan układu nerwowego, wreszcie, bardzo znamienny, a nader 

ważny i miarodajny objaw— ubytek na wadze u ciężarnej.

Według A. Sokołowskiego dopóki chora dotknięta nawet najbardziej 

ograniczonemi zmianami w płucach gorączkuje stale lub tylko czasowo, 

dopóty rokowanie jest zawsze wątpliwe.

Odnośnie znaczenia pod względem rokowania przyśpieszonego tętna 

W przebiegu gruźlicy płuc, posiadamy cenną wskazówkę w spostrzeżeniach 

S. Sterlinga. Wnioski jego, potwierdzone przez innych klinicystów, głoszą: 

Normalna liczba tętna w przebiegu gruźlicy płuc jest objawem pod względem 

rokowania dodatnim. Stałe przyśpieszenie tętna bez gorączki — pogarsza ro­

kowanie i to w stosunku prostym do stopnia tego przyśpieszenia.

Szczególniej znacznie wyraźnem pod względem rokowania jest to przy­

śpieszenie tętna w pierwszym okresie gruźlicy płuc.

Stan układu nerwowego, zwłaszcza apatya, pognębienie psychiczne, 

brak woli do wykonywania zaleceń lekarskich, jak w każdej innej chorobie, 

tak samo i tutaj, niezaprzeczenie pogarszają rokowanie.

Bardzo znamiennym objawem ogólnym jest stopniowy ubytek na wadze 

chorej, jej chudnięcie. Wychudnienie, pomimo warunków sprzyjających od­

nowie tkanek, najczęściej idzie ze stopniowem osłabieniem sił chorych. Uby­

tek na wadze tem bardziej staje się widocznym, im lepiej osoba przedtem by­

ła odżywiana i znaczniejszy zapas tkanki posiadała. Taki kontrast jeszcze 

wyraźniej się uwydatnia podczas późniejszego okresu ciąży, mianowicie 

w miarę jej postępu, gdy obok znacznego wychudnienia kontury tułowia, 

głównie brzucha coraz bardziej sję zarysowują.

Kontrast ten bardzo zwraca uwagę i przy porównaniu zewnętrznego 

wyglądu kobiety ciężarnej, chorej na gruźlicę postępującą, i zdrowej, będącej 

w ciąży. Ta ostatnia, dzięki wzmożonej, a chorobowo nie zmienionej czyn­

ności oddzielnych narządów, dosięga, głównie podczas pierwszej ciąży, naj­

wyższego rozkwitu fizycznego.
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Te wiaśnie wyżej wymienione zjawiska, stanowiące podczas ciąży 

w różnych okresach w przebiegu gruźlicy wybitny kontrast u różnych kobiet, 

zwróciły już dawniej uwagę wielu klinicystów, a nawet w symptomatologii, 

leczeniu i rokowaniu gruźlicy podczas ciąży wysunięte zostały jako objawy 

pierwszorzędnego znaczenia. Stąd też dosyć powszechne, a szablonowe za­

lecenie w formie prawidła, spotykane nawet w niektórych podręcznikach poło­

żnictwa: Jeżeli po zajściu w ciążę stwierdza się spadek na wadze, wtedy 

wskazane bywa wywołanie możliwie prędko i wcześnie poronienia.

Sprawa ta pozornie prosta domagała się więcej szczegółowego i bar­

dziej krytycznego rozpatrzenia i oświetlenia.

Jakoż, w r. 1906 na Zjeździe przyrodników i lekarzy w Stuttgardzie 

prof. Veit, znany uczony i klinicysta, istotnie temat ten podjął i zawarł go 

W orzeczeniu, że wpływ ciąży na gruźlicę płuc nie jest równomierny, że cią­

ża bynajmniej nie staje się powikłaniem dla gruźlicy, jak również, że zdarza 

się brak wszelkiego ujemnego wpływu porodu, a nawet kilku porodów 

na gruźlicę płuc, zwłaszcza, gdy waga ciężarnej bezwzględnie się zwiększa. 

Gdy zaś u ciężarnej, chorej na gruźlicę, następuje stopniowy stały spadek 

na wadze, to nawet przerwanie ciąży nie zapobiegnie postępom i zejściu 

choroby.

Veit tezę powyższą i rozumowania poparł specyalnemi wyliczeniami, 

otrzymanemi z badań nad ciężarnemi, rodzącemi i położnicami. Nadto, okre­

ślił stosunek wagi ciała ciężarnej do płodu, łożyska, wód płodowych i t. d. 

Wnioski, jakie Veit z badań swych wyprowadził, uzyskały w położnictwie na­

zwę: „prawa Veit’a“.

Istota zjawiska tego, któremu Veit przypisuje znaczenie pod względem 

rokowania, polega na tem, że zwiększenie wagi wynosi dla każdego z 3-ch 

ostatnich miesięcy ciąży: 1500—2500 grm.

Powiększenie to zależy nie tylko od samego wzrostu jaja płodowego, 

lecz także od powiększenia całej masy ciała kobiety ciężarnej.

W ostatnim miesiącu ciąży waga ciała przeciętnie powiększa się

o 1777 grm.

Na płód średnio przypada 1000 grm., a cała reszta około 620 grm. na 

ustrój kobiety.

Podczas obserwacyi ciężarnej, chorej lub zagrożonej gruźlicą, oprócz 

badania, trzeba koniecznie ściśle baczyć na wahania w wadze i kontrolować 

je, mając zawsze na względzie wyżej podane wyliczenia.

Twierdzeniu Veit’a przypisać można dużo słuszności, z drugiej jednakże 

strony przy jego bliższem rozpatrzeniu i rozważaniu nastręcza się nie mało 

zastrzeżeń. Nasamprzód, ze stanowiska kliniki wogóle, a specyalnie patologii 

szczegółowej i terapii, opieranie się w sprawie rokowania na jednym właści­

wie objawie, wprawdzie Ważnym, bo świadczącym, iż cały organizm pod 

wpływem nowego życia sensu strictu, a także w znaczeniu ogólniejszem, 

ulega niejako odnowie i przemianom dla siebie korzystnym, opierać się nie 

można, a tem bardziej jeden, chociażby bardzo znamienny objaw, upoważniać
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nie powinien do zbyt daleko idących uogólnień, co więcej do rozszerzania 

danej zasady na każdy poszczególny przypadek.

Powtóre, rola dziedziczności w kwestyi powstawania gruźlicy, szczegól­

niej sprawa biologicznej konstytucyonalnej patologii gruźlicy, staje także 

w sprzeczności z twierdzeniem, że korzystne zmiany dla ustroju W przemia­

nie materyi, przejawiające się w tyciu pod wpływem ciąży, odwrócić mogą 

postępy gruźlicy, a nawet unieszkodliwić działanie czynników chorobotwór­

czych na usposobienie nabyte, właściwiej zmienione, bądź co bądź chorobowo, 
podłoże.

Nie można także zapominać, że utycie zwłaszcza ciężarnej, niezawsze 

jest równoznaczne z poprawą zdrowia. Wszak wiemy, że i w przebiegu gruźli­

cy płuc zdarzają się przypadki t. zw. tłustej anemii, która nie tylko nie 

oznacza istotnej poprawy, lecz podczas ciąży zwiększa zaburzenia w oddy­

chaniu.

Toteż przytrafiać się mogą przypadki, nadające się do przerwania ciąży 

W gruźlicy płuc, nie tylko przy konstatowaniu stałego spadku wagi ciała, 

lecz i w braku tegoż, a nawet niekiedy i przy tyciu ciężarnej.

Tak więc, gdy chodzi o rokowanie w ciąży u chorych na gruźlicę ko­

biet, a także o rozpoznanie wczesnego okresu lub skrycie przebiegającego 

cierpienia, nie wystarcza opierać się wyłącznie na t. zw. prawie Veit’a. które 

wprawdzie daje łatwy sposób oryentowania się w poszczególnym przypadku 

i nieraz bywa cennym drogowskazem co do przewidywań odnośnie przebiegu 

choroby, a nawet zaleceń lekarskich, lecz zastosować trzeba cały aparat me­

tod badań współczesnych, w którym bezwątpienia wahania w Wadze u cię­

żarnej, przez czas pewien sprawdzane, posiadają pierwszorzędne znaczenie.

Słowem, dla rokowania i wczesnego rozpoznania w tych razach, obok 

ścisłej obserwacyi, koniecznie przez czas parotygodniowy, co do wahań cie­

płoty, przyczem nie należy zapominać, ża u ciężarnych pod wpływem wzmo­

żonej przeróbki materyi zdarzać się mogą, jak o tem świadczą spostrzeżenia 

niektórych klinik niemieckich, nieduże wahania ciepłoty od 0,1 do 0,5 C°— 

tuż, obok zwykłego badania fizykalnego, wykazującego stan płuc i ogólne 

samopoczucie chorych i—na laseczniki, mierzenia ciepłoty ciała i tętna, kon­

troli wagi ciała, uciec się trzeba, gdzie na to Warunki pozwalają i do rent- 

genoskopii i do zastosowania, t. zw. odczynów biologicznych na gruźlicę i do 

serodyagnostyki.

O ile wczesne rozpoznanie gruźlicy i związane z niem rokowanie, 

a także ewentualne leczenie stanowią aczkolwiek niełatwe, lecz bardzo wa­

żne zadanie, to z drugiej strony zbyt wczesne rozpoznanie cierpienia tego, co 

najczęściej przytrafia się podczas i z powodu ciąży, stanowi pewnego rodza­

ju niebezpieczeństwo.

Ostatnimi czasy różni autorzy zwracają uwagę, że coraz częściej 

przytrafiają się przypadki, gdzie w braku więcej pewnych i przekony­

wających objawów, na podstawie, na przykład nieokreślonych skarg chorych, 

wątpliwych wahań ciepłoty, przypuśćmy, zaostrzonego wydechu u szczytu
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płuc, lub dodatniego wyniku odczynu Pirquet’a, stawia się rozpoznanie gru­

źlicy, wypowiada się rokowanie i zaleca nieraz bardzo radykalne leczenie.

Zbyt wczesna dyagnoza taka, warunkowana niejednokrotnie może i tru­

dnościami rozpoznania, poczynającej się sprawy chorobnej, samą naturą cier­

pienia, które pod względem zmian patologicznych posiada wprost polimor­

fizm, a pod względem przebiegu najrozmaitsze waryanty, wyprowadza jednak­

że nieraz z równowagi psychicznej chorą, wykoleja jej życie.

W końcu przypomnieć uważam za właściwe, że ciąża sama przez się jako 

taka, jako zjawisko fizyologiczne, jest wprost kamieniem probierczym, znakomi­

tym sprawdzianem siły, sprawności i wogóle stanu zdrowia, zarówno całego 

ustroju kobiecego, jak i oddzielnych jego narządów, w pierwszej zaś linii—płuc, 

serca i nerek.

Pod wpływem tych zapotrzebowań, jakie ciąża stwarza dla ustroju, wszel­

kie braki jego wcześniej lub później, pod postacią zaburzeń różnego napięcia 

i natężenia, występować i przejawiać się zwykły.
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W ostatnich czasach klinicyści coraz częściej zwracają uwagę na obe­

cność i wpływ acetonu na organizm.

W naszem piśmiennictwie kol. L. Bondy i B. Korybut-Daszkiewicz bar­

dzo szczegółowo omówili w swych pracach rolę acetonu u dzieci w cierpie­

niu, nazwanem „wymiotami okresowemi z acetonuryą“, albo „acetonuryą okre­

sową" (jak proponuje Hecker).

Powstawanie acetonu ( C H 3— C O — C H 3) i innych związków pochodnych 

w ustroju w stanie normalnym i patologicznym jest dotychczas dokładnie 

niewyjaśnione. Wiemy tylko z dotychczasowych danych, że każdy głodzony 

organizm wydziela aceton, że po zjedzeniu wielkiej ilości tłuszczu, w choro­

bach wyniszczających, jak rak, gruźlica, długotrwałe sprawy gorączkowe, bar­

dzo często wydziela się aceton, że niekiedy po dłuższem chloroformowaniu

i u kobiet, dotkniętych wymiotami w okresie ciąży, występuje aceton. W ie­

my wreszcie, że w cukrzycy złośliwej, w cukrzycy zaniedbanej stale i długo 

wydziela się aceton, i tu właśnie spostrzegano jego wahania, zależne od spo­

sobu odżywiania, co sprawiło, że stąd powstały teorye o pochodzeniu aceto­

nu z tłuszczów. T uszcze zawierają w swej drobinie około 90% kwasów 

tłuszczowych, zwłaszcza kwasu palmitynowego, stearynowego i oleinowego; 

kwasy te W ustroju ulegają rozkładowi (spalaniu), przechodząc ostatecznie 

w kwas węglowy i wodę, a według wszelkiego prawdopodobieństwa rozkład 

ten jest powolny i stopniowy, przyczem długi łańcuch atomów węgla powoli 

ülega skróceniu. Ponieważ przemiana ta była trudną do wyśledzenia w jej 

wszystkich etapach, przeto F. Knoop miał nader szczęśliwą myśl zbadania 

rozkładu kwasów tłuszczowych, związanych z ogniwem aromatycznem, przez- 

co przemiana ulega znacznemu zwolnieniu i łatwiej udaje się uchwycić zwią­

zki przejściowe.

Na podstawie badań Knoop’a z punktu widzenia czystej chemii dowie- 

dzionem zostało, że rozszczepienie kwasów tłuszczowych in vitro zapomocą 

wody utlenionej odbywa się na drodze p—oksydacyi. Tak, kwas masłowy, 

według Dakina, tworzy w tych warunkach przetwory następujące: kwas ¡3— 

oksymasłowy, kwas acetooctowy, aceton i kwas węglowy.

Doświadczenie in vivo również dowiodło, że sprawa odbywa się w ten 

sam sposób, t. j. na drodze p—oksydacyi w ustroju. Proces p—oksydacyi in 
vivo z rozszczepieniem dwu ogniwek ujawnia się w sposób nader wyraźny 

w pięknych doświadczeniach Einbdena i Marka, w których dowiedziono po­
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wstawanie acetonu w wątrobie przy sztucznem krążeniu kwasów tłuszczowych. 

Krew wołu z dodatkiem kwasu masiowego, wprowadzona na drodze krążenia 

sztucznego do wątroby psa, wychodzi z niej z zawartością kwasu acetylo- 

octowego i acetonu, co dowodzi, że kwas masłowy został rozszczepiony 

i utleniony w ß.

Z powyższego widzimy, że k w a s  ß—o k s y m  as ł o wy ,  a c e t o  - 

o c t o w y  i a c e t o n ,  c z y l i  c i a ł a  a c e t o n o w e  p o w s t a w a ć  

m u s z ą  n o r m a l n i e  w u s t r o j u ,  j a k o  w y n i k  ß—o k s y d a c y i 

k w a s u  m a s i o w e g o  i w o g ó l e  w s z y s t k i c h  k w a s ó w  t ł u ­

s z c z o w y c h  o p a r z y s t e j  l i c z b i e  a t o m ó w  w ę g l a .

Prócz tłuszczów i c i a ł a  b i a ł k o w e  mogą być źródłem powstawa­

nia cial acetonowych w ustroju. Dowiodły tego przedewszystkiem obserwa- 

cye chorych na moczówkę cukrową, u których wprowadzenie do żołądka 

aminokwasów, iak leucyny, tyrozyny, fenylalaniny wpływa znacznie na zwię­

kszenie ilości ciał acetonowych, wydzielanych wraz z moczem. Tak, na 

przykład, pewien chory na cukrzycę po zjedzeniu 33g leucyny, wydzielił 

13g kwasu p — oksymaslowego. Doświadczenia również przemawiają za 

bialkowetn pochodzeniem cial acetonowych. Wprowadzając do wątroby psa 

krew z aminokwasami, otrzymujemy spore ilości acetonu i kwasu acetoocto- 

wego.

Acetonemia fizyologiczna jest faktem dowiedzionym. Polega ona na 

wydalaniu wraz z moczem pewnej ilości kwasu acetooctowego i acetonu, 

które wyrażone w acetonie wynoszą 10—30 mligr. na dobę; w powietrzu wy- 

dechanem bywa fizyologicznie nawet wyżej, niż w moczu (30—80 miligr. na 

dobę). Acetonemia bardziej wyraźna występuje u ludzi n o r m a l n y c h  

podczas głodzenia, a zwłaszcza podczas głodzenia wodanowęglowego, czyli 

wskutek usunięcia z pożywienia jedynie wodanów węgla z pozostawieniem 

innych pokarmów (Hirschfeld). Wystarczy żywić człowieka zdrowego w y ­

ł ą c z n i e  b i a ł k i e m  i t ł u s z c z e m ,  aby sprowadzić szybko acetonu- 
ryę wybitną.

Przykład:

Głód wodanowęglowy acetonu kw. g— oksymasł. w moczu

1 dzień " 0,062 0,84

2 „ 0,660 0,73

3 „ 2,550 3,56

4 „ 3,110 14,70

Dodanie wodanów węgla do pożywienia natychmiast usuwa acetonemię. 

Ponieważ człowiek zdrowy spożywa około 80— 100 gr. kwasów tłuszczowych 

i prawie tyleż aminokwasów, przeto w ustroju powstawać mogą lub muszą 

znaczne ilości ciał acetonowych; że zaś w moczu znajdujemy je zaledwie 

w postaci śladów, należy przyjąć, że ustrój zdrowy ciała te rozkłada.

Według Schwartz’a, WaldvogePa i Mac Kanzi’ego 25,0 kwasu ß—oksy­

maslowego, podane wewnętrznie osobnikowi zdrowemu, znikają prawie bez 

śladu; z 20—21,0 kwasu acetooctowego w moczu znajdują się zaledwie dro­
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bne ilości (0,1). Aceton ulega trudniej spalaniu: podany psu w dawkach od

0,3 do 0,6 na kilo wagi, wydalany bywa w ilości około 60—70% wraz z mo­

czem i powietrzem wydechanem. Wobec tego należy przypuścić, że kwas 

acetooctowy przechodzi w ustroju normalnym inną przemianę i niezawsze 

rozkłada się na aceton i kwas węglowy.

Większość przypadków acetonemii patologicznej tłómaczyć się daje 

brakiem wodanów węgla w pożywieniu. Tem też W znacznej mierze tłómaczy 

się acetonemia w cukrzycy. W istocie ustrój w tej chorobie albo nie otrzy­

muje wodanów węgla dzięki właściwej dyecie, albo wydala całkowicie otrzy­

maną ilość. Objaśnienie to jednak nie wystarcza we wszystkich przypadkach. 

Tak na przykład, niektórzy chorzy ze 150,0 wodanów węgla, znajdujących się 

w podawanem im pożywieniu, wydalają z moczem zaledwie połowę; pozosta­

je Więc ilość 75,0 wodanów węgla, która powinna w zupełności powstrzymać 

tworzenie się ciał acetonowych. A jednak chorzy ci wydalają 2,0—4,0 aceto­

nu na dobę. Acetonemia diabetyczna więc ma nadto inne źródła, zależne od 

samej choroby, jedna z przyczyn niewątpliwie kryje się w wątrobie. Wątroba 

psa normalnego wytwarza niewielką ilość ciał acetonowych; wątroba zaś psa, 

pozbawionego trzustki, albo zatrutego florydzyną, wydziela (z krwią, przez nią 

płynącą) 69 do 139 mlgrm. acetonu na litr krwi, co, według Embdena i Mi- 

chaud’a, zależy od tego, że wątroba psa chorego rozkłada mniej związków 

acetonowych. Dodatek cukru do pożywienia wpływa na ilość wytwarzanego 

acetonu może dlatego, że cukier żywi ustrój lepiej, że cukier wzmaga siły 

wątroby, że robi ją glikogenotwórczą, jak mówi G. Rosenfeld. Ta możność 

wytwarzania glikogenu jest dla wątroby warunkiem zdrowia i siły. Jeżeli wą­

troba otrzymuje za mało cukru (głodzenie), jeżeli spala za wiele glikogenu 

(gorączka), jeżeli otrzymuje za dużo nieodpowiedniego rnateryału, jak np. 

tłuszczu lub mięsa—wtedy aceton nie ulega zupełnemu spaleniu.

Reasumując powyższe, widzimy, że aceton wytwarza się z tłuszczu 

i z białka. Widzimy, że aceton wytwarza się w każdym normalnym ustroju; 

podlega on jednak prawie całkowitemu spaleniu. — Natomiast w wypadkach 

niedomogi ustroju np. niedomogi wątroby podczas rozkładu tkanek, braku utle­

niania we krwi czy też przez jednostronne odżywianie niespalone ciała ace­

tonowe nagromadzają się w ustroju. Nadmiar ciał acetonowych powoduje za­

trucie tkanek ustroju, utratę ich energii, powoduje t. zw. z a tr u c ie  kw aśne . 

Przez czas długi niekiedy chory ustrój może zobojętniać nadmiar kwasów za- 

pomocą wytwarzanego w dużej ilości amoniaku; nieraz jednak wybucha coma 
ze zmniejszeniem zasadowości krwi i z zatruciem ustroju niekiedy olbrzymią 

ilością ciał acetonowych.

Zależnie od ilości wytworzonych w ustroju ciał acetonowych przejawiają 

się i skutki zatrucia ustroju, przezco i objawy kliniczne bywają mniej lub 

więcej ciężkie. Mały nadmiar acetonu w ustroju może nie wywoływać uchwy­

tnych zaburzeń. Zazwyczaj jednak nadmiar acetonu zbiera się powoli i cho­

rzy ci w miarę nagromadzenia się acetonu odczuwają pewne objawy nie­

strawności; łaknienie zmniejsza się, chorzy czują w ustach niesmak; niekiedy
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przyjemny pokarm, najodpowiedniejszy dla dzieci od 7—8 miesięcy, 
zwłaszcza w czasie odłączania od piersi i w okresie rosnięcia. Ułatwia 

ząbkowanie i zapewnia prawidłowy rozwój kości.

P aryż ,  6, Rue de la  T a ch er ie ,  1 w s z ę d z i e .
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S a n a t o r y u m  D - r a  f c t fe j le ra  W WßSteilflZiß W flOMiŻIl Berlina 
dla chorych na nerwy lub nieprawidłową przemianę materyi 
= = = = =  oraz dla potrzebujących odpoczynku. = = = = =

Duży park. Ogrodnictwo, Plac sportowy. 3 wille. Pokoje z wannami 
i wodą gorącą. Eleganckie sale ogólne. Najrozmaitsze i najnowsze apa­
raty elektro— i hydroterapeutyczne. Zajęcia w ogrodzie. Aparaty gimnastyczne. 
D-r Szlomer, b. długoletni asystent prof. K repe lin a  i prof. O ppenhe im a .

Prospekty na żądanie bezpłatnie.
W  specyalnie ogrodzonem miejscu znajduje się zamknięty zakład

dla chorych umysłowo.
Zarząd lekarski: —

Rad. San. D-r Wejler, prof. Henneberg, D-r Szlomer. 2-ch lekarzy asystentów.
D-r Weiler’s Sanatorium— Westend b/Rerlin.
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Salit
Środek do w cieran ia o d ziałan iu  szybko kojącem  i leczniczem .

Skóra znosi Salit w stanie nierozcieńczonym.

W skazan ia :
G ościec m ięśniow y, N erw obóle,
L e k k i o stry  gościec staw ow y,
Zapalenie opłucnej gośćcow e, Z apalenie po ch ew ki ścięgna.
(2 — 3 razy na dzień wcierać 1/2 — 1 łyżeczki od kawy salitu w dokładnie wymytą 

i osuszoną skórę miejsca bolesnego).

A r g e n t u m  p r o t e i n i c u m  
„ H E Y D E N “

Preparat tani, odpowiadający warunkom farmakopei 

N ależy p rze p isy w a ć w y ra źn ie  m arkę „H eyden “.

Próby i literaturę dostarcza bezpłatnie:

Chemiczna fabryka yon Heyden, RADEBEDL-DREZNO,
lub przedstawiciel: LUDWIK FRE1DER Warszawa, Leszno 60.

§888 Apteka K- W6NDy B88§
5  K A R B O F O R M A L  s

(C e g ie łk i żaro w e). <.

c Tani, wygodny, bezpieczny i pewny środek do dezynfekcyi mieszkań &
i rzeczy. Nie wymaga żadnych lamp i przyrządów, nie niszczy rze- S

czy i mebli. Ś.
|—  CD

g  Nowe leki do u ż y c ia  w c h o d z ą c e  na sk ła d z ie .  ^

B B o a e e o e  Krakowskie Przedmieście 45
Z przyrządem kontrolującym!

M a te ry a ły  O patrunkow e S te ry lizo w a n e
D -ra  B O R Z Y M O W S K IE G O :

Wata. Gaza hygroskopijna, jodoformowa, wioformowa i kseroformowa. Tampony gineko- 
o logiczne na nitkach, nosowe, uszne i oczne. Lfgatury N° 3, 4, 5. Katgut jodowy 0 

o" 1, 2, 3 i Nić Florencka w zatapianych rurkach. Opatrunki 
¡¡? , 5,8,10,12ctm. 

chirurgiczne, ginekologiczne i oczne. Bandaże------
C Wyprawki połogowe. Tampony jodoformowe W. Diihrsena 
u Fizyologiczny roztwór soli. Płyn D-ra Borzymowskiego 
^  do znieczulenia miejscowego, sterylizowany przed i po 
Q  zatopieniu w ampułce.

WIELOKROTNIE WYPRÓBOWANYMI

Płyn do znieczulenia: 
Novocaini 0,3

Suprarenini git. tres. 

Heroini 0,01

Coffoini na.tr. benz. 0,2 

Sol. sal. physiolog. 50,0

Składy główne: SPIESS Senatorska 24 i Widok 9. Telef. 106-85. Zarząd.
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sami czują charakterystyczny, mocny, mdły kwaskowy zapach; przy większej 

ilości acetonu zapach tegoż czuje najbliższe otoczenie chorego. W jednym 

z moich przypadków u chorego, który co pewien czas (4 — 5 tygodni) mie­

wał objawy ciężkiej hipochondryi, żona jego mówiła mi, że już na 2—3 dni 

przed zasłabnięciem męża wie, iż będzie on chorym, czuła bowiem zapach 

acetonu w wydychanem przez męża powietrzu. W miarę zwiększania się 

ilości acetonu występuje uczucie zmęczenia, apatya, niekiedy nadmierna dra- 

żliwość, pewne otumanienie, uczucie ciężaru w głowie, niekiedy zjawia się 

pokrzywka, wreszcie następują mdłości, wymioty, które niekiedy trapią cho­

rego przez 20 — 30 godzin, jak to wielokrotnie spostrzegałem. Chorzy boją 

się cokolwiek wypić, aby nie wymiotować. Wymiociny bywają zawsze kwa­

śne i mają mocny specyficzny zapach acetonu. Zawartość acetonu w moczu 

jest wtedy znaczna. Najwięcej zatrucie acetonowe wpływa na stan psychiczny. 

Występuje uczucie ociężałości, ospałość, senność; chorzy nie chcą zająć się 

niczem, nie chcą rozmawiać, niekiedy nie chcą widzieć nikogo, nawet naj­

bliższych; całemi godzinami leżą bez ruchn. Niekiedy przeciwnie, występują 

objawy silnej drażliwości, a nawet ostre objawy maniakalne. Labbe i Bith 

przytaczają przypadki ostrej psychozy wskutek zatrucia acetonem.

W miarę wydalania się z ustroju ciał acetonowych chorzy prędko zdro­

wieją, chociaż wyniszczenie daje się spostrzegać jeszcze przez czas pewien.

Jeżeli aceton wytwarza się w nadmiarze, W niewielkiej ilości, lecz stale 

przez czas dłuższy, spostrze.gamy wtedy w mniejszym lub większym stopniu obja­

wy przewlekłego zatrucia. U osobników takich stan ogólny bywa bardzo upośle­

dzony; są oni przygnębieni, skarżą się na uczucie zmęczenia, osłabienie 

ogólne, ospałość, brak apetytu, zaparcie stolca, oszołomienie, utratę pamięci, 

niemożność, skupienia uwagi, niechęć do pracy, chudną. Jeden z moich cho­

rych z objawami przewlekłego zatrucia acetonowego skarżył się, iż nie 

jest w stanie liczyć, przezco zmuszony będzie porzucić swe zajęcie, gdyż 

jest buchalterem. Wogóle u osobników takich można było wykazać cały 

szereg objawów ciężkiej neurastenii.

Oto w głównych zarysach objawy ostrego i przewlekłego zatrucia nor­

malnego ustroju przez ciała acetonowe.

L e c z e n i e  spraw tego rodzaju, czyto acetonomii idyopatycznej, czy 

odżywczej, czy wreszcie toksycznej — musi uwzględnić dwie rzeczy: 1) na­

leży zmniejszyć materyał, dostarczający aceton: i 2) zwiększyć zdolność utle­

niania ustroju. A więc, oprócz ścisłego określenia dyety, wskazane jest po­

dawanie ciał a n t y  k e t o n  o w y c h .  Związkami antyketonowymi nazywamy 

takie, które posiadają wpływ hamujący na tworzenie się ciał acetonowych.

Przedewszystkiem należą tu w o d a n y  w ę g l a ,  prócz tego: mamit, 

gliceryna, amino-kwasy — glikogol, kwas asparaginowy alanina, wreszcie 

alkohol i alkalia. Działanie zasad — alkalii — polega na zwiększonem wy­

dalaniu i zobojętnianiu związków acetonowych, chociaż teorya łatwiejszego 

utleniania w nadmiarze alkalii jest dotychczas tylko teoryą.

Gaz. Lek. 15
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Na podstawie całego szeregu spostrzeganych przypadków zatrucia ace­

tonowego ośmielam się wypowiedzieć wnioski następujące.

1) Przyczyna powstawania nadmiaru ciał acetonowych w ustroju leży 

w wadliwym chemizmie przemiany materyi.

2) Wytwarzanie się nadmiaru acetonu może odbywać się tak w ustro­

jach normalnych, jak i dotkniętych cierpieniami tego lub innego narządu.

3) Choroby wyniszczające, jak: rak, gruźlica, długotrwałe sprawy gorą­

czkowe, mogą przyczyniać się do wadliwego chemizmu przemiany materyi, 

a co zatem i do wytwarzania się nadmiaru ciał acetonowych.

4) Zatrucie ustroju przez ciała acetonowe powoduje zmniejszenie lub 

utratę energii tkanek i w mniejszym lub większym stopniu osłabia ich spra­

wność, co sprowadza wyniszczenie ustroju.

5) Jeżeli w przebiegu chorób wyniszczających zacznie wytwarzać się 

nadmiar ciał acetonowych, przezco występuje osłabienie sprawności tkanek 

ustroju, sprawy te postępują szybko.

6) W przypadkach ostrego zatrucia acetonowego wyniszczenie organizmu 

pozostaje przez czas jakiś; natomiast przewlekle zatrucia sprowadzają bardzo 

długotrwałe wyniszczenie i wychudnienie ustroju.

7) Dotychczasowe zapatrywanie, iż u chorych z cukrzycą należy uni­

kać zabiegów chirurgicznych, nie jest zupełnie sprawiedliwe. W 2 moich 

przypadkach musiano dokonać amputacyi (w jednym — z 4% cukru — po­

łowy stopy; w drugim — 2.6% cukru — dużego palca stopy). Zagojenie po­

szło per primam. W przypadkach tych nie było acetonemii. Śmiem przy­

puszczać, iż n i e  obecność cukru, lecz zatrucie acetonowe ustroju prze­

szkadza prawidłowemu gojeniu. Jest to zbyt mało spostrzeżeń, aby wyprowa- 

dzać wnioski. Sądzę jednak, iż chirurdzy powinni na to zwrócić uwagę.

8) Zatrucie ustroju przez ciała acetonowe najwięcej i najciężej odbijają 

się na stanie psychicznym chorych; widocznie szara substancya mózgu naj­

bardziej podlega zatruciu. W  moich przypadkach ciężkich postaci neura­

stenii i hipochondryi objawy chorobowe ustępowały w miarę zmniejszenia się 

nadmiaru ciał acetonowych.

Mam to przeświadczenie, iż często powtarzające się i przewlekłe zatrucia 

ustroju przez ciała acetonowe są jednym z czynników rozwoju neurastenii, 

hipochondryi. a nawet niektórych postaci psychozy.

9) W cierpieniu u dzieci, w t. zw. „wymiotach okresowych z acetone­

mią“ nie wszystkie objawy (zaburzenia żotądkowokiszkowe, podwyższenie 

temperatury) zależą od acetonu. Najzupełniej podzielam zdanie , jakie wy­

głosił dr L. Bondy, iż „rola acetonu w omawianem cierpieniu, według wszel­

kiego prawdopodobieństwa, nie jest czynną, i aceton jest raczej wskaźnikiem 

odbywającego się w ustroju procesu chorobowego“.

W końcu składam podziękowanie kol. Jerzemu Brunnerowi i prof. Mo- 

raczewskiemu za udzielenie mi pewnych wskazówek przy opracowaniu ni­

niejszego.
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XII.

0 otwieraniu ropni okotomigdałkowych
poda!

A ug ustyn  Ł o g u ck i,

ordynator szpitala Św. Ducha.

W pracy mej: „Przyczynek do etyologii ropni okołomigdałkowych“ x) wy­

powiedziałem zapatrywanie, iż ropnie okolomigdałkowe są zazwyczaj sprawą 

wtórną, występującą u ludzi, którzy często zapadają na ostre zapalenie mig- 

dalków. Zazwyczaj bowiem po ostrern zapaleniu migdałków powstają zrosty 

powierzchni migdałków z łukami, wskutek czego przy świeżem zapaleniu mig­

dałków wydzielina z krypt, nie mając ujścia z powodu zrostów, wywołuje stan 

zapalny tkanki okołomigdałkowej. Niekiedy ropnie okolomigdałkowe powstają 

w cięższych formach dyfteryru i zapalenia szkarlatynowego migdałków. 

Przypadki, o których wspomina Koehler 2), gdzie najczęstszą przyczyną po­

wstawania ropni okolomigdałkowych bywa psucie się ostatniego zęba trzono­

wego, gdy przy nim istnieje ognisko ropne, zdaniem mojem, są nadzwyczaj 

rzadkie.

Zwykle ropnie okolomigdałkowe wytwarzają się albo w jamie nadmigdał- 

kowej {fossa supratonsillaris), albo pomiędzy przednim lukiem a migdalkiem, 

albo wreszcie pomiędzy migdałkiem a łukiem tylnym. Umiejscowienie takie

*) Gazeta Lekarska 1895, Ne 42.
2) Koehler. Do etyologii ropni w migdalkach podniebiennych i w otaczającej je 

tkance łącznej. Nowiny Lekarskie 1895. N2 12.

www.dlibra.wum.edu.pl



— 1558

zazwyczaj łatwo spostrzegać się daje w pierwszych okresach wytwarzania się 

ropnia. W  późniejszych okresach, kiedy stan zapalny rozszerzył się na oko­

liczne tkanki, ścisłe umiejscowienie, jak to słusznie zaznacza prof. Stoerk 1), 

jest trudne.

Spostrzeżenia kliniczne wskazują, iż niekiedy ropnie okolornigdalkowe 

otwierają się same i wtedy widzimy, iż wydzielina ropna wydziela się 

z otworu albo pomiędzy łukiem przednim a migdałkiem, albo pomiędzy mig- 

dałkiem i łukiem tylnym, albo też z otworu, znajdującego się w jamie nad- 

migdałkowej. Rzadko bardzo ropnie otwierają się przez luk przedni.

Spostrzeżenia te wskazały mi drogę, jak otwierać ropnie okołotnigdał- 

kowe. Już od 4-ch lat pizy otwieraniu ropni takich noża nie stosuję, lecz otwie­

ram je w następujący sposób. Po uprzedniem znieczuleniu łuku i migdalka 

10%-ym rozczynem kokainy zapomocą zgłębnika z główką, z zakrzywionym pod 

prostym kątem końcem na 2 — 5 cm, stopniowo rozrywam zrosty łuku z mi- 

gdałkami i płyciej czy głębiej dostaję się do ogniska ropnego, przyczem sta­

ram się porozrywać zrosty dość szeroko. W dniu następnym, o ile wystąpiło 

sklejenie się ścianek otworu, powtarzam to samo. Chorzy przy takiem po­

stępowaniu cierpią znacznie mniej, aniżeli przy otwieraniu ropni przez luk.

Niekiedy we wczesnych okresach, kiedy jeszcze mamy tylko naciecze- 

czenie tkanek, po rozdzieleniu zrostów sprawa do ropienia nie dochodziła, 

podczas gdy przedtem zawsze u takich chorych wytwarzały się ropnie.

XIII.

Nowotwory złośliwe w górnych drogach oddecho­

wych, oraz w uszach.

STUDYUM KLINICZNO^HISTORYCZNE

Napisał 

Dr Jan Sędziak.

H i s t o r y a. Pierwsze wzmianki o nowotworach złośliwych w górnych 

drogach oddechowych znajdujemy w pracach szkoły Asklepiadejskiej, miano­

wicie u najsłynniejszego jej przedstawiciela Hippokratesa, jakoteż u Araeteu- 

sa, a zwłaszcza Galena, najznakomitszych przedstawicieli szkoły Aleksandryj­

skiej. Dopiero jednakże w wieku XVll-ym, XVIII, a zwłaszcza w pierwszej 

połowie XIX-go kwestya ta posunęła się znacznie naprzód.

J) Prof. Dr Karl Stoerk. Die Erkrankungen der Nase, des Rachens, des Kehlkop­
fes und der Luftröhre. Tom II. 1897.
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I tak słynny prof. Leydeński Herman Boerhave wspomina juź dokładniej

0 anginie rakowatej, jednocześnie zaś prawie słynny anatom prof. Morgagni 

z Padwy opisuje po raz 1-szy badanie pośmiertne 59-letniego mężczyzny, 

który zmarł z zaduszenia, za życia zaś skarżył się tylko na bolesne i trudne 

połykanie. Na sekcyi znaleziono rozległe rakowate obrzmienie gardła

1 krtani.

W  pierwszej wyczerpującej monografii o chorobach krtani, mianowicie 

Albersa z Bonn z r. 1829 znajduje się rozdział o guzach krtani. Autor ten, 

między innymi spostrzegał 54-letniego chorego, który zmarł z zaduszenia 

w następstwie guza w krtani, mającego wszelkie cechy nowotworu zło­

śliwego.

W roku 1836 Akademia Paryska ogłosiła konkurs na pracę p. t. ohthisis 
łaryngca. Nagrodę otrzymali dwaj młodzi uczeni, mianowicie: Armand Trou- 

sseau i Belloc. Rozróżniają oni 4 postaci owej „phthisis la ryngeac zwy­

kłą, syfilityczną, rakowatą i gruźliczą, podając przytem jeden przypadek raka 

pierwotnego krtani (32-letnia chora—tracheotomia—w 11V-2 miesięcy śmierć— 

sekcya wykazała w płucach gruzelki, niektóre w stanie rozpadu, oprócz tego 

guz rakowaty, zajmujący całą krtań, zniszczenie chrząstek krtaniowych).

W roku 1852 Horace Green, słynny prof. z New-Yorku, zbierając dane 

statystyczne, dotyczące nowotworów krtani, przytacza jedno spostrzeżenie, 

w którem znajdował się w krtani „guz kalafiorowaty“ i drugie z rozpozna­

niem encephaloid.

Louis i Barth w roku 1854 również podają po jednym przypadku raka 

pierwotnego krtani.

Tak stały rzeczy do wiekopomnego odkrycia laryngoskopu w r. 1858 

przez Türck’a i Czermaka, oraz przez tegoż w roku 1859 rynoskopu, 

jakoteż przy schyłku wieku 19-go (1897 r.) tracheobronchoskopu przez Kił- 

liana z Freiburg’a, obecnego prof. laryngologii w Berlinie, oraz ezofago- 

skopu (Rosenheim, Hacker, Stoerk, Mikulicz), wreszcie do wprowadzenia 

do laryngorynochirurgii kokainy w r. 1884 przez Jellineka, ówczesnego asys­

tenta prof. Schroetter’a w Wiedniu, które dopiero umożliwiły zarówno roz­

poznanie, jakoteż i leczenie operacyjne, guzów złośliwych w górnych dro­

gach oddechowych. Tak więc w r. 1889 B. Fraenkel, niedawno zmarły za­

służony prof. laryng. w Berlinie, ogłasza swoją monografię o raku krtani, co 

do którego cierpienia słynny anatomopatolog berliński, Virchow wyraził się 

w te znamienne słowa: „Ist der Krebs in seinem Beginn und oft sehr lange 

ein oertliches Leiden, so muss es auch möglich sein, ihn in dieser Zeit 

örtlich zu heilen“.

Wkrótce potem prof. v. Bruns z Tübingen, prof. Kümmel z Wrocławia, 

oraz prof. Kuhn ze Strassburga ogłaszają w Heyman’a, oraz Schwartze’go 

zbiorowych podręcznikach: laryngologii i rynologii, oraz otyatryi monografię

o guzach złośliwych nosa (Kümmel — Die bösartigen Geschwülste der Nase 

1900), tchawicy (V. Bruns „Die Neubildungen der Luftröhre— 1893), oraz uszu 

(Die Neubildungen des Ohres— 1893).
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Finder z Berlina—obecny Redaktor Semon’a Int. Centr. f. Laryng. u. 

Rhin., mniej więcej w tym czasie (1896) ogłosił w Arch. f. Laryng. (B. V, 

p. 302) pracę p, t. „Einige Bemerkungen über maligne Nasengeschwülste1* 

na podstawie bogatego materyału polikliniki berlińskiej

W tymże roku Cohn obiera sobie za przedmiot do dyssertacyi mięsaki 

przegrody nosa („Ueber Sarcome der Nasenscheidewand"— Königsberg—Diss. 

1896). Wspomnieć też należy o Manasse —autorze pracy o złośliwych guzach 

zatok bocznych nosa 1909. Z chirurgów niemieckich wielką cieszy się sła­

wą w kierunku laryngo-chirurgii prof. Gluck w Berlinie — autor pracy p. t. 

„Der gegenwärtige Stand der Chirurgie des Kehlkopfes, Pharyngs, Oesopha­

gus und Trachea“ (Monatschr. f. Ohrenheilk. 1904).

W Austryi odznaczyli się w tym kierunku z laryngologów: prof. Schroet­

ter, zwłaszcza zaś jego następca na klinice wiedeńskiej prof. Chiari, znanv 

z prac nad rakiem krtani (leczenie chirurgiczne, zwłaszcza zapomocą laryn- 

gofissury), oraz z chirurgów prof. Billroth — twórca metody wycinania krtani 

(laryngectomia) w raku tego narządu (1873). W Anglii — słynny laryngolog— 

lekarz przyboczny Fryderyka III— sir Moreli Mackenzie, oraz Wolfenden- 

autor doskonałej pracy statystycznej o operacyjnem leczeniu raków krtani 

(1889), Semon—założyciel nieocenionego czasopisma specyalnego Int. Centr. 

f. Laryng., w którym drukował (1889/90) wyczerpującą pracę o przechodzeniu 

nowotworów łagodnych krtani w złośliwe, oraz z chirurgów świeżo zmarły 

Butlin—autor cennej monografii p t. „The operative surgery of malignant 

diseases of the larynx (1877), żarliwy zwolennik wraz z Semonem — metody 

rozszczepienia krtani w guzach złośliwych tego narządu, wreszcie Trotter— 

autor pracy o nowotworach złośliwych jamy nosowogardzielowej (1911). We 

Francyi—Fauvel, który jeszcze w r. 1876 w podręczniku swoim opisał w sposób 

dokładny 37 przypadków pierwotnych raków krtani, prof. Moui e z Bordeaux — 

znany z prac nad laryngofissurą w raku krtani wraz ze statystyką wycięć 

(laryngectomia), wreszcie Molinié („Les tumeurs malignes du larynx“ 1907), 

oraz Tissier („Tumeurs du nez et du sinus — 1898 Annales des malad. de 

l’oreille etc. Ns 1) i Castex—autor pracy o złośliwych guzach nosa (1908). 

W Ameryce przedewszystkiom Eisberg—autor nagrodzonej jeszcze w r. 1866 

pracy p. t. „The laryngological surgery in the treatment of laryngeal tumeurs“; 

Watson (Sarcome of the nose— 1904); Chevalier Jackson z Pittsburga—autor 

pracy o guzach złośliwych nosa. We Włoszech--Martuscelli i Calatnida—autorzy 

monografii o mięsakach nosa (Sarcoma del naso — 1905), Citelli (o guzach 

złośliwych jamy nosowogardzielowej 1911), oraz chirurg prof. Novaro z Turynu 

znany z prac o wycięciach krtani z powodu raka. Na Węgrzech— Donogany 

i Lenart (Primärer Krebs der Nasenhöhlen—Fraenkels Arch. f. Lar. 1895— 

t. XV. z. 3).

W Danii przedewszystkiem Prof. Schmiegelow z Kopenhagi — znany 

z prac nad rozszczepieniem krtani w raku tego narządu.

W Hiszpanii—Prof. Cisneros z Madrytu — autor prac o chirurgicznern
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leczeniu (laryngectomia) raków krtani, oraz Lazarega—autor pracy o nowo­

tworach złośliwych nosa (1910).

W Belgii—Delseaux—autor pracy o złośliwych guzach w zatokach bocz­

nych nosa (1908).

W Rossyi—Miljutin—autor obszernej monografii o „nowotworach złośli­

wych nosa i ich chirurgicznem leczeniu“ Moskwa, 1901.

W Japonii--Nakamura—autor pracy o raku nosa i jego zatok (1908).

Wreszcie w Polsce mamy przedewszystkiem do zanotowania prof. Pieniążka 

z Krakowa—autora cennych prac o laryngofissurze w raku krtani, oraz prof. 

Jurasza z Heidelberg’a, a obecnie we Lwowie — autora cennej monografii 

w języku niemieckim („Die Neubildungen des Kehlkopfes“ w Heymann’a 

Handbuch d. Laryng. 1900), Krajewskiego i Wróblewskiego — obu już nieży­

jących—autorów pracy statystycznej o wycięciu krtani rakowatej (1889), prof. 

Mikulicza z Wrocławia—po niemiecku („Die Neubildungen des Rachens und 

des Nasenrachenraumes“ w Heymann’a Handbuch d. Laryng.— 1889), wreszcie 

autora niniejszego artykułu („Nowotwory złośliwe krtani — raki, mięsaki—ich 

rozpoznawanie, oraz leczenie“--monografia—nagrodzona złotym medalem na 

konkursie międzynarodowym w Tuluzie (Prz2 gl. Chir. 1893. Wiesbaden 1897), oraz 

specyalne rozdziały w moich podręcznikach nosa, jego zatok, oraz jamy nosowo- 

gardzielowej (1897) i jamy ustnej, gardła i przełyku (1900), a także w otyatryi 

Heimana (1902) i wielu innych, o których będzie szczegółowa mowa na końcu 

niniejszej pracy w chronologicznym spisie prac polskich.

W ciągu mniej więcej 23-letniej mojej praktyki, zarówno prywatnej, jako 

też lecznicowej na ogólną cyfrę około 27500 chorych, spostrzegałem 335 

przypadków nowotworów złośliwych w górnych drogach oddechowych, oraz 

w uszach, co stanowi przeszło 1% (1,2% właściwie), z czego przypada na:

1) nos, jego zatoki, oraz jamę nosowogardzidową—przyp. 29

2) jamę ustną, gardło i przełyk 160

5) krtań i tchawicę 136

4) gruczoł tarczowy i uszy 8

razem 555

Z powyższej liczby było guzów złośliwych:

I a) w nosie przyp. 15, b) w zatokach bocznych (Highmor’a, czołowych, 

sitowych i klinowych)—przyp. 7, c) w jamie nosowogardzielowej—9;

II a) w jamie ustnej przyp. 54, b) w gardle 56, c) w przełyku 70;

III a) w krtani przyp. 150, b) w tchawicy—6;

IV a) w gruczole tarczowym i b) w uszach po 4 przyp.

Co do natury guzów złośliwych w górnych drogach oddechowych, 

to na 555 przyp. było raków 275, oraz mięsaków 58 (mianowicie 20 w nosie, 

jego zatokach oraz jamie nosowogardzielowej, 24 w jamie ustnej i gardle, 10 

w krtani i tchawicy, wreszcie po 2 przyp. w grucz. tarczowym i uszach), 

czyli że tylko w jednych jamach nosowych oraz jamie nosowogardzielowej 

przewaga była po stronie mięsaków, w pozostałych narządach—po stronie ra­

ków i to znaczna, a nawet w przełyku wyłączna.
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Część 1-a. N o w o t w o r y  z ł o ś l i w e  n o s a ,  j e g o  z a t o k ,  

o r a z  j a m y  n o s o w o g a r d z i e l o w e j .

Nowotwory złośliwe nosa, jego zatok, oraz jamy nosowogardzielowej nie na­

leżą do zbyt częstych, a więc przeciwnie, jak łagodne, zwłaszcza t. zw. polipy.

Tak np. M. Schmidt1) na 42635 chorych spostrzegał je tylko 20 razy, 

gdy polipy nosowe 1012.

Jeszcze większą różnicę podaje Finder-) z polikliniki berlińskiej: na 

27600 chorych ze złośliwymi guzami nosa było zaledwie 12 na 920 polipów.

Co się mnie tyczy, to na 27500 blizko chorych, pochodzących z praktyki 

prywatnej i lecznicowej spostrzegałem nowotwory złośliwe nosa, jego zatok, 

oraz jamy nosowogardzielowej stosunkowo również rzadko, gdyż tylko przypad­

ków 29, t.j. około 1 : 1000 (łagodnych zaś 1143 t. j. 1:24), z czego na nos przy­

pada przyp. 13, (a więc cyfra prawie identyczna z podaną powyżej przez Fin­

dera), na zatoki boczne nosa 7, wreszcie na jamę nosowogardzielową przyp. 9.

Wogóle zaś udało mi się od najdawniejszych począwszy aż do ostatnich 

nieomal czasów, t. j. mniej więcej do połowy roku 1912 zebrać z lite­

ratury zagranicznej 1048 przypadków nowotworów złośliwych nosat jego za­

tok, oraz jamy nosowogardzielowej, z czego na jamy nosowe sensu słrictiori 
przypada 643 przypadki, na zatoki boczne nosa 224, wreszcie na jamę 

nosowogardzielową 181 przypadków.

Jest to więc największa z istniejących dotychczasowych statystyk, gdyż 

np. Finder po r. 1896 zebrał z literatury tylko 147 przypadków nowotworów 

złośliwych nosa, Klimmel3) zaś jeszcze mniej, gdyż tylko 109.

Największą liczbę przypadków guzów złośliwych nosa, jego zatok, oraz 

jamy nosowogardzielowej dostarczyły: Ameryka i Niemcy, gdyż po 194 przypadki 

w tern z amerykanów Chevallier Jackson 10 przyp., Wishart 7, z niem- 

ców zaś M. Schmidt 20, Finder 12, Manasse 6 przyp. Trzecie miejsca zajmuje 

pod tym Względem Francya (156 przyp., w tern Castex 13), dalej idzie Rosya 

(118 przyp. w tern zebranych z 6-u szpitali w Moskwie przez Miljutina 79), 

Anglia (110 przyp., w tern Trotter 13y, Włochy (69 przyp., w tem Citelli 10), 

Polska (48, w tem moich 29). Belgia (41 przyp., w tem Delseaux 5), Węgry 

(29 przyp., w tem Donogany i Lenart —7), Austrya (27 przyp.), Hiszpania (25 

w tem Lazarega 6), Dania (14 przyp.), Japonia (8 przyp., w tem Nakamura 6)* 

Szwecya (6 przyp.), Hollandya (2 przyp.), wreszcie po 1 przyp. Szwajcarya

i Rumunia.

Jak wiadomo nowotwory złośliwe w ogóle, w szczególności zaś nosa, 

jego zatok, oraz jamy nosowogardzielowej dzielą się na 2 główne grupy: 

mięsaki (.sarcomata) i raki (carcinomata).

Pierwsze są o wiele częstsze, z czem zgadzają się wszyscy autorowie,

1) „Die Krankheiten der oberen Luftwege“ 1897, II wyd.

2) loco citato.
(3 loco citato.
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Tak np. wyżej wymienieni M. Schmidt spostrzegał na 11 mięsaków tylko 9 

raków nosa, Finder na 10—2 w swojej praktyce, oraz 100 mięsaków na 47 

raków w zebranej przez siebie literaturze, Ktimmel 69 na 40, wreszcie Milju- 

tin r) zebrał z 6-ti szpitali moskiewskich za przeciąg czasu 20—40 lat 62 mię- 

saki na 17 raków nosa.

Co się mnie tyczy, to również notowałem przewagę co do częstości po 

stronie mięsaków. Tak więc na 1048 przyp. zebranych przezemnie z litera­

tury obcej guzów złośliwych nosa, jego zatok, oraz jamy nosowogardzielowej było 

537 przyp. mięsaków, oraz 402 raków, zaś w 109 przyp. niebyło ściśle podane, 

z jakiej natury guzem złośliwym autorzy mieli do czynienia.

W jednych tylko zatokach bocznych nosa istniała niewielka przewaga 

po stronie raków, mianowicie na 99 mięsaków— 113 raków, natomiast zarów­

no w nosie (350 mięsaków — 224 raki), jakoteż w jamie nosowogardzielowej (88 

mięsaków— 64 raki), przewaga i to dość znaczna była po stronie mięsaków. 

Wreszcie w 2-u przyp. (Green i Klein) istniały jednocześnie mięsak i rak 

w jamach nosowych.

Moje własne spostrzeżenia zgadzają się w zupełności z wyżej podane- 

mi: i ja również na 20 mięsaków spostrzegałem tylko 9 raków, mianowicie, 

wnosiena 11 mięs 2 raki; w jamie nosowogardzielowej na 7—2, a tylko w zato­

kach bocznych nosa na 2 mięsaki—5 raków.

Przechodzę obecnie do rozpatrzenia wieku i płci chorych, dotkniętych 

guzami złośliwymi nosa, jego zatok, oraz jamy nosowogardzielowej.

Między 1-ym a 5-ym rokiem życia było przyp. 6 (6 mięs. — raków

— now. złośl.), w tem moich przyp. — (mięs. — raków —).

Między 5-yrn a 10-ym rokiem życia było przyp. 12 (12 mies. — raków

— now. złośl.), w tem moich przyp. — (mięsaków — raków —).

Między 10-ym a 20-ym rokiem życia było przyp. 91 (85 mięs., 4 raki,

4 nowotw. złośl.), w tem moich przyp. 4 (4 mięs., -- raków).

Między 20-ym a 30-ym rokiem życia było przyp. 120 (104 mięs., 8 raków, 

8 now. złośl.), w tem moich przyp. 5 (5 mięs., — raków).

Między 50-ym a 40-ym rokiem życia było przyp. 78 (46 mięs., 12 raków, 

20 now. złośl.), w tem moich przyp. 4 (5 mięs., 1 rak).

Między 40-ym a 50-ym rokiem życia było przyp. 108 (64 mięs., 24 raki, 

20 now. złośl.), w tem moich przyp. 4 (5 mięs., 1 rak).

Między 50-ym a 60-ym rokiem życia było przyp. 90 (42 mięs., 48 raków

— now. złośl.), w tem moich przyp. 6 (4 mięs., 2 raki).

Między 60-ym a 70-ym rokiem życia było przyp. 120 (14 mięs., 80 raków, 

26 now. złośl.), w tem moich przyp. 4 (1 mięs., 5 raki).

Między 70-ym a 80-ym rokiem życia było przyp. 40 (4 mięs., 36 raków,

— now. złośl.), w tem moich przyp. 1 (— mięs., 1 rak).

Między 80-ym a 90-ym rokiem życia było przyp. 1 (— mięs., — raków,

— now. złośl.), w tem moich przyp. 1 (— mięs., 1 rak)..

1) loco citato.
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Razem 665 (575 mięs., 212 raków, 78 now. złośl.) w tein moich przyp. 29, 

(20 mięsaków, 9 raków).

W pozostałych 584 przypadkach wiek chorych nie był podany.

Z powyższego zestawienia widać, że począwszy od roku 50-go przewa­

ga jest po stronie raków, poniżej zaś 50-go po stronie mięsaków—w ogóle 

im starszy osobnik, tem większe ma usposobienie do raka w nosie, jego za­

tokach, oraz jamie nosowogardzielowej, i yice versa.

Pod tym względem górne drogi oddechowe nie stanowią różnicy od po­

zostałych narządów. Najmłodszy chory z mięsakiem nosa miał lat 5 (przyp. 

Paludettiego), w mojej praktyce lat 14, najstarsza moja chora z rakiem za­

toki Highmor’a miała lat 87.

Co się tyczy płci chorych z guzami złośliwymi nosa, jego zatok, oraz ja­

my nosowogardzielowej, to na 1048 przyp., zebranych z literatury, mężczyzn 

było 451, kobiet zaś 282, razem 733 (w pozostałych 316 przyp. płeć chorych nie 

była podana)—a więc przewaga znaczna po stronie mężczyzn, przyczem ty­

czy się to zarówno mięsaków (211 męż i 150 kob.), jakoteż bardziej jeszcze 

raków (240 męż. na 132 kob.).

W moich przypadkach również przewaga była po stronie mężczyzu—na 29 

przypadków złośliwych guzów nosa, jego zatok, oraz jamy nosowogardzielowej 

było 20 mężczyzn (5 z rakiem i 15 z mięsakiem), a tylko 9 kobiet (4 r. i 5 rn.).

E ty  o lo g  i a. Niezmiernie ważną jest kwestya. czy nowotwory złośli­

we (raki, mięsaki) górnych dróg oddechowych, wzgl. nosa, jego zatok, oraz 

jamy nosowo-gardzielowej mogą powstawać z łagodnych (polipów), a jeżeli 

tak, to w jakich warunkach?

Kwestyą tą specyalnie w swoim czasie (1889/10 r. I. C. f. Laryng.), od­

nośnie do guzów krtaniowych zajmował się Semón z Londynu, rozstrzygną­

wszy ją z wielkim nakładem pracy drogą zbiorową (Sammelforschunę) w spo­

sób stanowczy, mianowicie w sensie ujemnym.

Wprawdzie w pewnej liczbie przypadków (45 na 1558) istniało prawdo­

podobieństwo takiego przejścia, przyczem w 53-ch miało to jakoby nastąpić 

pod wpływem zabiegów wewnątrzkrtaniowych, który to pogląd wygłaszali je­

szcze Lennox Brown, Fauvel, Gottstein, Bosworth, M. Mackenzie, Solis Co­

hen, Seiler, Morelli, Stoerk, Schnitzler.

Czy tu jednakże miało miejsce „propter hoc“, czy też tylko, co jest 

prawdopodobniejszem „post hoc"—trudno coś stanowczego orzec.

Toż samo mutatis mutandis tyczy się i guzów złośliwych nosa, jego za­

tok, oraz jamy nosowogardzielowej. 1 tu niewątpliwie istnieją analogiczne 

przypadki. I tu w wielu razach np. w statystyce Wat;,ona na 150 mię­

saków nosa w 16%, według zaś Kummel’a blizko w 1/~, wszystkich przypad­

ków raka nosa—istniały pierwotnie polipy i jako takie niejednokrotnie bywa­

ły operowane.

*) loco citato.
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Czy operacye ta jednakże, zwłaszcza często powtarzane—wpływały w ja­

kiejś mierze na ową zamianę guzów łagodnych (polipów) na złośliwe (raki, 

mięsaki), czyli też była to zwykła koincydencya—na to, jak dotąd, pewnych 

danych nie posiadamy.

Ja również na 29 przypadków guzów złośliwych nosa, jego zatok, oraz 

jatny nosowogardzielcwej trzy razy (u 55-letniej wdowy, oraz 44-letniego kondu­

ktora z mięsakiem, wreszcie u 54-letniego obywatela z rakiem jam nosowych), 

widziałem jakoby przejście polipów nosa w guzy złośliwe, przyczem. rzecz 

znamienna, we wszystkich tych przypadkach polipy te były wielokrotnie ope­

rowane.

BludWod również widział takie przejście w 9-u przyp. raków zatoki High- 

mor’a, toż samo Goodale, Martuscelli i Brockaert, Sargeon i Law.

Bardzo interesujące są pod tym względem przypadki Bayera i Fin­

ka. W  pierwszym z nich pod drobnowidem stwierdzono wytworzenie się 

na powierzchni wolnej typowego polipa śluzowego nosa—raka kosmkowego 

(Zottenkrebs).

Również w przypadku Finka istniało duże prawdopodobieństwo takiego 

przejścia w raka po wielu latach z polipów jamy szczękowej górnej. Są to 

jednakże tylko przypuszczenia, a nawet mało prawdopodobne, jeśli zwrócić 

uwagę na olbrzymią wprost cyfrę chorych z polipami nosa (w mojej prakty­

ce, jak to już wspomniałem, wynosi ona przeszło 4%), oraz na niezwykłą 

częstość dokonywanych w tych razach operacyi.

Tak czy owak uraz, zwłaszcza zaś przewlekłe drażnienie, podobnie jak 

w ogóle w rakach, wzgl. mięsakach innych narządów, tak i W górnych dro­

gach oddechowych—mają odgrywać niezaprzeczenie pewną rolę w etyologii 

tych guzów. Co się tyczy zajęcia, to W moich przypadkach—na 20 męż­

czyzn (5 raków i 15 mięsaków) było 4-ch robotników (po 2 z rakiem i mię­

sakiem), 4-ch rolników, wzgl. obywateli ziemskich, (3-ch z mięsakiem,

1 z rakiem), 2 konduktorów (obaj z mięsakiem), 2 kupców (po 1 z mięsakiem

i rakiem), 2 uczących się młodzieży, t. j. uczniów i studentów (obaj z mięsa­

kiem), wreszcie po razu nauczyciel, ogrodnik, aptekarz, emeryt, piekarz 

(z mięsakami), oraz urzędnik (z rakiem). Z powodu małej liczby przypadków 

żadnych w tym kierunku wniosków nie można wyprowadzić. Newman spo­

strzegał przypadek adenocarcinomatis jam nosowych u robotnika z fabryki far­

by chromowej.

Nadużycia w paleniu, oraz używaniu napojów wyskokowych, oraz poprze­

dnio przebyty przymiot, wreszcie dziedziczność m^gą też odgrywać pewną rolę, 

mianowicie momentów usposabiających mniej lub więcej do powstawania gu­

zów złośliwych w nosie, jego zatokach, oraz jamie nosowogardzielowej. Przy­

najmniej w większości moich przypadków (prawie u wszystkich mężczyzn) 

stwierdziłem w mniejszym lub większym stopniu nadużycia w paleniu i napo­

jach wyskokowych, zaś w 7-u przyp. (w 6 rakach i 1 mięsaku—wszystko u męż­

czyzn) uprzednio zarażenie syfilityczne. Wreszcie w jednym przypadku, do­

tyczącym 54-letniego obywatela ziemskiego z licznymi i często operowanymi
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polipami nosa, w następstwie zaś rakiem jam nosowych istniało obciążenie 

dziedziczne (matka 74-letnia zmarła po operacyi raka nosa, który się rozsze­

rzył na zatokę szczękową górną po stronie odpowiedniej).

Natomiast teorya pasorzytnicza, jak dotąd, odnośnie do nowotworów 

złośliwych raków wogóle, w górnych zaś drogach oddechowych w szczegól­

ności, nie zdołała sobie zyskać prawa obywatelstwa.

Wprawdzie Clark w jednym przypadku raka przegrody nosa znajdował 

sporozoa, niema to jednak większego znaczenia dla omawianej kwestyi (vide 
Steinhaus ,,o pasożytniczem pochodzeniu raka)“ J).

I. N o w o t w o r y  z ł o ś l i w e  w j a m a c h  n o s o w y c h  sensu stri­
ct ior i 2).

Jak już powyżej wspomniałem, z literatury wszechświatowej udało mi się 

od czasów najdawniejszych aż do mniej więcej połowy roku 1912 ze­

brać pokaźną cyfrę, mianowicie 645, w tern moich 13. Prawdopodobnie cy­

fra ta jest o wiele Większą, gdyż nie ulega najmniejszej wątpliwości, że na­

leży do niej włączyć pewną część przypadków guzów złośliwych zatok bo­

cznych nosa, podanych jako takie, a według prawdopodobieństwa wszelkiego 

mających pierwotne siedlisko w nosie, skąd dopiero rozszerzających się na 

jamy boczne (zwłaszcza zatoki sitowe).

Z liczby 643 przyp., w tem 13 moich guzów złośliwych nosa na mięsaki 

przypada 351 (w tem 11 moich), oraz raki 224 (moje 2). Prócz tego, jak już 

wspomniałem, 2 razy były przypadki mieszane, t. j. rak i mięsak jednocześnie 

(Green i Klein), zaś w 66 przyp. nie podano ściśle z jakiej natury no­

wotworem złośliwym autorzy mieli do czynienia.

Odnośnie do narodowości największą liczbę spostrzeganych przypadków 

dostarczyła Ameryka (151), następnie Niemcy (122), Francya (115), Anglia

i Rosya po (58), Włochy (55), Polska 20 (w tem 15 moich, pozostałe — 

Girsztowta, Minkiewicza, Erbricha 2, Sinolęckiego, Szmurły i Sokołowskiego). 

Węgry i Anglia (po 16 przyp.), Belgia i Hiszpania (po 15), Japonia (8), Da­

nia (4), wreszcie Szwecya (2).

A. M i ę s a k i  ( s a r c o m a t a )  w j a m a c h  n o s o w y c h .

Przypadków 550 (na 645 w ogóle guzy złośliwe) w tem 11 moich 

Watson do r. 1904 zebrał z literatury tylko 150 tego rodzaju przypadków.

Ulubionem ich umiejscowieniem jest przegroda nosa (Cohn) 8) w prze­

ciwieństwie do raków, które przeważnie umiejscowiają się w tylnych odcin­

kach jam nosowych.

Występują one pod najróżnorodniejszemi postaciami, z których najczę­

stszą (Kümmel) jest odmiana włókniakomięsaka (fibrosarcoma), t. j.

') Nowotwory złośliwe zatok bocznych nosa, jakoteż jamy nosowogardzielowej są 
przedmiotem oddzielnej pracy i jako takie podane na innem miejscu (Med. i Kr. Lek. 1915).

2) Przegląd Chirurgiczny t. I, z. III,
3) loco citato.
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rnięsak wrzecionowato najczęściej drobno-komórkowy (sarcoma fnsi et pa- 
rvicclliilarc), o której to postaci istnieje specjalna monografia (dyssertacya) 

KuhnaŁ). Tu należą przypadki Moure’a, Storb’a, Wilke’go, Solis Cohen’a

i wielu innych. Maljutin na 62 przypadki mięsaków w 11 -u miał do czynie­

nia z tą odmianą, ja na 11—8 razy.

Punktem wyjścia dla tych guzów bywa prawie zawsze okostna, lub 

ochrzęstna (wyjątek stanowi przypadek Duplay’a, gJzie początek mięsakom 

dała błona śluzowa) najczęściej przegrody nosa—zwłaszcza w jej części 

przedniej (Harris, Baker, Craig, 4 moje przypadki), następnie muszla śre­

dnia, w ogóle okolica kości sitowych (Watson—4 moje przypadki), najrza­

dziej zaś muszla dolna (tylny koniec—przyp. Mermeta).

Guzy te przeważnie są na szerokiej podstawie, z wyjątkiem umiejsco­

wionych na przegrodzie nosa, gdzie acz rzadko mogą być i na nóżce (Jean- 

selme). Zabarwienie ich różowe bledsze, niż błony śluzowej, z wyjątkiem 

mięsaków na przednim odcinku przegrody nosa, gdzie zabarwienie może być 

bardzo silne, (jak to między innemi miało miejsce W jednym z moich przy­

padków "2). Konsystencya zwykle bywa mniej lub więcej znaczna, choć nie- 

zawsze, jak w powyższym moim przypadku, gdzie guz (fibrosarcoma) przed­

stawiał się konsystencyi miękkiej—sadłowatej.

Następnemi co do częstości odmianami mięsaków nosa, zbliżonemi do 

siebie do pewnego stopnia, są: śluzakomięsak (,myxosarcoma) i naczyniako- 

tnięsak (angiosarcoma, 5. angioma sarcomatodes, również najczęściej ma­

jące punkt wyjścia z przegrody nosa i stanowiące (Kummel) większość t. zw. 

guzów (polipów) krwawiących przegrody nosa, stąd ważność badania drobno- 

widowego w każdym tego rodzaju przypadku, na co zwrócił między innymi 

uwagę G. H. Mackenzie, a co i ja na podstawie dwu przypadków odnośnych 

potwierdzić mogę.

Tu należą też przypadki: Sergent’a, Reinhold’a, Richardson’a, Castex’a 

(2 przyp.), Maljutina (2 przyp.)—wszystkie myxosarcomata, oraz Gouguenheim’a

i Hilary’ego, Rontier’a, Kolaczek’a, Dionisio, Polyak’a, Retz’a, Nardiego, 

Roy’a, Wright’a, oraz 2 moje przypadki (angiosarcomata).

Cechą znamienną tych guzów jest ich silne unaczynienie (ciemno - nie- 

biesko-czerwone), co klinicznie wyraża się skłonnością do krwawień; są one 

przytem konsystencyi miękkiej.

Maljutin spostrzegał jeden przypadek torbielomięsaka fcystosarcoma). 
Ja również w jednym przypadku włókniakomięsaka nosa, dotyczącego 14-letniego 

ucznia, spostrzegałem dużą torbiel, wypełnioną płynem surowiczym, który się 

wylał podczas wycięcia guza, dokonanego przeze mnie zapomocą pętli gorącej.

W  przeciwieństwie do wrzecionowatokomórkowych mięsaków nosa, jak 

już wspomniałem najczęstszej odmiany — zdarzają się, i to według Wattson’a

Wiirzburg, 1889.

2) „Z kazuistyki laryngorynologicznej“, Kron. Lek. 1898, JSTs 2, mięsak (fibrosarcoma) 
nosa o niezwykłym przebiegu.
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najczęściej, mięsaki okrągłokomórkowe {sarcomata globocellularia). I tu 

najczęstszem umiejscowieniem bywa przegroda nosa, rzadziej muszla średnia 

względnie okolica kości sitowej (Onodi, Heath), konsystencya ich miękka, 

unaczynienie większe, niż w odmianie „fibrosarcomata“.

Do grupy tej zaliczyć też należy wielce zbliżoną odmianę chłoniako- 

mięsaka (lymphosarcoma), którego 5 przypadków podaje M. Schmidt.

Również stosunkowo dość często (według Wattson’a w 7°/o) spotykamy 

w nosie odmianę melanosarcoma. Tu należą przypadki Schatteross’a, Sua­

rez de Mendoza, Nieberg’a, Heymann’a, MicheFa, Lincoln’a, Poli, Cozzolino, 

Wilkinsona.

Acz rzadko, bywają też w jamach nosowych i t. zw. mięsaki olbrzymio- 

komórkowe (przyp. Masona i Nelatona).

Wreszcie zdarzają się i postaci mieszane, a więc: myo - myxosarcoma, 
tibro-myxo-chondrosarcoma, osteosarcoma (Terrillon, Garritson, Ficano, Mal- 

jutin 2 przyp.), sarcoma endotheliale (2 przyp. Hellmann’a), adenosarcoma, 
(Hopkins, Baker), adeno-mvxosarcoma (5 przvp. Harrisa), lymphangioma sar­
comatodes (Broeckeart); angiosarcoma endotheliale (Gouguenheim i Hilary^, 

tu również należy spostrzegany i opisany przeze mnie przypadek angioma 
cavernosum sarcomatodes :).

W większości jednak przypadków, zebranych przezemnie w literaturze, 

nie podano, z jaką odmianą mięsaka autorzy mieli do czynienia.

Zaznaczyć tu muszę, że możliwe są omyłki w rozpoznaniu mięsaka pod 

drobnowidem, zwłaszcza od przymiotu, oraz gruźlicy wzgl. wilka (przyp. 

Guiser’a).

B. R a k i  {carcinomata) w j a m a c h  n o s o w y c h  zdarzają się 

o wiele rzadziej —W zebranej przeze mnie statystyce na 643 przyp. tylko 224, 

na 13 moich przypadków tylko 2. Finder na 4000 chorych ambulatoryjnych— 

tylko 5 razy.

Do przejściowych postaci od łagodnych guzów nosa do złośliwych wzgl. 

mięsaków i raków, zaliczyć przedewszystkiern należy gruczolaki {adenomata— 

Harris, Chichele Nourse, Marchol, Auerbach), które często wykazują cechy 

złośliwe, a zwłaszcza odmiana ich znana pod nazwą „adenoma destruens, 

resp. adenocarcinoma, t. j. guzy gruczołowe nosa, skłonne do rozpadu. Tu 

należą przypadki Newman’a, Newcomb’a, Cords’a, Polyak’a, Thorner’a.

Następnie do przejściowych również postaci guzów nosa należy brodaw- 

czak nabłonkowy papillomu epithelialc—Zottenkrebs, opisany po raz pierwszy 

przez Virchow’a, t. j, guz brodawkowy, utworzony przeważnie z nabłonka 

{epithelioma— Liesselbach), często zrogowaciałego (t. zw. papilloma durum 
nasi z przejściem w typowy rak—przyp. Hellmann’a).

Tu należą przypadki Hopmann’a, Biingner’a, VernouilPa, Heltermann’a,

*) „Przyczynek do kazuistyki guzów krwawiących przegrody nosowej“. Kronika Le­

karska 1896 r.
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Morrisa, Flataua, Ruault’a, Liliet’a, de Santi. a prawdopodobnie i przyp. Sztnur- 

ły u nas {papilloma cylindricum nasi), oraz Baco’a [cylindroma).
Do najzłośliwszych stosunkowo z tych przejściowych odmian należą 

śródbłoniaki (endotheliomata), najczęściej biorące początek z ośćca okolicy 

kości sitowej Wzgl. ze ścianek błędnika sitowego (przyp. Herolda, Durante, 

Vohsen’a, Dembowskiego, Acerbi, Stenderera, Trautmana, Broeckaert’a, Gaggia, 

Tonietto, Citelli i Calamida).

Do typowych złośliwych guzów rakowatych jam nosowych należą dwie 

ich główne odmiany: cylindrycznokomórkowy i płaskokomórkowy (icarcinoma 
eylindrico- et platicellulare) z przewagą ostatnich co do częstości.

Do pierwszych należą przypadki Schmiegelow’a, Gruget’a, Sourdrille’a 

Nakamura; do ostatnich zaś, t. j. płaskokomórkowych, czyli t. zw. raków rogo­

wych {cancroid)—przypadki Clarke’a, Delstanche’ai Marriqu’a,Dreyfus’a, Frick’a, 

Nakamura — 5 przyp., wreszcie oba moje przyp., przyczem ma tu miejsce 

zwykle uprzednio przemiana nabłonka (Epithelmetaplasia), Donogany i Le­

nart1) dzielą raki nosa na płaskocylindryczne i nasadowo (basal)-komórkowe

W ogóle W większości przypadków nie było podanych ścisłych danych 

co do natury drobnowidowej raków nosa—najczęściej ograniczano się na­

zwą carcinoma simplex, lub epithelioma.
Odnośnie do badania drobnowidowego należy zauważyć, że i tu, jak 

w mięsakach nosa, możliwe są pomyłki rozpoznawcze. Tak np. w przypad­

ku Onodiego rak nosa okazał się ostatecznie gruźlicą.

W przypadkach raków jam nosowych, częściej niż w mięsakach tru­

dno jest określić ściśle punkt wyjścia, wzgl. umiejscowienie, z powodu uspo­

sobienia do rozpadu; w każdym razie częściej tu bywają zajęte muszle dolne 

(błona śluzowa), jakkolwiek i przegroda nosa nie jest wolną od tego cierpie­

nia. Wogóle prawa strona jam nosowych częściej zdaje się być dotknięta 

guzami złośliwymi (w moich 20 przyp. nosa i jego zatok 12 razy—na 8 z le­

wej strony).

Z liczby 13-tu przypadków nowotworów złośliwych nosa, które miałem moż­
ność spostrzegania w mojej praktyce prywatnej oraz leczniczej, na szczególne z wie­
lu względów zaznaczenie zasługują następujące -):

P r z y p a d e k  1-szy. A n g i o m a  c a v e r n o s u m  s a r c o m a t o d e s  sep t i  
nasi .

34 letni nauczyciel zasięgał mojej porady w końcu grudnia 1894 r. z powodu 
częstych i uporczywych krwotoków z nosa, trwających już mniej więcej od roku. 
Przy bliższem rozpytywaniu dowiedziałem się, że krwawienia te zawsze występowa­
ły z prawej strony nosa, z początku nie były zbyt silne i nie tak częste, lecz od 

pół roku stawały się coraz obfitszemi i zdarzały się po parę razy dziennie, tak że 

najmniejsze podrażnienie w nosie (prawej połowie), czyto przez dłubanie palcami, 
czy też po prostu przy mocniejszem wycieraniu nosa wywoływało już nie krwawie­

') Primärer Krebs der Nasenhöhle. Fraenkel’s Archiv f. Lar. 1895, t. 12, z. 3.
2) Przypadki te częściowo już były ogłaszane w swoim czasie (Kron. Lekar. 1896

i 1898). Przytaczam je W tej monografii dla całości obrazu.

www.dlibra.wum.edu.pl



—  1570 —

nie, lecz formalny krwotok nosowy. W ostatnich też czasach chory zauważył, że 

prawe nozdrze staje się coraz więcej niedrożnem dla powietrza. W następstwie 

owych krwawień stan ogólny zaczął coraz bardziej podupadać, chory schudł, stracił 

łaknienie, cera stawała się coraz bledszą, żółtawą. Stan nerwowy przytem w wy­
sokim stopniu podrażniony ( n e u r a s t h e n i a ) .  Wszystkie te objawy skłoniły cho­

rego do zasiągnięcia porady specyalnej. W tym też celu przybył do Warsza­
wy i zgłosił się do mnie. Przy badaniu ogólnem stwierdziłem bardzo nędzny 
stan ogólny, bladość skóry niezwykłą, wpadającą w odcień żółtawoziemisty, bla­
dość błon śluzowych. W narządach wewnętrznych zmian nie znalazłem, na­
tomiast w nosie, mianowicie w jego prawej połowie, mało dla powietrza drożnej, 

guz wielkości co najmniej orzecha włoskiego, miękki, bardzo unaczyniony, barwy 
ciemnoczerwonej, niezwykle silnie krwawiący przy sondowaniu. Przyczep dość sze­

roki guza na przegrodzie w górnej części mniej więcej na wysokości średniej 
muszli.

Choremu zaproponowałem operacyę, na którą się chętnie zgodził. Rozpytawszy 

się w kwestyi t. zw, krwawiączki ( h a e mo ph i l i a ) ,  której na szczęście u naszego chorego 
nie było, przystąpiłem do operacyi wycięcia guza, postanowiwszy w każdym razie 

użyć pętli galwanokaustycznej i to bardzo ostrożnie w przewidywaniu krwotoku. 

Ponieważ najmniejsze dotknięcie, resp.  kokainowanie, zapomocą waty wywoływało, 
jak się o tem uprzednio przekonałem, znaczne krwawienie, użyłem do operacyi roz­
pylania (pulweryzacyi) z 15% ej kokainy, poczem nałożywszy odpowiednio przygoto­

waną pętlę galwanokaustyczną, którą bardzo ostrożnie, zwolna, niezbyt silnie i to 

z przerwami rozpalałem, udało mi się guz. a raczej większą jego część, jak się to 
później okazało, wielkości małego orzecha włoskiego, usunąć prawie bez krwawie­

nia i bez bolu. Pozostałą część, mało co mniejszą, usunąłem w tenże sam sposób 
po paru dniach. Przebieg pooperacyjny za każdym razem doskonały.

Po ponownem szczegółowem zbadaniu jamy nosowej okazało się. ze miejscem 

przyczepu była górna część przegrody chrząstkowatej, prawie na granicy kostnej. 

Miejsce to dla pewności, r esp.  uniknięcia ewentualnej recydywy, dokładnie wypa­
liłem zapomocą płaskiego żegadła. Przegroda nosa po usunięciu guza okazała się 

znacznie skrzywioną ( d e v i a t i o  s e p t i  a n g u l a r i s  sin.). W środkowym prze 
wodzie po stronie prawej w okolicy h i a t u s  s e m i l u n a r i s  przy starannem zba­

daniu zgłębnikiem udało mi się wykryć maleńki, jak pieprz, polipek, mający cechy 
zwykłego śluzaka. Ponieważ chory zmuszony był wyjechać, a przytem poprzednie- 

mi operacyami dosyć był zmęczony, zaniechałem więc usunięcia tego polipka, tem 

więcej, że nie mógł on wywoływać żadnych zaburzeń.
Zaleciłem choremu maść z rezorcyny, t. zw. kąpiele nosowe, oraz zawiadomić 

mnie listownie o wyniku leczenia, co też i w parę miesięcy nastąpiło. Według re- 
lacyi chorego stan jego ogólny po operacyi znacznie się poprawił, zatkania w nosie 

niema, krwawienia w zupełności ustały.
Przypuszczając już z makroskopowego wyglądu jakąś niezwykłą budowę ana­

tomiczną guza, poprosiłem kol. Miklaszewskiego o przeprowadzenie odnośnych badań 

drobnowidowych, za co mu niniejszem serdecznie dziękuję. Wynik jego badań 
przedstawia się w sposób następujący, który tu dosłownie przytaczam x).

„Nowotwór, przysłany mi przez dra Sędziaka do zbadania, przedstawiał się 

w postaci dwu kawałków, które na przekroju uderzały mocnem czekoladowem za­
barwieniem i w którym już gołem okiem można było zauważyć masę drobnych pun­

któw, mających powyższe zabarwienie, nadające charakter całej tkance. Z góry już 

tedy przypuszczałem, że mam do czynienia z nowotworem bardzo unaczynionym

*) W wyżej przytoczonej pracy podany był—z przyczyn ode mnie niezależnych—je­
dynie opis treściwy tego badania bez rysunków drobnowidowych.
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Zatopiwszy guzy w parafinę podług zwykłych zasad techniki, sprawdziłem iuż na 

pierwszych skrawkach, barwionych haematoxyliną i eozyną lub płynem Erłic'n-t3iondi 
słuszność przypuszczenia: znaczna częśi. preparatu drobnowidowego składała się 

wyłącznie z naczyń, szczelnie wypełnionych krwią. Naczynia łączyły się ze sobą, 
tworząc najrozmaitsze figury, mające tylko to wspólne między sobą, że ścianka na­
czynia bardzo cienka miała prawie wszędzie jednakową budowę. Na całem polu 

widzenia w różnych miejscach preparatu było bardzo niewiele przecięć naczyń, ma­

jących pewną prawidłową formę; większość ich tworzyła różnorodne figury, uwidocz­

niające łączność pomiędzy pojeoyńczemi naczyniami. Innemi słowy, całe to bogac­
two naczyń wyglądało mi na jedno duże naczynie, poprzedzielane wielkiemi prze­

gródkami na mnóstwo drobnych otworków; ta budowa bardzo przypomina szkielet 

gąbki. Każda przegródka, zbudowana z tkanki łącznej włóknistej z obfitemi komór­
kami wrzecionowatemi. Prócz jąder wrzecionowatych rzuca się w oczy dość po­
kaźna liczba jąder okrągłych, które w jednych miejscach rozrzucone są bez ściślej­

szego ugrupowania w tkance łącznej, w innych występują w znaczniejszej liczbie na 
obwodzie naczyń, lub skupiają się w większe masy, stanowiące znaczną część tkan­

ki. Te jądra, otoczone słabą barwiącą się zarodzią, są w znacznej większości nie 
stacyonarnymi elementami tkanki lecz emigrującemf do niej białemi ciałkami krwi. 
Takie składniki tworzą ścianki naczyń i przegródki śródnaczyniowe. O wiele bar­

dziej jest urozmaicone badanie tkanki, gdzie naczyń jest mniej i gdzie one mają 
bardziej prawidłowe kontury i większe światło. Miejsca te odpowiadają tylnej czę­
ści guza. Tkanka łączna, stanowiąca tu również ściankę naczynia jest o wiele ob­

fitsza i zawiera większą liczbę jąder wszelkiego rodzaju. Spotykamy tu zatem długie, 
słabo barwiące się jądra wrzecionowate, mniejsze i silniej barwiące się również 

wrzecionowate, gwiazdkowate, okrągłe, owalne i t. p. Wogóle liczba ich jest znacz­
niejsza, nfż w zwykłej tkance łącznej. Prócz tego spotykamy i bardzo wielkie ich 
skupienia w niektórych miejscach tkanki. Te to miejsca z nader urozmaiconemi 
jądrami mają niewątpliwie charakter złośliwy (mięsak).

Jeszcze jedno miejsce w preparatach zasługuje na uwagę; chodzi tu o części 
leżące na obwodzie opisanych tkanek. Trudno w samej rzeczy w tych wielkich 

skupieniach komórek z okrągłemi jądrami, bardzo mocno barwiącemi się, domyślać 

się pozostałości po błonie śluzowej. Zaledwie pojedyńcze komórki nabłonka ocalały 
przed ogromnem nacieczeniem białych ciałek, które zatrzymawszy gruczoły i inne 

twory nabłonkowe miejscowe, pozlepiały się w masy bezkształtne, robiące na pozór 
wrażenie tkanki.

Pośród tych tworów rozróżnić się dają całe grupy ciałek czerwonych krwi, 
w części niezmienionych, również jak w naczyniach, w części rozpadających się. 

W wielu miejscach ciałka białe układają się pierścieniem w koło grupy czerwonych, 
tworząc jakby ściankę naczynia. Lecz przy większych powiększeniach łatwo się 
przekonać, że tu żadnego naczynia niema.

Możemy tedy uznać, że błona śluzowa w naszym nowotworze nie istnieje, al­
bowiem właściwe jej składniki zaginęły prawie całkowicie, a to, co na ich miejscu 

otrzymujemy, niema nic wspólnego z błoną śluzową. Jest to strup, który w wielu 
miejscach poodpadał, obnażając powierzchnię nowotworu.

Z powyższego opisu i poniżej załączonych rysunków (Rys. I i II) łatwo wyciągnąć 
wniosek, że mamy do czynienia z nowotworem łącznotkankowym, złośliwym, silnie una- 
czynionym ( a n g i o m a  s a r c o m a t o d e s  c a ve r nos um) .  Ponieważ j sdnak tego ro­

dzaju nowotwory na przegrodzie nosowej należą do rzadkości, przeto zwróciliśmy się 
do dziekana Brodowskiego, który po dokładnem obejrzeniu preparatów potwierdził 
nasze rozpoznanie powagą swego zdania.“

Przypadek II. M i ę s a k  ( f i b r o s a r c o m a )  nosa  o n i e z w y k ł y m  p r z e ­
b i e g u .

H., lat 14, uczeń gimnazyum, zasięgał mojej porady w dniu 16. marca 1898 r. 
G A Z . i . f .k .  JMs 45. 14
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skarżąc się na obfite krwotoki nosowe (z lewej strony), jakoteż na niemożność od- 
dechania lewą połową nosa, zasychanie w gardle, wreszcie upośledzenie słuchu po 

stronie lewej. Choroba trwa lat 5; wszyscy lekarze, zarówno laryngolodzy, jakoteż 

chirurgowie, zarówno tu, jak i za granicą doradzali zewnętrzną operacyę, t. j. otwar­
cie nosa z następczem usunięciem guza, a prawdopodobnie i rezekcyą górnej szczę­
ki, gdyż sądząc z opowiadania matki chorego, przypuszczano: zajęcie zatoki High- 

mor’a, co było możliwe ze względu na objawy, jakie były wówczas u naszego cho­
rego (ropienie lewostronne z nosa, bole i opuchnięcie w okolicy lewego policzka). 

Na tego rodzaju leczenie jednakże matka chorego zgodzić się nie chciała, pozosta­

wiając chorobę losowi.

Rys. 1. z przedniej części guza:
1. Naczynia, wypełnione krwią (czarne punkty jądra białych ciałek).
2. Ścianki i przegródki (trabecula) naczyń.
5. Zniszczone gruczoły błony śluzowej, nacieczone białemi ciałkami.
4. Zniszczony nabłonek (czerwone i białe ciałka krwi pozlepiane). Strup.
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Tak upłynęło lat parę; stan ogólny chorego mocno w tym czasie podupadł, 

krwotoki nosowe stawały się coraz częstszymi, rozdęcie (zniekształcenie) lewej poło­
wy nosa coraz znaczniejsze, zupełna niedrożność lewej połowy nosa, bole nadoczo- 
dołowe, oraz w okolicy policzka lewego, natomiast ropienie nosowe zupełnie ustą­

piło. Chory, oraz otoczenie zauważyli, iż guz zaczyna wyrastać w kierunku przed­
niego otworu nosa, tak że końcem palca można go było z łatwością wyczuć w le­

wem nozdrzu. W tym okresie miałem możność widzieć chorego: budowa wątła, 
odżywienie nędzne, uderzająca bladość skóry, oraz błon śluzowych. Lewa połowa 

nosa rozdęta, wskutek czego cały nos mocno zniekształcony; niedrożność zupełna 

nosa po stronie lewej.

Rys. II. z tylnej części guza.
1. Naczynia.
2. Skupienia białych ciałek W ścianie naczyń.
5. Tkanka sarkoniatyczna.
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Już gołem okiem widać w lewem nozdrzu guz, wypełniający światło jamy no­
sowej. Przy badaniu wziernikiem guz ten, mniej więcej wielkości orzecha włoskie­
go, przedstawia się mocno unaczynionym, miękkim, przy najlżejszem dotknięciu zgłęb­

nikiem mocno krwawiącym, w niektórych miejscach ma wygląd jakby sadłowaty.
Przyczepu guza ze względu na krwawienie nie dało się określić.
Prawa jama nosowa, z wyjątkiem rozlanego nieżytu, innych zmian nie przed­

stawia. Badanie nosa od tyłu nie daje się uskutecznić, widać tylko masy śluzu. 
Badania palcem zaniechałem ze względu na alarmujący krwotok, jaki wywołało te­
go rodzaju badanie, dokonane przez jednego z chirurgów.

Pozatem w innych narządach (krtań, płuca, serce i t. d.) zmian wybitniejszych 
nie dało się zauważyć. W uchu lewem znacznie wciągnięcie błony bębenkowej 
(nieżyt przewlekły trąbki Eustachiusza). Prześwietlenie lewej zatoki Highmor’a wy­
kazało pewne, acz niezbyt znaczne w porównaniu z prawą, różnicę (lekkie zacie­
mnienie zwłaszcza w okolicy dolnej powieki).

Już samo badanie kliniczne (anamneza, wygląd guza) nie pozwalało się łu ­
dzić, że mamy tu do czynienia nie ze zwykłym, łagodnym nowotworem nosa, lecz 
prawdopodobnie z mięsakiem (sarcoma). Wobec faktu, że guz ten tak blizko się 

znajdował wejścia do nosa, zdawało mi się, że bez wielkich trudności uda mi się 
na niego nałożyć pętlę i w całości guz wyciągnąć. Obawiałem się tylko jednej 

rzeczy— mianowicie krwotoku, czego małe próbki miałem już podczas badania zgłęb­
nikiem. Postanowiłem więc użyć pętli gorącej, galwanokaustycznej, przytem opero­
wać w asystencyi chirurga i to nie pod chloroformem, jak tego sobie życzyła ma­
tka, obawiając się zaduszenia spływającą do płuc krwią. Tak też i uczyniłem. 

Podczas pierwszego jednak już założenia pętli przekonałem się, że rzecz nie jest tak 
łatwa, jak to przypuszczałem: guz musiał mieć szeroki przyczep, gdyż pętla paro­
krotnie się zsunęła, nie zdążywszy odciąć większego kawałka, jednocześnie zaś wy­
stąpił silny krwotok, który uniemożliwił dalszą operacyę. Dopiero w dniu następ­
nym udało mi się, zakładając pętlę od góry, nie jak poprzednio od wewnątrz, wy­

ciąć dość znaczną część guza (mniej więcej wielkości orzecha laskowego), którą też 

niezwłocznie odesłałem do zbadania prof. Przewoskiemu. Rozpoznanie drobnowi- 
dowe brzmiało: f i bro s a r coma .

Po podgojeniu się rany, przyczem muszę tu dodać, że krawienie podczas dru­
giej operacyi było silne, osłabienie ogólne znaczne, efekt zaś prawie żaden, gdyż 
chory, jak przedtem, nie oddychał nosem, mniej więcej w tydzień przystąpiłem do 

następnej operacyi. Korzystając z tego, że po poprzednich rękoczynach górny od­
cinek nosa stał się swobodniejszy, wprowadziłem tamtędy pętlę i uczuwszy silny 

opór przy zaciskaniu, postanowiłem tym razem nie puszczać prąiu t. j. nie oderwać 
części guza, lecz guz w całości zapomocą silnego pociągnięcia na zimno wydo­
być. Zamiar ten jednakże okazał się bardzo niefortunny w skutkach! Mianowicie 

podobnie jak poprzednio nie udało mi się guza w całości wydobyć, tak silny był 
jego przyczep, lecz tylko znowu część, wprawdzie dość znaczną, natomiast rękoczyn 

ten wywołał tak alarmujący krwotok, że z trudnością udało mi się go zatamowuć. 
Odtąd postanowiłem nigdy już nie używać w danym przypadku pętii zimnej, lecz 
guz częściowo na gorąco usuwać.

Po ostatnim rękoczynie, ze Względu na znaczne osłabienie chorego, wstrzyma­
łem się kilka tygodni od dalszego leczenia operacyjnego, zaleciwszy choremu miej­

scowo maść mentolową dermatolową, a do wewnątrz arszenik. W tym czasie cho­
ry zauważył raz jeden a było to po silnym nieżycie nosa, połączonym z bolami 

lewej połowy twarzy, że guz obsunął się tak nizko, że nieledwie palcami moż­

na było go uchwycić. Fakt ten stwierdzili otaczający go krewni, uwiadamiając 
mnie zaraz o tem. Niestety, dziwny ten objaw trwa bardzo krótko i więcej się już 
nie powtórzył.

Po kilku tygodniach, gdy już stan chorego nieco się poprawił, a rana po osta­
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tniej operacyi zupełnie zagoiła się, przystąpiłem do ponownego wycięcia guza. Na­
uczany poprzedniemi próbami, że największą trudność stanowi nałożenie pętli wsku­

tek usuwania się guza ku tyłowi, postanowiłem użyć haczyka, zapomocą którego 
wyciągnąłem nieco guz na zewnątrz, poczem już łatwiej udało mi się nałożyć pę­

tlę, wyjmując (na gorąco) dość znaczny kawał, tym razem zupełnie bez krwawie­

nia. Co mnie przytem uderzyło, to ta okoliczność, że podczas oderwania guza 
wy l a ł a  s i ę d o ś ć  z n a c z n a  i l o ś ć  nie krwi, jak to poprzednio zawsze miało 

miejsce, lecz p ł ynu  s u r o w i c z e g o .  Nie potrzebuję dodawać, że tak tej, jak 
i wszystkich poprzednich operacyj dokonywałem pod kokainą, którą chory zadziwia­

jąco dobrze (20%  rozczynu w dużych ilościach) znosił, pomimo tego jednak za każ­

dym razem rękoczyny te były bardzo bolesne dla chorego.

W parę dni chory wraz z rodziną zjawił się do mnie, oznajmiając z radością, 
że oddycha nosem tak, fak już od lat 5-iu nie pamięta, że | o ostatniej operacyi 
jeszcze przez czas jakiś wydzielał się z lewej połowy nosa w znacznej ilości płyn su­

rowiczy, gryzący, wskutek czego wejście do nosa było mocno zaczerwienione i bolesne.
Rzeczywiście przy badaniu stwierdziłem przedewszystkiem znaczną drożność 

lewej jamy nosowej; rozdęcie lewej połowy nosa znacznie mniejsze— eczema ad 
i n t r o i t u m  nasi .

Podczas badania wziernikiem nosowym stwierdziłem brak guza, zamiast któ­

rego widać było po prostu jakby błonę grubą, mięsistą, wypełniającą dolny prze­

wód nosa: daje się ona unosić zgłębnikiem, nie krwawi, przyczem ma szeroki przy­
czep w środkowym przewodzie nosa. Wogóle dokładniejsze badanie zgłębnikiem 

zwłaszcza ze względu na niezwykłą bolesność, pomimo użycia kokainy, oraz silne 
zdenerwowanie chorego, było bardzo utrudnione.

Miałem zamiar błonę te, resp.  resztki guza usunąć pętlą gorącą, co prawdo­

podobnie nie natrafiłoby na znaczniejsze trudności, wobec jednakże ogólnego stanu 

chorego, silnego osłabienia, oraz zdenerwowania, dalej niezwykle bolesnej pryszczycy, 
uniemożliwiającej po prostu wprowadzenie pętli, zaniechałem na razie tego zamiaru, 

zostawiając na później dokończenie operacyi, tem więcej, że matka, oraz otoczenie 

chorego tak byli zadowoleni z rezultatu dotychczasowego leczenia, że sami prosili
o odłożenie dalszej operacyi.

Zaleciłem przeto choremu w dalszym ciągu arszenik do wewnątrz, dobre odży­

wianie, oraz wyjazd do Druskienik, miejscowo zaś maść z rezorcyny, oraz kąpiele noso­
we (z a l u m i n i u m  a c e t i c o - t a r t a r i c u m ' ,  wreszcie zgłoszenie się do mnie 
po kilku miesiącach.

Od tego czasu miewałem o chorym częste wiadomości i to coraz pomyślniej­
sze: zarówno stan miejscowy, t. j. oddechanie nosem, nie przedstawiało nic do ży­
czenia, jakoteż i stan ogólny był coraz lepszy: chory zmężniał, uczy się doskonale 

(poprzednio były pod tym względem duże trudności— a p ro s e x ia  n a sa  lis), tak, 

że rodzice nie uważali za potrzebne dalszą miejscową kuracyę nosa, będąc najzu­

pełniej zadowoleni z dotyczasowego stanu i niezmiernie dla mnie wdzięczni. Ostat­
nią wiadomość o chorym miałem w 1912 roku, a więc po latach 14-tu. Stan naj­
zupełniej pod każdym względem zadowalający.

O b j a w y  w przypadkach guzów złośliwych jam nosowych polegają 

przedewszystkiem na mniej lub więcej wyraźnem zatkaniu (niedrożności) 

tychże jam, co jest w pierwszej linii w związku z charakterem guza oraz jego 

umiejscowieniem; tak więc mięsaki, występujące zazwyczaj w postaci guzowa­

tej, oraz często mające skłonności do rozrastania się ku tyłowi, t. j. do jamy no- 

sowo-gardzielowej, czynią odpowiednią jamę nosową bardziej niedrożną, aniżeli 

raki, mające skłonność do rozpadu, przyczem guzy złośliwe nosa, zwłaszcza mię
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saki, w przeciwieństwie do łagodnych (polipów) wywołują niekiedy bardzo 

znaczne rozdęcie, wzgl. zniekształcenie zewnętrznej formy nosa, co w połą­

czeniu z przemieszczeniem gałki ocznej (Erbrich, oraz 2 moje przypadki) tworzy 

wygląd znamienny żabi {„frogface deformity“ angielskich autorów) — przyp. 

Huetlin’a, Dreyfuss’a i innych.

Następstwem niedrożności nosa, bywa mowa nosowa {rhinolalia clausa); 

utrata węchu (anosmia) bywa w przypadkach rozszerzenia się sprawy nowo­

tworowej na część węchową nosa (okolice muszli średniej, wzgl. komórek no­

sowych). W przypadkach zwłaszcza mięsaków unaczynionych (angiosarcoma) 
przgrody nosa dominującym objawem bywa krwawienie nosowe, niekiedy do­

chodzące do niebezpiecznych, zagrażających życiu krwotoków, jak to miano­

wicie miało miejsce w jednym z moich powyżej opisanych przypadków //- 

brosarcomatis nasi, dotyczącym 14-letniego ucznia; natomiast w rakach—wsku­

tek ich rozpadu, dominującym objawem bywa wydzielina ropiasta, przytem 

tak cuchnąca, że chory staje się niemożliwym dla otoczenia. Niekiedy z ropą 

wydzielają się cząstki — nawet znaczniejsze — guza, jak to miało miejsce 

w przypadku Acerbiego *) u 20-letniej panny, chorej na zapalenie serowate, 

oraz śródbłoniak nosa.

Oprócz zniekształcenia zewnętrznego nosa rozrost guza złośliwego, 

zwłaszcza raka może się odbywać na koszt tkanek sąsiednich: kości, wzgl. 

zatok bocznych, a więc ku górze i przodowi w kierunku kości nosowych, 

wzgl. oczodołu i zatok czołowej kości, wzgl. zatok nosowych. Ku tyłowi w kie­

runku zatok klinowych, wreszcie po bokach w kierunku zatok szczękowych 

górnych czyli Highmor’a. Erbrich u nas opisał przypadek guza złośliwego 

nosa, roszerzającego się na wszystkie zatoki nosowe.

W tych razach mogą występować objawy wtórne, zależne bądź od za­

palenia opon mózgowych i ropnia mózgowego, co najczęściej ma miejsce 

W przypadkach raków nosa, rozszerzających się, Wzgl. niszczących podstawę cza­

szki, zwłaszcza przy zajęciu kości, wzgl. zatok nosowych i czołowych i wtedy ob­

jawy te (bole, zawroty, wymioty, wysadzanie gałki ocznej) występują zazwy­

czaj powoli, iub prędzej w razie zajęcia zatok klinowych, przy którem prze- 

dewszystkiem i na pierwszy plan występują objawy ze strony nerwów mózgo­

wych, zwłaszcza ocznego i zwrotnego (abducens), następnie bywa zajętym 

oculomotorius, trochlearis i trigeminus (obie górne gałęzie).

Zwłaszcza często bywa w tych razach amaurosis (23 przyp. Bebring 

i Wicherkiewicz — jeden z moich przyp. carcinoma sinus sphenoidalis).
W razie zajęcia zatoki szczękowej górnej {Highmofa) często stosun­

kowo ma miejsce ropienie w tej zatoce, maskujące niekiedy cierpienie pod­

stawowe, stąd trudności rozpoznawcze (Kummel), które ustają z chwilą znisz­

czenia sprawą nowotworową (rakowatą) najczęściej bądź ściany przedniej {fossa 
canina), bądź dna (ścianki ustnej), bądź wreszcie bocznej (nosowej). W jednym

ł) I. C. f. Laryng. 1897, p. 181.
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z powyżej opisanych przeze mnie przypadków, dotyczącym ucznia 14-letniego 

z włókniakomięsakiem nosa, Wtórne ropienie jamy Highmora ustąpiło „sponta- 
neo modo“ po operacyi wewnątrznosowej guza. Gruczoły szyjowe w przypadkach 

nowotworów złośliwych jam nosowych, zwłaszcza raków, bywają stale mniej 

lub więcej powiększone, natomiast przerzuty w innych narządach względnie 

dość rzadko się zdarzają (Féréol). Braislain spostrzegł przerzuty także w gru­

czołach chłonnych.

R o z p o z n a n i e  guzów złośliwych nosa niezawsze bywa łatwe — 

a więc przedewszystkiem od guzów łagodnych, zwłaszcza mięśniaków, t. zw. 

polipów krwawiących przegrody nosa. Tu nawet i badanie drobnowidowe 

niezawsze bywa miarodajne wobec faktu, że w sąsiedztwie guzów złośliwych 

wskutek drażnienia przewlekłego mogą się wytworzyć twory polipowate 

(polipose Wucherungen). Bywają też niekiedy jednocześnie prawdziwe polipy 

nosa (Minkiewicz, oraz jeden z moich przyp.).

Za złośliwym charakterem guza nosowego przemawiają: rozdęcie wzgl. 

zniekształcenie nosa, exophthalmus, cuchnienie, znamienne zwłaszcza dla ra­

ków, a różne od tego, jakie bywa przy ozenie, lub ropieniu zatok bocznych 

nosa, następnie mniej, lub więcej dotkliwe bole głowy, wzgl. nerwobole, krwa­

wienie nosowe epistaxis zwłaszcza wyższego natężenia, będące znamiennem 

dla mięsaków nosa, częste nawroty guzów po operacyach nosowych, wresz­

cie stan ogólny—wygląd charłaczy, zajęcie gruczołów.

Również od spraw gruźliczych i syfilitycznych zwłaszcza w postaci gu­

zowatej 0tuberculoma, syphyloma) niekiedy trudno jest odróżnić guzy złośli­

we nosa, zwłaszcza mięsak (Kuttner1), tem więcej że np. tuberkuloma również 

z upodobaniem, podobnie jak i guzy złośliwe nosa, zwłaszcza mięsaki— umiej­

scowią się w przednim odcinku przegrody nosowej.

Odnośnie do syfilisu — jodek potasu i rtęć, odnośnie zaś do gruźlicy — 

zbadanie na zawartość laseczników gruźliczych—nie zawsze dają w tych ra­

zach pewne wskazówki rozpoznawcze.

Summum critérium, t. j. badanie drobnowidowe i tu nie zawsze jest 

miarodajne, tak np. syphiloma daje obrazy wielce zbliżone do mięsaka, z dru­

giej zaś strony i odróżnianie pod drobnowidem oddzielnych postaci guzów 

złośliwych, np. mięsaków od śródbłoniaków niezawsze bywa możliwe.

Wreszcie, acz rzadko, i ciała obce w nosie, zwłaszcza t. zw. rynolity, 

otoczone masą ziarninową, mogą dawać powód do omyłek rozpoznawczych 

(przypadek Kuhn’a, cytowany przez Kuemmel’a).

R o k o w a n i e  w guzach złośliwych nosa po większej części jest 

niepomyślne. Tyczy się to zwłaszcza raków w okresach późniejszych, kiedy- 

to guz jest inoperabilis.
W początkach można liczyć na doszczętne usunięcie guza bądź drogą 

wewnątrznosową, bądź zewnętrzną. W tych razach rokowanie zależne jest

J) Arch. f. Laryng. u. Rhin. t. VII. 1898, p. 272.
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od umiejscowienia, wieku, względnie stanu ogólnego, wreszcie natury guza. 

Wogóle mięsaki, zwłaszcza ich odmiana fihro-sarcomata, umiejscowione na 

przegrodzie nosa, w wieku młodszym przy dobrym stanie ogólnym dają o wie­

le lepsze rokowanie, niż raki, zwłaszcza rozszerzające się na zatoki boczne nosa, 

choć nawroty cierpienia są i tu po Większej części nieuniknione.

Świadczą o tem przypadki Onodiego, Wygodzińskiego, Katzenstein’a, 

Weir’a, Mermeta, Solis Cohen’a, Jeanselme’a.

Knight natomiast nie widział recydywy 13 lat po wewnątrznosowem wy­

cięciu mięsaka jam nosowych, również po zewnętrznie dokonanej operacyi 

W tym samym przypadku dotąd, t. j. 3V2 lata, niema recydywy. W  przypadku 

moim fibrosarcomatis nasi u 14-letniego ucznia po operacyi endonazalnej 

również do czasu obecnego, t. j. blizko 14 lat, nie było recydywy. Nawet 

W przypadkach najgorszej co do rokowania odmiany mięsaków nosowych: 

melanosarcoma, znane są wyleczenia trwałe po rękoczynach wewnętrznych 

(Lincoln, Michael, Heymann).

L e c z e n i e  guzów złośliwych nosa uaturalnie może być tylko jedno, 

t. j. doszczętne zapomocą zabiegów chirurgicznych.

Wszystkie dotychczasowe próby leczenia tych guzów bądź zapomocą 

środków wewnętrznych, rzekomo swoistych (Condurango, Chclidonium mafus) 
w raku, bądź zastrzykiwań różnorodnych środków [adrenaliny (Rhodes), for­

maliny (Thompson) w mięsakach nosa], oraz surowic swoistych (róży—W er­

ner, Etilenstein), toksyn Coleya (Large-4 przypadki mięsaków nosa, jakoby 

wyleczone), wreszcie arsenikalnej w jednym z moich przyp. mięsaka jamy no- 

sowogardzielowej nie mogą być brane w rachubę przy racyonalnem lecze­

niu tego cierpienia.

Najwyżej po operacyach guzów złośliwych nosa, lub w przypadkach, nie 

nadających się do operacyi, można z względnem powodzeniem zwłaszcza 

w mięsakach zastosować wewnętrznie arszenik (Lubliński, Leyden, jakoteż 

w jednym z moich przypadków).

Również w pewnych przypadkach, nie nadających się zwłaszcza do in- 

terwencyi chirurgicznej — można z mniejszem lub większem powodzeniem 

spróbować elektrolizy (Pluder, Bloch), promieni Roentgen’a (Marschik i Zoll- 

schei), Wreszcie radium (Freudenthal, Able).

W nielicznych stosunkowo tylko przypadkach wskazane jest usunięcie 

guza złośliwego—zwłaszcza mięsaka drogą wewnątrznosową, ku czemu służy 

przedewszystkiem pętla galwanokaustyczna, a to dla uniknięcia mniej lub 

więcej groźnego krwotoku, o co nie trudno wobec zazwyczaj silnie unaczy* 

nionego guza.

Pouczającym wielce pod tym względem jest wielokrotnie już wspomi­

nany przeze mnie przypadek fibrosarcomatis u 14-letniego chłopca. Przewa­

żnie jednakże, a to głównie w celu radykalnego wyleczenia (jakkolwiek 

i w tych razach możliwe są nawroty) stosują się rękoczyny chirurgiczne ze­

wnętrzne, a więc otwarcie nosa pośrodkowe, lub boczne (metoda Moure’a), 

ewent. z rezekcyą sąsiednich kości (górnej szczęki— metoda Denkera), któ­
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rych opis zresztą nie wchodzi w zakres niniejszej pracy i co do czego od­

syłam czytelników do specyalnych podręczników chirurgicznych, np. Rydygiera.

P I S M I E N N I C T W  O*).

1) F r y d r y c h .  Wyłuszczenie mięsaka z jamy Highmor’a. P. T. L. W. 1844, XII. 49.

2) L e B r u n. Nowotwór, wyrastający z zatoki czołowej, zniszczenie kości górno-szczęko- 

wej lewej, dolnej ściany oczodołu, kości łzowej i nosowej. P. T. L. W. 1846, XVI, 226.

3) Tenże .  Wyłuszczenie lewej połowy szczęki górnej z powodu nowotworu W jamie 

Highmor’a. Ibidem 1850. XXIV. 55. 4) G i r s z t o w t. Mięsak znacznej Wielkości w jamie 

nosowej—usunięcie na drodze operacyjnej. Ibidem 1868, LX, 206. 5) B o s s o Wś k i .  

Przejście mięsaka jamy nosowogardzielowej do czaszki i jego rozrost W jej wnętrzu. Przegl. 
Lek. 1880. XIX, 558. 6) M i n k i e w i c z .  Choroby dróg oddechowych, Gaz. Lek. 1885. 

p. 255—259. Złośliwy nowotwór jamy nosowej obok jednoczesnych polipów nosa. Dwukro­

tne wycięcie. Operacya plastyczna. Śmierć. 7) K i j e w s k i  i W r ó b l e w s k i .  Kilka 

uwag w kwestyi operowania guzów jamy nosogardzieloWej, Gaz. Lek. 1895, Nr. 13—15.

8) I w a n i c k i .  Przyczynek do kazuistyki nowotworów złośliwych W jamie nosowogardzielo­

wej. Kron. Lek. 1893, Nr, 4. 9) R o n t a l e r .  Dwa rzadkie przypadki mięsaka jamy nosowo­

gardzielowej. Czas. Lek. Nr. 7, p. 273, 1889. 10) T e n ż e .  Przyczynek do kazuistyki gu­

zów krwawiących przegrody nosa. Kron. Lek. 1896. 11) S ę d z i a k. Z kazuistyki laryngo- 

rynologicznej N  2. Mięsak (fibrosarcoma) nosa o niezwykłym przebiegu. Kron. Lek. 

1898, p. 643, Na 15 i 17. 12) D o b r o w o l s k i .  Przedstawienie a) dziewczynki z nowo­

tworem jamy nosowogardzielowej. P.T. L. W. 1900, p 340. 13) S i n o ł ę c k i .  Przedstawie­

nie chorego z nowotworem jam nosowych. Ibidem 1900, p. 148. 14) Lub  l in  er i O d e r- 

f e I d. Przedstawienie chłopca po dokonanej operacyi wycięcia nowotworu złośliwego 

z jamy nosowogardzielowej. Ibidem 1902, p. 839. 15) R o s e n b l a t t .  Przypadek raka jamy 

nosowogardzielowej. Czas. Lek, N° 3, p. 132—1902. 16) Tenże .  Mięsak jamy nosowej. Gaz, 

Lek. 1907, 256. 17) E r b r i c h .  Przedstawienie chorego z exopthalmus wskutek guza 

W nosie, rozszerzającego się we wszystkie zatoki boczne nosa, 1911. Sekcya otolaryng. 

Warsz. Tow. Lek. 18) Sz t nu r ł o .  Przedstawienie preparatu (papillotna cylindricum) ze 

środkowego przewodu nosa. 1911. Sekcya otolaryng. W. T. L. 19) S o k o ł o W s k i. 
Przedstawienie chorego 42-letniego z guzem w nosie. Ibidem.

*) Z powodów, wyłuszczonych we Wstępie obszernej pracy mojej p. t. „O ciałach 
obcych w górnych drogach oddechowych i pokarmowych, oraz W uszach“, drukowanej 

W Ne 1 (jubileuszowym) Nowin Lekarskich r. b., podaję i W tej pracy tylko spis prac pol­
skich w porządku chronologicznym.
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XIV.

0 zgorzeli zewnętrznego przewodu słuchowego.
PODAŁ

J. S z m u r ł o .

Zgorzelą, jak wiadomo, nazywamy miejscowe obumarcie tkanek. Przy­

czyny jej mogą być rozmaite; a więc przedewszystkiem mechaniczne, jak oto 

zniszczenie, zmiażdżenie wskutek uderzenia, upadku, ucisku; chemiczne i fi­

zyczne, jak działanie skoncentrowanych kwasów i ługów, jak działanie ciepła 

wysokiego lub zimna. W tych razach przyczyny działają bezpośrednio na 

komórki i tkanki, niszcząc ich ustrój i budowę zewnętrzną i wewnętrzną. 

W innej grupie przypadków śmierć tkanek spowodowana bywa przez pozba­

wienie tkanek pokarmu odżywczego wskutek zamknięcia światła naczyń, 

zwłaszcza tętnic. Wszelkie więc zakrzepy i zatory, zwłaszcza w tak zwanych 

tętnicach końcowych, nie mających połączenia z innemi arteryami, prowadzą 

do miejscowej zgorzeli tkanki. Dalej śmierć tkanek może powstać wskutek 

działania drobnoustrojów. Wywołana tą drogą zgorzel stoi w blizkim gene­

tycznym związku z zapaleniem, które również, jak wiadomo, w przeważającej 

liczbie przypadków spowodowane bywa przez działalność mikrobów. Różnica 

tu tylko ilościowa. Słabo działający bodziec choroby wywoła zapalenie, ro­

pienie; mocne natomiast jego działanie sprowadza zgorzel miejscową (Samuel).

Mechanizm powstawania zgorzeli w tych razach będzie bardziej złożo­

ny: mamy więc tu i działanie trujące na komórki toksyn, wydzielanych przez 

drobnoustroje, mamy ucisk elementów tkankowych przez wypocinę, mamy 

często zatory i zakrzepy w tętnicach. Nareszcie istnieje jeszcze jedna przy­

czyna zgorzeli miejscowej, przyczyna nerwowa. Znany jest powszechnie fakt 

oddziaływania tkanki nerwowej na sprawy odżywcze organizmu. Zniszczenie 

pewnych pierwiastków nerwowych pociąga za sobą głębokie zmiany odżyw­

cze W odpowiednich okolicach ciała. Tak np. zapalenie poprzeczne mlecza 

pacierzowego wywołuje tworzenie się odleżyn na krzyżu, syryngomyelia wy­

wołuje zmiany odżywcze i obumarcie nieraz całych stawów u rąk i nóg. 

Znane są fakty symetrycznej gangreny pochodzenia nerwowego W tak zwa­

nej chorobie Raynaud’a; nareszcie wspomnę o objawach miejscowej zgorzeli 

powstającej niekiedy w histeryi.

Wszystkie te różnorodne przyczyny, wewołujące zgorzel miejscową, wy­

stępują tem łatwiej i działają tem energiczniej w kierunku niszczącym, im 

bardziej poderwana jest żywotność organizmu wskutek przebytych dawniej 

chorób ostrych, jak: odra, koklusz, tyfus, lub przewlekłych, jak: gruźlica, przymiot.

Położenie ucha, które wystawione jest bezpośrednio na wszelkie wpły­

wy szkodliwe zewnętrzne, zdawałoby się, powinnoby wpływać na częste wy­
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stępowanie objawów zgorzeli miejscowej. A jednak w istocie rzeczy tak nie 

jest. Ucho zewnętrzne, a Więc muszla i przewód zewnętrzny wogóle rzadko 

ulegają zgorzeli. Zresztą muszla uszna częściej zapada na zgorzel, zwłaszcza 

wskutek odmrożeń, uszkodzeń zewnętrznych. Natomiast przewód słuchowy 

zewnętrzny nadzwyczaj rzadko bywa dotknięty tem cierpieniem. W czaso­

pismach lekarskich od czasu do czasu zaledwie spotykamy wzmiankę o zgo­

rzeli przewodu słuchowego. Ta rzadkość cierpienia powoduje, iż niektóre 

i to obszerne nawet podręczniki, jak np. Politzer’a, Heyman’a i innych zupeł­

nie o niem nie wzmiankują. A jednak cierpienie to zdarza się od czasu do 

czasu, powtarzam, i towarzyszą mu zazwyczaj tak ciężkie objawy miejscowe 

i ogólne, rokowanie w niem zwykle tak bywa złe nie tylko co do funkcyi 

ucha, którego przewód zewnętrzny, został cierpieniem dotknięty, lecz nawet 

co do życia chorego, (śmiertelność w niektórych formach zgorzeli przewodu 

bywa nadzwyczaj wysoka), że to mię skłania do ogłoszenia wyników swych 

spostrzeżeń nad tą ciężką i niebezpieczną chorobą x).

Przedewszystkiem celem zapoznania się bliższego ze sprawą chorobną, 

zwrócimy do się piśmiennictwa traktującego o tem cierpieniu. O zgorzeli ucha 

pisze Wreden (1), podając przypadek gangreny całej kości skroniowej u 8- 

miesięcznej dziewczynki; po wypadnięciu zmartwiałej kości dziecko żyło je­

szcze 10 godzin. Podług Wredena cierpienie to rozwija się u dzieci słabych, 

zwłaszcza dziedzicznie obciążonych gruźlicą lub syfilisem, cierpiących na za­

palenie ropne lub błonicze ucha środkowego, Morrison (2) opisuje przypa­

dek zgorzeli, zakończony zejściem śmiertelnem po wlaniu do ucha kwasu 

saletrzanego. Hofman (3) z kliniki Bezold’a zebrał 8 przypadków samoistnej 

zgorzeli ucha zewnętrznego, obserwowanych w różnych czasach przez róż­

nych autorów, które utożsamia z tak zwanym rakiem wodnym (noma) po­

liczka.

Otóż zdaniem jego oraz kierownik kliniki prof. Bezold’a istnieje sprawa 

chorobna, przebiegająca zupełnie analogicznie do raka wodnego w przewo­

dzie zewnętrznym słuchowym. Autor ten przytacza angielskiego autora W il­

de^, który opisuje przypadki pemphigus gangraenosus. Lud irlandzki, po­

śród którego choroba ta, zwłaszcza u dzieci, strasznie się przed laty srożyla, 

unosząc w ciągu 10-u lat 17799 ofiar, nazwał ją czarnem uchem (black car). 
Opisy Wilde’a zupełnie mają odpowiadać, a przynajmniej bardzo są zbliżone, 

zdaniem Hoffman’a i Bezold’a (4), do tego, co oni sami obserwowali w klini­

ce monachijskiej.

Wszystkie dotychczas opisane przypadki zakończone zostały śmiercią 

i tylko Homuth (5) w przeszłym roku spostrzegał jeden przypadek nomy

*) Na tem miejscu muszę się zastrzedz, że aczkolwiek sprawa zgorzelinowa ucha 

zewnętrznego stoi tu na pierwszem miejscu, to obok niej wszakże występują i inne obja- 
wy, Wskazujące na udział w cierpieniu i głębszych części ucha, a Więc ropienie z ucha 

środkowego, porażenie nerwu twarzowego.
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ncha, gdzie po operacyi nastąpiło zupełne wyzdrowienie. Przyczynę tego 

cierpienia jedni autorowie widzą w błonicy, gdyż niejednokrotnie znajdowali 

W rozpadlych tkankach laseczniki błonicze, inni natomiast, jak Seifert i Perh- 

hes (6) upatrują w specjficznych drobnoustrojach z rodzaju streptotrix, któ­

re autorowie ci znajdowali zawsze w tkance, która uległa zgorzeli. Mikroby 

te w największej liczbie znajdują się na pograniczu tkanki zdrowej; liczba ich 

natomiast W pobliżu części środkowej stopniowo i znacznie się zmniejsza. 

Drobnoustroje te, dostawszy się do ucha zewnętrznego drogą drapania, roz­

wijają się tam, jeżeli znajdują dla siebie grunt podatny. Bywa zaś to wtedy, 

jeżeli przedtem z ucha trwało ropienie, które spowodowało obrzmienie tka­

nek, podniesienie się ciepłoty miejscowej i osiedlenie się w uchu bakteryi 

gnilnych. Dopiero przy tak zmienionych warunkach możliwą się staje ni­

szcząca praca anaerobów, jakimi są wspomniane gatunki streptothrix.
Choroba ta, zdaniem Hoffmann’a, zdarza się przeważnie u dzieci w wie­

ku od 24-ch dni do 4-ch lat, Wyniszczonych przez gruźlicę, syfilis, zołzy, 

cierpiących od dawna na ropny wypływ z ucha i które następnie zachorowały 

na jakąć ostrą chorobę, jak odra, koklusz, influenca.

Zazwyczaj na pewnem miejscu przewodu zewnętrznego zjawia się punkt, 

zabarwiony na kolor ciemno-niebieski; miejsce to ciemnieje coraz bardziej 

i w końcu staje się zupełnie czarne; wydzielina uszna nabiera cech krwawo- 

ropnej śmierdzącej posoki; zgorzel szerzy się coraz dalej, obejmuje cały 

przewód zewnętrzny, może przejść następnie na ucho środkowe, na gruczoł 

przyuszny, wyrostek sutkowy. Nerw twarzowy zawsze bywa porażony. W koń­

cu przy objawach zupełnego wycieńczenia następuje śmierć. Taki obraz 

chorobny kreśli Hoffmann w swojej pracy na podstawie obserwowanych przez 

siebie i zebranych w literaturze przypadków. Jako leczenie, zaleca jak naj­

szybszą operacyę, która jedna tylko jest w stanie powstrzymać rozpad i zni­

szczenie. Formie tej zgorzeli ucha poświęca prof. Bezold w znanym swym 

podręczniku cały rozdział, wypowiadając też same poglądy i opisując przy­

padki ze swej kliniki, znane nam już z pracy Hofmann’a. W ostatnich cza­

sach spotykamy pracę Homuth’a, który opisuje jeden przypadek raka wodne­

go ucha zewnętrznego u dziecka H/a-rocznego, gdzie po dokonaniu operacyi 

i wycięcia części zgangrenowanych i po opatrunkach wilgotnych, przy ogól- 

nem leczeniu wzmacniającem nastąpiło wyleczenie. Oto i wszystko co wie­

my z literatury o powstawaniu, przebiegu, leczeniu zgorzeli zewnętrznego 

przewodu słuchowego.

Przechodzę teraz do opisu spostrzeganych przez siebie przypadków.

P r z y p a d e k  l-y. W  lecie r. 1900 zgłosił się do ambulatoryum usznego 

w Samarskim szpitalu ziemskim chory Iw., w wieku lat 30, dymisyonowany feldfe­

bel, skarżąc się, że mu do prawego ucha wlazł świerszcz i świerka nieustannie 

i w dzień i w nocy, nie dając mu ani na chwilę spokoju i wytchnienia. Chory 

starał się go wypędzić z ucha rozmaitymi sposobami: próbował wydostać go patycz­
kiem, wlewał wodę i inne płyny, na nic się to wszakże nie zdało. Ostatecznie na­

lał sobie do ucha tak zwanej wody królewskiej; mieszaniny kwasu solnego i sale-
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trzanego (po rosyjsku w jqzyku ludowym nosi płyn nazwę „kriepkaja wódka“), ale 

i to nie pomogło; świerszcz jak świerkał, tak świerka dalej. Przy badaniu znala­
złem: cały przewód zewnętrzny słuchowy zupełnie zczerniały; na granicy muszli 
usznej i przewodu zewnętrznego linia demarkacyjna; w tein miejscu uległa zgorzeli 

skóra poczyna się oddzielać. Do przewodu zewnetrznego udaje się wprowadzić tyl­
ko najmniejszy kaliber wziernika usznego, w głębi bowiem przewodu tkanka zmar­

twiała poczyna się oddzielać i dzięki temu zupełnie zakrywa światło przewodu; 

błona bębenkowa okazuje się w widocznej części również zniszczoną. Nerw twa­
rzowy działa z obu stron normalnie. Chory na stan swojego przewodu zapatruje się 

zupełnie obojętnie i zajęty jest jedną tylko myślą, jak wypędzić z ucha świerszcza 
lub przynajmniej zmusić go do milczenia. Chcąc dla dokładniejszego zbadania umie­
ścić chorego w szpitalu, na co się ten zgadzał jedynie tylko pod warunkiem, że 

świerszcza z ucha wypędzę, obiecałem mu to zrobić. Przy badaniu na drugi dzień 

znalazłem zmiany, jak wyżej, słuch z prawej strony dla zegarka zniesiony, dla 
szeptu znacznie osłabiony, przewodnictwo kostne z prawej strony zachowane, po­
wietrzne zniesione. Dawki bromu i opatrunki nie uspokoiły chorego, świerszcz 
świerkał prawie bez zmiany, po 2-ch dniach chory wypisał się.

W przypadku tym szum w uchu, zależny od poczynającego się cierpienia apa­

ratu nerwowego usznego, mylnie tłómaczony przez chorego jako świerkanie świer­

szcza, który dostał się przypadkowo do ucha, szum doprowadzający chorego niemal 
do obłędu, skłonił go do wlania sobie do ucha jednego z najbardziej żrących pły­

nów w celu zabicia owego świerszcza. W idocznie atoli ilość płynu była zbyt ma­
łą, lub też natychmiast, wskutek silnego bolu została wylana, gdyż ostatecznie 
zmiany w uchu środkowem nie musiały być zbyt wielkie, jeżeli nerw twarzowy, 

oraz c h o r d a  t y m p a n i  zostały zachowane. Sprawa ograniczyła się widocznie 
tylko do zniszczenia skóry przewodu zewnętrznego i błony bębenkowej. Do zniszcze­

nia kości sprawa nie doszła i tem wytłómaczyć można stosunkowo dość pomyślne 

dla chorego zakończenie, a nie zejście śmiertelne, jak to miało miejsce w przypad­
ku Morrisona

P r z y p a d e k  Il-gi. 2. maju 1907 r. do szpitala przyniesiono dziecko 6V-2- 

roczne z cierpieniem ucha prawego. Chłopiec Wł —w strasznie blady i wynędz­
niały. St. pr aes .  Z ucha wypływa posoka śmierdząca, krwaworopna. Cały prze­

wód zewnętrzny uległ zgorzeli, przy badaniu wziernikiem zaznaczyć można zni­
szczenie błony bębenkowej, kostek usznych, skóra na twarzy pod muszlą również 

uległa zgorzeli, część jej rozpadła się i przez otwór widać zmaitwiałą tkankę gru­
czołu przyusznego. Na wyrostku sutkowym widzimy przetokę, którędy wypływa 
ropa śmierdząca, po której usunięciu widać wgłębi tkankę, również porażoną zgo­

rzelą. Nerw twarzowy z prawej strony porażony. Z opowiadania matki widać, że 

dziecko zachorowało na ucho przed rokiem, było ropienie, trwające wszakże nie­
zbyt długo. Teraz choroba wystąpiła przed miesiącem, znowu się zjawiło ropienie, 

a powoli owrzodzenie za uchem. Na drugi dzień operacya. Za uchem przeprowa­

dziłem zwykłe cięcie aż do kości. Cały wyrostek sutkowy okazał się zmartwiałym; 
po usunięciu wyrostka i obumarłych części w uchu środkowem, zewnętrznem i w gru­
czole przyusznym, posmarowaniu rany nalewką jodową nałożyłem opatrunek. Ciepł. 
wiecz. 37,4°. Następnego dnia ciepł. 36,8°. Zmiana opatruku. Dziecko słabe nic 
nie je. Następnych dni codziennie opatrunki, usuwanie nowych części zmartwia­

łych. Miejscami poczyna się zjawiać blada ziarnina. Dziecko po dawnemu słabe, 

nic nie je. 6-go maja e x i t u s  l e t a l i s .

Przypadek ten w zupełności odpowiada przypadkom, opisanym w pracy Hof- 
mann’a. U dziecka, przed rokiem chorego na ropnie z ucha, zjawia się ponownie 

wypływ, wkrótce po tem zgorzel przewodu i inne opisane zmiany. Czy mamy to 

nazwać rakiem wodnym ucha, czy też wprost określić mianem zgorzeli, rzecz to dość
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obojętna. W każdym razie w danym przypadku istniała tendencya do zagojenia 

i gdyby matka szukała pomocy wcześniej, operacya została wcześniej wyko­

naną, być może otrzymalibyśmy, jak w przypadku Hometh’a wyzdrowienie.
P r z y p a d e k  3-ci Kos— in, wyrobnik w wieku lat 36, przyszedł do ambulatoryum 

usznego w listopadzie 1907 roku ze skargami na bole w lewem uchu trwające, od 
1 i/‘2 miesięca. Chory od dawna cierpiał na ropnie w uchu. Pogorszenia doznał ja ­

koby po uderzeniu przed 2-a tygodniami w prawą połowę głowy spadającą deską; od 
tego czasu wystąpiło obrzmienie w uchu i w całej lewej okolicy przyusznej, wystą­

piło przekrzywienie twarzy na prawo. 3ardzo silne bole głowy nie dają choremu 
ani spać, ani zajmować się zwykłą pracą. Chory przed 3-a laty chorował na jakąś 
chorobę weneryczną, alkoholik, miewa od czasu do czasu napady epileptyczne St. 
p r a s e n s. Mężczyzna doskonale zbudowany i odżywiony. Okolica lewego ucha 

obrzmiała i zaczerwieniona. Skóra całego przewodu słuchowego zewnętrznego ule­

gła zgorzeli; na granicy muszli i przewodu linia demarkacyjna, strzępy zmartwiałej 

skóry wystają do światła, utrudniając zbadanie głębszych części, porażenie nerwu 
twarzowego lewego, słuch dla szeptu i zegarka w chorem uchu i przewodnictwo 

kostne i powietrzne zniesione. Z ucha wydziela się posokowaty śmierdzący płyn, 

takiż sam płyn wydobywa się z dużego otworu, znajdującego się u zewnętrznego 
brzegu wyrostka sutkowego. W głębi otworu widać zgangrenowaną tkankę gruczołu 
przyusznego. Chorego umieściłem w szpitalu i na 3-i dzień dokonałem attico antrotomii 
pod chloroformem. Wyrostek sutkowy znalazłem przekrwiony, w komórkach ziar­

ninę obfitą, w antrum ziarninę i ropę, usznych kostek w jamie bębenkowej nie było. 
zgangrenowane części przewodu i gruczołu przyusznego usunąłem ranę wytampor.o- 
wałem, nałożyłem opatrunek. Przez cały czas pooperacyjny była prawie zupełnie 
normalną, wahania niekiedy dochodziły do 37,8°. Bole trwały długo, rana goiła się 

bardzo powoli i zaledwie po pół roku nastąpiła zupełna epidermizasya. Ze strony 

nerwu twarzowego nastąpiła częściowa poprawa, chociaż pozostało porażenie mię­

śnia, zamykającego oko.
W przypadku tym u chorego, cierpiącego przedtem na przewlekłe ropienie 

z ucha, pod wpływem urazu w głowę nastąpiło obostrzenie ropienia, a następnie 
zjawiła się zgorzel skóry przewodu zewnętrzneg >, zgorzel, która następnie przeszła na 

tkankę podskórną i dotknęła nawet części gruczołu przyusznego. Sprawa chorobna 
więc w danym przypadku miała takiż sam przebieg, jak w przypadkach Hoffmann’a. 

Przyczyną, która wpłynęła na wzmożenie objawów chorobnych ze strony chorego 
ucha, a następnie wystąpienie zgorzeli był prawdopodobnie uraz, nie zaś choroba 

zakaźna. Źe sprawa ograniczyła się zgorzelą części miękkich, zależnem mi się to 

zdaje od tego, że wogóle chory odznaczał się mocną budową i dobrem zdrowiem, 
nie było więc tych powodów osłabiających, jakie widzieliśmy u dzieci, dotkniętych 

dziedzicznym przymiotem, gruźlicą i t p..
P r z y p a d e k  4-y. W grudniu 1907 roku do ambulatoryum usznego zjawił się wie - 

śniak S a—ow, lat 53 mający, skarżący się na silne bole w prawem uchu, od ośmiu 
dni trwające, które zjawiły się bez żadnej przyczyny. Dotychczas chory cierpiał 
tylko na wypływ ropny z lewego ucha. Pozatem odznaczał się zawsze dobrem 

zdrowiem i na żadną chorobę zaraźliwą nigdy nie zapadał. Po dwu dniach mocnych 
bólów w uchu zjawił się wypływ krwawy i chory zauważył, że prawa połowa twa­

rzy stała się nieruchomą, i oko prawe przestało się zamykać. Cala okolica przyuszna 

mocno obrzmiała i bardzo bolesna. Środki lekarskie, które mu dawano nie 
sprawiły mu bynajmniej ulgi, i z tego powodu zwrócił się o pomoc do mnie, prosząc

o uśmierzenie strasznych bólów, które pozbawiają go zupełnie siu. S t a t u s  p r a e s e n s .  

Chory wzrostu wysokiego, doskonale zbudowany; prawa połowa twarzy nieruchoma, 
prawe oko się nie zamyka, prawy kąt ust opuszczony, fałda nosowowargowa zgładzona. 

Cała okolica przyuszna mocno obrzmiała i na dotyk bolesna; przewód zewnętrzny 

również, mocno obrzmiały i bolesny przepuszcza zaledwie najmniejsze lusterko uszne,
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cała powierzchnia skóry przewodu uległa zgorzeli i oddziela się w postaci małych 
białawych płatów. Błona bębenkowa również zmieniona, koloru szaroczerwonego, 
w dolnej przedniej części zniszczona; przez otwór widać również błonę śluzową ja­

my bębenkowej, szarawą jakby zgotowaną; przez otwór wydziela się pły/i posokowa- 
ty. Z całej powierzchni chorej przewodu sączy się również krwawa posoka. Słuch 
dla zegarka i szeptu. 0 ’Rinne ujemny. Po oczyszczeniu przewodu wodą utlenioną, 

wprowadziłem do ucha pasek gazy kseroformowej, a na ucho nałożyłem kompres 

ogrzewający, wewnętrznie zaleciłem aspirynę. Po tygodniu takiego leczenia części 

zmartwiałe przewodu poczęły się coraz wyżej oddzielać, zjawiły się granulacye, bole 

zmniejszyły i chory mógł nareszcie spać spokojnie. Po 8-u dniach powrócił na 

wieś pomimo że ropienie trwało w dalszym ciągu i porażenie n. twarzowego pozo­
stało bez zmiany.

W tym przypadku pod wpływem niewiadomej przyczyny zjawiło się ostre za­

palenie ucha zewnętrznego t środkowego z powierzchowną zgorzelą przewodu ze­
wnętrznego i poraliżem nerwu twarzowego u człowieka przedtem zupełnie zdrowego 

i silnego. Proces w tym razie ograniczył się tylko powierzchowną warstwą skóry 

i błony śluzowej.
P r z y p a d e k 5-ty. W kwietniu roku 1906 zgłosił się do mnie chory, subjekt 

handlowy, Kon— ow w wieku lat 30, skarżąc się na bole w lewej połowie twarzy i głowy 
i na wypływ ropny z ucha lewego. Początek swej choroby chory odnosi na marzec, 
kiedy razu jednego po nadużyciu napojów wyskokowych, powróciwszy w stanie nietrze­

źwym do domu i położywszy się do łóżka, spadł na ziemię i stłukł sobie głowę. Nastę­
pnego dnia poczuł mocny ból głowy w lewej połowie twarzy i w lewem uchu, cała oko­

lica przyuszna nabrzmiała, a w dzień zjawił się wypływ ropny z ucha i porażenie 
lewej połowy twarzy. Dotychczas chory zawsze czuł się zupełnie zdrowym i nigdy 
na nic nie chorował. Stat .  p r a e s en s .  Chory wzrostu średniego, dobrze zbudo­
wany i odżywiony. Okolica przewodu słuchowego zewnętrznego oraz części przyle­

gające mocno obrzmiałe i bolesne, skóra całego przewodu zewnętrznego uległa zgo­

rzeli i oddziela się linią demarkacyjną od muszli. Błona bębenkowa zniszczona 

kostek usznych nie widać, błona śluzowa jamy bębenkowej również widocznie ule­
gła zgorzeli. Cała powierzchnia zgangrenowana wydziela płyn posokowaty. Lewa 

połowa twarzy nieruchoma, lewe oko nie zamyka s ę, lewy kąt twarzowy opuszczo­
ny, lewa fałda nosowowargowa zgładzona. Przemywanie wodą utlenioną i wprowadza­

nie pasków gazy kseroformowej przyśpieszyło oddzielanie się części zmartwiałych, 
natomiast poczęło się wytwarzać coraz mocniejsze zwężenie przewodu słuchowego; 
paraliż nerwu twarzowego pozostał bez zmiany i to zniekształcenie twarzy spra­
wiało najwięcej zgryzoty i przykrości choremu, obawiającemu się, że będzie musiał 

porzucić dawne rzemiosło, a wziąć się do innego zajęcia. Pozatem dokuczały cho­
remu jeszcze mocne bole głowy, oraz wciąż trwający ropno-krwawy wypływ z ucha 

środkowego. Zaproponowałem choremu operacyę radykalną, na co ten się chętnie 
zgodził.

Podczas operacyi okazało się, że kość jest bardzo twarda, miejscami w ko­
mórkach małe ogniska rozmięknienia, w centrum ziarnina i ropa, ściana oddziela­

jąca antrum od jamy bębenkowej oraz ściana zewnętrzna przewodu słuchowego 
uległy zniszczeniu, błona jamy bębenkowej zniszczona, kostek usznych brak. Goje­
nie trwało bardzo długo; ciepłota nie podniosła się co prawda ani razu ponad 37,5°, 

ale rana długo nie chciała pokryć się ziarniną i jeszcze w 3 miesiące po operacyi 
widać było miejsce obnażone. Po pół roku nastąpiła epidermizacya, ale porażenie 

nerwu twarzowego pozostało bez zmiany.
W przypadku tym u człowieka przedtem zupełnie zdrowego, dobrze zbudowa­

nego i odżywionego, pod wpływem urazu nastąpiło rozlane zapalenie ucha zewnętrz­

nego, zapalenie błony i jamy bębenkowej i porażenie nerwu twarzowego z następ­

czą zgorzelą skóry przewodu, błony bębenkowej i błony śluzowej ucha środkowego.
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Dlaczego tu, jak i w przypadku 4-ym doszła sprawa do zgorzeli trudno dociec. 

Naturalnie punktem wyjścia dla niei była taż sama przyczyna, która spowodowała 

zapalenie; widocznie tylko przyczyna ta działała w stokroć silniejszym stopniu, niż 

to bywa przy zwykłem zapaleniu. Ciekawem zjawiskiem, obserwowanem we wszyst­

kich przypadkach /gorzeli przewodu zewnętrznego ucha środkowego i widocznie 

znajdującem się z nią w związku przyczynowym, jest porażenie nerwu twarzowego, 

oraz straszne bole. które towarzyszyły wszystkim trzem przypadkom, wskazujące na 

cierpienie nerwów czaszkowych ucha: trójdzielnego, gałązek językowo-gardzielowego 
(n. Jacobsoni) i sympatycznego. W przypadkach, w których zgorzelą dotknięte były 

dzieci, można byłoby przypuszczać, że porażenie nerwu było prostem następstwem 
zgorzeli ścian kostnych nerwu, a następnie i samego pnia nerwowego. W przy­
padkach natomiast trzech ostatnich, gdzie porażenie nerwu nastąpiło u ludzi zdro­

wych i silnych, gdzie martwica nie dotknęła kości, a ograniczyła się do skóry, tkanki 

podskórnej, gruczołowej i błony śluzowej, oraz wyżej wzmiankowanych nerwów, być 

może porażenie nerwu twarzowego należy rozpatrywać narówni z zapaleniem, jako 

cierpienie pierwotne, cierpienie które było powodem zgorzeli skóry, tkanki podskór­
nej i gruczołowej.

Analizując teraz obserwowane przypadki, widzimy, że zgorzel w pier- 

Wotnem spostrzeżeniu zależna była od chemicznego działania na ściany prze­

wodu słuchowego płynu żrącego. W tych razach zmiany całkowicie są za­

leżne od ilości płynu i jego siły niszczącej.

W  jednym przypadku sprawa może się ograniczyć zgorzelą przewodu 

zewnętrznego i błony bębenkowej i zakończyć się ostatecznie wyzdrowieniem 

z następczem zwężeniem, a nawet zupełnem zarośnięciem przewodu; w in­

nym natomiast mogą zostać zniszczone kostki uszne, a nawet i ściany kost­

ne, błędnik, kanały półkoliste, i sprawa może się zakończyć śmiercią, jak to 

było w przypadku Morrisona.

W  drugiej grupie przypadków zgorzel ucha powstaje po poprzedniem 

ropieniu u dzieci małych do lat 4-ch, osłabionych jakąkolwiek chorobą wy­

niszczającą, pod wpływem ostrej choroby zakaźnej. Wytworzone w uchu wa­

runki dają możność rozwojowi specyalnego gatunku streptothru:'a, który jest 

sprawcą zgorzeli. W tych razach zgorzel ze strony przewodu zewnętrznego 

może przejść na otaczające części miękkie oraz kość, powodując straszne 

zniszczenie i doprowadzając w końcu do śmierci. Wczesna operacya wszy­

stkich części zgangrenowanych może niekiedy uchronić od śmierci.

Toż samo ropienie przewlekłe u ludzi dorosłych, zdrowych pod wpły­

wem takich samych przyczyn, a nawet urazu (przypadek 2-i) może również dopro­

wadzić do zgorzeli przewodu zewnętrznego i części otaczających miękkich, kość 

przytem może pozostać zdrową. Nerw twarzowy bywa zawsze porażony. 

W tych razach zakończenie bywa pomyślne, aczkolwiek w uchu pozostają 

Wielkie zmiany, jak oto: zwężenie przewodu słuchowego, utrata słuchu, stałe 

skrzywienie twarzy wskutek porażenia nerwu twarzowego.

Nareszcie w czwartej grupie przypadków u ludzi zupełnie zdrowych pod 

wpływem niewiadomej przyczyny, czasami urazu, powstaje ostre zapalenie 

przewodu zewnętrznego i ucha środkowego z porażeniem nerwu twarzowego 

i innych nerwów, unerwiających ucho zewnętrzne i środkowe. Zapalenie to
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pod wpływem, być może, tych samych co i w poprzednich przypadkach dro­

bnoustrojów oraz porażenia włókien odżywczych gałązek nerwowych może 

przejść w zgorzel skóry przewodu zewnętrznego, oraz błony bębenkowej 

i'błony śluzowej ucha środkowego.
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XV.

Przyczynek do leczenia suchot płucnych zapomocą 
sztucznej odmy piersiowej

(Jpneumothorax artificialis).

PODAŁ

Dr Feliks Świeźyński (Wilno).

Metoda leczenia suchot płucnych zapomocą wytwarzania sztucznej od­

my piersiowej zyskuje sobie w ostatnich czasach coraz więcej zwolenników. 

Metoda ta daje w istocie wyniki zdumiewające, wymaga jednak wiele trudów

i cierpliwości, tak ze strony chorego, jak również ze strony lekarza. W na­

szej literaturze dotychczas ogłoszono zaledwie kilkanaście przypadków, leczo­

nych tą metodą, wobec czego ośmielam się podać i dwa moje, sądząc, że 

w tej chwili jeszcze każdy przypadek zastosowania tego zabiegu zasługuje 

na zaznaczenie.

Nie będę opisywał samej techniki, wskazań i t. p. wobec wyczerpują­

cych monografii, jakie już się ukazały w obcej i naszej literaturze (Forlanini, 

Saugmann, Brauer, Jessen, u nas Borzęcki, Sterling, w Kosyi Rubel i inni). 

Przystępuję od razu do kazuistyki:

Przypadek I. Chora E. S., lat 24, od roku zamężna, nieobarczona dzie­

dzicznie, w dzieciństwie była skrofuliczna (obrzęknięcia, ropienia gruczołów szyjo­
wych), cięższych chorób nie przechodziła; budowy drobnej, lecz prawidłowej. Wiosną 
1908 r. po pierwszym połogu, odbytym prawidłowo, w 4-tym miesiącu karmienia 

dziecka, po lekkiem przeziębieniu zaczyna kaszlać, chudnąć, traci apetyt i sen, cie­
płota 37,2°— 37,4°. Przy badaniu skonstatowano lekkie przytłumienie w obu wierz­

chołkach, wydech wydłużony, i nieliczne suche rzężenia w 2-em lewem międzyże-
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brzu pod obojczykiem. W plwocinie laseczniki i pojedyncze włókna sprężyste. Na­
tychmiast odstawiono dziecko, wyjazd wobec pory letniej na wieś, gdzie szybko 

stan chorej zaczął się poprawiać: ciepłota spadła do normy, wagi przybyło 10 fun­

tów, w jesieni jednak ciepłota zaczęła się znów podnosić, zjawiła się lekka chrypka, 
wskutek niewielkiej infiltracyi tbc. pod prawą struną głosową, objawy wierzchołko­

we zaostrzyły się. Wyjazd do sanatoryum dra Dłuskiego do Zakopanego, gdzie ciepłota 
znowu spadła do normy, waga zaczęła przybywać, w prawym wierzchołku nastąpiła 

poprawa, w lewym jednak, a szczególniej pod obojczykiem rzężenia się uporczywie 

trzymają, a nawet zaczynają przybierać charakter dźwięczny. Po 4-ch miesiącach po­
bytu w Zakopanem, wobec braku poprawy, wiosną 1909 roku zalecono wyjazd do 
Mentony. Na południu przy braku warunków sanatoryjnych, objawy rozpadu w og­
nisku pod obojczykiem szybko sfę wzmagają, występuje nieobfite krwioplucie, cie­
płota podi.osi się do 37,5°— 37.8°, rzężenia przyjmują charakter „g a r g o u i 1 1 e- 

m e n t“. Po 2 miesiącach pobytu w Mentonie wyjazd do Meranu, skąd po mie­

sięcznym pobycie powrót do kraju. Lato ubiega przy ciepłocie ciągle podniesionej 
do 37,5°— 37,8° wieczorem, występuje raz obfite h a e m o p t o e ,  chora prawie nie 

wstaje, objawy w lewym wierzchołku się rozszerzają, w prawem płucu stan dobry, 
tylko wydech wydłużony, Jesienią 1909 r. wyjazd do sanatoryum St. Pankratius 

w Arco, gdzie stan chorej stopniowo się pogarsza, chora zupełnie nie wstaje, gdyż 
ciepłota przechodzi 38°, plwociny około 120— 150 cmsz., stan ogólny szybko podupa­
da, waga stale spada, brak apetytu, po jedzeniu wymioty, stolec nieregularny, zja­

wia się f i s s u r a a n i ,  chrypka trwa ciągle, naciek w krtani nieco się powięk­

sza, tętno 100— 112.
Próby zastosowania tuberkuliny nie dają żadnego wyniku. Po kilku miesią­

cach pobytu w Arco, pomimo wyśmienitych warunków w sanatoryum St. Pankracego, 

stan chorej coraz gorszy, objawy rozpadu coraz wyraźniejsze, ciepłota przyjmuje 

charakter gorączki hektycznej. (Patrz krzyw, temperat. tab. Ns I).
W  kwietniu 1910 roku wyjazd do Brixen w Tyrolu, gdzie dr. Hans v. Vi­

las, obecny właściciel sanatoryum Hocheppan około Bożen, znajduje, że przy­

padek nadaje się do leczenia sztuczną odmą piersiową. Chorą prześwietlono, obraz 
klatki piersiowej wykazuje zajęcie prawie całego lewego płuca, a w 2-iem między- 
zebrzu pod obojczykiem jamę wielkości mniej więcej małego jabłka; dolny brzeg 

płuca ruchomy, szczególniej po l i n e a  a x i l l a r i s  a n t e r i o r .  W prawem 

płucu u wierzchołka zaciemnienie, zresztą gdzieniegdzie na obrazie ciemne punkty 

powiększonych gruczołów oskrzelowych.
Dnia 25. kwietnia 1910 r , a więc w 3-im roku choroby dr. Yilas wykonywa 

w mojej obecności pierwsze wpompowanie azotu w ilości około 300 cm sz. zapomo- 
cą aparatu i według metody prof. Forlaniniego, t. j. przez wkłucie. Chora znosi za­

bieg doskonale, skarży się jedynie na pewną duszność, następnych dni dokuczają 
silne bole neuralgiczne w okolicach łopatek z obu stron, zależne prawdopodobnie 
od rozciągania się zrostów i ucisku na nerwy międzyżebrowe. Następne wpompowy- 

wania wykonywam już sam z początku codziennie następnie co 2-gi dzień w ilości 

200— 400 cm. sz.
Chora po każdym zabiegu odpluwa wkrótce dużo plwociny, której ilość następ­

nie znacznie się zmniejsza, Przy wysłuchiwaniu stwierdzono, że liczba rzężeń w okolicy ja­
my szybko się zmniejszyła, wykazując, że ucisk płuca wywiera pożądany skutek. Ciepłota 

stopniowo się obniża i po 2 tygodniach schodzi do normy (patrz tab. I), jednocze 

śnie stan ogólny chorej się poprawia, zjawia się apetyt i lepsze samopoczucie. Po 
6-u tygodniach pobytu w Brixen, które chora spędzała prawie ciągle leżąc w łóżku 

lub na werendzie; stan ogólny poprawił się o tyle, że postanowiono wracać do kra­
ju. Badanie wykazuje, że pomimo, iż odma dosięga wysokiego napięcia (serce 

przesunięte za prawą linię mostkową), nie jest jednak zupełna, gdyż w okolicy krę 
gosłupa z tyłu i z przodu przy mostku u dołu słychać oddech, aczkolwiek osłabiony,
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w okolicy zaś jamy cisza zupełna. P. 100. Ilość plwociny spadła do 20— 30 cm 
sz. Chrypka się zmniejszyła. W drodze powrotnej do kraju w Berlinie zdjęto rentge-

/¿W

<r*V

nogram (patrz tab. N° Ii), na którym widocznie występują przyczyny niezupełności cdtny, 
a mianowicie zrosty u dołu z przeponą i w górze w okolicy 2.— 3. żebra. Po po­

wrocie do kraju chora zamieszkała na wsi, gdzie otoczona jest warunkami sanato­
ryjnymi; wpompowywania powtarzano mniej więcej raz na tydzień w ilości 120— 15u
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cm sz. Ciepłota w ustach stale około 37°. Chora odbywa niewielkie spacery, na 

wadze przyoywa jej nieźle. W  4-tym miesiącu od początku kuracyi występuje nagłe 

wzniesienie się ciepłoty do 39°, lekki ból przy połykaniu wskutek nieudatnego 

wpompowania, przy którem czy to- z powodu zbyt płytkiego ukłucia igłą, czy też 

trafienia na zrost, wystąpiły objawy podskórnej, a może nawet podpowięziowej

Tabl. Nt II.

odmy. Objawy te na 3-ci dzień ustąpiły. W miesiąc potem, kiedy wpompowywa- 

nie wykonywałem już co dni 10 — 14, wskutek może panującej influency ciepłota 

chorej znó\- podnosi się do 39° i występują objawy niewielkiego ogniska w prawem 

płucu w okolicy łopatki, po kilku dniach jednak ciepłota ustępuje i objawy znikają bez 

śladu. W lewem płucu oddech zawsze słyszalny, chociaż bardzo osłabiony; u dołu
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wyrostka mieczykowatego i z tyłu u kręgosłupa oddech nosi charakter am- 

foryczny. - W listopadzie, kiedy wpompowywanie powtarzałem już co 20 dni, zauwa­
żyłem, że objawy napięcia odmy się zmniejszyły, serce przesunęło się bardziej na 

lewo i ciepłota zaczęła się podnosić, dochodząc do 37,5° w ustach; postanowiłem 
wtedy wstrzykiwanie powtarzać nieco częściej i w ilości wiekszej około 150— 200 
cm sz. Po jednem wstrzyknięciu skonstatowałem tarcie opłucnej pod lewą łopatką, 

a w parę dni potem przy podniesieniu się ciepłoty do 39,3° niewielki wysięk w le­
wej opłucnej, dający stłumienie na 1--2 palce i plusk Hippokratesa. Próbne prze­
kłucie wykazało wysięk czysto-surowiczy, nie zawierający żadnych drobnoustrojów. 

Od tej pory ciepłota podskoczyła znów w górę, trzymając się cyfr 36,8° z rana—

38,5 wieczorem. Stan taki trwał około 4-ch miesięcy do kwietnia 1911 roku, podczas 

których odmę podtrzymywałem stale, zastrzykując raz w tydzień około 100— 150 cm 
sz. azotu. Wysięk pozostawał ciągle nieznaczny, przekłucie próbne wykazuje go ciągle 
surowiczym i jałowym. Ilość plwociny nieznaczna 25 —  30 cm sz., la- 

seczniki w nieznacznej liczbie wykrywane tylko metodą antyforminową; włó­
kien sprężystych niema wcale. Przy wysłuchiwaniu oddech osłabiony, zawsze sły­

szalny przy kręgosłupie i z przodu u s t e r n u m, czasami słychać trochę rzężeń 

u proc. x y p h o i d e u s .  Siły chorej i odżywienie wskutek trwającej gorączki 
znów znacznie podupadły. Wreszcie w kwietniu ciepłota zaczęła stopniowo opa­

dać, objawy wysięku znikły, w plwocinie pierwszy raz laseczników nie znaleziono, 

nawet przy zastosowaniu antyforminy. Ciepłota spadła do normy, a jedno­

cześnie sił zaczęło przybywać, chora wstała i zaczęła robić małe spacery. Lato 
przeszło doskonale, wpompowywanie powtarzałem raz na mięsiąc w ilości około 100 

cm sz. Jesienią 1911 r. chora powróciła do Wilna i zaczęła prowadzić życie nor­
malne, unikając zmęczeń i zaziębień. Rentgenogram (tab. III) wykazał, że zrost 
górny puścił, dolny jednak z przeponą pozostał, wskutek czego płuco przyjęło for­

mę wydłużoną, równolegle do kręgosłupa. Przy wysłuchiwaniu oddech słychać tyl­

ko u proc. x y p h o i d e u s ,  czasami trochę rzężeń.— Wpompowywania robię co­

raz rzadziej, raz na 6 tygodni, kontroluję obecnie ciśnienie przy pomocy manometru 
wodnego, czego poprzednio nie miałem przy aparacie. Zimę chora spędza w mieś­

cie, ciepłota stale normalna, plwocina nie zawiera laseczników, chrypka przeszła zu­

pełnie, objawy poczynającej się infiltracyi pod prawą struną znikły bez śladu, fis- 
s ur a a n i  zagoiła się.

Odmę piersiową podtrzymuję do końca maja 1912 r., t. j. przeszło 2 lata od 
początku kuracyi, a więcej roku od zniknięcia laseczników, gorączki i innych obja­

wów chorobowych. Chora wyjeżdża na wieś, czuje się doskonale, odbywa dłuższe 
spacery i prowadzi życie normalne, wagi przybywa około 10 funtów.

Odma stopniowo zmniejsza się, i obecnie w 4 miesiące od zaprzestania ku­
racyi płuco już zaczyna oddychać, w okolicy jamy oddech osłabiony nosi charak­
ter bliznowaty z odcieniem oskrzelowym, w innych częściach oddech pęcherzykowy, 
ciepłota stale normalna, tętno 80.

Przebieg powyższego przypadku opisałem szczegółowo, a to ze względu, 

że przypadek ten należał do rzędu postaci suchot popologowych, które zazwy­

czaj są ciężkie; powtóre, że pomimo nader troskliwego leczenia, sprawa choro­

bowa opanować się nie dawała i stale dążyła do pogorszenia tak, że W chwili 

decyzyi wykonania sztucznej odmy nie przedstawiała żadnej nadziei na po­

prawę i powstrzymanie się procesu. Następnie przebieg leczenia też nie na­

leżał do lekkich, wobec skomplikowania się sprawy wysiękiem, który powo­

dował długo trwającą około 4-ch miesięcy gorączkę. Nasuwa mi się myśl, 

że tak długo trwającą, gorączka spowodowana była może nie tyle wysiękiem,
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który był stale nieobfity i zawsze surowiczy, ile może więcej sprawą swoi­

stą, jaką przechodziła ta część płuca u dołu przepony, która z powodu 

zrostu dostatecznie uciśniętą być nie mogła. Wreszcie przypadek ten zasłu­

guje na zaznaczenie jeszcze i z tego względu, że kuracya już została skoń­

czona i ubiegło już 4 miesiące przy zupełnie dobrym stanie zdrowia chorej 

tak, że można mieć nadzieję, że sprawa wygasła doszczętnie.

Drugi przypadek przedstawia się jak następuje;

Tabl JM* III.

Chory 1. L., lat 28, urzędnik, nieobarczony dziedzicznie, w dzieciństwie mie­

szkał jednak długo z osobą chorą na suchoty, cięższych chorób nie przebywał; bu­

dowy szczupłej, klatka piersiowa długa, płaska, odżywienie liche; zapada 1907 roku 

przy objawach zajęcia lewego wierzchołka, wyjeżdża na parę miesięcy na wieś, gdzie 

poprawia się. W 1908 roku zaczyna gwałtownie chudnąć, pluć i gorączkować; Iase- 

czniki w plwocinie. Po pewnym czasie krwotok płucny, w 1910 roku wyjeżdża do 

Zakopanego, tam przechodzi suchą p l e u r i t i s  lewostronną. Po 3-ch miesiącach 

pobytu w Zakopanem poprawia się ogólnie, lecz w lewym szczycie ognisko trzyma 

się. Po powrocie do kraju wkrótce dostaje biegunki, która trwa uporczywie przez 

parę miesięcy, przyczem chory ma 2— 3 stolce dziennnie. W następnym 1911 roku 

wyjeżdża powtórnie do Zakopanego, gdzie stan ogólny i kiszek poprawia się; chore­

mu przybywa 18 funtów na wadze, rzężenia jednak w lewym szczycie nie znikają.
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Jesienią 1911 roku po influency stan chorego silnie się pogorszą, ciepłota dochodzi 

do 39°, odżywienie podupada. Pierwszy raz widziałem chorego na wiosnę 1912 ro­

ku; przy badaniu znajduję wielką jamę, zajmujacą prawie cały górny płat le­

wego płuca, zprzodu pod obojczykiem objaw „b ru  i t de p o t  f ê l é “ od­

dech amforyczny, g a r g o u i l l e m e n t ,  w dolnym płacie dużo rzężeń dźwięcz­

nych, brzeg płuca ruchomy, aczkolwiek w stopniu ograniczonym. W  prawem płucu 

tylko w samym szczycie stłumienie lekkie i wydech wydłużony.

W  krtani niewielka infiltracya z okolicy lewej chrząstki nalewkowej. Ciepłota 

stale 38°— 39° z dużymi spadkami z rana. Tętno przeszło 100, skłonność do rozwol- 

nień, lecz stałej biegunki niema. Siły chorego, i apetyt niezłe, chory chodzi nawet 

na zajęcie do biura. Zdjęto rentgenogram (patrz t. N° IV), który wykazuje za-

Tabl. JM* IV.

jęcie całego niemal lewego płuca, przy prawie zupełnie dobrym etanie prawego 

płuca.
Wobec wybitnie jednostronnego cierpienia, a z drugiej strony, wobec braku 

jakichkolwiek danych na poprawę chorego, uważałem, że przypadek nadaje się 

p a r  e x c e l l e n c e  do leczenia sztuczną odmą piersiową; niepokoiły mię tylko 

objawy ze strony kiszek, przypuszczalnie też natury gruźliczej, sądziłem jednak, że 

przy ogólnej poprawie, może i one ustąpią, tem bardziej, że wyraźnej e n t e ­

r i t i s  t b c. nie było. 4
1 czerwca 1912 roku przystąpiłem do wytwarzania odmy zapomocą aparatu 

Forlaniniego, opatrzonego manometrem wodnym, metodą wkłucia przy pomocy igły
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Saugmann’a. Po wkłuciu igły poczułem, że natrafiłem na zgrubiałą bardzo opłucną 
i ponieważ manometr ruchów oddechowych nie wykazywał, chciałem igłę usunąć, 

aby rękoczyn powtórzyć w innem miejscu. Przy wyciąganiu powolnem igły spo­
strzegłem, że manometr nagle zaczął wykonywać ruchy oddechowe, wobec czego, 

mając pewność, że jestem w jamie opłucnej, zacząłem wpuszczać azot.

Po wpompowaniu około 160 cm sz. azotu, chory zaczął skarżyć się na osłabie- 
bienie, zbladł, źrenice się rozszerzyły, co spostrzegłszy, zabieg w tej chwili prze­

rwałem. Chory przyszedł do siebie, lecz przy zakaszlaniu z plwoci­
nami pokazała się w niewielkiej ilości krew. Widocznie, że igła wobec zrostów 

zgrubiałej opłucnej doszła do płuca, a lekko go zraniwszy wywołała krew w plwo­
cinie, a „shock“, jakiemu chory uległ chwilowo, był może następstwem małej 
embolii gazowej mózgu. Tegoż dnia ciepłota podskoczyła do 40°, co objaśniałem 
wystąpieniem niewielkiej zresztą odmy podskórnej. Ciepłota na drugi dzień powró­

ciła do dawnej wysokości. Po paru dniach chorego prześwietliłem, przyczem oka­
zało się, że dolna część płuca jest częściowo uciśnięta, wobec czego wpompowałem 

około 350 cm sz. azotu. Tym razem chory zabieg zniósł doskonale, nie skarżąc 

się nawet na wielką duszność. W dalszym ciągu mniej więcej co 2-gi dzień wpom- 
powywałem około 300 cm sz. azotu bez żadnych komplikacyi; po kilku zabiegach 

płuco znacznie zostało ucisnięte, głównie od dołu i od przodu, gdzie oddechu prawie nie 
było słychać. Z tyłu jednak, zaczynając od kąta łopatki w górę, jama ucisnąć się 
nie daje, słychać ciągle oddech oskrzelowy i dużo dźwięcznych rzężeń, pomimo do­

prowadzenia odmy do wysokiego napięcia. Ciepłota spadła niewiele, trzyma się 
ciągle na wysokim poziomie: 37° z rana, 38,5° wieczorem. Po 8-em wpompowaniu, 
w 2 tygodnie od początku kuracyi, chory poczuł nagle ból i tarcie w lewej poło­

wie brzucha; przy oględzinach spostrzegam tarcie otrzewnej w prawo od pępka na 

niewielkiej przestrzeni,— wystąpiło ograniczone suche zapalenie otrzewnej. Po paru 
tygodniach objawy z otrzewnej zginęły, wysięku w jamie brzusznej nłe udało się 

wykazać, ciepłota jednak trzyma się ciągle, jama w płucu ucisnąć się nie daje po­
mimo odmy wysokiego stopnia. Rentgenoskopia chorego wykazuje uciśnięcie płuca 

na całej przestrzeni do kręgosłupa, prócz okolicy łopatki, gdzie mocne zrosty nie 

puszczają, płuco przyjęło postać trójkąta z szeroką podstawą ku górze, równoległą 
do grzebienia łopatki. Stan ogólny chorego zaczął podupadać, ciepł. 120, Odmę 
podtrzymuję srale, lecz tracę nadzieję na wynik dodatni. Nagle w 6-ym tygodniu 

od początku kuracyi chory zaczyna się skarżyć na podwójne widzenie, mówi z tru 

dnością, występują objawy mózgowe, przy których nastąpił e x i t u s  l e t a l i s .

W danym przypadku, tak bardzo, zdaje się, nadającym się do leczenia 

odmą sztuczną, miałem wrażenie, że wytwarzanie odmy przyśpieszyło może 

wystąpienie objawów ze strony błon surowiczych.

Kończąc notatkę niniejszą, zaznaczyć chciałbym tylko jeszcze, że przy­

toczyłem dwa powyższe przypadki dość szczegółowo dlatego, że z przebie­

gu ich wyraźnie jest widocznem z jednej strony—jak przy kuracyi tej należy 

być wytrwałym i nie zrażać się różnemi powikłaniami, (przypadek pierwszy), 

a z drugiej strony—jak należy być ostrożnym w rokowaniu, wobec róż­

nych nieprzewidzianych powikłań, które wystąpiły w przypadku drugim.
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XVI.

Przyczynek do statystyki wysięków opłucnej i stosunek 
icl do gruźlicy.

PODAŁ

Stanisław Tuz.

W powodzi najróżnorodniejszych zagadnień olbrzymiej grupy chorób 

dróg oddechowych nie ostatnie zajmuje miejsce kwestya zapaleń opłucnej. 

Nie dotykając bliżej sprawy etyologii wysięków wogóle, gdyż to nie jest ce­

lem niniejszego sprawozdania, nie mogę jednak pominąć jej zupelnem mil­

czeniem. Przeciwko twierdzeniu niektórych autorów, że każde zapalenie 

opłucnej jest pochodzenia gruźliczego, wystąpili Kelsch i Vaillard, wykazaw­

szy na 16-u przypadkach autopsyjnych, że zapalenia takie mogą być w po­

socznicy, reumatyzmie stawowym, sprawach nowotworowych, w chorobach 

krwi i t. d. Dalsze prace Frankl’a, Nettera, Weichselbaum’a, Levy’ego, Barrsa, 

Kiener’a, Ks. Ludwika Ferdynanda, Jakowskiego, Sacare’a, Goldschei- 

der‘a, Ferneta i innych wykazały w wysiękach surowiczych i ropnych obecność 

paciorkowców, gronkowców i dwoinek Frenkla.

Z drugiej zaś strony nawet w wysiękach natury niewątpliwie gruźliczej nie- 

zawsze są laseczniki, a przynajmniej bardzo trudno i rzadko się wykrywają. 

Należy uciekać się do prób biologicznych, szczepiąc zwierzęciu Większą ilość 

płynu wysiękowego (Eichhorst). Ale i ta metoda często zawodzi, zresztą 

wymaga zbyt długiego czasu. Musimy więc obecnie trzymać się wypowie­

dzianego przez Frenkla twierdzenia, że wszelkie zapalenie opłucnej wysię­

kowe o przebiegu powolnym, które nie powstało na gruncie dyatezy reuma­

tycznej albo dla wyjaśnienia którego nie można wykryć żadnego innego mo­

mentu etyologicznego. jak zapalenie narządów sąsiednich, zapalenie nerek, 

sprawy nowotworowe, należy uważać za gruźlicze.

Na drugiem miejscu po etyologii stoi kwestya częstości zachorowań na 

zapalenie opłucnej. Kwestya ta niejednokrotnie była poruszana przez wielu wy­

bitnych klinicystów, ale pewnych cyfr odnośnych nie posiadamy.

Bo kiedy jedni autorzy podają z ogólnej liczby chorób wewnętrznych 

niespełna jeden przypadek zapalenia opłucnej na 100, to drudzy wykazują 

7.5, a podług obliczeń Willigh’a, dokonanych w Instytucie anatomo-patologi- 

cznym w Pradze, cyfra ta dochodzi do 60. A. Sokołowski podaje w swojej 

statystyce zapaleń opłucnej 11/2°/o w stosunku do ogólnej liczby chorób we­

wnętrznych. Turban na 408 przypadków gruźlicy znalazł 26 razy zapalenie 

opłucnej wysiękowe, co stanowi 6.5°/o. Tak różne wyniki tłómaczy się tem, 

że jedni podają stosunek zapaleń opłucnej do ogólnej liczby chorych, drudzy
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tylko do jednej grupy chorób dróg oddechowych, a co najważniejsze — po­

dają razem wszelkie zapalenia suche: i wysiękowe.

Chcąc przekonać się osobiście, jak często ludzie zapadają na zapalenie 

opłucnej wysiękowe i w jakim związku stoją te zapalenia z gruźlicą, przejrzałem 

swój materyał kliniczny, pochodzący z Zakładu leczniczego w Sławucie za lata 

1909— 1912. Z liczby ogólnej 2645 chorych jest zanotowanych pod rubryką 

chorób dróg oddechowych 1804, z pośród których w 115 przypadkach mia­

łem możność skonstatowania zapalenia opłucnej wysiękowego. I o takiem tyl­

ko chcę tutaj mówić. Na podstawie mego kilkoletniego doświadczenia klini­

cznego na oddziale dra Sokołowskiego w szpitalu Św. Ducha, gdzie wszys­

cy zmarli podlegają autopsyi, mogę twierdzić, że nie może być mowy o ści­

słej statystyce suchych zapaleń opłucnej, bo kiedy z jednej strony niemal 

każden suchotnik (mam na myśli suchoty płucne) przechodzi po kilka i kil­

kanaście razy takie zapalenie, to znowuż z drugiej strony bardzo często bole 

mięśniowe czy newralgiczne w okolicy klatki piersiowej są uważane i poda­

wane w wywiadzie chorych za suche zapalenia opłucnej. Nigdy przeto gdy 

chory podaje w anamnezie o przebytym „pleurycie“, nie można mieć abso­

lutnej pewności tej sprawy, a znowuż podawać do statystyki tylko te przy­

padki, które się stwierdza samemu, byłoby — sądzę — wielką nieścisłością. 

Inaczej zupełnie rzecz się ma z zapaleniem wysiękowem; nakłucie, aspiracya, 

otwarcie klatki piersiowej, długotrwałość sprawy i możność sprawdzenia prze­

bytego cierpienia po dłuższym przeciągu czasu od chwili zapadnięcia — są 

to bardzo ważne i niezawodne dane anamnestyczne i objektywne, dające pra­

wie matematyczną pewność przebytego, czy też istniejącego cierpienia.

Dla braku miejsca pomijam tutaj opis wszystkich przypadków poszcze­

gólnie i przechodzę do zestawienia liczbowego.

Jak już wyżej wspomniałem, z liczby ogólnej 2645 chorych 1804 było do­

tkniętych chorobami dróg oddechowych, z pośród których 115 miało zapale­

nie opłucnej wysiękowe. Gruźliczych chorych w tej liczbie było 1472. Ci 

115 chorzy stanowią 4.37°/0 w stosunku do liczby ogólnej, 6.37% w stosunku 

do liczby chorych dotkniętych cierpieniami dróg oddechowych i około 7°/o 

w stosunku do chorych gruźliczych. Ponieważ nie znalazłem w piśmienni­

ctwie odpowiedniej statystyki, któraby dotyczyła li tylko spraw wysiękowych 

opłucnej, sprawdziłem przeto 408 opisanych przez Turbana przypadków gru­

źlicy i znalazłem tam w 26 przypadkach zapalenie opłucnej wysiękowe, co 

stanowi 6.5%. U mnie tenże stosunek wyraża się cyfrą 7%. Powszechnie 

znany fakt kliniczny, że zapalenie opłucnej występuje częściej u mężczyzn 

niż u kobiet, potwierdza się i tutaj, bo kiedy kobiet z wysiękiem było 38, 

mężczyzn natomiast przeszło dwa razy tyle, bo 77. Jeżeli przyjąć pod uwagę, 

że zapelenie opłucnej, chociaż bez kwestyi stanowi sprawę wtórną, występuje 

jednak niemal zawsze pod wpływem niepomyślnych warunków zewnętrznych, 

jak oto: alkoholizm, uraz, zaziębienie, praca w złych warunkach atmosferycz­

nych (kopalnie, kesony), polowanie, nocne marsze wojskowych i t. p., a prze­

cież W tych warunkach częściej znajduje się mężczyzna niż kobieta, nie wy­
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daje mi się przeto za potrzebne szukać innego nad to tłómaczenia, dlaczego 

mężczyzna dwa razy częściej zapada na zapalenie opłucnej niż kobieta. Za 

tem też przemawia fakt, że wysięki opłucnej występują u nas w miesiącach 

wiosennych i jesiennych częściej, niż w zimowych i letnich; w pośród moich 

chorych 31 zapadło wiosną, jesienią !1, zimą 9, a tylko 3 w miesiące letnie. 

Co się tyczy wieku, to

do lat 10 — było chorych 5

od „ 10 - 20 n n 21

w „ 20 - 30 W n 36

w „ 3 0 - 40 w 26

„ 40 - 50 W w 18

5* „ 50 - 60 }) V 6

i ponad 60 3

Z tabelki powyższej widać, że chociaż zapaleniu opłucnej wysiękowemu 

podlegają ludzie we wszystkich okresach wieku, to jednak spotykamy je naj­

częściej pomiędzy 20— 30-ym rokiem życia; tłómaczy się to tem, że w tym 

wieku wogóle jest najwięcej osobników z chorobami dróg oddechowych, jako- 

też mieć trzeba na względzie tę okoliczność, że jest to wiek, w którym 

mężczyzna najwięcej zużywa swych sił żywotnych W walce o byt; najcięższa 

praca fizyczna przypada na ten okres życia.

Prawostronny wysięk spostrzegałem 56 razy, lewostronny 57, a tylko 

dwa razy obustronny.

Wysięk surowiczy wystąpił w 104 razach, ropny w 10 i raz jeden krwawy 

Z liczby surowiczych jeden okazał się po przebytym reumatyzmie stawowym, 

jeden po zapaleniu otrzewnej niewiadomego pochodzenia, jeden po zapaleniu 

ślepej kiszki. W  pozostałych najczęściej podawali chorzy zapalenie płuc, 

jako moment wyprzedzający.

Pozostaje jeszcze jedna nader ważna kwestya, a mianowicie sprawa 

związku zapalenia surowiczego opłucnej z gruźlicą płuc. Odrzuciwszy 10 

ropnych wysięków, jeden krwawy i trzy dopiero co wzmiankowane, pozostaje 

101 wysięków surowiczych, z których 23 wystąpiły jako cierpienia wtórne 

u osobników, dotkniętych uprzednio gruźlicą płuc, w 6-u przypadkach skonsta­

towano gruźlicę płucną jednocześnie z zapaleniem opłucnej i w 25-u rozwi­

nęła się gruźlica płuc w latach późniejszych, a mianowicie:

w 2 przypadkach był wysięk przed 15 laty

} )  W W W 9)
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w 2 przypadkach był wysięk przed 3 laty 
5 9

» ^  » W W w ^  w

» 2 » » » » rokiem

Pozostaje jeszcze 31 świeżych wysięków w jamie opłucnej o charakte­

rze surowiczym i 16 w anamnezie chorych, u których nie dało się wykryć 

w płucach zmian gruźliczych. Z tych ostatnich

przed 11 laty był wysięk raz jeden

10 „ 5 » 2 razy

9 „ 2 razy

7 „ 2 razy

6 „ W raz jeden

5 „ w raz jeden

4 „ w raz jeden

3 » » raz jeden

2 „ w 3 razy

rokiem „ w 2 razy

Widzimy stąd, że 73°/o wysięków surowiczych W jamie opłucnej prędzej 

czy później — bo nawet po latach 15-u, prowadzi do gruźlicy płuc, muszę 

jednak zaznaczyć, że z bardzo niewielkim wyjątkiem prawie u wszystkich 

tych chorych mogłem skonstatować momenty dziedziczne i to daje mi pewne 

prawo do twierdzenia, że u osobnika dziedzicznie gruźlicą obciążonego prze­

byte zapalenie opłucnej wysiękowe prowadzi do gruźlicy płuc. Allard i Ko­

ster na zasadzie obserwacyi 633 przypadków zapalenia opłucnej utrzymują, 

że w połowie przypadków po tak zwanych wysiękach opłucnej idyopatycznych 

występuje gruźlica płuc i to najczęściej wciągu pierwszych pięciu lat. Spraw­

dza się to i w mojej obserwacyi, gdzie na 25 przypadków 15 razy rozwi­

nęła się gruźlica wciągu pierwszych pięciu lat i 10 razy po latach dalszych.

Streszczam się: zapalenie opłucnej wysiękowe o charakterze surowiczym 

jest cierpieniem względnie częstem, występuje najczęściej u mężczyzn w wie­

ku lat 20 — 30, zjawia się nader rzadko w miesiącach letnich i ma wybitny 

związek z gruźlicą, o ile jest obarczenie dziedziczne.
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XVII.

Przyczynek do kazuistyki ciał obcych w uszach, 

w drogach oddechowych i pokarmowych.

NAPISAŁ

Dr Kazimierz Zieliński,
ordynator szpitala Przemienienia Pańskiego.

Składając tę pracę W hołdzie człowiekowi, 
któremu wiele zawdzięczam, bynajmniej nie uwa­
żam jej dorównywającą temu ideałowi pracy, ja- 
kąbym chciał dla Niego napisać i braków jej 
świadomy jestem.

Niech będzie ona cieniem tego ideału i ze 
Względu na Warunki ogólnej działalności mojej 
jako lekarza praktyka starczy za ten ideał.

W  ciągu niespełna 25-letniej pracy swej lekarza praktyka, któremu oto­

laryngologia obcą nie jest, miałem możność spostrzegania znacznej liczby 

ciał obcych w uszach, nosie, gardzieli, przełyku, krtani i t. d. Nie wszystkie 

te spostrzeżenia, z przyczyn ode mnie niezależnych mogły być przeze mnie 

zanotowane, z konieczności więc muszę posiłkować się przy pisaniu tego 

przyczynka tylko tym materyałem, który w książkach swoich odnaleźć zdo­

łałem.

Otóż na 86300 chorych, zanotowanych w książkach swoich, odnalazłem 

248 spostrzeżeń ciał obcych, a mianowicie:
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W uszach 

w nosie 

w gardle 

W przełyku

u 56 osób

u 32 „ 

u 100 „ 

u 36 „

Ciał obcych, które przeszły przez cały kanał 

pokarmowy i wyszły bądź z kalem bądź wybrane 

zostały z kiszki prostej 

w krtani 

w oskrzelach

u 13 osób 

u 8 „ 

u 3 „

Razem u 248 osób.

I. Ciała obce w uszach.

Do ciał obcych w uszach zaliczałem tylko te, które tam zostały wpro­

wadzone przez nieświadomość, swawolę, jak przeważnie u dzieci, czy też w 

celu leczniczym, jak u dorosłych, lub też gdy ciała obce w postaci istot ży­

wych same tam weszły.

Do ciał obcych w uszach naturalnie nie zaliczałem czopów woszczko- 

wych, tak często w praktyce usznej spotykanych, bo nie jest to właściwie 

ciało obce, lecz wydzielina (cerumen—siara uszna) z domieszką pyłu i kurzu 

dodanego z zewnątrz, przez czas wysuszona i stwardniała. Przedstawia się 

ona wprawdzie czasami jak coś włożonego do ucha z zewnątrz, coś twarde­

go, ciemnego, niczem nie przypominającego świeżej siary usznej. Gdybym 

zaliczył wszystkie takie przypadki woszczku, zmienionego w postać czopów, 

to musiałbym liczbę ciał obcych w uszach przeze mnie znalezionych znacznie 

powiększyć. Jak częstą jest rzeczą nagromadzanie się siary w uszach i jej 

organizowanie się w czopy, przekonać się mogłem z przeprowadzonych prze­

ze mnie w roku zeszłym oględzin uszu zdrowych osób dorosłych, wstępują­

cych na służbę do Tramwajów miejskich w Warszawie. Otóż na 100 nowo- 

wstępujących tramwajarzy, ludzi młodych i uważających siebie za zdrowych, 

ze słuchem odpowiadającym normie: 6/6—przy dokładnem badaniu wzierni­

kiem usznym znalazłem aż 16 razy uszy mniej więcej zapełnione zbitą siarą, 

z tego u 3-ch osobników po obu stronach, nadto u jednego znalazłem dużą 

leśną nieżywą mrówkę w uchu, pozatem zupełnie czystem i zdrowem, a u dru­

giego w jednern uchu zdrowem dwie pluskwy wysuszone, obumarłe, a w dru- 

giem zapomnianą starą watę. Oprócz tego u 3-ch osobników skonstatowałem 

chroniczne zapalenie ucha środkowego dawnego pochodzenia z małą ropną 

wydzieliną.

Na 80 robotników, pracujących w fabryce silników naftowych Perkun 

na Pradze, od lat 3-ch niespełna mam 4 ch, którym od czasu do czasu uszy 

z nadmiaru woszczku oczyszczać muszę. Z tego widzimy jak jest wogóle 

dużo tych czopów woszczkowych i że ich do ciał obcych zaliczać nie należy.

Na 56 spostrzeganych przeze mnie ciał obcych w uszach do lat 15, to 

jest u dzieci, przypada 47. Od lat 15-u wzwyż tylko 9.
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Znalazłem w uszach:

1. Z i s t o t  ż y w y c h  l u b  o b u m a r ł y c h

a) persaki żywe 7 r a z y ,  w prawem uchu 4, w lewem 3, w tem u do­

rosłych 2; zawsze w uszach zdrowych i czystych zupełnie;

b) muchę x) obumarłą 6 r a z y, w prawem 3, w lewem 3, w tem u do­

rosłego 1 raz, zawsze przy ropnym wycieku z ucha;

c) mrówkę obumarłą 1 r a z u  dorosłego w uchu prawem zupełnie 

ćzystem, zdrowem;

d) pluskwy 2 obumarłe 1 r a z u dorosłego w prawem uchu, też zdrowem

1 czystem

2. N a s i o n a  (wszystkie u dzieci):

a) grochu 10 razy, 7 w prawem, 3 w lewem;

b) chleba świętojańskiego 3 razy, 2 w prawem, 1—w lewem;

c) pestkę wiśni w prawem uchu 1 raz;

d) pestkę pomarańczy w lewem uchu 1 raz;

e) pestkę cytryny w lewem uchu 1 raz;

f) pieprz 1 raz w lewem uchu;

g) fasolkę 1 raz w obu uszach po jednej.

3. Czosnek—4 razy, 2 w prawem, dwa w lewem uchu, z tego dwa 

u dorosłych.

4) Sadło 1 raz w obu uszach u dorosłego.

5. Paciorki duże 4 razy, wszystkie w prawem uchu u dzieci.

6. Watę zapomnianą 3 razy, 1 W prawem i 2 w lewem, z tego u do­

rosłego raz jeden (u tego samego co i pluskwy).

7. Papier 3 razy, 1 w prawem, 1 w lewem i raz w obu uszach, z tego 

u dorosłego raz jeden.

8. Kamuszek 3 razy, 1 raz w prawem i 2 razy w lewem, u dzieci.

9. Wreszcie po razie jednym koralik w lewem uchu i kawałek ołów­

ka, kawałek skorupki z garczka, haczyk od bucików, kawałek szkła z ob­

sadki, główkę mosiężną w kształcie paciorka z dziecięcego zegarka—wszyst­

ko w uchu prawem i u dzieci.

Zestawiając te 56 przypadków, widzimy, że na ucho prawe przypadło 

57 ciał obcych, na ucho lewe 25, z tego w obudwu uszach jednocześnie 

w 4-ch przypadkach. W tych ostatnich: w jednym przypadku w każdetn uchu 

znaleziono co innego (wata i pluskwy,) a w 5-ch w każdetn uchu to samo.

Poniżej przytoczę te przypadki.

Jak widzimy, na 46 ciał .obcych w wieku dziecięcym tylko u 14-tu cia­

ła obce znalazły się W uszach z innych przyczyn, niż figlów. A mianowicie:

2 razy czosnek włożyli rodzice w celu leczniczym; 4 razy persak i 6 razy

*) W kolekcyi swojej znalazłem much daleko więcej, lecz nie znalazłem śladu ich 

pochodzenia w książkach swoich, widocznie przeoczyłem lub Wcale nie zapisałem We wła­

ściwym czasie. Muchy przy ropnym wycieku z ucha znajdowane są często W ropie za­
topione.
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muchy znalazły się w uszach przeciwko woli dzieci, raz chłopak 10-Ietni 

chciał sobie oczyścić ucho z wypływu ropnego haczykiem od zapinania bu­

cików i nie mógł go juz wyjąć a drugi 12-letni oblamał koniec szklanej ob­

sadki, chcąc sobie uśmierzyć swędzenie w uchu. 32 przypadki należą do 

dzieci, które z figlów same sobie lub innym do uszu wkładały różne drobne 

przedmioty, przyczem specyalne upodobanie miały do dużych ładnych, barw­

nych paciorków (4) okrągłego grochu (10 razy), owalnego chleba świętojań­

skiego (3). A i kamienie były też ładne: jeden okrągły różowy kwarc, dwa 

owalne gładkie piaskowce. Być mo?e, że gra tutaj rolę bezwiedna chęć na­

śladownictwa starszych. W  jednym przynajmniej przypadku matka mówiła, że 

na razie dziecko objaśniało włożenie ładnego paciorka chęcią przystrojenia 

uszka na podobieństwo kolczyków u mamy i siostrzyczki starszej.

W 9-u spostrzeżeniach u ludzi starszych ponad 15 lat ciała obce znalazły 

się wbrew ich woli, jak mrówka, persaki, lub w celu leczniczym za głęboko 

włożone były, jak czosnek, sadło, papier, wata.

Na 56 przypadków w 10 tylko nie wiedziano o istnieniu ciała obcego 

w uchu, a mianowicie: nie wiedziano nic o muchach w ropie i woszczku (6),

o mrówce leśnej, dużej u 24-letniego mężczyzny P. J., kandydata na motorni­

czego, o dwu pluskwach u takiegoż kandydata na konduktora W. Z., 2 ra­

zy tkwiła tam wata zapomniana, raz od pół roku, 2-i raz niewiadomo jak dłu­

go. Nie rozumiem, jak można było nie odczuć wejścia do ucha tak olbrzy­

miej mrówki, jak u wspomnianego kandydata P. J., tylko co z wojska zwolnio­

nego. On sam, mocno zdziwiony, przypuszczał, że mrówka ta zalazła 

w czasie głębokiego snu przed kilkoma miesiącami w lesie, podczas ma­

newrów wojskowych, ale nigdy, nawet wtedy żadnego niepokoju w uchu 

nie doświadczał. Wszystkie persaki wchodzą w czasie snu i gwałtownie da­

ją się uczuć czyto dorosłym, czyto dzieciom i zmuszają do natychmiasto­

wej porady lekarskiej. Tak było we wszystkich moich spostrzeżeniach. Na 

7 spostrzeżeń persaków w uszach w 6-ciu przypadkach uszy były zupełnie 

zdrowe i czyste. W jednym tylko był wypływ z ucha prawego, gdy persak 

siedział w zdrowem i czystem uchu lewem.

Według H e n s e n a  i L u c a e ’g o  świeża siara uszna ma ochra­

niać ucho od wchodzenia owadów (Eulenburg’a Encyklopedya Wyd. III t. 

17 str. 458. Artykuł Lucae’go Ohrenfremdkorper). We wszystkich moich 

przypadkach (7 persaków, 1 mrówka, 2 pluskwy) rzeczywiście uszy były za- 

pelnie czyste i przewód uszny świeżej siary nie zawierał wcale. Natomiast 

muchy zawsze zdają się poszukiwać uszu ropiejących.

Cztery spostrzeżenia ciał obcych w obu uszach dotyczą:

1) Joska R., 9 lat mającego, z Miłosny, który przed 3-ma dnia­

mi włożył sobie po jednej fasolce do każdego uciia i nic o tem nie mówił 

nikomu. Fasolki nie ruszane byty jeszcze przez nikogo, łatwo przeto bardzo 

usunąć sie dały przy pomocy ostrego haczyka usznego. Pozatem w lewem 

uchu znalazłem miękki czop woszczkowy, który usunąłem zapomocą szprycy.

2) Szyj i B., 18 lat, chorej na otitis media purulenta dextra. Zapa-
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kowala zbyt głęboko w celu leczniczym do każdego ucha po kawałku sadła. 

Łatwo dały się te kawałki usunąć szczypczykami.

5) Z. W. wyżej wzmiankowanego kandydata na konduktora, 24 lata; 

dwie pluskwy w prawem uchu; wata zapomniana, sam nie wie od kiedy tam 

przebywająca, w uchu lewem. Pluskwy wyszprycowano; watę usunięto szczy­

pczykami.

4) D. Teodozyi, 6 lat, z paskiem żółtego papieru od opakowa­

nia, po 2 cm. długiego w obu uszach. Łatwo usunięto szczypczykami.

Oprócz tych miałem 4 spostrzeżenia, gdzie rodzice przychodzili z dzieć­

mi, mającemi jakoby ciała obce w uchu. Raz miał być tam koralik, raz 

czosnek i dwa razy wata. Nic jednakże tam nie znalazłem pomimo dokła­

dnego zbadania. Te przypadki, naturalnie, do mojej statystyki nie weszły.

Jeżeli teraz zastanowimy się nad z a p o b i e g a n i e m  tego rodzaju 

przypadkom, to przedewszystkiem powinniśmy zwrócić uwagę wychowawcom 

dzieci, aby dzieciom nie dawano do zabawy żadnych drobnych przedmiotów, jak 

paciorków, grochu, fasoli, guziczków i t. d., bo dziecko zawsze z nich nieodpowie­

dni użytek zrobić może. Tyczy się to jeszcze więcej nawet zapobiegania w dosta­

waniu się ciał obcych do nosa, gardzieli, przełyku, krtani i oskrzeli, aniżeli 

uszu. Branie do ust tych drobnych przedmiotów, osobliwie w czasie biega­

nia, zabawy, jedzenia w czasie biegania i t. d. powinno być zakazane 

w przepisach hygieny wieku dziecięcego. Następnie samo leczenie bólu zę­

bów czosnkiem do uszu wkładanym, sadłem i t. d. nie powinno mieć miejsca. 

To już rzecz ogólnej kultury. Wszelkie wypływy z uszu wymagają leczenia 

i zakładania dosyć dużych, a nie małych kawałków waty hygroskopijnej, kilka 

razy dziennie zmienianej, w celu zapobieżenia wchodzenia tam much, plu­

skiew i t. d.. Wreszcie, jeżeli żąda się dzisiaj peryodycznych oględzin, zwła­

szcza u dzieci, zębów, oczu, to to samo żądanie powinno dotyczyć 

i uszu.

Hartmann u 75% dzieci, będących przy piersi, znalazł nieprawidłowości 

w uchu środkowem. U dzieci w wieku szkolnym Weil znajdował te nieprawi­

dłowości u 30%, Bezold u 20%, Ortman u 25%, Kronenberg u 34%. U dzieci 

mniej zdolnych według Hartmann’a liczba tych nieprawidłowości równa się 80%. 

Ilość rc pnych wypływów u dzieci wedługBezold’a w Monachium=10%, według 

Weil’a w Sztuttgardzie=20°/o (patrz dział dra Kronenberga w dziele „Dziecko“ 

S o 1 c e r a).

Należy co pewien czas zbadać przewody uszne. Te nagromadzania się 

woszczku, bardzo często drażniącego przewód uszny, i doprowadzającego 

do zapaleń, niekiedy nawet dosyć przykrych i sprowadzających cierpienia 

głębsze, mogłyby być zawczasu usuwane. Jednocześnie usunąćby można 

było i to, co tam zostało kiedyś zapomniane (b. często wata) i to, co tam 

niepotrzebnie się znalazło (mucha, pluskwy, mrówka).

Usuwanie woszczku z uszu nie nastręcza żadnych trudności, zwłaszcza po 

uprzedniem kilkodniowem wkraplaniu 10°/o-ej wody utlenionej nawpół z wodą

GAZ. LEK. JM° 45. 16
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przekroploną, rozmiękczającej nieraz najtwardsze czopy. Zwykłe wyszpryco- 

wanie wodą przegotowaną letnią zapomocą szprycy usznej najzupełniej wy­

starcza.

W razie małych obrażeń naskórka, które po długo siedzących czopach 

po przeszprycowaniu pozostać mogą, należy zasypać raz jeden nadboranem 

sodu (Natr. hyperboricum Merck). U normalnych osobników, nie pracują­

cych w kurzu i mających dobre uszy, nagromadzania się siary nie bywa, 

bo opróżnia się ona fizyologicznie przy pomocy ruchów szczęki dolnej w cza­

sie jedzenia dokonywanych powoli, posuwających ją ku zewnątrz, aż umo­

żliwi onem zostanie oczyszczenie.

L e c z e n i e  czyli usuwanie z uszu wszelkiego rodzaju ciał obcych 

nie jest rzeczą trudną. To, co łatwo tam weszło, prawie zawsze również łatwo 

może być wyjęte. Naturalnie łatwą rzeczą będzie wtedy, gdy się zważy 

wszystko i każdy przypadek zindywidualizuje i jeżeli danego przypadku nie 

tknęła jeszcze ręka niepowołana (najczęściej rodzice, później felczerzy, 

niezwykle do wyjmowania ciał obcych pochopni). W przeciwnym razie, to 

jest gdy się dostaje do rąk ciało obce, uprzednimi zabiegami mocno wkli- 

nowane w ucho, a przewód zewnętrzny wypełniony skrzepami krwi lub ropą 

(jeżeli starania wydobycia miały miejsce kilka dni temu), to rzecz się przed­

stawia zupełnie inaczej. I prawie zwykle tak bywa, bo na 56 moich przy­

padków, tylko 8 dostałem do rąk swoich jeszcze przez nikogo nie tkniętych. 

W 48-iu były już usiłowania wydobycia tych ciał czyto zapomocą instru­

mentów felczerskich, czyto zapomocą szpilki podwójnej, oczywiście nie 

sterylizowanej, lub wreszcie wyszprycowania. Toteż słusznie bardzo mówi 

dr Kronenberg w cytowanej powyżej pracy zbiorowej pod tytułem „Dziecko“, 

niedawno wydanej przez Solcera (w dziale o chorobach uszu i górnych or­

ganów oddechowych u dzieci i pielęgnowaniu tych chorób), że „jeżeli fakt 

wsunięcia ciała obcego do uszu lub nosa już nastąpił, to nie należy ni­

gdy czynić prób usunięcia tego ciała, lecz należy udać się do lekarza, ze 

sprawami temi obeznanego. Nie należy denerwować się tem. Żadna krzywda 

się nie stanie, jeżeli to ciało w uchu lub nosie przeleży kilka godzin zbytecznych, 

gdy tymczasem wszystkie próby nieumiejętne sprawę wikłają.“ W czystych, 

świeżych przypadkach wobec twardych ciał obcych wystarczy jednorazowe prze­

płukanie właściwą szprycą uszną i nieraz od pierwszego strumienia wody przego­

towanej ciepłej ciało obce ukazuje się w zewnętrznym przewodzie lub do 

podstawki wypada. Wszelkie ziarna miękkie nawet z twardą otoczką (chleb 

świętojański), jeżeli je jeszcze wodą nie potraktowano, można spróbować z po­

czątku wyszprycować.— Czasami jednak daleko łatwiej jest usunąć je ostrym ha­

czykiem. W razie tkwiących w przewodzie napęczniałych nasion grochu, chleba 

świętojańskiego, fasoli wyszprycowanie nic nam nie da. Możemy godziny całe 

szprycować i nic z tego nie wyniknie. Należy wtedy od razu przystąpić do małego 

rozkawalenia zapomocą ostrych haczyków lub nawet lancecika, używanego 

do paracentezy i ruchami bocznymi starać się sprowadzić ziarnko ku zewnątrz - 

n a t u r a l n i e  p o d  w a r u n k i e m ,  ż e  d z i e c k o  s i e d z i  s p o k o  j-
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n i e  l u b  z n a j d u j e  s i ę  p o d  n a r k o z ą .  Bez rozkawalenia, przynaj­

mniej częściowego, takie ciała usunąć się nie dają. Oczywiście warunkiem naj­

ważniejszym jest umiejętne Władanie otoskopem i precyzya we władaniu instru­

mentami. Niemożliwą jest rada, jaką znalazłem w podręczniku chorób dzie­

cięcych dra Wilhelma Degré; podany jest tam sposób dra Lipschütz’a: przy­

kleja się pendzelek klejem do napęczniałego grochu. To samo radzi i Lowen- 

berg na zasadzie jednego przypadku (T. XVII Encykl. Eulenburg’a Wyd. III 

str. 461. Artyk. Lucae’go). — Gdzie można wynaleźć klej taki, któryby 

w wilgoci przyklejał włosy pendzelka do wklinowanego wilgotnego grochu i to 

tak mocno, aby później można było wyciągnąć ten groch?

Uważam za przesadę twierdzenie, że instrumentalnego wydobywania ciał 

obcych nąleży unikać. Nie należy się tylko wogóle brać do ręki instrumentu, 

jeżeli się nim władać nie umie. Widziałem takiego lekarza, który nie wła­

dając wcale reflektorem laryngoskopowym, chciał przy pomocy jego światła 

wieczorem otworzyć ropień gardzielowy.— Z tego jeszcze nie wynika, że nie 

można otwierać ropni przy świetle reflektora.

Znaczna większość dzieci, według mego doświadczenia, zachowuje się 

zupełnie spokojnie. Dziecko w poczuciu swej winy, gdy nabroi, po większej 

części siedzi spokojnie i najwyżej z cicha płacze, co robocie nie przeszkadza. 

Naturalnie, lekarz powinien się uzbroić w całą cierpliwość i umieć do dzie­

cka przemawiać, zarówno jak i na spokój dziecka dodatnio oddziaływać. Przy 

manipulowaniu haczykiem ostrym, konieczny jest absolutny spokój dziecka. Ża­

dną siłą przeciw woli dzieciaka nie osiągnie się takiego spokoju, jaki dla wy­

dobycia instrumentalnego ciała obcego jest potrzebny. Już prędzej daje się to 

osiągnąć, jak to zobaczymy, przy wydobywaniu ciał obcych z nosa i jest to rzeczą 

naturalną, gdy się zważy, że wszelkie poruszenia takiego małego otworu, jakim 

jest ucho, od razu sprowadza znikanie z pola widzenia ciała obcego i końca 

filigranowego haczyka usznego. Przy manipulowaniu w nosie mamy bez po­

równania większe pole operacyjne i pole widzenia, tak że ruchy boczne mniej 

tutaj przynoszą szkody operującemu i operowanemu.

Są jednak dzieci, które już z chwilą wejścia do lekarza zachowują się 

niemożliwie. Nawet obejrzeć siebie dokładnie nie dają. Są to zawsze pra­

wie dzieci uprzednio już strasznie zmordowane usiłowaniami usunięcia ciała 

obcego. Perswazye żadne nic tu nie pomagają. Wtedy, naturalnie, nie pozo­

staje nic innego jak wydobycie ciała obcego pod narkozą. Że odsetka takich 

przypadków jest mała, dowodzi to, że na 46 moich spostrzeżeń u dzieci tylko 

w 3-ch trzeba było uciec się do chloroformu. Były to przypadki zaniedbane:

1) 20. X. 1902. K. Sz., 1. 7. Pieprz od wczoraj w uchu lewem. Chłopak 

twierdził, że pieprz sam wskoczył do ucha podczas tłuczenia przez siostrę. Może
i tak było. Przewód uszny pokrwawiony uprzedniemi manipulacyami. Ropienie 

w uchu było jeszcze przedtem; jak dawno, nie wiadomo. Z powodu niesforności 
chłopaka półuśpienie chloroformowe (kol. K. Ostaszewski); wyszprycowanie ziarn­

ka pieprzu nie udało się. Wyjęto szczypczvkami usznemi.

21. X. Stan dobry.
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2) 2. X. 1910. Sz. G. z Kałuszyna, 1. 10. Groch wklinowany w uchu pra­
wem. Przewód pokrwawiony. Wyjąłem pod chloroformem (dr Z. Zakrzewski) przez 
rozkawalenie: resztki z otoczką wyszprycowano. N a t r u m  p e r b o r i c u m .  8. IV, 

chory dostał wysypki, podobnej do szkarlatyny. Wyzdrowiał. Ucho w dobrym 
stanie.

3) 27. XI. 1912. Wł. B., 1. 6, z kamieniem wielkości małej fasolki z jed­
nego końca zaostrzonej, tak mocno wklinowanym, że szprycowanie w ciągu pół go­

dziny nie dało żadnego wyniku. Zmuszony byłem założyć małą uszną dźwignię pod 
chloroformem (dr Z. Zakrzewski). Koniec tej dźwigni się odłamał. Dopiero potem 
wyszprycowałem podważony kamień i kawałek odłamanej dźwigni; krwawienie ma­

łe. Na 2 dni przedtem felczer prowincyonalny próbował go wyjmować jakimś in­
strumentem. Przewód uszny z prawej strony całkowicie był wypełniony cuchnącym, 

krwistym, mętnym płynem. Po wydobyciu kamienia, wyszprycowaniu ucha i zasy­
paniu Natr .  perbor i co ,  wziąłem chłopaka na swój oddział i tam go przetrzy­

małem, bojąc się o następstwa, przez 5 dni dla obserwacyi. Jednakże żadnych 

powikłań nie było i chory wypisał się w dobrym stanie bez gorączki i ropienia 

w uchu. Wklinowanie kamyka miało miejsce przed samą błoną bębenkową.

Żywe owady (persaki) tatwo jest wyjąć, chwytając je szczypczykami za 

kadłub. Kadłub czasami się urywa. Resztę wyszprycować można szprycą. 

We wspomnianym podręczniku dra Wilhelma Degre podana jest rada, aby 

naprzód zabić żywe muchy, pchły, pluskwy i t. d. sublimatem, kwasem kar­

bolowym lub chloroformem x); koncentracyi tych środków nie podano. Przy­

puszczam, że gorzejby wyszło na tem ucho samo, niż owad. Z 7-u moich 

spostrzeżeń persaka w uchu z jednego wyjąć nie mogłem bo mi nie pozwo­

lono nawet do ucha się dotknąć. Był to student weterynaryi, 24-letni mło­

dzian, z gub. centralnej Cesarstwa pochodzący. Jedyna osoba dorosła, która 

na wprowadzenie kleszczyków się nie zgodziła.

Takie rzeczy jak papier, sadło, czosnek, wata absolutnie żadnej trudno­

ści w wyjęciu nie przedstawiają. Wyjmuje się je zwykłą zakręconą pensetką 

lub korncangiem usznym.

II. Ciała obce w nosie.

Spostrzeżeń ciał obcych w nosie odnalazłem zanotowanych 32 przypad­

ki. Z tego 31 przypadków odnosi się do wieku dziecięcego od 2-u (Rot- 

bard, 2 lata, pestka od chleba świętojańskiego po stronie prawej), do 11 lat 

(J. Regina, 11 lat, 1/2-kopiejka w poprzek lewego dolnego przewodu noso­

wego leżąca), a jeden tylko dotyczy osoby 50-letniej z kamieniem samoistnie 

utworzonym w dolnym przewodzie nosowym po stronie prawej; historyę tego 

przypadku poniżej przytoczę.

') Chloroformem zatruć radzi również W. Hasslauer w swej „Die Ohrenheilkunde des 

praktischen Arztes“ 1911. — To samo również radzi A. Lucae W XVII t. R. E. Eulen- 

burg’a str. 4.66.
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W prawym przewodzie nosowym znalazłem ciało obce 18 razy; w lewym 

15 razy, w retronasum 1 raz.

Guziczki od bucików z uszkiem, zawsze jednakowego typu, tkwiły tam 

aż 7 razy (6 razy czarny, raz jeden żółty). 5 razy w prawym przewodzie no­

sowym, 2 razy w lewym. Trzy razy wcale nie wiedziano o istnieniu tego 

guziczka w nosie. Dotyczyło to raz dziewczynki 5 - letniej z Petersburga, 

bawiącej na letniem mieszkaniu W Rembertowie, mającej cuchnącą wydzieli­

nę z prawej dziurki nosowej od 2-u lat; raz dziewczynki 6-letniej córki ofi- 

cyalisty kolejowego z Ostrołęki, również z ropieniem i krwawieniem z prawej 

dziurki od roku przeszło i u 7-letniej Połci E. z krwawieniem z lewej dziur­

ki nosowej od 2-u tygodni.

G u z i c z k i  innego typu: płaskie o średnicy centymetrowej znalazłem 
trzy razy (2 w prawej).

Z i a r n k o  g r o c h u  znalazłem 4 razy (w prawym przewodzie raz jeden).

Z i a r n k o  f a s o l i  znalazłem 3 razy (2 razy w prawym).

Ziarnko c h l e b a  ś w i ę t o j a ń s k i e g o  2 razy (obydwa w prawym).

P e s t k i  od dyni znalazłem 2 razy (w prawym dwie jednocześnie, w 

lewym jedną).

Papier zbity, do opakowań używany, 2 razy (obydwa w lewym).

Papier cynfoliowy 1 raz (w prawym).

Wreszcie po 1 razie, w p r a w y m  p r z e w o d z i e  n o s o w y m :  

kawałek orzecha, kamień samoistny u osoby dorosłej, rozpływający się 

cukierek, koralik i w l e w y m  p r z e w o d z i e  n o s o w y m :  kamuszek 

wielkości grochu (kwarc), pestkę od wiśni i grosz wyżej wspomniany (u J. 

Reginy). Z retronasum wyjąłem tylko raz jeden watę, pochodzącą z tam­

ponu po założeniu sondy Belocjue’a u 7 - letniego chłopaka. Wata ta leża­

ła w retronasum 8 dni. Zejście było pomyślne.

Przypadek kamienia, samoistnie w nosie utworzonego, zasługujący na 

dłuższe nieco omówienie, dotyczył pani M., żony handlującego, 30 lat 

mającej, którą pierwszy raz widziałem w d. 15 II. 1898 roku (Nr. ks. 581). 

Od 2-u przeszło lat cierpiała na katar; leczona była maściami; ostatni­

mi czasy odczuwała szum w uchu prawem, lecz otyatra tam nic nie znalazł. 

Pod muszlą dolną, w dolnym kanale nosowym prawym widać coś szarego, 

twardego jak kamień lub kość przy dotyku sondą, przyczem po dotknięciu 

występuje dosyć duże krwawienie. Przed tem twardem ciałem można zauwa­

żyć nieco granulacyi w kształcie polipków małych, z błony śluzowej wycho­

dzących, po których zakokainowaniu i usunięciu krwawienie się wzmogło. 

Zatamponowałem nos gazą jodoformową.

16. II. Mocne obrzmienie. Ciała obcego nie widać.

18. II. Obrzmienie ustąpiło. Ciało obce widoczne.

Wydzielina dosyć cuchnąca. Po zrobieniu tualety w nosie i zakokaitio- 

waniu wprowadziłem korncang w dolny przewód nosowy i uchwyciłem twar­

de ciało obce, poczem uczyniłem ruch obrotowy od zewnątrz ku wewnątrz
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i po wykonaniu obrotu kola wyciągnąłem część przednią rynolitu. Po powtór- 

nem założeniu i wykonaniu zupełnie takiego samego rękoczynu, wyciągneleni 

resztę rynolitu tego przy dość silnym bolu, lecz bardzo umiarkowanem krwawie­

niu. Rynolit ten po złożeniu odłamków okazał się formy prawie cylindryczne) 

z malemi scieńczeniami na końcach, mający 2 cm długości i 1,5 cm pośrod­

ku w obwodzie. Jądro tego rynolitu stanowi kawałek starej, dawno tam wi­

docznie przebywającej, zupełnie suchej, szaro-żółtej waty. Powłoka na wa­

cie jest 5—4 mm. gtuba, dosyć twarda, jednak łamliwa. Przy zetknięciu się 

z kwasami (HC1, HNOs) wydziela pęcherzyki gazu (CO 2). Przebieg 

pooperacyjny prawidłowy, bez żadnych powikłań. Osobę tę " idziałem jeszcze 

w dniu 9. maja i 10. października tegoż roku z powodu innych cierpień (roz­

drażnienie nerwowe); stan nosa był zadowalający.

Jeżeli u s u w a n i e  ciał obcych z uszu chętnie bywa dokonywane zapo­

mocą przestrzykiwań, to już stosowanie tego środka w nosie powinno być 

stanowczo zarzucone, zarówno jak przedmuchiwanie sposobem Politzer’a, 

w katarach trąbki Eustachiusza stosowane x). Jest to przeciwwskazane ze 

względu na możliwość zakażenia w danej chwili ucha środkowego i wywo­

łanie w niem zapalenia. Jeżeli zwykły sposób nieco mocniejszego fizyologi- 

cznego czyszczenia nosa nie pomaga i ciało obce nie poddaje się usunięciu, 

należy je wtedy usunąć po założeniu lusterka nosowego zwykłym zakrzywio­

nym odpowiednim do danego ciała obcego haczykiem, korncangiem lub 

szczypczykami. Udaje się to prawie zawsze od razu, jeżeli dziecko siedzi spo­

kojnie. Łatwiej jest tutaj dziecko nawet siłą przytrzymać. Niestety, w wię­

kszości podręczników, osobliwie w chirurgiach szczegółowych (patrz Rydy­

gier t. I), głównie niespecyalnych, jak na przykład w niedawno wydanej pedya- 

tryi Feer’a~) w artykule o ciałach obcych w nosie (C. V. Pirquet’a) zaleca 

się usuwanie tych ciał przy pomocy wody lub strumienia powietrza. Jest to 

stanowczo niedopuszczalne.

III. Ciała obce, uwięźnięte w gardle i przełyku.

Ogółem znalazłem odnotowanych 136 przypadków ciał obcych w jamie 

ustnej, gardzielowej i przełyku. Z tego na przełyk przypada przypadków 56, 

na gardziel i jamę ustną 100.

Z ogólnej liczby przypadków 156—tylko 22 przypadają na wiek dziecię­

cy od 1 r. do 15. r. życia, 114 przypada na wiek od 16. do 65-go r. Jak wi­

dzimy, jest tutaj wręcz odwrotny stosunek co do wieku, jak przy ciałach obcych 

w uszach i nosie.

•) Patrz artykuł Sędziaka W Nowinach Lekarskich. Zeszyt styczniowy 19l3 r.

O ciałach obcych w nosie i t. d., gdzie czytelnik znajdzie skrupulatnie zebraną historyę i 

literaturę, dotyczącą tego przedmiotu.

2) Lehrbuch der Kinderheilkuude. Wydanie drugie. Jena 1912. To samo w artykule 

tegoż Feer’a w pedyatryi klasycznej Pfaundlera i Schlossman’a (t III str. 340).
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Z 22 przypadających na wiek dziecięcy w 6-u przypadkach pomimo do­

kładnego badania wziernikiem, palcem, sondowaniem, nic wykryć nie zdoła­

łem. W 3-ch przypadkach rodzice nie wiedzieli wogóle co tam uwięzlo. 

W  jednym z nich (27. I. 1904 Ch. Tauba 13 I) od kilku miesięcy miał 

być jakiś przedmiot w przełyku. Sondowanie gąbką i koszyczkiem Graefe’go 

nic nie wykazało. Najprawdopodobniej przeto były to objawy nerwowe. 

W następnym przypadku (E. Brucha, 5 lat, 21. III. 1912) miał być guzik; nie 

wiedzieli jakiej formy i z jakiego matyeryalu; koszyczek Graefe’go nie prze­

szedł; odesłałem do Roentgen’a. Roentgen nic nie wykazał. W następnym 

(G. Majer, 9 lat, 3. III. 1906) miała być pestka od śliwki; koszyczek Grae­

fe’go nie przeszedł. Zejście niewiadome. Raz miała być igła w gardzieli. 

(F., 2 lata, 11. III. 1898), lecz jej nie znalazłem. Nie sondowałem przełyku 

dla powodów zrozumiałych.

W 10 przypadkach usunąłem ość rybią, 4 razy z migdałka lewego, 6 ra­

zy z głębszych części gardzieli (3 z sinus pyriformis dexter, 2 z si­
nus pyrif. sin. i 1 raz z nasady języka nad nagłośnią). Jeden z 

tych przypadków dotyczył dziecka jednorocznego p. M. ze Szmulowi- 

zny. Dziecku temu dano kawałek śledzia z ością, która uwięzła w s i n u s  

p y r i f o r m i s  d e x t e r .  Wybrałem palcem 18. I. 1910 r. Pan M., dając 

rocznemu dziecku jako „ Vorspeise“ śledzia, uprzedził w tem nowoczesnych 

pedyatrów Ł), zalecających 8-miesięcznym dzieciom tarte owoce, szpinak, mar­

chew i t. d..

Inny przypadek, dotyczący 7 letniej M., zasługuje z tego względu na 

uwagę, że dziecko miało ość rybią 11/2 centymetra długą w migdałku 

lewym, nic nie wiedząc o tem. Znalazłem tę ość przypadkowo badając gar­

dła zdrowych dzieci w czasie choroby siostry jej na błonicę. Ość ta sie­

działa dni kilkanaście, bo przed kilkunastu dniami M. jadła śledzia.

W  5-u przypadkach wyjąłem monetę z przełyku, prawie zawsze na po­

czątku jego przy chrząstce pierścieniowej krtani, a mianowicie:

1) St. K., 1. 3, syn oficyalisty kolejowego, przybył 2. I. 1898. W czasie 
zabawy przełknął kopiejkę. Badanie wziernikiem, oprócz dużej ilości pienistego 
śluzu, nic nie wykrywa. Koniec palca wskazującego wyczuwa brzeg obcego ciała. 

Kleszcze Mackenzie’go, wprowadzone po palcu, z łatwością wydobywają kopiejkę 

starego stempla. Po wydobyciu kopiejki chłopak kategorycznie zażądał oddania mu 
zaraz „trzy“— to jest kopiejki.

2) B., synek felczera kolejowego z Radomia, 1. 6, 11. IV. 1902, w szpitalu 
kolejowym. Od 5-iu dni kopiejka w przełyku na wysokości chrząstki pierścieniowej, 

Wziernik nic nie wykrywa. Koniec palca, wprowadzonego do gardzieli, dotyka ciała 
obcego. Rentgenogram potwierdza rozpoznanie. Ext rac ti o kleszczami Macken­

zie’go wzdłuż palca, dotykającego ciała obcego. 12. IV. Br onch i t i s .  Obawa za­
palenia płuc. Ciepłota ciała 38° C. E m u l s i o  c a mp h o r a t .  cum flor.  b e n ­

zoes. 13. IV. z rana ciepł. 38,0° i 37,8° wieczorem. 16. IV. wypisany zdrów ze 
szpitala.

‘) prof. Lagstein — Vorbildungskurse für Aerzte VI 1912.
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3) I. R., I. 12, z ambulatoryur: szpitalnego. 8. III. 1906. 2-kopiejka od 
wczoraj w pr.ełyku poniżej krtani Palec nie dochodzi. Przełykanie utrudnione. 

Charakterystyczny wygląd chorego (jak gdyby kij połknął). Koszyczek Graefe’go, 
jednokrotnie założony, wydobył monetę.

4) R. M., 1. 3. 13. VIII. 1907. Kopiejka od wczoraj na wysokości car t i l .  
c r i c o i d e a e  na początku, przełyku. Palec dochodzi do ciała obcego. Po palcu 
kleszczami Fowela wyjąłem z łatwością kopiejkę nowego stempla.

5) Ch., synek smarownika. 1. 7. 29. VII. 1908, kopiejka w przełyku poni­

żej krtani. Ex t r a c t i o  Gr ae f e .

W  jednym przypadku wyjąłem palcem z sinus pyriformis sinister ka­

wałek drzazgi, pochodzącej z bułki (F. Hana, 2 lata, 3 VItI 1896).

Wyjmowanie tych ciał u dzieci napotyka mniej jeszcze trudności niż 

wyjmowanie ciał obcych z uszu i nosa. Tutaj łatwiej jest unieruchomić dzie­

ciaka i sam rękoczyn zmusza dziecko do siedzenia równego.

Na 114 przypadków u dorosłych ość rybią wyjąłem 55 razy

Kość, pochodzącą ze sztuki mięsa lub bigosu z kapustą 25 w

Pieniądz 1 »

Protezę z dwoma zębami z sinus pyriformis dexter 1 V

Kawałek mięsa przy skurczu spastycznym przełyku 3 w

Kawałki bulki twardej przy takim samym skurczu 2 1}

Kawałek chleba twardego również przy skurczu 1 }}
Drzazga z bułki 2 w

Razem W 90 przypadkach.

Pomimo dokładnego badania w 24-ch przypadkach nic nie znalazłem. 2 ra­

zy miała być tam igła. 1 raz ząb „chodzący z góry na dół“ przez czas dłu­

gi. 5 razy niewiadomo co. 16 razy ość lub kość, których znaleźć nie mo­

głem. Prawie we wszystkich tych przypadkach następowało zupełne polep­

szenie po badaniu i przesondowaniu przełyku koszyczkiem Graefe’go lub 

gąbką przełykową. — Przypadków z podejrzeniem o tkwiącą igłę nie sondo­

wałem wcale.

Na 55 wyjętych u dorosłych ości rybich od 1 cm do 4 cm długich 

przypada:
na przełyk 6 przypadków

na gardziel (sinus pyriformis) i nasadę języka 29 przypadków 

na okolicę migdałka prawego lub migdałek prawy 13 „ 

na migdałek lewy 5 „

na podniebienie twarde 2 „

Razem 55

Ości rybie z przełyku i sinus pvriformis należały przeważnie do ości 

płaskich skrzelowych l), ości zaś wydobyte z migdałków należały wszystkie 

do cienkich.

') Patrz tablicę rys. u samego dołu (17 I. 1908 R., Na 5746 F. 13 2 1904; N  2636 

(1324) 22 3. 1904).
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O ile wyjęcie płaskich ości z przełyku lub sinus pyriformis bardzo łat­

wo udaje się zapomocą koszyczka Graefe’go lub kleszczy Fowela lub pod­

ważania palcem L), jeżeli nim do ciała obcego dojść można, o tyle wyjęcie 

ości drobnych, nawet z gardzieli, napotyka na pewne trudności. Dotyczy to 

jeszcze w większej mierze świeżych przypadków niż starych. — A mianowi­

cie: w świeżych przypadkach uwięźnięcia ości, osobliwie przy uprzednich 

próbach wydobywania tej ości przez samego osobnika lub przez kogo innego, 

mamy zwykle błonę śluzową zlekka obrzmiałą i pokrytą lepkim, szklistym, 

ciągnącym się śluzem, od którego przezroczysta po większej części ość ryb 

małych (śledzia, karasia i t. d.) trudno się odznacza, albo wcale się nawet 

nie odznacza. Nieraz palcem ta ość doskonale się wymacać daje, a okiem 

dojrzeć jej nie podobna. W  tych razach posługuję się sposobem, którego opi­

su w podręcznikach nie znalazłem, a mianowicie: pendzluję okolicę do­

mniemanego uwięźnięcia ciała 1°/o- lub 2%-ym lapisem; błona śluzowa wtedy 

zlekka bieleje, a ość uwydatnia się dla wzroku znakomicie i łatwo wtedy 

kleszczykami uchwycić i wyjąć się daje.

W wypadkach, gdzie ość przebywa już kilka dni, łatwo jest ją dojrzeć, 

bo jest ona wtedy już mocno zmętniałą, kredowo-białą. Tak było w wyżej 

wspomnianym przypadku z M., albo w przypadku z 22 X. 1895 roku, doty­

czącym p. G. Szmula H., 37 lat mającego, u którego ość ze śledzia tkwi­

ła w migdałku prawym przez tydzień cały.

Kość twardą, pochodzącą ze sztuki mięsa, najczęściej jednak z bigosu 

udało mi się wyjąć 25 razy.

Z tego 11 przypadków odnosi się do przełyku, a 14 do gardzieli (sinus 
pyriformis). Przytaczam krótkie historyę tych przypadków ze względu na 

ich znaczenie.

Przypadki uwięźnięcia kości w przełyku:

1) 30. VI. 1900. J. T., 1. 42 kość cienka 21/-2 cm długa. Potrz tablicę 
rys. N. 1 ks. chorych 1949.

Koszyczek Graefe’go wydobył po 2-em założeniu.
2) 29. I. 1901. Cz., pomocnik maszynisty. Co r p u s  a l i e n u m  o e s o p h a g i  

po kapuśniaku, spożytym wieczorem. Przybył do mnie zaraz. Wygląd charaktery­

styczny. Palcem nie dochodzę.

oszyczek Graefe’go. Ex t r ac ti o jedną trakcyą. Kość 1 cm długa.
3) 14. XI. 1903. K., żona konduktora. Po kapuście. Wziernik nie wykry­

wa nic. Utrudnione łykanie. Koszyczek Graefe’go: kość 2 cm długa, plaska, 1 cm 

szeroka. Patrz t. rys. N° 3 (księgi chorych N° 3861).
4) 29. I. 1905. G. H. R.. żona handlującego, 1. 46 (Ząbkowska 11) pół go­

dziny temu przy jedzeniu kury uwięzła w gardle kostka Ani wziernik, ani palec 
nic nie wykrywa. Koszyczek Graefe’go wydobył kostkę 2 i pół cm długą. Patrz 

tabl. rys. As 413.
5) 2. IX. i908. A. G., 1. 45, kość płaska, 4 cm dług;i, 1 cm szeroka. Koszy­

czek Graefe’go jednorazowo. Patrz tabl. rys. JM» 5 (ks. chorych M  3212).

l) B F r a e n k e l  twierdzi, że „w niektórych przypadkach niemasz lepszego instru- 

entu nad nasz palec Wskazujący u ręki“. R. Enc. hulenburg’a t. XVIII wyd. III str. 659
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6) 4. IV. 1909. S., żona, 1. 30; kość 2V2 cm długa. Koszyczek Graefe’go je­
dnorazowo. Patr? tabl. «Ns 6, ks. cb. 1207.

7) 15. XI. 1909. C. S. z Garwolina, 1. 19. Kość w kształcie klina 1 cm 

u nasady szeroka, 3 cm długa; koszyczek Graefe’go poniżej krtani jednorazowo. 
Patrz tabl. JSÍ» 7 ks. ch. 4492.

8) 21. I. 1913. 01. K., 1. 55. Po kapuście. Kość płaska o konturach (2, 5,
2, 2 i IV 2) czworoboku. Koszyczek Graefe’go za jedną trakcyą przy jednoczesnych 

ruchach wymiotnych, 23. I. h a emo p t oe .  Przełykanie zupełnie swobodne. 25. I. 

Stan dobry zupełnie. Patrz tabl rys JSÍ2 8 (340).
9) 30. VIII. 1912. M. B., I. 16; kość w przełyku w dolnej części nad car- 

d i a  v e n t r i c u l i .  Koszyczkiem Graefe’go zepchnąłem do żołądka. Później prze­
łykanie zupełnie swcbodne, stan dobry.

10) 23. X. 1911. Chory X., 1. 20. Wypił 3 kieliszki wódki i zjadł szybko 

talerz bigosu. Kostka zatrzymała się w przełyku poniżej c a r t í l a g o  c r i c o i dea .  

E x t r a c t i o  Graefe’m jednorazowo. Kość płaska w kształcie trójkąta o podstawie

3,5 cm. długiej i o bokach po 5,2 cm. Patrz tabl. rys. JV2 10, ks. chorych N° 5238.

11) 18, 11. 1911. W., 1. 18, tapicer. Po kapuście. Koszyczek Graefe’go 

jednorazowo wydobył kość 3 cm długą, 1,5 cm szeroką. Patrz tabl. JV2 11.

Należy zwrócić uwagę, że na 11 przypadków, aż w 5-iu kostka zo­

stała połknięta z kapustą, w której okiem rzeczywiście nieraz trudno jast 

rozróżnić kość. Toteż przyczyną tego, jak i wogóle wszystkich uwięźnięć 

kości i ości bywa zawsze pośpiech i nieoględne jedzenie.

Protezę z dwoma zębami z gardzieli u wnijścia do przełyku wyjąłem 

przy pomocy koszyczka Graefe’go u kobiety 45-letniej, która przełknęła pro­

tezę tę w nocy. 3 razy usunęłem z przełyku uwięźnięty kawał mięsa przy 

jednoczesnym skurczu spastycznym:

1) S., 1. 35, żona ślusarza. E x t r a c t i o  Gr ae f e .  1. I. 1900. Kawał twar­
dej sztuki mięsa.

2) S., 1. 25. S p a s m u s  oesophag i .  E x t r a c t i o  Gr ae f e .  Kawał twar­
dego mięsa.

3) 29 VII 1897. J., córka kowala, 1. 17. To samo. Stan później zupełnie 
dobry.

Przypadki uwięźnięcia kości w gardzieli:

1) 18. I. 1896. M. Fr., 1. 33. C o r p u  s a l i e n u m  s i nus  p y r i f o mi s  
dext r i .  Kość wołowa ze sztuki mięsa, 3 cm długa, formy klinowatej. Wyjąłem 
palcem.

2) 4. iy. 1896. J. G,, 1. 50. Kość 2 cm długa w lewym s i n u s  pyri- 

f ormi s .  Podważyłem i wyjąłem palcem. 7. IV. opuchnięcie lewej połowy krtani
1 utrudnione łykanie. 9. IV. stan dobry

3) 1. Y. 1896 S. N., 1. 60. Co r p u s  a l i e n  um s i nu s  p y r y f o r m i s  
dext r i .  Podważyłem i wyjąłem palcem kostkę 3 cm długą.

4) 20. II. 1897. R., żona felczera. Kość w s i n u s  p y r i f o r m i s  dex t e r .
2 cm długa. E x t r a c t i o  Fowel.

5) 23. III. 1897. S. Sk., 1 47. C o r p u s  a l i e n u m  p h a r y n g i s ,  i n s i n u  

py r  if. si n.  Kość 2 cm długa i 1 cm szeroka. Podważyłem i wyjąłem palcem.

6) 20. X. 1897. O. H., 1. 45. C o r p u s  a l i e n u m  s i n u s  py r i f o r mi s  

dext .  E x t r a c t i o  Fowel. 3 cm długa kostka w kształcie piramidki. Patrz tabl. 
Ns ks. ch. 3090.
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7) 2. X. 1898. Br. W., 1. 23. C o r p u s  a l i e n u m  pha r yng i s .  Kość
3 cm długa w s i n u s  p y r i f o r m i s  dext er .  E x t r a c t i o  d i g i t a l i s .

8) 22. X. 1898. S. matka, 1. 6o, Co r p u s  a l i e n u m  i n s i nu pyr i for- 

mi  s i n i s t ro .  Kostka 2 cm długa z kurczęcia. E x t r a c t i o  d i g i t a l i s .

9) 13. II. 1902. P. żona. C o r p u s  a l i e n u m  p h a r y n g i s  in s i n u  
pyr if. si n.  Kostka 1 cm długości i szerokości. E x t r a c t ,  di gi t .

10) 28. VI. 1902. S t, żona, 1 30 C o r p u s  a l i e n u m  p h a r y n g i s  

in s i n u  py r i f .  s i n i s t r o .  Kość płaska ze sztuki mięsa. E x t r a c t i o  F o we l .

11) 19. ViI. 1903. B. A., 1. 45. C o r p u s  a l i e n u m  p h a r y n g i s  i n  
s i n u  pyr i f .  s i n i s t r o .  Kość 8 cm długa E x t r a c t i o  di gi t .

12) 4. VII. 1904. An. maszynista kol. Petersb. Kość w s i n u s  p y r i f o r ­
m i s  dext er .  E x t r a c t .  Fowe l .  Kość 4 cm długa. Patrz tabl. M  księgi chor. 
2147.

13) 27. X. 1910. B. felczer z Grochowa. Kawałek kości z kurczęcia (oboj­
czyka) uwiązł pomiędzy nasadą języka a nagłośnią. Stało się to przed paru godzi­
nami. E x t r a c t i o  F o w e l .

14) 13. I. 1913. W., 1. 30. Kość w prawym sin.  pyr i f o rm. ,  3 cm długa.

E x t r a c t i o  F o w e l

Na 14 przypadków uwięźnięcia kości w gardzieli 8 przypada na prawy 

s i nus  pyr i formis ,  5 na lewy; raz jeden pomiędzy krtanią a językiem.

Takie same 5 przypadki miałem z bulką i chlebem.

Jedyny przypadek wyjęcia koszyczkiem Graefe’go 5-u kopiejek mie 

dzianych z przełyku dotyczył 20 letniej służącej starozakonnej z Kałuszyna. 

Mówiła ona, że pieniądz ten dostał się do przełyku przypadkowo w nocy.

Przypadek drzazgi z gardła, wyjętej w d. 2. VI. 1907, dotyczył p. G. 

47 lat mającej. Drzazga ta miała pochodzić z bułki (patrz na tablicy rysunek 

pośrodku umieszczony. Drzazga w szklanej rurce), a była aż 7 cm długa 

(JM» ks. 1979).

Należy zwrócić uwagę, że większość osób, u których uwięzły W gar­

dzieli kawałki kości lub ości, przedstawiają wygląd charakterystyczny, któremu 

nasze przysłowie „wygląda jakby kij połknął“ odpowiadać się zdaje. Zwykle 

mają oni szyję wyciągniętą, głowę ku przodowi nieco poddaną. Znać, że 

przełykanie jest utrudnione. Usta nawpół otwarte jak w ropniach okolo- 

migałkowych lub zagardzielowych. W  jamie gardzielowej dużo śluzu i śliny. 

W sinus pyriformis po tej stronie, gdzie siedzi ciało obce uwięźnięte, za­

wsze oprócz pęcherzyków śluzu, oko nic dojrzeć nie może; dopiero naj­

częściej palec wykrywa to ciało. Czasami jednakże można wykryć i lusterkiem 

lśniące białe pasemko ciała obcego, jak na przykład przy uwięźnięciu kości 

lśniącej, białej.

Badanie każdego przypadku uwięźnięcia ciała obcego w gardzieli i prze­

łyku powinno być przeprowadzone z całą ścisłością. Przy pewnej wprawie, 

jaką daje. długoletnie doświadczenie, uskutecznić to można—tchnie to wpra­

wdzie anachronizmem— i bez skomplikowanych metod: ezofagoskopii i rentge- 

noskopii. Naturalnie, jeśli ma się możność posiłkowania temi metodami ba­

dania, to ich zaniedbywać nie należy. Niestety, niezawsze te metody są 

dostępne. Prawie wszystkie moje przypadki dotyczą ludzi niezamożnych, dla
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których rentgenizacya była wprost niemożliwa. Wszystkie przypadki są 

zawsze nagłe i wymagają ze wszystkich względów pomocy nagłej, niezawsze 

przeto można czekać na prześwietlenie rentgenowskie. Pomijam już tę 

okoliczność, że większość moich przypadków należy do czasu, kiedy jeszcze 

Roentgen’a wcale nie było, lub nie był jeszcze tak rozpowszechnionym jak 

obecnie. I dzisiaj przedewszystkiem obowiązuje nas zbadanie dokładne wzierni­

kiem, później zewnętrzne i wewnetrzne badanie palcem, wreszcie delikatne prze- 

sondowanie sondą przełykową, lub od razu koszyczkiem Graefe’go. Tam, gdzie 

wziernik nie da danych dostatecznych, dopomoże czasami głębokie wewnętrzne 

badanie gardzieli palcem. Należy tylko wtedy uprzytomnić sobie normalne 

warunki jakie zwykle palec napotyka w gardzieli. Widziałem wprawnych 

badaczów, którzy brali rogi kości gnykowej za ciała obce uwięźnięte, chociaż 

są one pokryte śluzówką i do takich omyłek wcale się nie nadają. Wreszcie 

sondowaniem koszyczkiem Graefe’go, przy pewnej wprawie zawsze się to ciało 

obce wyczuje, odczuje się przejście koszyczka poza ciało obce i uchwyci ten 

moment, kiedy trzeba koszyczek zacząć wydobywać na zewnątrz. Należy 

to, naturalnie, robić oględnie, ostrożnie, lecz w krytycznej chwili przy zaha­

czeniu na powrotnej drodze o ciało obce—bez chwiejności i ręką pewną.

Koszyczek Graefe’go niewątpliwie jest nieocenionym instrumentem przy 

wydobywaniu ciał obcych z przełyku. Przy umiejętnem, delikatnem, niezbyt 

forsownem stosowaniu go żadnych złych następstw nie sprowadza. Nawet w 

tych przypadkach, w których nic nie wykryto, jedno takie sondowanie koszy­

czkiem Graefe’go sprowadzało ulgę. Koszyczek Graefe’go, dobrze nasmaro­

wany wazeliną sterylizowaną, wchodzi zawsze z łatwością. Przy wyjmowaniu 

koszyczka trzeba tylko zachować ostrożność, a mianowicie należy starać się, aby 

wyjmować go w kierunku pionowym i w tym celu wskazicielem lewej ręki od­

suwać ku tyłowi pręt fiszbinowy, albo, jak teraz, metalowy, koszyczka. Przy 

takim rękoczynie koszyczek nie zawadzi o śluzówkę tylnej części krtani, co 

na pewno uczyni, jeżeli tej ostrożności nie zachować. Palec ten l^wej ręki 

również dopomoże, ażeby podtrzymać ciało obce, wydobyte w koszyczku. 

W okolicy krtani zawsze odczuwa się przeszkodę przy wprowadzaniu, a je­

szcze w większej mierze przy wyjmowaniu koszyczka, zwłaszcza z ciałem 

obcem. Za przeciwwskazane uważam użycie koszyczka przy przedmiotach zbyt 

ostrych jak igła, szpilka i t. d.

IV. Ciała obce przewodu pokarmowego.

Wszystkiego znalazłem odnotowanych 13 przypadków. Z tego przypa­
da dwa na dorosłych i 11 na dzieci.

U dzieci 6 razy były monety:

1) 25. I. 1902. G. M., 1 rok, 1 grosz polski, połknięty przed 2-ma dniami, 
znalazłem nad s p h i n c t e r  a n i  w a m p u l l a  r ect i .  Wydobyłem palcem.

2) 4. I. 1893. 2-letni syn wyrobnika z Saskiej Kępy, 2-kopiejkę nowego stem­
pla potknął dzisiaj. Przełykanie swobodne, w krtani i przełyku nic. 8. I. Wyszła 
przy dyecie kartoflanej.

3) 6. 111. 2-letni chłopak połknął 2-fenigówkę z 1865 roku. Znalazłem nad 
s p h i n c t e r  ani .
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4) II. 6. 1896. M. R., 1. 3., połknęła kopiejkę. Moneta wyszła przez kanał pokar­

mowy 13. VI. 1896.
5) 2. YI. 1901. L. A., 1 3, 2 monety jednokopiejkowe. Wyszły p e r  v i a s  

naturales na trzeci dzień.
6) 15. XII. 1897 P. H., I. 7, moneta 2-kopiejkowa przeszła przez kanał po­

karmowy i wyszła 17. XII. 1897.
Pozatern guzik z kości zwyczajnej na czerwono malowany u 4-letniego chło­

paka wyszedł trzeciego dnia przy dyecie kartoflanej, zmieniwszy tylko kolor na 
szary. Skówka od zabawki przez chłopaka 4-letniego 24 II 1905. połknięta, wyszła 

26. II. przy dyecie kartoflanej. 17. II. 1899. u 5-letniego S., blaszka wiel­
kości ko iejki, wyszła 19. II. 1899. 17. XII. 1904. M., córka maszynisty, 1. 14, 
połknęła szpilkę główką do dołu. Niewiadomo, co się z tą szpilką stało. Dzisiaj M. 

jest od paru lat mężatką i cieszy się zupełnie dobrem zdrowiem. Wreszcie górna 
część ołówka metalowego, 2 cm długa, 1 cm szeroka u dziewięcioletniej dziewczynki 

przeszła w ciągu 48 godzin przez kanał pokarmowy. Roentgen (dr Skabowski) w go­

dzinę po przełknięciu wykrył to ciało w górnej części brzucha (w żołądku^.

U dorosłych:
1) 1. III. 1911. T., 1. 49, 27. II jadła obiad; uwięzła kostka w gardle; po 

przełknięciu chleba poszła dalej. Dzisiaj T. uczuła kłucie w kiszce stolcowej w nocy. 
Wzięła skawulin; przeczyściło, lecz ból się powiększył. Wyjąłem palcem wpoprzek 

stojącą po nad otworem stolcowym 3 cm długą ostrą kość (obojczyk z kurczęcia).
2) 25. XII. 1895. I. A., pomocnik maszynisty, połknął szpilkę z dużą główką. 

Ani w gardzieli, ani w przełyku objawów uwięźnięcia niema. R e c t u m  wolne. Zej­
ście niewiadome, jakkolwiekbądź pana I. widywałem długi czas i nigdy na jakieś obja­

wy chorobliwe później się nie uskarżał.

Zastanawiającą jest rzeczą, dlaczego W przypadkach 1, 2 i 3 u dzieci 

monety tam wymienione przeszły kanał pokarmowy cały bez przeszkody, gdy 

takie Lame monety uwięzly już zaraz w przełyku u opisanych wyżej 5-letnie­

go K., u 6 letniego B., a nawet u 12 letniego R. (patrz wyżej).

W  uwięźnięciach ciał obcych w przełyku musi grać dużą rolę wrażli­

wość tego przełyku i reakcya spastyczna na przechodzące ciało obce. W ra­

zie skargi na przełknięcie przed kilkoma dniami ciała obcego i w razie braku 

objawów uwięźnięcia w górnych przewodach kanału pokarmowego, konieczną 

jest rzeczą badanie rccti palcem, bo ampulla recti poza przełykiem jest 

najczęstszem miejscem, gdzie ciała te się zatrzymują.

V. Ciała obce w krtani.

Wszystkiego 8 przypadków. 3 u dorosłych, 5 u dzieci.

Przypadki u dorosłych:

1) 3 VI. D., 1. 18, córka żandarma z Miłosny. Szpilka tkwiąca w v e n t r i c u -  

l us  M o r g a g n  i dex t e r .  Poza lekkiem kłuciem nie było innych objawów. 4 VI. 

po zakokainowaniu wyjąłem kleszczami Makenzie’go.
2) 7. V. 1905, T. P , 1. 22, żołnierz saperów batalionu kolejowego, pełniący 

obowiązki pomocnika maszynisty. W czasie snu o g. 12-ej w nocy zachłysnął się 
protezą z dwoma zębami. Stan asfiktyczny. Oddech stenotyczny; dusi się, głosu wy­
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dobyć nie może Lusterko krtaniowe wykrywa: pomiędzy strunami prawdziwemi 
sterczy kawałek czarnego ciała obcego wzdłuż strun i równolegle do nich Wymacać 
palcem protezy, pomimo dokładnego obmacania nagłośni i tylnej ścianki krtani, nie 

mogłem. Po mocnem zakokainowaniu krtani doszedłem łatwo do sterczącego kawał­
ka protezy kleszczami Fowela, które, pomimo mocnego zamknięcia zamku, trzykrot 

nie z protezy zeskoczyły. Za czwartem założeniem wyciągnąłem protezę wraz 

z zębami. Zranień po wyjęciu protezy w krtani dojrzeć nie mogłem. U duszącego 
się przedtem chorego od razu nastąpiła euforia. Następstw złych żadnych nie było.

3) 4. IV. 1910. R., żona, l. 50. Usunięcie kawałka drzewa (jakoby pochodzą­

cego z bułki), długości 2,5 cm, tkwiącego w krtani pod nagłośnią na linii środ­
kowej.

Ciała obce w krtani u dzieci bardzo jest trudno rozpoznać z powo­

du niemożliwości przeprowadzenia dokładnej laryngoskopii. Udaje się to 

u starszych dzieci, gdy u młodszych sama dyagnoza nieraz może być po­

stawiona tylko przez wykluczenie. Jeżeli mamy wiadomą przyczynę, a mianowicie 

zabawę z jednoczesnem trzymaniem w ustach ciała obcego, resp. jedzeniem 

czegoś, następnie zachłyśnięcie się u dziecka przedtem zupełnie zdrowego

i Wreszcie od razu potem powstanie oddechu stenotycznego oraz chrypki, 

przy stanie bezgorączkowym, to z wielkiem prawdopodobieństwem można 

postawić rozpoznanie ciała obcego w krtani.

Wyjęcie endolaryngealne napotyka na nieprzezwyciężone nieraz trudno­

ści i niezawsze możliwe jest do zastosowania.

Moje 5 przypadków przedstawiają się tak.

1) S., 1. 6, w czasie zabawy i biegania zachłysnęła się ziarnkiem słonecznika. 

26. IX. 1906 stenoza, duszność, chrypka. Przez dra Kryżego zastosowany był sp;- 

sób wytrząsania za nogi bez skutku. Badanie wziernikiem krtaniowym niemożliwe. 

Wszelkie rękoczyny niemożliwe. Na operacyę brak zgody rodziców. 27. IX. Stan 
taki sam. 29. IX. Stan gorączkowy. Kaszel, środki wykrztuśne. 30. IX. W  czasie 

kaszlu wyskoczyło ziarnko słonecznika. 2. X. Stan zupełnie dobry.
2) 25. II. 1905. W. H., 1. 2., zachłysnął się pestką od wiśni w czasie zabawy. 

Oddech od razu stenotyczny, chrypka. 26. II. Stan taki sam. Badanie wziernikiem re­
zultatu nie daje. 28. II. Stan dobry. Co się stało z pestką, niewiadomo. Dziecko 

chodziło z niańką po podwórzu. Po kaszlu i wymiotach zrobiło się dobrze.

3) 9. III. 1906. Córka kolejarza z Ostrołęki, 2-gi rok, zachłysnęła się skorupką 
od jajka przed paroma miesiącami. Zobaczyć nic nie można, bo nagłośnia pochy­
lona ku tyłowi. Duszność. Oddech stenotyczny, chrypka. 12. III. Stan taki sam. Na 
laryn^ofissurę nie zgodzono się.

4) 25. XI. 1908. R., synek, 1. 8, ziarnko dyni, umiejscowione nad strunami 
wpoprzek. E xt r a c t i o Fowel pod kokainą.

5) 20. XI. 1911. W. L. z Zakroczymia, 1. 6, oddech od razu stenotyczny, dusz­
ność; stan ciężki po zachłyśnięciu się ziarnkiem słonecznika. Laryngoskopia niemoż­
liwa z powodu niespokoju dziecka. Wobec dużej duszności dr Mazurek wykonał 

w szpitalu Przemienienia Pańskiego na Pradze t r a c h e o t o m i u m  i n f e r i o r e m  
W czasie rozszerzania rany tracheotomijnej rozszerzaczem wyskoczyło ziarnko sło­
necznika duże, mocno napęczniałe. Wyzdrowienie po tygodniu.

Przypadki krtaniowe należą do prognostycznie cięższych przypadków. 

Trudniej jest w tych razach dostać się do ciała obcego; łatwo jest je ze­

pchnąć niżej do tchawicy i oskrzeli i tem rokowanie pogorszyć. Bardzo czę­
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sto uciekać się trzeba do tak poważnego zabiegu jak tracheotomia. Do dzieci, 

jak to łatwo zrozumieć można, stosuje się to jeszcze w większej mierze niż 

do dorosłych. — E. Kirchhof (Enc. Eulenburg’a Wyd. III T. 24) radzi przy­

stępować w większości przypadków ciał obcych, w krtani uwięźniętych, wprost 

do tracheotomii i zdaje się, że ma racyę z po nienionych wyżej względów.

Tutaj raz jeszcze przypomnieć należy o przestrzeganiu zakazu dzieciom 

bawienia się drobnymi przedmiotami, kładzenia ich w usta lub jedzenia 

w czasie biegania, zabawy i t. d.

VI. Ciała obce w oskrzelach.

O wiele jeszcze poważniej i ciężej przedstawiają się przypadki ciał ob­

cych, uwięźniętych w oskrzelach. Dzisiaj przy postępach w bronchoskopii 

dają one lepsze rokowania niż dawniej. — Dawniej prawie zawsze tych 

razach byliśmy bezsilni, albo wyleczenie było dziełem przypadku. — Gdy 

przed 1907 rokiem Gottstein podaje 55% śmiertelności przy ciałach obcych 

w oskrzelach (płucach), Killian w 1908 roku nalicza już tylko 15%  (na 164 

przypadki).1)

Obserwowałem wszystkiego 5 przypadki ciał obcych w oskrzelach.

1) 3. I. 1892. Z. H., 1. 2, synek kamieniarza, zachłysnął się przed 3 ma 
dniami ziarnkiem orzecha. Oddech ciężki, stenotyczny przy inspiracyi i pizy ekspi- 

racyi. Sinica twarzy. Stan gorączkowy. Stępienie po stronie lewej na całej prze­

strzeni klatki piersiowej z tyłu, oddech w tem miejscu oskrzelowy. Zapadania dołka 
sercowego nie widać.r Stan gorączkowy. Tętno 148 małe. P l e u r o p n e u m o n i a  

a c u t a  s i n i s t r a .  Śmierć tego samego dnia. Na żadne rękoczyny rodzice zgodzić 
się nie chcieli, a zresztą i stan dziecka na to nie pozwalał.

2) 31. XII. 1904. J., synek 1 7, biegając dokoła choinki ze skówką od bombki 

choinkowej szklanej — zaspirował ją. Oddech zaostrzony, dużo świstów, więcej po 
stronie lewej, niż po prawej. Osłabienie oddechu po stronie prawej. Krtań dokła­

dnie obejrzana zmian nie przedstawia. Rentgenogram, dokonany przez dra Barszczew­
skiego w d. 2. I. 1905, wykazuje w prawem płu;u w okolicy 4.— 5. żebra na linii 
łopatkowej obecność ciała obcego. Dr Krajewski, według słów ojca dziecka, opera- 

cyę radzi, ale wynik przewiduje ujemny. 10. 1. 1905 r. stan taki sam. 11. I. 1905. 
rzężeń trochę mniej i jednakowa ilość po obu stronach. L3. II. Oddech po stronie 
prawej mocno osłabiony. Napisałem w kwestyi chorego list do prof. Pieniążka do 

Krakowa, lecz odpowiedzi nań nie otrzymałem. 5. IV. 1905. P l e u r o p n e u m o ­
n i a  a c u t a  i n f e r i o r  s i n i s t r a .  8. IV. P u n c t i o  p ro b a t o r i a (dr Ostaszewski) 
Płyn surowiczy. 10. IV. P u n c t i o  p r o b a t o r i a  (dr Sławiński). P l e u r i t i s  i c h o-  

r o s o - p u r u l e n t a  s i n i s t r a .  14. IV. P l e u r o t o m i a  s i n i s t r a  (dr Sławiński). 

Pozostała przetoka i kaszel. 19. II. 1906 znowu się zebrał płyn ropny. Dr Krajewski 
radził operacyę jeszcze raz. Chory umarł w kilka miesięcy później przy objawach 

przewlekłego zajęcia oskrzeli i płuc z niezagojoną raną.

!) Real. Encykl. Eulenburg'a. Neue Folgę, Rok 7, str. 106 i 107
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3) 15. XII. 1911. F., synek, 1. 6, zachłysnął się kawałkiem jabłka Objawy 
zwężenia prawego oskrzela. Odesłałem go do dra Erbrycha. Rodzice na rękoczyn się 
nie zgodzili. Dziecko wyzdrowiało. Prawdopodobnie odpluło z plwociną kawałek 

jabłka.

XVIII.

Z ODDZIAŁU DRA MED. A. SOLOŁOWSKIEGO I Z PRACOWNI NAUKOWEJ WARSZAWSKIEGO

TOWARZYSTWA LEKARSKIEGO.

P rzyp adek terato idu gardzieli
PODAŁ

Kazimierz Dąbrowski.

W październiku r. b. zgłosiła się do Szpit. Św. Ducha kobieta z dziec­

kiem pięciomiesięcznem, u którego od urodzenia przy przyjmowaniu pokarmu 

występowała duszność i sinica.

Badanie jamy ustnej małego chorego wykazało obecność guza na szy- 

pułce, wychodzącego z gardzieli. Guz był ruchomy i zdawał się być przy­

czepiony nad prawym migdałkiem między łukami. Dziecko ruchem połykowym 

przesuwało guz ten do gardzieli i wtedy mogło oddychać swobodnie. W cza­

sie przyjmowania pokarmu oraz przy otwieraniu dziecku ust, guz zostawał nie­

jako wykrztuszanym do jamy ustnej i wtedy zasłaniał większą część przesmyku 

gardzielowego, wskutek czego występowała duszność i sinica.

Wycięty przez kol. Cz. Jakubowskiego zapomocą zimnej pętli nowo­

twór był wielkości małegj orzecha włoskiego z szypułką, na której wisiał 

w gardzieli. Krwawienia po wycięciu nie było.

O powierzchni gładkiej i zabarwieniu ciemno-czerwonem, posiadał on 

pewną sprężystość.

Na przekroju guz przedstawiał się jednolicie, bez jam i kanałów.

Badanie drobnowidowe guza ujawniło nowotwór pochodzenia teratolo- 

gicznego, bardzo rzadko spotykany w gardzieli.

Pokryty wielowarstwowym nabłonkiem płaskim o charakterze naskórka, 

składał się on z tkanki łącznej, usianej wysepkami tkanki tłuszczowej. W tkan­

ce łącznej mieliśmy możność stwierdzenia obecności różnych tkanek. Cały no­

wotwór, obficie unaczyniony, prócz licznych żyl i tętnic posiadał również ner­

wy. Gdy w jednych skrawkach przeważały gruczoły śluzowe, w innych głó­

wne miejsce zajmowały gruczoły potowe. Gruczołów łojowych badanie nie 

wykazało. W różnych miejscach i kierunkach tkankę łączną przebiegały włó­

kna mięsne poprzecznie prążkowane. Pewna liczba skrawków posiadała włosy.
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które jednakże nad powierzchnię guza nie wychodziły. Gdy dodamy, że no­

wotwór zawierał w niektórych skrawkach kawałek kości i niewielką jamę, wyło­

żoną wielowarstwowym nabłonkiem i wypełnioną zluszczonym nabłonkiem, 

będziemy mieli pojęcie o budowie histologicznej guza. (Patrz rysunki 1 i 2).

Widzimy, że nowotwór składał się z różnych t':anek, które w zarodku 

rozwijają się z ektodermy (skóra, włosy, gruczoły, nerwy) i mezodermy, a mia­

nowicie: mięśnie z inezoblasty i kości z mezenchymy (O. i R. Hertwig).

Guzom tym, z powodu ich złożonej budowy histologicznej, Virchow 

proponował nadać nazwę teratomatów. Obecnte w teratotogii nazywają po- 

tworniakami (teratomatami) nowotwory, które zawierają narządy zorganizowane. 

Te zaś nowotwory, które posiadają kilka różnych tkanek określają jako 

teratoidy.

Teratoidy, według Forgue’a i Ledera przedstawiają dwa typy: 1) skó- 

rzaki (cystae dermoldałes) złożone jajnika i jądra, płodziaki torbielowe (embry- 
omata cystica Wilmsa) i 2) teratoidy, nowotwory embryoidalne Wilmsa. 

Pierwszy typ nowotworów odróżnia się od zwykłych skórzaków przez obecność, 

prócz skóry, włosów i łoju, zębów, kości i innych tkanek. Drugi zaś typ gu­

zów nie podobny jest do teratomatów przaz brak rozwiniętych narządów, a do 

skórzaków przez posiadanie tkanek, pochodzących z trzech blaszek zarodko­

wych („tridermoma“ Wilmsa).

Teratoidy złożone spotykają się przedewszystkiem w jądrze, rzadziej 

w jajniku. To są te nowotwory, które były opisane pod nazwą cysto-sarco- 
ma, chondro-adenoma, adeno-myo-sarcoma, cysto-carcinoma jądra, stosownie 

do rozrostu tej lub innej tkanki.

Powstanie tych nowotworów starano się objaśnić czterema teoryarni: 

1) teoryą zaklinowania zakładki skóry w tkankę sąsiednią przez szczelinę 

skrzelową i utworzenia się następnie torbieli (Verneuil, Remak), 2) teoryą 

dzieworództwa {parthenogenesis), t. j. rozwinięcia się jajka bez udziału czyn­

nika męskiego (Buffon, Waldeyer, Mathias Duval), 3) teoryą wszczepienia się 

płodów (Geoffroy-St. Hilaire) i 4) teoryą blastomeryczną (Roux, Bonnet 

Wilms).

Każda z tych teoryi ma obrońców i przeciwników, gdyż żadna z nich 

nie jest w stanie zupełnie dokładnie objaśnić powstanie nowotworów złożo­

nych. Dokładne badania nad powstaniem tych guzów są też trudne z powodu 

ich rzadkości. O ile często są one spotykane w jajniku i w jądrze, o tyle 

rzadko w ardzieli.

Teradoidy gardzieli należą do rzadkości i liczba przypadków znanych w lite­

raturze jest bardzo mała.

W pracach Arnolda, Bouilloud’a ,Reuter’a jest zebranych po kilka przy­

padków złożonych nowotworów gardzieli. Reuter podaje aż 15 przypadków, 

z których dwa były na przednim łuku, 7 na tylnej powierzchni podniebienia 

miękkiego, 3 na górnej, 2 na przednie} i 1 na bocznej ścianie gardzieli.

Nowotwory złożone gardzieli są przeważnie wrodzone i spotykają się 

najczęściej u niemowląt. Przeszkadzają one dziecku przy przyjmowaniu po-
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• - - Rys. I. • - . -

a) naczynia krwionośne, b) poprzeczny przekrój mięśnia poprzecznie prążkowanego, c) tkau 
tłuszczowa, d) gruczoły śluzowe, e) tętnica,, /) nerw, g ) kość.

Rys. II.

a) włos, b) gruczoły potowe, c) torbiel wypełniona masami zrogowaciałego nabłonka pła­
skiego, d) ogniska nabłonkowe.
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karmu i oddychaniu, wskutek czego dziecko chudnie, czasami dostaje sinicy

i tem zwraca na siebie uwagę otoczenia.

Jeżeli nowotwór nie wypadnie z gardzieli sam przez urwanie się z szy- 

pułki podczas kaszlu, to usuwa go się radykalnie zapomocą nożyczek, go­

rącej lub zimnej pętli, bez obawy recydywy, której dotychczas nie zauwa­

żono.

W  zakończeniu zauważę, że liczba nowotworow gardzieli powiększa się 

w literaturze, i być może, że część nowotworów, usuwanych z gardzieli dzie­

cięcych pod mianem polipów, przy badaniu drobnowidzowem okazałaby się 

teratoidami.

Poczuwam się do miłego obowiązku podziękowania doktorom A. Soko­

łowskiemu i K. Kuligowskiemu za cenne wskazówki podczas mojej pracy.

P I Ś M I E N N I C T W O .

1) As c hof f .  Pathologische Anatomie, t. I, str 744. 2) A r no l d .  Ueber behaarte 

Polypen der Rachen-Mundhöhle und deren Stellung zu den Teratomen. VirchoW’s Archiv 
r. 1888. t. CXI. str. 177. 3) B o u i 11 o u d. Etudes sur les polypes du pharynx buccal. 

Thèse de Lyon 1893. 4) Fo r gue .  Précis de Pathologie externe, 3-ie wyd., t. 1, str. 337.
5) K a u f m a n n .  Pathologische Anatomie—6 wyd. str. 399. 6) M i k u 1 i c z—in Heymann La­
ryngologie Il t., str. 362. 7) Re u t e r .  Ueber behaarte Rachenpolypen und ihre Genese. 

Archiv, für Laryngologie, r. 1905, str. 233. 8) Vi  a l l e  ton.  Embryologie in Testut. 

Traité d’Anatomie humaine, t, IV.

T R E Ś Ć :  Działalność naukowa Dra med. Alfreda Sokołowskiego, str. 1163.—Spis prac na­
ukowych Dra med. Alfreda Sokołowskiego, str. 1172.—Spis asystentów, którzy pracowali 
w oddziale Dra med. A. Sokołowskiego w szpitalu Św. Ducha w Warszawie, str. 1179.— 
Spis prac, wykonanych przez asystentów W oddziale Dra med. A. Sokołowskiego, str. 1180. 
I. J. B ą c z k i e W i c z. Z kazuistyki intubacyi krtani u dzieci, str. 1183.—II. T a d e u s z  
B o r z ę c k i .  W sprawie wskazań i przeciwwskazań do stosowania sztucznej odmy pier­
siowej w suchotach płucnych, str. 1199.—III. T a d e u s z B u d z y ń s k i. Praca fizyczna 
w zakładach dla chorych piersiowych, str. 1203.—IV. B o l e s ł a w  D ę b i ń s k i .  Wartość 
terapeutyczna tuberkuliny i Wskazania do jej stosowania, str. 1213. — V. B. D ę b i ń s k i
i S. Tuz.  Próby odróżniania gruźlicy czynnej od nieczynnej zapomocą odczynów tuber­
kulinowych z określeniem miana tuberkuliny. str. 1250.—VI. Z d z i s ł a w  D m o c h o w s k i .  
Patologia cellularna w okresie obecnym swego rozwoju, str. 1260.—VII. F. E r b r i c h.
O stosunku przewlekłych zwykłych i ropnych zapaleń migdałków podniebiennych do nie­
których cierpień narządów wewnętrznych, jakoteż do miejscowych cierpień gardzieli i sa­
mych migdałków. str. 1271.—VIII. S t a n i s ł a w  G a ł e c k i .  Inspekcya i palpacya klatki 
piersiowej w rozpoznaniu gruźlicy płucnej, str. 1299.—IX J. B r u n n e r  i Cz.  J a k u b o ­
wski .  Leczenie twardzieli autowakcyną. str. 1330.—X. J ó z e f  J a w o r s k i .  O rokowa­
niu W ciąży u kobiet chorych na gruźlicę i o znaczeniu dla rokowania t. zw. prawa Vei- 
t’a str. 1342. — XI. A u g u s t y n  Ł o g u c k i .  O acetonemii, str. 1352— XII. A u g u s t y n .  
Ł o g u c k i. O otwieraniu ropni okołomigdałkowych. str. 1357. — XIII. J a n  S ę d z i a k .  
Nowotwory złośliwe w górnych drogach oddechowych, oraz W uszach, str. 1358.— 
XIV. J. S z mu r ł o .  O zgorzeli zewnętrznego przewodu słuchowego str. 1380—XV. Fe ­
l i k s  S w i e ż y ń s k i .  Przyczynek do leczenia suchot płucnych zapomocą sztucznej odmy 
piersiowej, str. 1387. — Xvl. S t a n i s ł a w  Tuz.  Przyczynek do statystyki wysięków 
opłucnej i stosunek ich do gruźlicy, str. 1395.—XVII. K a z i m i e r z  Z i e l i ń s k i .  Przy­
czynek do kazuistyki ciał obcych w uszach, w drogach oddechowych i pokarmowych, 
str. 1399.—XVIII. K a z i m i e r z  D ą b r o w s k i .  Przypadek teratoidu gardzieli, str. 1419.

Cdbito czcionkami Drukarni Krajowej (W. Krawczyński i S-ka) Żelazna 89. Telefon 188-70.
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nie drażniący, szybko działający

środel< odl<qżajqcV mocz i pęcherz,
którego działanie wskutek długiego wydzielania się części składowych jest 
trwałe i przenikające, jednocześnie zaś łagodne i stopniowe; wskutek tego nie 
występują objawy podrażnienia, usposabiające do krwotoków i biegunki

Bo r o  w e r t y n a
okazała sie. również nadzwyczaj skuteczną
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w ostatnich zaś czasach zalecają ją
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p
M

REZORBUJĄCE 

Ł O  S A L I C Y L O W E

M YDŁO SALICYLOW E
ZWIĘKSZONEJ ZAWARTOŚCI ESTERÓW

asai
Tubka rb. 1 k. 25. Tubka rb.

R E U M A T Y Z M ,  yy przypadkach upartych R E U M f i T O Z Y .

artretyzm, ischias, n e r w o b ó l e ,  influenca, Chorób przydatków. ARTHR1TIS DEFORM. 

migrena, bóle serca, paraliż nerwu okoru- Bóiów tabetycznych PLEUR1TIS, Perniones, 

chowego. Prutitus, Furunculus (Resorbens).

20%-owy proszek do zasypywania ran oraz proszek od po­

tu, zwany też Lenicetowym bolusem 20%-ym.

Jako suchy zabieg w przypadkach: FLUOR ALBUS 

GONORRHOEA ACUT. Przeniesienie zarazków wykluczone

Ulcus crurisLenicetowa maść (wasellna) y.
Lenicetowy krem skórny (Lenicreme) | 
Antyscptyczne, ograniczające wydzle- V 
liny, chłodzące maści opatrunkowe, 
oczne i skórne.
Maść Lenicet do masowania.

Literatura

LI
proszek 

na kompresy

Decubitus

Rhagades

Pruritus

i próby bezpłatnie

I
Jener. przedstaw, na Królestwo i Cesarstwo: Ponfick, Ahrens & C-o, Moskwa.

Rudolf Reiss. Fabryka Rheumasanu i Lenicetu, Berlin— Charlottenburg 4. Wiedeń VI/2

I n f an t in a  d ra  T h e in h a rd ^ a
(pokarm dla dzieci d-ra Theinhardt’a) 
dla niemowląt osłabionych i chorych.

f l \ ) g i a m a  d ra  T h e ín h ard t 'a
Wypróbowana w ciągu przeszło'¿o lat W klinikach i prak­
tyce prywatnej okazała się znakomitym środkiem od­
żywczym i wzmacniającym

Hjjgiama tabletki d ra  T h e in h a rd t’a
gotowy do użycia pokarm wzmacniający.

Infantina bez mlel<a d ra  T h e in h ard t’a
W SKAZANIA: biegunka tłuszczowa, eczema, zaburzenia io- 

łądkowo-kiszkowe, w których przeciwwskaza­
ne są pokarmy, zawierające mleko i tłuszcze.

Literatura i  t. p. do rozporządzenia pp. lekarzy.

b B B Główny przedstawiciel na Rosyę 0 ■ ■

S. K A L E T Z K I J ,  Moskwa, Pokrowka 19. 
Przedstawiciel dla Królestwa Polskiego JÓZEF BRESZEL

Warszawa—Ś-to Krzyzka 55.
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I
f f O D Y  M I N E R A L N E  H O M B D R S K I E

tłl Dniinn OH Wskazania: przewlekłe zaparcia, stłusz-
111 ’  Dl llllllull czenia, moczówka cukrowa, zaburzenia

J  , f  T) czynnościowe żołądka, neurastenia żołąd-

11 kowa, dna, usposobienie moczanowe, he­

moroidy, koprostaza, zawał w kiszkach, 

choroby wątroby, śledziony, katar żołądka

i kiszek, zapalenie ślepej kiszki. 

Zupełny brak bakteryi i produktów rozkładu pozwala na przesył­

kę wody i na leczenie domowe.

Dzięki zawartości głównych części składowych stoją wyżej od 
innych źródeł słonych.

Przedstwiciel dla Królestwa Polskiego 
□ □ □ □ □ JÓZEF BRESZEL □ □ □ a a

Warszawa, Ś-to Krzyzka 35.
Udziela bezpłatnie wszelkich informacyi i wysyła pp. lekarzom rozbiory, literaturę I próby.

Zarząd źródeł mineralnych Homburskich, Homburg V. d. H.

Nowo odkryte źródło wody arsenowej

Dfirckheimer Jtóax-Qudle
w P f a l z u  n a d  R e n e m

Zalecane przez profesorów v. Nordena, v. Neussera i in; pod 

względem zawartości soli kuchennej i ASa O (17 mgrm w litrze) jest 

obecnie najsilniejszem źródłem na kontynencie, jest 3 razy silniejsze 

od wody Levico mocniejszej i nie zawiera żelaza.

Literaturę i szematy picia wysyła pp. lekarzom główny pełno­

mocnik S. Kaletzkij, Moskwa, Pokrowka 19.

Dla Królestwa Polskiego Józef Breszel,
Warszawa, S-to Krzyzka 3 5 .

www.dlibra.wum.edu.pl



XVIII

MASAŻYSTA
Wykonywa ściśle zlecenia pp Le­
karzy: masaż ręczny, wibracyjny 
i gorące powietrze, okłady błot­

ne, zabiegi kosmetyczne

ZENON STAWĘ
W sp ólna NQ 9.

Telefon 244-26.

GRIES bei BOZEN
S a n a t o r i u m .  

Zakład leczniczy dla chorych na płuca.
(Założony 1901)

Prospekty!
Lekarz naczelny

Dr. V. M a l f é r .
I I l i i ' ^ r  »TTWH: W A H S B M

Sanatorium St. Pankratius pierwszorzędne uzdro­

wisko dla chorych płucnych i krtaniowych w najodpowiedniej-

klimatycznej f t rco, Tyrolu południowym.
W pobliżu jeziora Garda. Jedyny wielki zakład specyalny 

w Austryi południowej. Leczenie za pomocą SZTUCZNEJ 

ODMY P IE R S IO W EJ. PRACOW N IA  ROENTGENA. 

Sezon od 15 września do końca maja. Prospekty na żądanie 

bezpłatnie. Lekarz zarządzający D=r ROB. PERSCH. 

Pielęgniarki: siostry miłosierdzia Św. Krzyża.

W  NIE ZATWARDZENIA
I JEGO NASTĘPSTW.

Jedna pigułka (lub dwie w przypadkach uporczy­
wych) przed lub podczas posiłku wieczornego 

nie wywołują ani bólów ani kolki.

Nazwa „A L S “ znajditfe się 
na każdej pigule*.

Flakon zawierający 30 pigułek d’ALS : 
9S hopiejeh.

We wszystkich aptekach 1 składach aptecznyoh. 

H. N0GUÉS, pharmacien, M, boulevard da Port-Roytl. PARIS.

www.dlibra.wum.edu.pl
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MUIRÄCi

Części składowe: Muir

puama, lecytyna, ko­

rzeń lukrecyi.

Wskazania:

Niemoc męsk^i płcio­

wa. Neurastenia i in­

ne cierpienia systemu 

nerwoweao.

Próby i literatura 
na żądanie bezpłatnie.

cy w< 
mic, ri 
nerwobi 
i innych 
ściach. Zn] 
sażu w prl 
u sportowcóij 
niejszy od cz^ 
posiadającego 
esteru metylowo-s2 
jek gaukterjanowy a| 

Próby i literatura' 
na żądani}

Skład fabryczny: Kantor prepar. chemicz. St. Petera 

Skład dla Król. Polskiego S. Rościszewski i J . Kirchmayer, WaT

Castoreum Bromid Pożywka prof. Soxhlet’a

CASTOREUM BROMID

Weigert
Sól bromowa musująca 
z walerjaną i piżmem. 
Lek swoisty przeciwko 
wszelkim nerwicom syste­
mu krażenia i ośrodkowym. 
ANTIhYSTERICUM, HY- 
PNOT1CUM, MNTIEPILE- 
PT1CUM i SEDATIVUM. 
Zalecany przeż powagi 
(Binswanger —  Wiedeń, 
Eulenburg— Berlin) oraz 
przez Hcznycft praktyków 
miejscowych i zagranicz­
nych. Cena ł/j fi. rb. 1.25, 

•/, fi rb. 2.25. 
Literatura: Neurolog 

d-r Deubler. Regensburg 
„Therap. Monatshefte 

1907*. D-r Weiss, Wie­
deń .Die Heilkunde". 

Październik 1906.

POŻYWKA PROF. SOXHLETa

Dla osesków jako pokarm stały, 
dla dzieci starszych i dla do­
rosłych podczas i po chorobach 

•wyniszczających.

Cukier odżywczy i ulepszony 
buljon Liebig'a, w postaci prosz­
ku w pudełkach po ł/j kgm.

Kakao odżywcze w pudełkach 

po Va ksm.

Cukier ielazisty odżywczy z
0,7°/0 ferrum glycerophosphoric. 
w pudełkach po 7 , kgm.

Kakao żelaziste odżywcze z
10% ferrum oxyd. Sacchar, Sol.; 

pudełka po */* ^8m-

Łatwostrawne przetwory żela* 
ziste odpowiednie w zaniku I nie* 
dokrwistości.

bezwzględnie 
niący preparat odżywcz 
białkowo żelazisty z le­
cytyną, nie wywołuje za­
burzeń w trawieniu, na­
wet w cierpieniach go­
rączkowych ostrych i 
przewlekłych; znoszony 

jest dobrze pobudza ła­
knienie, zwiększa wagę 
ciała, ilość hemeglobiny 
i liczbę krążków czerwo­
nych krwi. Dzięki za­
wartości żelaza odżywia 
i wytwarza krew, dzięki 
lecytynie wzmacnia ner­

wy.

Cena pudełka rb. 2.

www.dlibra.wum.edu.pl
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»IERW1ASTEK 

HALOWEGO

lTAR p ę c h e r z a  
OWEGO

I P S U Ł E K  D Z I E N N I E  .

IJE BÓLÓW NERKOWYCH.
P5. Rue du Docteur Blanche-PAR1S.

O R F A  biały kauczukowy plaster lepki

EUKOPLAST
jest ideałem  p lastra lepkiego:

i  FIIKOPT AQT n'e d ra żn i skóry  i dla tego może być używany do stałych opatrun-
L L U h U iL n i j i  ków nawet u osób mających skórę bardzo delikatną.

T Fl 1K0PT A^T PrzylePia mocno i elastycznie, dzięki czemu opatrunki nie prze-
LLUMJl L no i suwają się nawet przy wysiłku.

I FlllfilPT A^T zezwa â na wielkie uproszczenie opatrunków i na znakomite zao-
LLUiVUiLn.Oi szczędzenie innych materyelów opatrunkowych (bandaży i wały) uży­

wają go przeto stale w szpitalach i przekładają nad inne plastry lep­
kie. Użycie plastra na szpulce, zaleca się jako szczególnie czyste, 
poręczne i oszczędne.

T riTTOT AQT na bretonie, wystarczający do większości opatrunków: na szpulkach
LL U lvU rL aü I 5 i 10, m. długości, l 1/«, 2l/z, 33/4, 5, 6l/Ą, 7Y2, 10 cm. szer. gładki 

i dziurkowany. V/4 cm. szer. tylko gładki.

T FTTlffiPT Â T na P itn ie  żaglowem do opatrunków wyciągowych na szpulkach po
IX U Iw iL i lO i  5 metrów, 2l/2, 33/i, 5, 6 7 4, 71/* i 10 cm. szer., gładki i dziurkowany.

P. BEIERSDORF & CO., HAM BURG  30.
Próbki bezpłatnie. FABRYKA CHEMICZNA. Próbki bezpłatnie.

zcioaka.ni , Drukarni Krajowej- (V  i S  ca> Z'Ai'.ni 3?. Talii) i L i i
www.dlibra.wum.edu.pl


