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0 NERWICACH URAZOWYCH
Keurosis tramncitica (Railway spine and brain)

uraz lalka mi o p r z y u a iM  oSserwowawcb w Klinice.
Podał

D-r J ó z e f  S u r z y c k i ,
b. I-szy  asystent klin. lek.

Oddawna znane były zmiany nerwowe, towarzyszące 
zwykle silnemu wstrząśnieniu mózgu i rdzenia pacierzo­
wego, a polegające głównie na pewnych zaburzeniach rucho­
wych i czuciowych, przy których zwrykle nie znajdywano 
namacalnych zmian w ośrodkach mózgowych lub rdzenio­
wych z wyjątkiem chyba, jeżeli wstrząśnienie takie było 
połączone z głębszem obrażeniem układu nerwowego. Nie 
było więc dla nich nazwy choroby, która odpowiadałaby 
anatomicznym zmianom, lecz nazwano ją  poprostu od przy­
czyny wywołującej te  zboczenia: Commotio cerebri et medullae 
spinalis.

Zmiany te nie były częste w owe czasy, kiedy ani 
przemysł nic był tak rozwinięty, ani siła pary nie była tak 
jeszcze wyzyskana, a koleje zaledwie zaczęto budować. 
W Anglii pierwszej przy coraz częstszych wypadkach na 
kolejach, zwrócono uwagę na zbiór objawÓAY, które prawie 
zawsze po takich zderzeniach się pociągów, wykolejeniach
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)ub silnych wstrząsach w fabrykach, można było u chory cli 
zauważyć i dlatego dano naprzód miano chorobie R ailw ay- 
spine, a następnie już i brain. Pierwszy B rodic w 1837 r. 
podaje takie spostrzeżenie, następnie B raid , E riciisen, 
R ussel R eynolds, H erbach P oge, W eir-M itchell, i inni. 
Na kontynencie zwrócono na nią uwagę głównie sku­
tkiem pracy ERicrisEjra, przetłómaczonej przez KELp’a 
w roku 1868. Zaczęto objawy te lepiej obserwować, badać 
krytycznie i rozbierać je, a powoli ilość obserwacyj do tego 
się stopnia nagromadziła, że dziś same prace o tej chorobie 
mogą stanowić poważną bibliotekę. Wspomnę tylko tutaj
o publikacyach z klinik uniwersyteckich WESTPHALa, 
LEYDEN’a, ERB*a, obok prac MoELi’ego, RiGLER’a i K raft- 
EBiNG’a, które coraz więcej bardziej rozjaśniały tę niejasną 
sprawę chorobową i dały popęd do dalszych, jeszcze dokła­
dniejszych poszukiwań na tem polu.

Z francuzkich autorów pierwszy D uciienne [1857], 
a po nim R obert, D ubreuil, T roisier, J offroy , R endu  
zajmowali się Railway-spine and brain, ale dopiero Char- 
COT W swoich „Leęons sur les maladies du systhne nerveuxu, 
a potem i w „Leęons du m ardi a la Salpelri£reu objął szero- 
kiem okiem całe to pole i dał jasny wyczerpujący obraz 
tej choroby, chociaż może nieco jednostronny, jak  to twie,Lv 
dzą niektórzy niemieccy autorowie. Za nim już poszła 
cała szkoła francuzkich autorów, jak  G rasset, G uinon, 
G illes de la T ourette, Babiński i inni, którzy od głównych 
zasad postawionych przez CiiARCOT’a nie odstąpili i starają 
się w swych pracach udowodnić słuszność zapatrywania 
tego badacza, a mianowicie że we wszystkich przypad­
kach t. zw. nerwic urazowych mamy do czynienia tylko 
z histeryą i dlatego C iiarcot daje im miano hyderia trauma- 
tica. Natomiast wNiemczech, zwłaszcza od czasu prac Oppen - 
iiKiu’a i TnoMSEN'a, SrRUEMPEi/a, B erniiardt^ , S ciiul 
Tz’ego i wielu innych, zawrzała walka między dwoma stron 
nictwami. Przedstawiciel jednego stronnictwa Oppeniieia. 
w pracy „ Die traumatischenNeurosen‘‘ [ 1 -sze wydanie z r. 1889, 
drugie z 1892 r.J dał pogląd jasny i wyczerpujący na tę 
chorobę. Uważa on ją  za osobny rodzaj, chorobę su i gene- 
ri?t ze zbiorem objawów mniej lub więcej zawsze się u ta-
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kich chorych zdarzających, a zdanie to poparł licznym i p rzy­
kładami z kliniki WESTPiiAi/a. Inni zaś, jak S chultze, 
S eemgm ueller , W ernicke, H itzig, J olly , H offmann 
dowodzą, że Neur. traum. jako takiej niema, lecz że pod 
wpływem  przestrachu psychicznego, a po części wskutek  
w strząsu mogą powstać zboczenia, dające się  łatw o podcią­
gnąć albo pod zw ykłą histeryę, albo neurastenię, a tylko  
w rzadkich przypadkach występują objawy czysto p sych i­
czne—melancholii lub hypochondryi.

Sprawa ta tak ważna poruszyła umysły wszystkich  
niemal neuropatologów, i sądzę, że niema ani jeduego  
z w ybitniejszych klinicystów, któryby w tej kw estyi uie 
zabrał głosu i nie podzielał zdania O p p e n h e i m ’& lub jego  
przeciwników.

W reszcie nerw ice urazowe wchodzą na porządek 
dzienny międzynarodowego zjazdu lekarskiego w Berlinie  
w roku 1890, gdzie S chultze w obszernym referacie wy- 
łu szczy ł swoje zapatrywania, które poddane zostały bar­
dzo szczegółowej dyskusyi z udziałem takich powag, jak  
H itzig, M endel , S keligmueller, B enedikt, Mierzejew­
ski, T hyssen , H offmann [ H eidelberg |, R umpf, K n a p p , 
którzy po większej części nie podzielali zbyt pesym isty- 

znego zapatrywania ScnuLTz’ego tak co do częstości sy- 
mulacyi, jak  i braku stałych objawów dla nerwic urazo­
wych. K w estya ta na owym zjeździe międzynarodowym nie 
została stanowczo rozstrzygnięta, a każdy z uczestników  
wrócił do domu ze swojem zdaniem i zabrał się do przygo­
towania materyalu i obserwacyj klinicznych, aby z nowymi 
dowodami w ystąpić przed forum X I I  kongresu dla medy­
cyny wewnętrznej [w r. 1893), na którym sprawa ta jeszcze  
raz m iała być dyskutowaną. D w a głów ne z niej referaty  
przyjęli na siebie S truempel i W ernicke, a w ięc przed­
staw iciele dwóch odmiennych zapatrywań. Przez ubie­
g ły  czas istotnie nagromadziło się  wiele prac bardzo śc i­
słych i poważnych, a tembardziej były i obserwacye k li­
niczne z oględzinami pośmiertuemi, które rzuciły nowe św ia­
tło na istotę choroby i przyczyniły się, choć niezupełnie, do 
rozjaśnienia ciemnych punktów nerwic urazowych.

19*
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S t r u e m p e l  w  referacie swym jest za utrzymaniem na­
zwy „nerwice urazowe14, chociaż w każdym przypadku radzi 
dokładnie określić w układzie nerwowym zboczenia, które 
zbliżone są do histeryi lub neurastenii, a nie zadawalniać się 
samą już nazwą jako rozpoznaniem. Co do symulacyi 
twierdzi, że jest rzadką i że wogóle udawanie podobnych 
objawów nie jest rzeczą łatwą, tembardziej odkąd większość 
przypadków bywa badana bezpośrednio po wypadku i oka­
zuje już typowe zmiany połowicznych znieczuleń w zakresie 
rozmaitych nerwów, lub inne objawy, o których istnieniu 
chory taki wiedzieć nawet nie może. J e s t więc zdania, że nie­
tylko trzeba uważać na objawy przedmiotowe, nieraz wzglę­
dnej wartości, lecz zwracać uwagę i na ogólny obraz choroby, 
na wrażenie psychiczne, jakie chory czyni.

W elin ick e  w  drugim referacie przytacza wynik ba ­
dania 6-ciu przypadków przez siebie obserwowanych i ra­
dzi rozróżniać 3 postacie nerwic urazowych, t. j. 1) ura­
zową histeryę, 2) urazową neurastenię i 3) urazową histe- 
roneurastenię, jakkolwiek sam powiada [str. 103], że ścisła 
granica między histeryą i neurastenią daje się przeprowa­
dzić w małej ilości przypadków. Symulacyę uważa jako 
rzadką, a objawy przedmiotowe za dostateczne, by w każdym 
przypadku takową wykryć. Ze szkołą C h a r c o t^  zgodzić 
się nie może, bo wiele przypadków nie da się podciągnąć 
pod obraz histeryi, a nieraz zdarzają się i takie przypadki, 
które nic wspólnego z histeryą nie mają. W dalszej dys­
kusyi z udziałem HiTZiG’a, BRUNs’a, S a e n g e r ^ , Bakum- 
LEii’a, H o ffm a n n  a 1 Lipsk], JoLLY’ego, Z iem ssen^  | W ies­
baden], L e n h a r d t ’̂  [Lipsk|, UNVERRiciiT’a i ScnuLTz’ego, 
wiele ważnych szczegółów poruszono i wyczerpująco prze­
dmiot ten obrobiono. Pozwolę sobie niektóre tylko zapa­
trywania przytoczyć, ze względu na dalsze zrozumienie tej 
kwestyi, a po części i ze względu na powagę naukowa mó­
wiącego. I  tak H itz ig  twierdzi, że nieraz i bez przedmio­
towych objawów należy rozpoznać nerw7icę urazową „lek 
le.ge also das grosste Gewiclit darauf’ dass die Frage, ob es unt- 
bedingt erforderlich ist, dass objektire Kranklieitssymytome f i ir  
die Uiapnose der traumatischen Neurose nachgewiesen w er den, 
verneint w ird“ . A dalej jeszcze: „so toird es doch richtig
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bleibent dass gerade, was diese Kranklieit anbelrijft, die objek- 
timn Symptome zur Diagnose der traumatischen Neurose hdti- 
ng entbehrt werden miissen und zu entbehren sindu. B runs 
jest zdania, że symulacya objawu ścieśnienia pola widzenia 
nie jest możebna i że symulacya wogóle bardzo rzadko się 
zdarza. Toż samo potwierdza S aenger i na dowód przy­
tacza przypadek, w którym uznano symulacyę, pomimo, że 
pacyent był obserwowany w szpitalu, a okazało się po 
ścisłem zbadaniu, że istotnie był chory i przedstawiał wy­
raźne objawy przedmiotowe nerwicy urazowej. Innych 
zdań tutaj nie przytaczam, bo będę miał sposobność przy 
poszczególnych objawach podać zapatrywania znanych 
neuropatologów.

Od tego czasu ubiegło znów 2 lata, a literatura zna­
cznie wzbogacona została dalszemi pracami. Sądzę, że dziś 
cała ta  kwestya może być o tyle uważana za wyczerpaną, 
że od dalszych nowych spostrzeżeń przy niedostatecznych 
środkach rozpoznawczych zmian najdrobniejszych w mózgu 
trudno się spodziewać nowych zapatrywań, tembardziej, że 
wypadki kolejowe, kończące się śmiercią, są dość rzadkie, 
a i wielo z nich usuwa się z pod oględzin pośmiertnych 
i badań mikroskopowych układu nerwowego, te zaś tylko 
byłyby w stanie objaśnić nam związek, jaki zachodzi pomię­
dzy objawami przedmiotowymi a zmianami w mózgu, rdze­
niu lub naczyniach krwionośnych.

O ile uczeni śledzą te zmiany, by je módz wprowadzić 
w związek przyczynowy z doznanemi obrażeniami lub 
uszkodzeniami, o tyle je s t to dla nich kwestya nau­
kowa. Ale dla lekarzy praktycznych, a zwłaszcza le­
karzy kolejowych, lekarzy fabrycznych lub zajmujących 
posady przy kasach chorych ma ten dział bardzo ważne 
znaczenie praktyczne. Nieraz od ścisłego zbadania cho­
rego przy pierwszej wizycie i dalszej ścisłej, umiejętnej 
a świadomej celu obserwacyi zależy byt i przyszłość całych 
rodzin, których ojcowie są uznani za chorych wskutek do­
znanego uszkodzenia i mogą być należycie odszkodowani, 
lub też uznani za symulantów, a więc zdolnych do pracy. 
Słusznie więc podnosi O p p e n i i e i m , że już przy pierwszem 
badaniu trzeba zwrócić uwagę na najdrobniejsze szczegóły,
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gdyż zdarza się często, że objawy te za kilka godzin lub 
dni mogą, zniknąć, pozbawiając badającego nieraz ważnego 
szczegółu w ocenieniu danego przypadku.

W niniejszej pracy chcę skreślić obraz chorobowy tych 
nerwic, tak jak  go nam obecnie nauka podaje. Tem chciał­
bym ułatwić zadanie kolegom, mającym nieraz wydawać 
fachową ocenę danego uszkodzenia. Sam będąc obecnie 
lekarzem kolejowym i lekarzem w kasie chorych miałem 
sposobność przekonać się, jak  często przydarzają się takie 
przypadki uszkodzeń i jak  nieraz przez nieznajomość przed­
miotu lekarze zawiniają, tak, że dopiero rozprawy sądowe 
lub badania biegłych wykazują pomyłki, kompromitujące 
lekarzy, a szkodzące choremu. Toż samo i mnie się zda­
rzało w pierwszych dwóch latach asystentury klinicznej, 
że mogłem nieraz popełniać błędy w rozpoznaniu i ocenianiu 
objawów po uszkodzeniach. Ponieważ jednak każdy przy­
padek był poprzednio badany i demonstrowany przez prot. 
D-ra K orczyńskiego, orzeczenia kliniczne przedstawiały 
faktyczny stan rzeczy i służyły nieraz jako trwałe podstawy 
do dalszych postępowań urzędowych i sądowych. A że nie 
we wszystkicli klinikach tak się dzieje i że zdarzają się 
pewne przeoczenia, na to mamy przykład dość drastyczny 
z kliniki w Halli, gdzie asystent niedość biegły napisał 
błędne orzeczenie, a kierownik kliniki, nie zwróciwszy 
dostatecznej uwagi, podpisał je, co dało powód do głośnej 
i dość skandalicznej polemiki pomiędzy prof. Seeligmuel- 
LKRłem i prof. HrrzK^em, do której nawet wydział lekarski 
był wmieszany.

Przechodzę teraz do skreślenia uszkodzeń i obrażeń, 
jakie zwykle powstają przy wypadkach.

Najczęstsze wypadki są z natury rzeczy na kolejach 
żelaznych, a dotyczą nietylko służby ruchu, a więc konduk­
torów, maszynistów, palaczy, hamowniczych, lecz i osób 
zatrudnionych przy ustawianiu i rozmieszczaniu pociągów, 
a więc przesuwaczy. dozorców, ślusarzy i lampiarzy, którzy 
doznają uszkodzeń nietylko przy zderzeniu się pociągu lub 
wykolejeniu, ale często bardzo wskutek dostania się przez 
własną nieostrożność między wagony, lub wskutek spadnię­
cia z wierzchu wagonu, poczem występuje u nich szereg
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zboczeń, o których właśnie zamierzam mówić. Toż samo 
dzieje się w fabrykach, kopalniach, gdzie wskutek nieostro­
żnego podsunięcia się pod koło maszynowe, pas obrotowy, 
lub przy innych okolicznościach robotnicy doznają wstrzą- 
śnienia, które pociąga za sobą zmiany w układzie nerwo­
wym. Zresztą i u ludzi nienależących do kategoryi wyro­
bników wypadki takie nieraz się przydarzają, np. spadnięcie 
z drabiny, ze schodów, do ciemnej piwnicy, upadek z konia 
u wojskowych; lub też wreszcie u osób jadących w wagonie, 
kiedy nastąpiło silne zderzenie, jak  np. w Blowicach d. 6/8 
1890 r. | w pociągu wywróconym było 78 osób], w Vols d. 3/8 
1890 r., a z naszych kolei np. w Tarnowie lub Bochni [ostatni 
w Maju 1895 r. J. Nie mówię tutaj o tych wypadkach, gdzie 
uszkodzenie było znaczne i anatomiczne zmiany w zakresie 
czy to mózgu, czy też rdzenia pacierzowego odrazu pozwalały 
rozpoznać ważność sprawy, gdyż ta  kategorya obrażeń nie 
podpada pod obraz nerwicy urazowej, lecz stosownie do 
zmian, należy do obrażeń właściwych ośrodków nerwowych. 
Naturalnie, że przy takiem uderzeniu lub wstrząśnieniu ca­
łego ciała, mogą łatwo powstać naderwania lub naciągnięcia 
więzów międzykręgowych z następczymi bólami, nie dają­
cymi się bliżej określić, lub też nieznaczne krwotoki pod 
opony mózgowe lub rdzeniowe, które w następstwie wywo­
łują objawy niezawsze dające się objaśnić anatomiczuem ich 
siedliskiem. Nieraz bowiem, badając uszkodzonego zaraz po 
wypadku, znajdujemy lekkie zadraśnięcie na głowie, czole 
lub na tułowiu, mały siniec na ograniczonem miejscu i zda- 
waćby się mogło, że chory taki ponadto nie doznał żadnego 
uszkodzenia, i że cała sprawa nie ma ważnego znaczenia, 
gdy tymczasem okazuje się przy szczegółowem badaniu, że 
mamy do czynienia z całym szeregiem objawów, które 
wskazują, że zostały uszkodzone ważniejsze ośrodki ner­
wowe; jakkolwiek niezawsze, a nawet rzadko jesteśmy 
w stanie określić zmiany, jakim uległ mózg lub rdzeń wsku­
tek na pozór nieznacznego wstrząśnienia.

O tem, że upadek na głowę i znaczne wstrząśnienia 
tejże tak u dzieci jak i u dorosłych dawały niekiedy powód 
do rozwinięcia się choroby mózgowej, wiedziano dobrze, 
a statystyka zakładów dla chorób umysłowych potwierdza
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bardzo często taką genezę choroby. Odnośne spostrzeżenia 
znajdujemy w pracach VALLON’a, Christian^ , F errien^ , 
ScHLAGER’a, GuDER’a, K rattrr^ , L eppm ann^ , BADAl/a, 
R ichter^ , Obersteiner^  i innych. Z ostatnich wymienię 
H. GuDDEN’a, który w Arch. fur Psych. T. 26  cytuje podobne 
przypadki. K raft-E bing w pracy z r. 1868 rozróżnia nawet 
3 rodzaje psychoz: a) powstające zaraz po wypadku, b) roz­
wijające się powoli, przewlekłe i okazujące przedtem pewne 
zwiastuny i o) dopiero po pewnym upływie czasu objawia­
jące się. Toż samo podaje W ille z Bazylei i opisując 4-y 
przypadki ciężkich zboczeń umysłowych po wypadkach ko­
lejowych, w których 3 chorzy po dłuższym czasie wrócili do 
zdrowia, a jeden pozostał nieuleczalnym.

Również i co do wiądu rdzenia wiemy jeszcze z cza­
sów H(>RN’a 118441, że po urazie może on powstać. Obok 
wielu w tym względzie spostrzeżeń późniejszych E. S chul- 
TZ’egO,PETIT^l,FERRY’egO,LoCC>RRIIE, TaLAMON^StR/UJS^, 
S p i l lu a n ^ , PARisOT’a i opisów w podręcznikach nadmienię 
tylko spostrzeżenia L eyd en ^ : Robotnik został przypad­
kowo uderzony ciężkiem żelazem w nogę i skaleczony. 
Rana się dobrze zagoiła i na razie nie było żadnych dal­
szych objawów. W  miesiąc wystąpiły bóle w jednej nodze, 
potem w drugiej, a po roku wyraźny obraz postępowej 
ataksyi. W  ostatnich czasach K le m p e r e r  podaje takie 
przypadki, a w lekarskiem sprawozdaniu z wojny 1870— 
1871 znajdujemy także podobne fakty opisane. Pojawianie 
się padaczki po upadku na głowę jes t także w literaturze 
opisywane i niektóre z tych opisów są dość ciekawe ze 
względu na łączność przyczyny z objawami [O l l iv e r ,  F e r -  
re , A lg o r i ,  CharcotJ.

Toż samo da się powiedzieć o w r z o d z i e  ż o ł ą d -  
k a, który może powstać po silnem uderzeniu w brzuch 
z czem zgadzają się doświadczenia HiTTER’a. Moczówka 
cukrowa na tle urazu nie należy do rzadkich zjawisk. Nie 
mniej ważne są spostrzeżenia podane przez G roser^ , że 
nieraz po takich wypadkach kolejowych rozwijają się zapa­
lenia ropne tkanki podskórnej, chociaż powierzchownie nie 
ma żadnych śladów obrażenia. Świadczyłoby to o znacznem 
zmniejszeniu odporności tkanek, w których usadowić się mogą 
drobnoustroje ropne.
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Że po uderzeniu w klatkę piersiową występuje nieraz 
zapalenie płuc, spotyka się względnie dość często, a i na 
naszej klinice mieliśmy sposobność podobne wypadki obser­
wować. L itten  podaje jeden z ciekawszych takich przy­
padków, tyczący się robotnika, który wpadł między dwa 
wozy, doznał lekkiej kontuzyi, pracował dalej, a dopiero 
w kilka dni spostrzegł krew w plwocinach. Badanie wy­
kazało zapalenie płuc będące już w rozwoju. Drugi zaś 
ze złamańemi żebrami mógł kilka dni pracować; nie wie­
dząc nic o tem, aż zapalenie opłucnej i silne bóle zmusiły 
go do szukania pomocy lekarskiej. Z 320 przypadków za­
palenia płuc podaje L itten 4,4$ takich, gdzie bezpośrednio 
przedtem poprzedzało obrażenie.

Niepodobna mi też zamilczeć o możliwości rozwinięcia 
się gruźlicy po urazie, naturalnie przypuszczając, że u takich 
chorych znajdowało się gdzieś ognisko gruźlicze ukryte lub 
skłonność dziedziczna, usposabiająca do usadowienia się prąt­
ków gruźliczych w miejscu o słabszej odporności, wywołanej 
przez uraz. A lb r e c h  w  swem zestawieniu gruźlicy stawów 
powiada, że */6 część stanowią przypadki urazowe. Toż samo 
twierdzą W illim e r , S ch u e p p e l, a M e n d e lso h n  w  swojej 
pracy dowodzi, że często wskutek urazu w klatkę pier­
siową, w kolano, w tęczówkę [przypadek TREiTEi/a| rozwija 
się gruźlica: Z 9 przypadków, jakie autor ten podaje, przy­
taczam jeden: Konduktor wskutek upadku między 2 wa­
gony,, doznał niozuacznogo urazu w piersi. Od tego czasu 
ciągle chory—aż nareszcie dostaje krwotoku płucnego i ty ­
powej gruźlicy. Toż samo twierdzi tak doświadczony 
w chorobach płucnych B reh m er. Ciekawy tego rodzaju 
przypadek podaje także B e r n h a r d t  w  pracy pomieszczo­
nej w A rch.f. klin. Med. T. 49, a również H ilb e r t ,  S a l is  
i H offm an n .

O nagłem powstawaniu przepukliny przy takich wy­
padkach nie potrzebuję się szeroko rozwodzić. Rzecz ta 
jest stwierdzona codziennem doświadczeniem lekarzy kole­
jowych, a omówiona dokładnie w pracy L a u e n s t e in ^ .

O ostrem zapaleniu szpiku kostnego, gruźlicy jąder lub 
gruczołów — mógłbym także przytoczyć przykłady, które 
tylko dla krótkości pomijam.
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Co do czasu, kiedy te zboczenia występują, na to sta­
łego prawidła niema. Początek bywa mniej więcej taki: 
u jednych bezpośrednio po upadku, urazie lub wstrząsie 
następuje utrata przytomności, trw ająca kilka zaledwie 
minut, a nieraz i dnie całe, co stwierdzono nietylko przez 
świadków, lecz i przez lekarzy, którzy chorego przypad­
kowo natychmiast mogli obserwować. U innych wy­
stępuje tylko zamroczenie, zawrót głowy, pewne odrętwie­
nie trwające kilka minut, poczeni uszkodzony wstaje, za­
biera się do dalszej czynności, pomaga nawet ratować dru­
gich i nie zdaje się, by odniósł jakąś szkodę na zdrowiu 
prócz miernego stłuczenia lub sińców tu i owdzie. Ci, u któ­
rych bezprzytomność trw a dłużej, zwykle, choć niezawsze, 
doznają znacznych obrażeń systemu nerwowego i niewszy- 
scy dają się podciągnąć pod kategoryę nerwic urazowych. 
Inni zaś prócz chwilowego uczucia silnego wstrząsu nie 
tracą wcale przytomności i dobrze pamiętają, w jaki sposób 
zostali uderzeni lub upadli i doznają tylko pewnego bólu 
głowy i nieokreślonego uczucia jakby szumu lub zawrotu. 
Nieraz bezpośrednio potem występują wymioty, już to raz 
tylko, już to kilkakrotnie przez pewien czas jeszcze, lecz nie 
jest to objaw stałyji konieczny. Najczęściej doznają bólu gło­
wy, bólu w krzyżach i wszystkich członkach, szumu w uszach 
i głowie, czują ogólne znużenie mięśniowe i to są pierwsze 
zwiastuny rozwijającej się choroby, będącej w związku z do­
znanym wstrząsem. Bywają jednak przypadki, że objawy 
nerwowe występują nie bezpośrednio po wypadku, lecz 
dopiero w kilka lub kilkanaście dni potem, a zależność 
objawów od urazu daje się z łatwością wykazać. Jak  już 
powiedziałem, prawidła na to niema i czasu wystąpienia 
pierwszych objawów oznaczyć nigdy niepodobna, co natu­
ralnie ważnem jest w późniejszem ocenieniu przypadków.

O tych późnych objawach doznanego w strząsu znaj­
dujemy również liczne spostrzeżenia w literaturze, by tylko  
zacytow ać K raft-B bing^ , Meynert^ , 'Leidesdorf^ , R o- 
SĘNTHAi/a, a z ostatnich prac B enedikt^  ( Ueber Splitsymp- 
tome der traumatischen Neurose), K. POERKła (Bedeutung des 
Sehreckes f .  d. Aetiologie d. nmltiplen Sclerose) i GRASSET’a 
z kazuistyki wojskowej.
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Wogóle trzeba powiedzieć, że przy wszystkich takich 
przypadkach musimy rozróżniać dwa działania. Jedno me­
c h a n i c z n e ,  dające się mniej lub więcej zlokalizować, 
z którego nieraz dokładnie możemy zdać sobie sprawę, 
w jaki sposób nastąpiło i co przypuszczalnie może za sobą 
pociągnąć z^ względu na sąsiedztwo narządów lub też na 
samo miejsce obrażone, i drugie -  c z y s t o  p s y c h i c z n e ,  
spowrodowane tym przestrachem i wrażeniem wypadku czyli 
psychicznym s h o c k i e m,  którego siły ani stopnia nie możemy 
ocenić, ponieważ zależy on od indywidualnych właściwości 
danego osobnika. Tutaj właśnie w sferze psychicznej in ­
dywidualizm tak wielką gra rolę, że niepodobna jakiegoś 
szablonu dla pewnej kategoryi Avrażeń postawić i z nich 
wnioskować o następnem działaniu. Ten sam przestrach 
będzie działał na jednych inaczej i wywoływał chwilowe 
zblednięcie lub wj7stąpicnie potu na czole, lub zresztą 
w inny podobny sposób objawi się na zewnątrz i wkrótce 
przeminie; gdy u innych wystąpi omdlenie, drgawki, bez­
głos i t. p. zmiany, świadczące już o podrażnieniu ważniej­
szych centrów motorycznych lub naczynio-ruchowych, 
a działanie takie silniejsze z natury rzeczy i na dłużej musi 
pozostawić po sobie ślady, których związek nie da się wprost 
wytłómaczyć fizyologią lub patologią narządu nerwowego. 
Znane są bowiem fakty, gdzie do zderzenia się pociągu 
nie przyszło, bo pociąg idący wprost na drugi jeszcze w porę 
zdołano wstrzymać, ale maszynista, widzący grożące mu 
niebezpieczeństwo, znajduje się w stanie takiego naprężenia, 
takiego przestrachu, żo wkrótce potem wywiązuje się u nie­
go cały szereg zboczeń nerwowych wywołanych bezpośre­
dnio tym wypadkiem. Jeden z takich przypadków podaje 
P e l l , wprawdzie nietyczący się maszynisty [są i takie bowiem 
opisane], ale majtka, który piorąc na brzegu morza bieliznę 
spostrzegł nagle nadpływającego ku niemu rekina i był 
przekonany, że zginie, bo ratunek zdawał mu się niemo­
żliwy. Oprzytomniawszy cofnął się jednak w porę od brze­
gu o kilkanaście kroków i wówczas dopiero upadł na zie­
mię. Badany wkrótce przez lekarza wykazywał zboczenia 
nerwowe (znieczulenie i parezę kończyn dolnych i t. p. |, 
które trwały 8 miesięcy, nim nastąpiło wyzdrowienie.
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Wiele podobnych przypadków cytuje Charcot oraz autorzy 
z jego szkoły. W tych więc wszystkich przypadkach ważną, 
bardzo rolę gra i wrodzona skłonność do chorób nerwowych 
lub też usposobienie do nich, wywołane przez przeciążenie 
pracą, rodzaj zajęcia [A niel , Charcot | i pewne ciągłe na­
pięcie umysłowe, jakie powstaje wskutek ciążącej na danej 
osobie odpowiedzialności. Nadto zmęczenie fizyczne, spędzone 
bezsennie noce, wybryki in baccho et venere, wszystko to są 
okoliczności, które czynią człowieka mniej odpornym, a więc 
łatwiej podatnym na psychiczne urazy. Kto miał do czy­
nienia z inżynierami kolejowymi, z urzędnikami ruchu, ma­
szynistami, konduktorami, którzy zwykle 24 godzin znaj­
dują się bez przerwy na służbie, a z dwóch ostatnich katego- 
ryj nieraz nie dłużej nad 4—6 godzin dziennie sypiają, 
przepędzając resztę czasu ciągle w drodze, ten mógł już 
zauważyć, do jakiej to kategoryi ludzi zaliczyć trzeba ten 
odłam pracowników. Są to bowiem kandydaci na neura­
steników, hypochondryków i niemożna się dziwić, że ła­
twiej już mogą uledz zboczeniom nerwowym wskutek do­
znanego urazu. Zresztą i niedostateczny sposób odżywia­
nia się w podróży przy codziennem zmęczeniu, używanie 
z konieczności większej ilości tytoniu, a nieraz i napojów 
wyskokowych, zwłaszcza w porze zimowej z natury rzeczy 
wywołać musi anormalny stan nerwowy. I  dlatego z tej 
kategoryi pracy najwięcej zdarzało się nam widzieć osób 
z nerwicami urazowemi, a toż samo obserwowali autorowie 
niemieccy i francuzcy. Że zatrucie wyskokowe i nikotyzm 
nie małą grają tu rolę, nie da się wcale zaprzeczyć, lecz 
żeby tak jak  chce L uehrmann, R euner i F reyhan  wyskok 
był dominującą przyczyną, na to się trudno zgodzić i jak  
dotąd nie mamy dostatecznie przekonywających dowodów.

W ostatnich latach ilość wogóle przypadków t.zw. ner­
wic urazowych znacznie się wzmogła. Mojem zdaniem jest 
to rzecz zupełnie naturalna i niemożna jej brać na karb 
ani symulacyi lub chęci wyzyskania, aui tak  znacznego po­
większenia się ilości fabryk i kolei, lecz zawdzięczać należy 
wprowadzonemu u nas od r. 1889 obowiązkowi ubezpiecze­
nia robotników na wypadek choroby [w Niemczech już od 
roku 1871J i dochodzeniu każdego wypadku przez organy
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rządowe, a po drugie tej okoliczności, że obecnie lekarze 
więcej są obznajomieni z podobnymi przypadkami i będąc 
zmuszeni każdy dokładnie badać, mogą zaznajamiać się 
z ciekawszymi pomiarami chorobowymi. Poprzednio tak 
fabrykant jak  i każdy znaczniejszy przedsiębiorca po naj­
większej części usuwał się od odszkodowania, a biedny 
wyrobnik nie mając prawnej podstawy najczęściej i nie szu­
kał pomocy lekarskiej, będąc skazanym na swe własne siły. 
Jeszcze do dziś dnia w Rosyi, a po części i w Królestwie 
Polskiem niema tak ściśle przeprowadzonego obowiązku 
ubezpieczenia robotnika na wypadek choroby, a choć jest, 
nie jest ono tak dokładnie wykonywany i dlatego z tam tej­
szych wypadków nie mamy wiele materyału. I w Austryi 
pomimo ustawy i istniejącej we Lwowie instytucyi ubezpie­
czenia dla Galicyi dzieją się jeszcze rozmaite nieprawidło­
wości, o których same źródła urzędowe wspominają (Berichte 
der K . K. Bergbehdrden iiber ihre Thatigkeit im J. 1892 bei 
Handhabung der Bergpolizei und Beaufrichtigung der Bergar- 
beiterverhaltnisse), na co już zwrócił uwagę prof. S zajnocha 
w swojem sprawozdaniu w Czasie z dnia 1/8 1895 roku. 
Naturalnie, że z kopalń Borysławskich nie dostajemy pod 
obserwacyę nerwic urazowych, bo tam zwykle śmierć lub 
ciężkie uszkodzenie jest jedynym wynikiem niedostatecznego 
dozoru nad życiem ludzkiem. [W  ciągu 8 lat było 408 w y­
padków, z tych 227 ciężkich, 181 śmiertelnych, co w sto­
sunku do robotników w Borysławiu wypada 1 śmierć na 
293 robotników].

Przechodzę teraz do poszczególnych o b j a w ó w  jakie 
zazwyczaj u takich chorych spotykamy już to zaraz po wy­
padku już to po pewnym przeciągu czasu.

Najczęstszym i prawie stałym objawem jest b ó l nie­
tylko w miejscu doznanego urazu, gdzie zresztą często nie 
znajdujemy ani znacznych wynaczynień, zmiażdżeń, po­
wierzchownych ran, lecz ból ten umiejscawia się w lędźwiach 
i w krzyżach, a nieraz chorzy skarżą się na ogólne bóle 
w całem ciele, w rękach, nogach, a zwłaszcza ma być dot­
kliwy ból głowy przeważnie w tylnej części, w okolicy po­
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tylicowej. Ból głowy bywa nieraz tak  dotkliwy, że chorzy 
jęczę,, płaczą, i używają środków domowych, by się go módz 
pozbyć, ale bezskutecznie. Ból zaś w krzyżach utrudnia 
chorym proste trzymanie się i dlatego widzimy ich chodzą­
cych wolno, ostrożnie, w pozycyi zgiętej, przygarbionej 
podtrzymujących sobie krzyże rękoma, ażeby w ten sposób 
łatwiej unieruchomić stos pacierzowy i ulżyć bólowi przy 
chodzeniu. Chód takich chorych je s t albo podobny do pa- 
retycznego, przyczem chory stąpa szeroko, wolno i małe 
kroki robi, albo też bywa podobny do spastycznego; zależy 
to bowiem od tego, jak choremu jest wygodniej chodzić i co 
go mniej przy ruchach boli. Nie jes t to wcale udawany 
objaw, bo teu rodzaj chodu nieraz się obserwuje w tych 
przypadkach, kiedy chory nie wie, że jest poddany ścisłej 
kontroli. Naturalnie, że bywają bóle w krzyżach tak  silne, 
że chory nawet w zgarbionej pozycyi nie jest w stanie cho­
dzić i używa wówczas jednej lub dwóch lasek, które mu 
umożliwiają chodzenie. M annkopf podał sposób przeko­
nania się, czy istotnie to miejsce, na które wskazuje chory, 
jes t bolesne. Przy ucisku bowiem na takie miejsce ból się 
powinien zwiększyć, a wówczas widzimy znaczniejsze przy­
śpieszenie tętna tak  np. z 80 do 120 i wyżej. Udać tego 
niemożna i byłby to objaw przedmiotowy, gdyby się go 
dało zawsze wykazać. Tymczasem okazało się, że tak za­
wsze nie jest i że u osób zupełnie wiarogodnych objawu 
tego wywołać niemożna było.

Wspomnieć jeszcze muszę o tych przypadkach, gdzie 
chory nie jest w stanie iść z powodu wrzekomego niedo­
władu kończyn dolnych i stojąc chwieje się, wreszcie pada, 
gdy tymczasem leżąc na łóżku porusza swobodnie nogami. 
Objaw ten był nieraz już stwierdzony u takich chorych 
| oprócz u histeryków, a czasem po durzę] i opisany pod 
luzw ą Astasia— Abasia | a w niektórych razach D ysbasia j. 
W pracy Moiirrz’a mamy o tem wzmiaukę, a przytem po­
daje 011 szemat chodu, według swego pomysłu zebrany i od­
bity. Że między chorymi takimi daje się czasem spostrzegać 
i chódataktyczny, naśladujący bardzo tabetyków [B enedikt], 
to także rzecz jest znana, chociaż chód ten nie jest wcale 
oznaką istnienia wiądu rdzenia pacierzowego, co zwy­
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kle późniejszy przebieg i silne odruchy kolanowe wy­
kazują.

Przy znacznych zawrotach głowy, ogólnem osłabieniu 
mięśniowem i chód takich chorych będzie więcej chwiejuy. 
a w mięśniach kończyn dolnych daje się spostrzegać drże­
nie zwłaszcza w m. guadriceps cruris, które nawet po przer­
waniu chodzenia jeszcze czas jakiś trwa. Na to zwrócił 
uwagę pierwszy R um pf i o tym objawie będę miał jeszcze 
sposobność mówić przy badaniach mięśni prądem elektry­
cznym. Przy zdarzających się połowicznych porażeniach 
lub niedowładach w tej chorobie chód przecież nie jest ty ­
powy dla niedowładu lub porażenia połowiczego i tak  w po­
dnoszeniu jak  i w rotacyi biorą udział mięśnie, których 
działanie powinuo być zniesione. Kto zna charakterystykę 
chodu przy organicznych cierpieniach narządu nerwowego, 
ten łatwo sobie da radę w podobnych przypadkach i będzie 
umiał oceuić, o ile ten rodzaj chodu zależy od zmian orga­
nicznych, czy też od funkcyonałnych. Naturalnie, że symu- 
lacyę łatwo tutaj odkryć; chorzy tacy zapominają, jak  uda­
wali poprzednio i zmieniają sposób chodu.

Te spostrzeżenia co do chodu możemy zastosować i do 
ogólnych poruszeń, które u takich chorych obserwujemy. 
Widzimy bowiem, że ruchy ich przy siadaniu, wstawaniu, 
kładzeniu się są ociężałe, połączone z pewną trudnością, 
u jednych spowodowane przez niedowłady mięśniowe, 
u innych przez ból przy każdym ruchu i nadto przez pe­
wien rodzaj stężenia, zwiększonego napięcia i naprężenia 
wr mięśniach krzyżowych i karkowych. Badając te mięśnie 
nieraz daje się spostrzegać napięcie mięśniowe znacznie 
wzmożone, tak że mięśnie, prawie rzec by można, znajdują 
się w stanie tężca, co naturalnie musi utrudniać zginanie 
i wyprostowywanie tułowia. O tym objawie wspominają 
T homsen, P oge, Oppenheim  i inni. Czy sztywność ta  za­
leży od uszkodzenia więzów międzykręgowych, nadweręże­
nia pewnej grupy mięśni i możliwych wynaczynień, jak  to 
przypuszcza G ussenbauer , czy też pochodzi od naciągnię­
cia nerwów wychodzących ze stosu pacierzowego i uszko­
dzenia nerwu spółuczulnego i jego łączących się gałązek, 
jak twierdzi Cleyengeu , a jak  sekeya GRAwrrz’a zdaje się
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potwierdzać, tego rozstrzygnąć niepodobna; zapewne i je ­
dno i drugie może być przyczyną tych zboczeń, dość często 
u chorych napotykanych, a nie udawanych. Muszę też po­
dnieść jeden ważny szczegół niedawno ogłoszony (D eut. med. 
Woch. 1895. t l )  przez KoBMMKLT/a z Hamburga, że mianowi­
cie po urazie w stos pacierzowy, choć i niebardzo znacznym, 
rozwija się czasem po miesiącach względnego zdrowia, zapa­
lenie kręgów, które jednak różni się od gruźliczego tem, że 
nie przechodzi w ropienie i nie wytwarza garbu, ale kończy 
się zanikiem tych części, które były zajęte przez sprawę za­
palną. Nazywa on tę formę ostitis vertebrcie rarijicans i takich 
przypadków miał dotąd sześć. Jestto  znów ważna obserwa- 
cya, która może nam tłómaczyć, lubo nie we wszystkich 
przypadkach, te bóle w krzyżach, które często uważane by­
wają jako objaw symulacyi lub przesady.

Obok tego osłabienie w samych mięśniach przyczynia 
się do utrudnienia w ruchach. Nieraz zdarza się tylko 
ogólne osłabienie mięśniowe w zakresie mięśni wielkich, 
których siła nie dorównywa przeciętnie normalnej i temu 
odpowiada uczucie ogólnego znużenia i niemocy; w innych 
znów przypadkach widzimy pewną tylko grupę mięśni osła­
bioną, uiezawsze a nawet przeważnie nie w zakresie danego 
nerwu. Osłabienie takie dochodzi nieraz do niedowładów, 
a nawet zupełnych porażeń mięśni jednej kończyny lub 
całej połowy ciała, a wtedy zwykle bywa po tej samej stro­
nie, eo i doznane uszkodzenie. Systematyczności w tem ni­
gdy się nie dopatrzymy, nie są to bowiem porażenia zależne 
od grupy nerwów [jak to bywa w porażeniach z zatrucia], 
lub zależne od pewnych ośrodków nerwowych, lecz czy­
sto funkcyonalne, a więc bez dającej się oznaczyć lokaliza- 
cyi i zależności od zmian w mózgu lub rdzeniu. Jednak 
zdarza się spotykać i rzeczywiste niewłady nerwów, a to 
mianowicie najczęściej w zakresie nerwu twarzowego, 
rzadziej już języko-ruchowego lub oko-ruehowego w gór­
nych gałązkach. W zupełnem porażeniu nerwu twarzowego 
zmiana w układzie mięśni twarzy jest tak charakterysty­
czna, że odrazu rzuca się w oczy. Mniejsze jednak sto­
pnie niedowładu już trudniej zauważyć i trzeba wówczas 
kazać choremu wykonywać różne poruszenia mięśniami twa-
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rzowemi (śmiech, gwizdanie, dmuchanie, wyszczerzanie 
zębów], ażeby módz wykazać różnicę w unerwieniu. O ta- 
kiem porażeniu nerwu twarzowego wspomina F r ie d m a n n , 
P e l , T ijo m s e n , H o l z , K o e n ig , R i t t e i i  i inni. Przy zu- 
pehiem jednak połowicznem porażeniu, jakie się zdarza 
w przebiegu nerwic urazowych, nerw twarzowy nie bierze 
udziału, a nerw językoruchowy jeszcze rzadziej okazuje 
chwilowe zmiany.

Do rzadkich porażeń, niemniej jednak charakterysty­
cznych dla nerwic urazowych, należy niedowład m. m. crico- 
arythenoidei postici et adductores, wskutek czego występuje 
albo chrypka znaczna, albo bezgłos. I  sam bezgłos może 
wystąpić w nerwicach urazowych na tle funkcyonalnem, co 
zresztą dość często daje się obserwować i u histeryczek, ale 
zmian w zakresie pewnych mięśni niema, gdy tymczasem 
według HÓLz’a porażenie mięśni obrączko-nalewkowych 
i przywodzących jest cechującym objawem dla nerwicy 
urazowej, i tam gdzie go znajdziemy, możemy wykluczyć 
symulacyę. Czasami zaś bywa i porażenie m. m. thyreo- 
arythenoidel — jak  np. w jednym przypadku u HoLz’a. 
Wprawdzie B urger zaprzecza HoLz’owi, by miało to jakie 
znaczenie, w każdym jednak razie i na ten objaw należy 
zwrócić uwagę i uważać o tyle za ważny, że go symulować 
niemożna.

Tak samo i napotykane zaniki mięśniowe nie dadzą 
się podciągnąć pod jakiś stały szemat, a nie pochodzą tylko 
z braku ruchu i nieużywania pewnej grupy mięśni, gdyż zanik 
nieraz stosunkowo prędko się rozwija, lecz widocznie wcho­
dzi tu w grę zaburzenie w ośrodkach odżywczych, czego 
liczne przykłady mamy w dziele CnARcoT’a.

Że przy tych ogólnych osłabieniach mięśni, niedowła­
dach, a nie mówię już porażeniach -p raca fizyczna staje się 
niemożebną, to łatwo pojąć, ale i czynności, które wymagają 
mniejszej siły, a natomiast zręczności w używaniu mięśni, nie 
mogą też być wykonywane jak  np. telegrafowanie, pisanie, 
szycie zawodowe, rzeźbienie i t. p. zajęcia drobne. W  dro­
bnych tych czynnościach nieraz wielką przeszkodą jest drże­
nie mięśni, które już to występuje samoistnie, już to do­
piero po pewnem zmęczeniu. Drżeniu temu ulegają naj-
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częściej kończyny górne, już to jedna albo druga, lab obie 
razem a toż samo bywa na kończynach dolnych. O drżeuiu 
mięśnia cztcrogłowego (w. </uciJriceps cm ris) już wspomnia­
łem, na co zwrócił już uwagę Rumpf, który przy tej spo­
sobności powiada, że udawać takiego drżenia, lub drżenia 
w rękach niemożna, symulacyę więc w takich przypadkach 
wykluczyć można. Odróżuić należy drżenie to przy n e r­
wicach urazowych od drżenia, jakie spotykamy w zatruciu 
wyskokowem, które zwykle tylko przy rozstawieniu 
palców widzieć się daje, a nadto drżenie podobne napoty­
kamy także u osobników po ciężkiej jakiej chorobie, po 
prostu wskutek osłabienia, u starców, w niektórych zatru­
ciach, u osób, które tylko co doznały silnego wzruszenia, 
po wielkich wybrykach in bac :ho et venere. Na te wszy­
stkie okoliczności trzeba zwrócić uwagę, aby nie popaść 
w błąd i fałszywie nie oceniać spotykanego u chorego 
drżenia. G rass e t  twierdzi, że drżenia w przypadkach ner­
wic urazowych dadzą, się podciągnąć pod 3 kategorye: 
1) albo jako drżenie podobne do drżenia przy drżączce (/m- 
ralysis agitans), 2) albo podobne do sclerosis m u ltip le t, 3) albo 
wreszcie podobne do drżenia u starców. Zresztą zdarzało mu 
się także spostrzegać bardzo wyraźne drżenie po naduży­
ciach płciowych i opisuje jeden przypadek, gdzie po 
wykonaniu spółkowania 180 razy w jednym miesiącu, wy­
stąpiło bardzo wyraźne drżenie. Że drżenie to może na 
chwilę ustać, gdy uwaga chorego zwrócona je s t w inną 
stronę, jest to rzecz znana i niczego nie dowodzi, bo toż 
samo możemy uważać przy drżączce, a przecież choroba ta  
nie ma nic wspólnego z symulacyą. Nieznacznego drżenia 
w rękach można nieraz nie dostrzedz, i zdradza się ono 
widocznie dopiero przy pisaniu, gdyż charakter pisma staje 
się niewyraźny, widać nierówność linij i kresek; próby tej 
nie trzeba nigdy zaniedbywać, lecz owszem od czasu do 
czasu pismo chorego porównywać z poprzedniemi, a i tą  
drogą może się wykazać istota choroby lub zła wola 
chorego.

Obok drżenia grup mięśniowych znajdujemy także 
tak zwane wł o k i e n k o  we  drżenie, które się objawia bar­
dzo nieznacznymi skurczami pojedynczych wlókienek mię­
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śni, tak że przypatrując się obnażonemu mięśniowi widzimy 
jakby falowanie na mięśniu. Zauważyć to można na wszy­
stkich niemal mięśniach, ale najczęściej na m. yuadriceps 
fem oris, na biceps, triceps braci iii, pecLoralis maj., a opukując 
chorego łatwo dostrzegamy owo drżenie włókienkowe na 
klatce piersiowej. Jakkolwiek drżenie to czasami spoty­
kamy u osób wyniszczonych, to jednak objaw ten jest wa­
żny w nerwicach urazowych, tembardziej, że wywołać go 
samemu niepodobna.

Mówiąc już o zmianach w mięśniach, muszę jeszcze 
wspomnieć o k o n t r a k t u r a c h  | przykurczeniach], które 
zdarzają się u osób z nerwicami urazowemi. Mniejszym sto­
pniem kontraktury jest pewien stan napięcia mięśni, który 
najczęściej spotykamy w tych przypadkach gdzie uraz do­
tyczy stawu, bo wówczas ból przy każdym ruchu zmusza 
chorego do ustawienia stawu w jaknajdogodniejszą pozy- 
cye i do unieruchomienia go, przez co powoli wywiązuje 
się zwiększoue napięcie mięśni, dające się jednak z początku 
z pewnym oporem przemódz. Ruchy więc czynne będą 
w takim razie znacznie utrudnione lub niemożebne, gdy 
tymczasem ruchy bierne, choć z bólem, dadzą się jeszcze 
wykonywać. Czasem więc takie unieruchomienie stawu, 
połączone z bólem, może dać powód do podejrzenia i pomyłek, 
że mamy do czynienia z cierpieniem stawu, gdy tymczasem 
są to tylko zmiany funkcyonalne. Jeżeli w tym stanie 
staw pozostaje dłużej, to nastąpić może przykurczenie, które 
z trudnością, a nieraz nawet wcale nie da się wyrównać. Po 
porażeniach połowiczych nigdy kontraktury te nie bywają 
tak silne, co stanowi różnicę między niemi, a powstałem! 
przy nerwicach urazowych. Podczas snu kontraktury takie 
albo znikają, albo też maleją, co zresztą i w kontrakturach 
na tle zmian organicznych nierzadko się zdarza. Że przy 
nieznacznych przykurczeniach np. w mięśniu mostkosutko- 
wym, lub innych mięśniach karkowych, zdarza się, iż chory 
podczas opowiadania i gestykulacyi zwolni napięcie i kon- 
trak tura  chwilowo znika, dzieje się to pomimo woli 
chorego, bezwiednie i nie jest dowodem symulacyi. 
Nu ten objaw zwrócił już uwagę Oppenheim , a K ukcke 
Asys. klin. chir w Erlangen w pracy swojej przytacza cho-
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rego, który miał kontrakturę w mięśniach szyjowych 1 kar­
kowych i na żądanie nie był w stanie głowy zwrócić, lecz pod­
czas ożywionej rozmowy bezwiednie głową poruszał. O sy- 
mulacyi nie było tam mowy. Toż samo może się zdarzyć i przy 
tiieznacżnych funkcyonalnych niedowładach, gdyż wówczas 
ruchy te zostają wykonywane automatycznie bez udziału woli 
i świadomości chorego. Zdawało się, że uwolnienie kon­
traktury  i swobodne poruszenie ręką lub nogą w narkozie 
chloroformowej jest wyraźnym dowodem symulacyi ze stro­
ny chorego [Z o elleu], tymczasem okazało się, że, tak nie 
jest i że wszelkie ruchy w stadyum podniesienia przy chlo­
roformie, niezależne są od woli chorego, że jako sztucznie 
wywołane, nie mogą być brane w rachubę i wcale za symu- 
lacyą nie przemawiają. Zaznaczę tu mimochodem, o czem 
można się przekonać z pracy B ernhardt^  (Neur. Centralbl. 
1892. Str. 268), że nieostrożne trzymanie rąk do góry przy 
narkozie chloroformowej może wywołać obustronue pora­
żenie plexus brachi tlis.

Ważnym objawem w nerwicach urazowych są o d r u ­
chy.  Zwykle są one znacznie wzmożone, tak odruchy ko­
lanowe jak i stopowe, a niemniej i na kończynach górnych, 
na ścięgnach biceps, triceps lub supinator longus wykazać 
można ich podwyższenie. Nieraz zauważyć się daje nawet 
kloniczny skurcz w w. guadriceps, jako dowód bardzo wy­
górowanych odruchów. Niezawsze są one jednakowe po 
obydwóch stronach, zwłaszcza w tych przypadkach, gdzie 
zaburzenia czuciowe ograniczają się do jednej strony. Że 
odruchy kolanowe na jednej stronie mogą być słabsze, lub 
ich niema wcale, a na drugiej są —o tem wspomina S chultz, 
przy czem nadmienia, że jego zdaniem niemożna udać braku 
odruchów lub też udać ich wzmożenia i że symulanta łatwo 
wykryć przez uderzenie młotkiem w różne punkty. P rzy ­
tacza też dwa przypadki nerwicy urazowej, w których wła­
śnie była nierówność odruchów kolanowych [w jednym na 
prawem kolanie zupełny brak] i obydwóch uznał on za 
chorych.

Trzeba też pamiętać, że u osób z krótkiemi grubemi 
podudziami niemożna wywołać odruchu kolanowego nawet 
zapomocą sposobu J endraszika, na co już zwrócił uwagę
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W estphal (Beri. klin. Woch. 1881. N r. 2) i F ischer (A en t. 
Int. bl. 1880. N r. 4 0 ). Z drugiej zaś strony obnażenie cho­
rego, a przez to oziębienie skóry [D uenges | zwykle zwię­
ksza odruchy kolanowe, co i w chorobach gorączkowych, 
gruźlicy i u rekouwalescentów dawno już zauważano.

Brak odruchów, stale u chorego znajdowany, zawsze 
przemawia za zajęciem już tylnych pęczków, za prawdopo­
dobnym początkowym okresem wiądu rdzenia. Jeden taki 
przypadek kolejowy opisuje B ernhakdt [nie było ścieśnie­
nia pola widzenia, ani zaburzeń w czuciu, a tylko odruchy 
były zniesione].

Codo odruchów s k ó r n y c h ,  a główuie trzech, t. j. 
odruchu skórnego na podeszwie, brzusznego i odruchu ją ­
drowego, to te zachowują, się rozmaicie, co zależy od zmian 
w czuciu i od objawów porażennych, a wcale nie stoi w zwią­
zku z odruchami ścięgnistymi. Naturalnie, że przy znie­
czuleniach skóry są one osłabione, albo wcale ich niema, lecz 
brak ich, który czasem i u zdrowych się może zdarzyć, 
jeszcze nie je s t dowodem stanu patologicznego. Nato­
miast znaczne ich wzmożenie dowodzi już pewnej drażliwo- 
ści systemu nerwowego. Nieraz już przy lekkiem muśnię­
ciu wewnętrznej strony uda poniżej więzu PonPART’a, wy­
stępuje szybki skurcz moszen, t. zw. Hodentam. Jedynie 
stały  brak odruchów skórnych po jednej stronie można 
uważać za objaw patologiczny. Przy badaniu odruchu 
stopowego trzeba zwrócić uwagę, jak chory trzyma nogę, 
czy mięśnie nie są naprężone, bo w ten sposób, jeżeliby 
tylko chciał udawać, może on przeciwdziałać w wywołaniu 
odruchu.

Na błonach śluzowych łatwiej zwykle wywołać odru­
chy, ale i tu taj zależą one od znieczuleuia błony śluzowej, 
a czasem od silnej woli chorego, który do pewnego stopnia 
może zapanować nad odruchem. Należy więc być bardzo 
ostrożnym tak w badaniu tych odruchów jak  i w czynieniu 
z ich braku wniosków. Odruch rogówkowy prawie zawsze 
istnieje lub nieznacznie jest zmniejszony [W ernicke], 
i tylko chyba w przypadkach niedowładu nerwu trójdziel­
nego może go nie być, a więc znaczenia rozpoznawczego dlą 
nerwic urazowych nie mą,

www.dlibra.wum.edu.pl



298

Natomiast zmiany w c z u c i u ,  jakie bardzo ezęsto 
znajdujemy w nerwicach urazowych, grają ważną rolę i od 
ich istnienia zależy nieraz rozpoznanie, jeżeli pod innymi 
względami badanie daje wynik ujemny. Badamy więc prze­
dewszystkiem czucie dotyku, lokalizacji, bólu, ciepłoty, 
przewodnictwa, a wreszcie czucie mięśniowe i uciskowe. 
Osobnych przyrządów najlepiej nie używać, bo to tylko utru­
dnia badanie, męczy chorego, a ten sam rezultat można 
otrzymać zapomocą, szpilki, kilku przedmiotów rozmaitego 
kształtu i dwóch szklanek z wodą zimną i ciepłą. Badając 
takich chorych znajdujemy bardzo często podniesioną wra­
żliwość skórną nietylko w tych miejscach, które zostały 
uderzone, ale i całej okolicy, a nawet całych części ciała, 
i to zwykle bez żadnej systematyczności w układzie. W oko­
licach stawów, wzdłuż kręgów pacierzowych nadczułość ta  
bywa wybitniejsza, ponieważ jednak rezultat badania zależy 
od indywidualności badanego, na tem więc niezawsze mo­
żna polegać. Wrażliwość ta  i nadczułość prowadzi nieraz 
du znacznych nerwobólów, które jednak jako takie nie za­
leżą od bolesności w samym nerwie, lecz mają swą przy­
czynę w ogólnej przeczulicy chorego.

Ważniejszem jes t zato upośledzenie czucia, które ła­
twiej może podlegać naszej kontroli i przez częste powta­
r z a n i e  badania w jednych i tych samych miejscach możemy 
sobie wyrobić zdanie, o ile jest upośledzone i o ile zła wola 
chorego gra w tem jakąś rolę. Znieczulenia takie dotyczą 
nieraz całej połowy ciała, i to najczęściej tej, po której był 
uraz. W innych znów przypadkach znieczulenie dotyczy obu 
kończyn górnych lub dolnych, innym jeszcze razem nie trzy­
mają się one żadnych granic i pasma znieczulone ukształto- 
wują się w rozmaity sposób tak, jak to bywa często u histe- 
ryczek. To właśnie jest dla nich charakterystycznem, że nie 
t rzymają się granic pewnych nerwów i nieraz występują w taki 
sposób, że bezwarunkowo nie da się to wytłómaczyć anato- 
miczuem rozgałęzieniem nerwów*dowodzi więc ich pochodze­
nia centralnego. Toż samo się da powiedzieć o badaniu czucia 
bólu. Nadmienić jednak trzeba, że nieraz przy utrzymanem 
czuciu dotyku, czucie bólu jest zniesione. Mniej ważne 
są już zmiany w czuciu mięśniowem i uciskowem, bo i u zdro-
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wycli nieraz są tu tak znaczne różnice, że oryentować się 
trudno. Należy zawsze bardzo wiele czasu poświęcić na 
takie badanie, porównywać jedną połowę ciała z drugą, 
jeżeli jest zdrowa i jedne części z drugiemi, żeby módz dojść 
do pewnych wyników. Wprawdzie podał M ueller sposób 
badania czucia bólu na zasadzie okręgów W eber owskich 
i badanie to przeprowadzał osobnem narzędziem (Methode 
simulirte Schmerzen zu diagnosticiren) dla wykrycia symula­
cyi bólu, lecz metoda ta, tak  jak  i wiele innych, żadnej pe­
wności nie daje, niepodobna bowiem zupełnie usunąć woli cho­
rego podczas badania i dostatecznie jej zneutralizować. Toż 
samo dałoby się powiedzieć o metodzie G oldsciieider î 
(Beitrag zur objecticen Sensibilitaetsjyrufung) przy badaniu 
czucia ciepła, chociaż przyznać trzeba, że jakkolwiek jest ona 
także uciążliwą i wymaga bardzo wiele zachodu, to jednak 
z korzyścią była używana. J urka przytacza dwa przypadki, 
gdzie zapomocą tej metody udało mu się wykryć symulacyę.

Obok więc zupełnych anestezyi i analgezyi znajdujemy 
jeszcze i hypaestezyę, którei wykrycie i skonstatowanie 
ze strony badającego wiele wymaga czasu i cierpliwości, oraz 
dostatecznej wprawy w badaniu podobnych przypadków.

Są jednak przypadki, gdzie zmian w czuciu niema ża­
dnych, a przecież jest nerwica urazowa. Taki przypadek, 
i to nawet ciężki, podaje P e l , a i H it z ig  i N o n n e  o nich 
wspominają. Ze statystyki Scnui/rz'ego wynika, ż e na 23  
chorych anestezye znalazł tylko w trzech przypadkach.

Tam, gdzie są zmiany w czuciu, znajdujemy też zwy­
kle nieprawidłowe czucie elektryczne, a badając prądem 
przerywanym zapomocą pędzelka przekonywamy się, w j a ­
kich miejscach chory mniej czuje, lub wcale uczucia bólu 
nie doznaje, pomimo, że pod wpływem silnego prądu mięśnie 
się wyraźnie kurczą. Mniejsze zmiany możemy wykryć przez 
porównanie, na sobie próbując siły prądu, lub też użyć 
prądu galwanicznego z galwranometrem absolutnym, i, za- 
stosowując pędzelek od katody [prąd ujemny] przerywać 
prąd, wtedy powstaje silny ból, a siłę użytego prądu ozna­
czamy w M. A. (M ili-Am pere).

Ważniejszym szczegółem jest badanie prądem elek­
trycznym pojedynczych mi ę ś n i  i wykrycie ich zwiększo-
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nej lub zmniejszonej pobudliwości. Okazuje się często  
w przypadkach nerwic urazowych, że niektóre mięśnie od­
działują, bardzo leniwo, zw łaszcza tam, gdzie się już poka­
zują zaniki, które nieraz można w ykazać zmniejszoną obję­
tością, kończyny, chociaż do reakcyi zwyrodnienia nie do­
chodzi. W niektórych zaś przypadkach [ K ru k en b ęrg ]  
pobudliwość elektryczna bywa zwiększona. Mamy w ięc  
tutaj zmiany tylko ilościowe, nie zaś jakościowe. R umpf 
zwrócił uwagę na zmniejszoną pobudliwość mięśni i nerwów, 
a najczęściej gorzej i słabiej oddziaływują na prąd galw ani­
czny n. n. ulnares, n. n. peronei, bo gdy sta ły  skurcz przy uży­
ciu katody można otrzymać zw ykle przy 10 M. A. [czasem  
naw et tężec], to w  tych przypadkach chorobowych nieraz 
dopiero przy 20—25 M. A. lub też go wcale nie można 
wzniecić. Prąd zaś indukcyjny różnicy tej nie wykazuje. 
W ażny objaw w badaniu prądem elektrycznym  podał E u- 
lb n b u rg , a potem M ann, że u chorych z nerwicami urazo­
wemi istnieje znaczne zm niejszenie oporu elektrycznego na 
głow ie, czyli że przewodnictwo je s t  o w iele łatw iejsze, 
a różnico z norinalnemi są, znaczne. Bo jeżeli dla zdrowych 
znajdujemy średnie liczby 4000—6000 jednostek S iem ens^  
| czyli prawie O im ’a |, to w nerwicach urazowych i u neu­
rasteników dochodzi zaledw ie do 1500—2500. J e s t  to objaw
o tyle ważny, że można go z łatwością skonstatow ać i nie 
podlega już sym ulacyi ze strony chorego, dlatego w krót­
kości podaję, jak go M ann wykonywa. Jedną elektrodę 
normalną [5x10 ctm.] kładzie on na czole, a na karku dru­
gą i wprowadza prąd o sile  3 elementów. Jeże li w sk a ­
zówka na galwanom etrze absolutnym, czy to H irschmann^ , 
czy E delsiann^ , nie posuwa się już więcej, w tedy się odczy­
tuje ilość siły  prądu. E ulenbuug znalazł zmniejszony opór 
przy przekrwieniach mózgowych i d latego Mann  przypu­
sz c z a n e  właśnie w nerwicach urazowych mamy do czynienia 
z takiem przekrwieniem. Przypuszczenie to miałoby 
podstawę, a to z dwóch powodów, raz że istotn ie przy sek- 
cyach znajdujemy często znaczne przekrwienie mózgu, 
a po wtóre, że M ann , w yw ołując sztuczne przekrwienie 
u zdrowych zapomocą wdechania azotanu amylowego, 
istotnie otrzym yw ał zm niejszenie się oporu, a z chwilą prze­
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stania działania środka napowrót wszystko wracało do 
stanu prawidłowego. Brak jednak tego objawu, jak  mówi 
M ann , nie przemawia przeciwko nerwicy urazowej lub 
neurastenii, natomiast istnienie tego objawu przemawia za 
nerwicą i może być uważane za objaw przedmiotowy. Inny 
objaw podawany także za pewny przez RuMPF’a (Beitrage 
zur kritischen Symptomatologie der traumat. Neurose) a na­
zwany przez niego reakcyą traumatyczną, wywołaną przez 
prąd, polega na tem: Jeżeli zdrowy nerw poddamy dzia­
łaniu prądu faradycznego, to następuje w odpowiednim mię­
śniu skurcz, a nawet tężec. Po przerwauiu prądu i mięsień 
wraca do spokoju. Tymczasem u osób z nerwicami urazo- 
Wemi zauważył R uaipf, że po przerwaniu prądu mięsień 
nie wraca do spokoju, lecz występują, osobliwie w w. qua- 
driceps, drżeuia włókienkowo, a nawet takież same 
drżenia mogą się pokazać i po drugiej stronic, nie 
elektryzowanej. Symulować tego niemożna. O podobnem 
zachowaniu się mięśni wspomina Eiib przy zaniku mię­
śniowym postępowym, a zresztą ma to się przydarzać tylko 
w nerwicach urazowych. Tego objawu u swoich chorych 
nie zauważyłem.

Przechodzę teraz do bardzo ważnego objawu, jak'.m 
jest ś c i e ś n i e n i e  po l a  w i d z e n i a ,  był bowiem czas, 
gdy uważano ten objaw za pewny i przedmiotowy dla ner­
wic urazowych i przy braku tegoż wnoszono o symulacyi, 
a przynajmniej podejrzliwem okiem patrzono się na chorego. 
Całej historyi przejść, walk i zdań pro  i contra nie będę 
tutaj przytaczał, bo o tem możnaby było całe dzieło na­
pisać, tyle prac w tym kierunku było robionych i tyle cie­
kawych obserwacyj ogłoszono, ale o niektórych z nich tak, 
z powodu ważności tego objawu, jak i dla łatwiejszego zro­
zumienia rzeczy muszę tutaj wspomnieć. Przedewszystkiem 
zaznaczyć muszę, że prawidłowe pole widzenia nie tak 
ścisłe ma granice, jakby się to zdawało. Bo gdy np. P eters 
uważa granice od strony nosa 60° a 90° od zewnątrz, to 
granica L andolt a dochodzi zaledwie do 50° od nosa, a zato 
przeszło 90° od zewnątrz, czyli że u L a n d o l t^  pole wi­
dzenia jak gdyby było przesunięte na zewnątrz.

Samo badanie pola widzenia powinno się dokonać za­
pomocą perimetru czy to F oekster^ , czy też innego,
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a wielkość gaiki lub kwadracika użytego do badania po­
winna być zawsze jednakowa. Często właśnie wyniki ba­
dań rozmaitych autorów nie zgadzają się z sobą, bo badanie 
nie było dokonane w jednakowych warunkach: gdy jeden 
z badaczy bierze kwadrat z bokiem 5 mm., u drugiego bok 
kwadratu wynosi 20 mm., czyli że pierwszy znajdzie już tam 
ścieśnienie pola widzenia, gdzie drugi go nie znalazł | W il-  
brandJ. Toż samo odnosi się i do perimetru, jak  to słu­
sznie podnosi S chmidt-R impler.

Poza temi omyłkami, zależnemi od sposobu badania, są 
jeszcze pewne zmiany w polu widzenia, o których także 
trzeba wiedzieć przy badaniu. G-r o e n o u w  [ w pracy 
swej w Arch, fu r  Ophtalm. z r. 1894 \ zwrócił uwagę ńa tę 
okoliczność, że już u z d r o w y c h  l u d z i  z p r a w i d ł o ­
wy m w z r o k i e m  przy zwolnieniu akomodacyi, pole wi­
dzenia bywa mniejsze, niż przy napięciu akomodacyi 
| a więc przy badaniu zwykłym perimetrem]. Uważa on to 
za skutek większego lub mniejszego dopływu krwi do siat­
kówki. U osób zaś ze ścieśnieniem pola widzenia [dla 
krótkości nazywać będę Ś. P. W. | na tle zmian funkcyo- 
nalnych rzecz ma się odwrotnie. Pole widzenia przy ako­
modacyi na odległość — a raczej przy zwolnieniu akomodacyi, 
b ę d z i e  w i ę k s z e ,  niż przy napięciu akomodacyi, czyli 
patrzeniu na przedmiot blizki. Je s t to t. z w. „Pavadoxe 
Gesichtsfelderweiterung und Verengerunga. P e r in a n d  zaś 
obserwował u chorych na klinice C h a r c o t ^ ,  że pole wi­
dzenia dla barwy czerwonej było większe niż dla barwy 
białej, co jest naturalnie nieprawidłowością [biała jest na 
zewnątrz, potem idzie czerwona, a po czerwonej zielona; 
niebieska zaś idzie zaraz po białej j.

U chorych z nerwicami urazowemi zwykle znajdujemy 
Ś. P. W., i bywa ono nieraz bardzo znaczne, w innych zaś 
przypadkach mniejsze. Naturalnie, że różnice o 5° nie po­
winny być brane w rachubę, gdyż leżą w granicach pomy­
łek, badając zaś należy zwrócić uwagę, czy granice zawsze 
jednakowo wypadają podczas jednorazowego badania. Bo 
zresztą wiadomem jest, że u tych samych chorych w rozmai­
tych dniach badanie daje nieco odmienne wyniki, niezależne 
wcale od udawania, lecz od stanu siatkówki i stanu zmęczę-
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nia tejże. W  t. zw. „urazowem znieczuleniu siatkówki 
które występuje po silnych wstrząśnieniach, powstaje na­
wet zaniewidzenie na obu oczach, a badanie przedmiotowe 
nie wykazuje żadnych zmian [G raefe-S aemiscii T. V. Str. 
988~\. Taki ciekawy przypadek opisał M ooren ( Opktal- 
molog. Beob. Str. 270), G raefk zaś podaje (Zehend. M. B. 
IIJ . Sir. 261—268), że nieraz znajdował znieczulenie sia t­
kówki po urazach, u osób nerwowych i u dzieci, i twierdzi, 
że centralne widzenie bywa dobre lub mało upośledzone, 
natomiast Ś. P. W. bywa bardzo znaczne. Z drugiej zaś 
strony dobrowolne znieczulenie t. z w. „spontane Anaesthesie* 
pojawia się obok innych przyczyn także wskutek przestra­
chu, psychicznych wzruszeń i najczęściej bywa obustronne 
( Tom V. Str. 982). Jeden z takich przypadków opisuje 
T alko (Anaesth. retinae traum. Zehend M. B . T. VI).

Odmianę, tych zboczeń wzrokowych jest „ambbjopia 
hysterica*, występująca i po urazach, a polegająca na pe- 
wnem osłabieniu siły wzroku, Ś. P. W., osłabieniu poczucia 
barw i światła, i zwjdde bywa w jednem oku silniejsza. 
W przypadkach zaś, gdzie siła wzroku jest dobra, a oczy 
nie są zdolne do dłuższej pracy, do dłuższego czytania — 
mamy do czynienia z t. zw. „asthenopia nervosau, w której 
i Ś. P. W. zdarza się na skutek zmęczenia siatkówki. Bywa­
ją  jednak wypadki w nerwicach urazowych, na co pierwszy 
zwrócił uwagę H uebscher (Motorische Asthenopie b. traum. 
Neur. D. m. W. 1892), że powstaje u tych chorych po u ra­
zie obok S. P. W. i t. zw. „asthenopia motoricau, czyli osła­
bienie zdolności akomodacyi. (Insufjicienz der Convergem), 
a w tych przypadkach, które opisuje u jednego chorego 
punotumproocimumbyloS am [zamiastnajmniej 10 am ] ikąt  
3 metrowy [kiedy normalnie do 12 metrów może wynosić]. 
Ma to być także jeden z objawów przedmiotowych dla ner­
wic urazowych.

Z drugiej strony F kęund podaje nowy objaw dla 
nerwic urazowych, wśród których ma się przydarzać z n a ­
c z n e  r o z s z e r z e n i e  poza normę pola widzenia dla białej 
barwy, dla niebieskiej, a nawet czerwonej i zielonej [ z wy ­
kle granice pola niebieskiego są dalej o 5°—20° niż czerw o­
nego, aczerw on eo5°—20° od zielonego \. W o lfb e r g  twierdzi
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jednak, że objaw ten zauważył nietylko w nerwicach urazo­
wych, lecz i w tych wszystkich przypadkach, gdzie było po­
drażnienie układu nerwowego. Wobec tych spostrzeżeń 
i rozmaitych zastrzeżeń niedziwnem jest, że i wyniki u ro­
zmaitych autorów są rozmaite, bo gdy jeden znajdował stale 
Ś. P. W. w nerwicach urazowych, drugi nie mógł go wy­
kryć. I tak np. H ochwart-T opolański badali 120 przy­
padków neurastenii, histeryi i nerwic urazowych i znaleźli, 
że Ś. P. W. w neurastenii nie bywa, a w histeryi zwykle 
tylko tam, gdzie są zaburzenia czuciowe. W nerwicach 
urazowych bywa Ś. P. W., jeżeli tło jest histeryczne, tam 
zaś, gdzie objawy są więcej neurasteniczne, Ś. P. W. 
niema. W postaciach histerycznych znajdowali też upo­
śledzenie poczucia barw i mniejszą wrażliwość na światło. 
W miarę poprawy zdrowia i zmniejszania się objawów cho­
robowych i Ś P. W. ustępowało.

K oenig badał 214 osób umysłowo chorych i z tych 74 
miało Ś. P. W., u 104 zaś zboczenia tego nie znalazł. Twier­
dzi on, że Ś. P. W . wskutek zmęczenia pola widzenia (asthe- 
nopia newosa) zdarza się tak w nerwicach urazowych, jak 
i w histeryi, neurastenii i u umysłowo chorych, a więc nie 
jest cechującym objawem tylko dla nerwic urazowych.

Saengeii i W ilbrand dowodzą, że asthenopia ner- 
vosa może się przydarzać we wszystkich zaburzeniach funk- 
cyonalnych, a więc i w histeryi i w neurastenii, a nadto 
w niedokrewności, w ozdrowinach i w okresie powikłania. 
W nerwicach urazowych nie jest ona stałym objawem, co 
jednak przeciwko istnieniu nerwicy urazowej w danym przy­
padku nie przemawia.

B ilfinger , z kliniki ZiEMssEN’a, podaje wyniki z 33 
przypadków nerwic urazowych, badanych na klinice ocznej 
i twierdzi, że Ś. P. W. jest objawem stałym dla nerwic urazo­
wych. Toż samo twierdzi T homsen, H igier i inni. S chultze 
zaś na 12 przypadków nerwic urazowych tylko raz znalazł 
Ś. P. W., a w drugiem zestawieniu na 20 tylko 6 razy.

Obok zmian w samem Ś. P. W. ważnym jeszcze jest 
objawem t. zw. „ Verschiebungstypus FoERSTER’a u, bo on go 
pierwszy zauw ażył i opisał. Polega on na tem, że przy 
badaniu perimetrem, jeżeli gałkę lub kwadracik wprowa­
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dzamy od zewnątrz ku wewnątrz, czyli centrypetalnie, to 
chory wcześniej przedmiot spostrzeże aniżeli przy przesu­
waniu przedmiotu od środka ku zewnątrz, czyli centryfu- 
galnie. A więc pole w pierwszym przypadku będzie większe 
niż w drugim. Naturalnie, że potrzeba dobrze uważać, aby 
chory głową nie poruszał i tem samem sztucznie nie wy­
wołał zmiany pola widzenia. To przesuwalne pole wi­
dzenia FoERSTEft’a czyli typ F oerster^  [T. F .] było prze­
dmiotem licznych obserwacyj, przypuszczano bowiem, że 
jest. to objaw cechujący dla nerwic urazowych. Tymczasem 
tak nie jest i znaleziono go nawet u zdrowych [R impler], 
lub w przypadkach, gdzie niema znów S. P . W. Twierdzenie 
więc K oenig^  i P łaczka, jakoby to był objaw przedmio­
towy dla nerwic urazowych, nie utrzymało się, pomimo, 
że jeden z tych autorów na dowód tego przytacza 5 przy­
padków nerwic urazowych, w którychstale istniał ten objaw, 
a drugi 7 przypadków także z typem FoERSTER’a.

Ciekawym i ważnym przyczynkiem do tej kwestyi jest 
praca P e t e r s ^ ,  którą dokonał w zakładzie dla rekonwa­
lescentów, a następnie badał i zdrowych rekrutów. Z 150 
osób badanych u 88 był stan wzroku prawidłowy. Z pośród 
tych zaś 88 było nawet 8 iu ze zmianami w układzie ner­
wowym [1 neurastenia urazowa miał P. W. normalne bez 
T. F., 2-gi neurastenia urazowa, 3-ci ból głowy po urazie, 
4-ty ciężka neurastenia urazowa z rozpoczynającą się neu- 
r itis  m uW plex  miał P . W. prawidłowe i bez T. F ., 5-y ner­
wica urazowa ze złamaniem nogi, P. W. normalne bez T. F., 
u 6-go sderosis m nliip lex  incipiens, u 7-go nieznaczne zbocze­
nia, u 8-go h jsteria  traurn. z normalnem P. W. i bez T. FJ. 
U innych 17 badanych, którzy doznali urazu, było P . W. 
prawidłowe, a znajdował się T. F. U tych 5-ciu po ura­
zach wystąpiła hysterici, neuritis, asthenopia neroosa i 2 razy 
bóle głowy. Druga grupa 10-ciu także po urazach miała 
P. W. prawidłowe, a T. F . występował stale. Z nich 4-cli 
było z nerwicą urazową, a 6-iu zdrowych. Trzecia grupa 
10-ciu miało nieznaczne Ś. P. W., a przy tem T. F. Z tej 
grupy było 7-iu chorych na nerwrice urazowe wskutek do­
znanego urazu. Wogóle na 150 osób T. F . było tylko w 52 
przypadkach, z których 19 osób było nerwowo-chorych.
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Chorycli zaś, u których po doznanym urazie wystąpiły obja­
wy rozmaitego rodzaju ze strony układu nerwowego tak 
podmiotowe jak  przedmiotowe, było 28. Chorych z ty- 
powerni nerwicami urazowemi było 22, z tych zaś T. F. 
miało tylko 15, inni pomimo, że mieli wyraźną nerwicę 
urazową, tego zboczenia nie okazywali.

Co zaś do rekrutów, a więc jak należy przypuścić 
ludzi zdrowych, na 74 znalazł u 17 T. F. Z tych jeden 
miał Ś. P. W. do 30° i T. F., a 16-tu miało P. W. normalne, 
a przecież okazywali T. F.

Z tego więc wnosi P eters, że T. F. nie może być 
uważany za stały objaw, chociaż przyznaje, że go częściej 
znajdował w nerwicach urazowych, niż gdzieindziej. Udać 
tego typu niemożna.

Niekiedy zdarza się, że Ś. P. W. jes t tylko pierwszym 
zwiastunem jakiejś poważniejszej choroby ocznej, a B ene- 
d ik t podaje 2 takie przypadki, w których naprzód wystąpiło 
Ś. P. W. na barwy, potom dla barwy białej, a później istotne 
zmiany w nerwie wzrokowym. Toż samo znajdował i L eb er.

Czasami P. W. ma być ścieśnione u ludzi zdrowych po 
poruszeniach psychicznych, co podaje Moritz ( Cerebell.Ataxie 
w id Gesichtsfeldamblyopie) i S chielę ( Ueb. Miterregungen im 
Bereich homog. Gesichtsfeldbezirke)\ nadto po użyciu chininy 
czasami występuje ścieśnienie, a F inkelstein zauważył 
je u kobiet zdrowych podczas menstruacyi ścieśnienie pola.

W i l u  r a n d  z punktu oftalmologa chce rozróżniać 
3 postacie nerwicy urazowej: 1-a grupa, gdzie niema ża­
dnych zboczeń w narządzie wzrokowym, 2-ga grupa z aste- 
nopijnemi zaburzeniami, lecz bez namacalnych zmian w na­
rządzie nerwowym środkowym; do tej grupy należą przy­
padki z Ś. P. W. z łatwem męczeniem się przy środkowem 
i ubwodowem patrzeniu, światłowstrętem, rozmaitemi fo- 
topsyami, halucynacyami wzrokowemi, polyopia monokularua, 
osłabieniemakomodacyi,chwil')wem występowaniem podwój­
nego widzenia, lataniem ptaków przed oczyma, tonicznymlub 
klonicznym skurczem powiek; 3-cia grupa gdzie się już znaj­
dują zmiany namacalne tak w narządzie wzrokowym, jak 
i w mózgu, nerwach lub mięśniach ocznych, 4-tą grupę sta­
nowiłyby neurosis łraumatica u dzieci, które będąc dziedzi­
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cznie nerwowo obciążone po doznanym urazie okazują po­
dobne zupełnie zmiany jak  przy nerwicach urazowych. J e ­
den taki przypadek przytacza W . u dziecka dotychczas zdro­
wego, które przypadkowo zostało uderzone obrazem w głowę 
ponad okiem lewem bez widocznego jednak skaleczenia lub 
wynaczynienia. Wystąpił skurcz powiek z chwilowemi drgaw­
kami mięśni prawej strony twarzy. Siła wzroku oka lewego 
znacznie była upośledzona, Ś. P. W. obustronne, więcej je ­
dnak po lewej stronie, a obok tego wystąpiły objawy trwo­
gi, bicie serca, bezsenność, światłowstręt i zmiany w czuciu.

Moritz stara się wyjaśnić powstawanie tych zmian 
w polu widzenia przez działanie urazu wprost lub odruchowo 
na ośrodki wzrokowe na korze mózgowej i twierdzi, że 
skutkiem urazu nastaje jakieś zaburzenie w tych ośrod­
kach, objawiające się zmianą P. W. Jeżeli zaś następuje 
poprawa, to tą  drogą, że inne części mózgu przejmują funk- 
cyę w zastępstwie nadwerężonych i powoli te części ćwiczą 
się w tej czynności, lub też że wskutek wstrząsu powstałe 
małe wynaczynienia, przekrwienia lub obrzęk powoli ustę­
pują. W strząs zaś niekoniecznie musi obejmować wszy­
stkie części mózgu i owszem nieraz może dotykać tylko 
najsłabszych, najdrażliwszych, i ztąd ta nierównomierność 
objawów, wobec naszych jeszcze niedokładnych znajomości 
funkcyj oddzielnych części mózgu. Jako przykład takiego 
nierównomiernego działania byłoby działanie wyskoku 
i upicie się, przy którem tracisię równowagę, a więc już jako 
pewne nadwerężenie i zaburzenie w funkcyach móżdżku, 
chociaż działanie wyskoku powinno działać jednakowo na 
cały system nerwowy.

Ostateczny więc wniosek co do Ś. P. W. i T. F. byłby 
ten, że brak ich nie dowodzi wcale nieistnienia nerwicy 
urazowej u osoby badanej, i na odwrót, że znalezienie 
tych zmian w P. W . samo nie wystarcza do rozpoznania 
nerwicy urazowej.

U chorych z nerwicami urazowemi przydarzają się też 
czasem i zaburzenia w poczuciu barw [D unin , R eunkrt, 
Oppenheim , H olz], co zresztą łatwo daje się wykazać, czy 
to zapomocą włóczek, czy też tablic S nellen^ .
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Z innych zmian w narządzie wzrokowym należy mi 
wspomnieć o źrenicach, które przy nerwicach urazowych 
bywają nierówne, tak że P jslisaeus stałą nierówność źrenic 
jako objaw pewny dla neurastenii uważa. Oddziaływanie 
źrenic nieraz bywa bardzo leniwe, a tylko w rzadkich przy­
padkach dochodzi do nieruchomości ich, na co zwrócili 
uwagę T homsen i Oppe n h e d i, chociaż nie mieli do czy­
nienia z przypadkami wiądu rdzenia pacierzowego.

Rzadko opisywano przypadki, w których spostrzegano 
zez i podwójne widzenie [W ilb ra n d , S a e n g e r , B a d a ł]  
czasowo występujące, również drżenie oczu (nystagmus) wi­
docznie bez zmian anatomicznych, a tylko na tle funkcyo- 
nalnych zaburzeń. Opadnięcie powiek napotykano bardzo 
rzadko.

Badanie wziernikiem ocznym zwykle zmian ważnych 
nie wykrywa, najczęściej więc tarcza je s t zwykłą, rzadziej 
już przekrwioną, lub niedokrewną. W jednym przypadku 
nerwicy urazowej B e ń e d ik t  zauważył papillitis n. optici, 
chory ten jednak po pewnym czasie wyzdrowiał, lubo objawy 
nerwicy były ciężkie i początkowo z objawów tych można 
było przypuszczać istnienie periencephalilis dijfusa.

W narządzie s ł u c h o w y m  także występują zaburze­
nia, które polegają na znaczniejszem upośledzeniu słuchu 
po większej części po tej stronie, po której spostrzega się 
zmiany w czuciu. Badanie wziernikiem nie wykrywa ża ­
dnych zboczeń dostrzegalnych. Na te zaburzenia słuchowo 
zwrócił uwagę pierwszy B a g i ń s k y  i uw7aża je  za czysto 
funkcyonalne. W rzadkich przypadkach upośledzenie słu­
chu bywa tak znaczne, że rozmowa z chorymi staje się 
utrudnioną, a i przewodnictwo dźwięków przez czaszkę 
[zapomocą stroika | w tym razie bywa upośledzone.

Zaburzenia w w ę c h u  i s m a k u  także zauważono, 
a jeden z ciekawszych przypadków opisuje K rukeńbeug, 
gdzie istniały te zmiany obok innych zmian charakte­
rystycznych dla nerwic urazowych, a sekcya nie wykazała 
żadnych zboczeń.

Do dalszych objawów spostrzeganych u chorych z ner­
wicami urazowemi należą z m i a n y  n a c z y n i o r u c h o w  e. 
Do nich w pierwszym rzędzie zaliczyć należy zmienność
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w ubarwieniu twarzy, jaka często daje się zauważyć u ta ­
kich chorych, a polega tylko na chwilowej kongestyi krwi 
do głowy, czyli rozszerzaniu i zwężaniu się powierzcho­
wnych naczyć, co jeszcze wyraźniej występuje przy wzru­
szeniach psychicznych. Toż samo daje się spostrzegać i na 
kończynach, które nierzadko przybierają barwę siną {cya- 
nosis), a zdarza się, że po tej stronie, gdzie są zaburzenia 
w czuciu, i ten objaw silniej występuje. Naturalnie, że na 
tem samem tle oparte jest i nadmierne wydzielanie potu 
(hyperhydrosis), o czem wspomina i P ogio.

Nadmierne wydzielanie moczu, jak również i biegunka 
tak często zdarzają się u histeryków i neurasteników, iż nie 
zadziwi nas że i ten objaw nieraz spostrzega się w nerwicach 
urazowych. P oge wspomina jeszcze o krwotokach mie­
siączkowych, które miały się przydarzać w nerwicach 
urazowych.

Obfitsze wydzielanie śliny, a nieraz nawet ślinotok 
zauważono także u tych chorych.

K riege dzieli zmiany naczynio-ruohowe w skórze na 
3 kategorye: l*sza—to nawał tętniczy, który polega na nad­
zwyczajnej drażliwości ośrodków rozszerzających naczynia, 
2-ga—to te wysypki podobne do pokrzywki (urticaria), 
a 3-cia różnica miejscowa, która nieraz może dojść do t. zw. 
choroby H aynaud^ . Podobne dwa przypadki były już 
opisane, naprzykład przez B ernhardt^  (Archiv f i i r  k lin . 
Med. T. X II. Str. 499). Z własnych obserwacyj przytoczę 
dwa przypadki nerwicy urazowej z pi zypadami drugiej ka- 
tegoryi. O takich zmianach wspomina też i N otiinagel. 
jeszcze w pracy z roku 1866 (Zur Lehre von d. vasomot. 
Neurosen).

Gorączka u chorych z nerwicami urazowemi bywa 
dość rzadko spostrzeganą, nigdy jednak nie dochodzi do 
wysokiego stopnia i nie trwa długo, a należy ją  odnieść do 
zmian naczynio-ruchowych. Różnice w ciepłocie po jednej 
i drugiej stronie ciała, tak  jak  to bywa nieraz u histeryków, 
i tu zauważono [ M i e r z e j e w s k i , M e n d e l ].

Do zmian naczynio-ruchowych trzeba też odnieść ból 
głowy, zawrót głowy, oraz niewytrwałość na wszelkie wy-
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siłki umysłowe, które tak często u chorych z nerwicami 
spotykamy.

Zaburzenia w czynnościach s e r c a ,  nieregularne jego 
bicie, to zwolnienie, to przyśpieszenie można pi'zypisać głó­
wnie wpływom nerwowym, jednak i zaburzeniom w ośrodkach 
naczynio-ruchowych niepodobna odmówić udziału [ L k b e r ,  
F r a e n t z e l ] .  Że wpływ7 depresyi psychicznej, stan ciągłego 
podrażnienia, lub wogóle rozstrój nerwowy, jak i się napo­
tyka u osób z nerwicami urazowemi, bardzo niekorzystnie 
wpływa na stan ich serca—to łatwo zrozumieć. Znane są 
też przypadki, że stałe nerwowe bicia serca prowadzić może 
do poważnych zmian w sercu, w pierwszym rzędzie do prze­
rostu [ F r a e n t z e l ] ,  a jako przykład, jak  niekorzystnie 
wpływa stan nerwowy na zmiany w sercu, dość przytoczyć 
chorobę B a s e d o w a .  Zdarza się też często, że u chorych 
z nerwicami urazowemi jes t stałe przyśpieszenie tętna (ta- 
chycardia),  na co już zwrócił poprzednio uwagę O p p e n h e im , 
a potwierdzają toż samo obserwacye Hrrzic^a i MENDi/a. Te 
same wpływy niekorzystne, o których powyżej wspomnia­
łem, a po części i zajęcie [przeważnie mam tu na myśli 
przypadki kolejowe] wywołują u tych chorych zaw7czesne 
rozwinięcie się miażdżycy tętnic, z całym jej szeregiem obja­
wów7, na które bezwiednie skarżą się tacy chorzy. A że tak 
jes t w istocie i że nietylko fizykalne badanie w7ykazuje te 
zmiany, na to mamy dowody w sekcyach, o których na innem 
miejscu mówić będę.

Co się tyczy zmian o d ż y w c z y c h ,  to i one dają się 
w niektórych przypadkach spostrzegać. O jednym objawie 
już raz wspomniałem, to jest o zaniku mięśni rozwijającym 
się przy niektórych porażeniach niezwykle prędko, nie- 
odpowiadającym wcale zanikowi z braku ruchu. Nie zda­
rza się on tak często, jednak znane są przypadki, gdzie nie­
wątpliwie został stwierdzony, a i oddziaływanie na prąd 
galwaniczny było znacznie upośledzone. Z innych zboczeń 
odżywczych zaznaczę także prędkie siwienie i wypadanie 
włosów7, nietylko na głowie, lecz i na brodzie. Dwa takie 
przypadki opisuje S tepp; u jednego włosy wypadały całymi 
pękami z brody, aż wreszcie całkiem ich się pozbył, u d ru ­
giego zaś toż samo było z głową i brodą.
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O zaburzeniach w o d d a w a n i u  moc z u  wielu auto­
rów wspomina. Nie jest to objawem rzadkim, że chorzy 
nie mogą utrzymać moczu i że ten kroplami się sączy, lub 
też, że przychodzi do zatrzymania moczu tak, iż nieraz zmu • 
szeni jesteśmy cewnikiem go odprowadzać. Objaw ten 
jednak zwykle bywa w pierwszych okresach choroby i pó­
źniej mija, a w bardzo tylko rzadkich przypadkach utrzymuje 
się dłużej. Natomiast częste oddawauie moczu, parcie na 
mocz, co i u innych histeryków' i neurasteników nierzadko 
widzimy, spotykamy i tutaj, i temu objawowi nie przypisu­
jemy większego znaczenia. Nieraz bywra on o tyle dotkli­
wym dla chory cli, że zmusza ich do częstego wstawania 
w nocy, ale zresztą nie jest wynikiem jakichś zmian w na­
rządzie moczopłciowym.

Niezbyt często natomiast u chorych z nerwicami ura­
zo wemi znajdujemy nadmierne wydzielanie fosforanów 
(phosphaturia), moczanów, a nawet i kwasu moczowego, 
a L oewenfeld w pracy swojej (D ie object. Zeichen der 
Neurasthenie) twierdzi, że wydzielanie kwasu moczowego 
w znacznej ilości jest dla neurasteników cechującym 
objawem.

Ważniejszym jednak szczegółem jes t pojawianie się 
czasem w moczu białka; ilość jednak jego bywa mała i do 
ważnych zaburzeń w nerkach nie dochodzi. Czy to pocho­
dzi od urazów wprost na okolicę nerek, czy też inna jest 
przyczyna tego objawu, nie da się nic pewnego powiedzieć.

Po urazach w głowę bywają przypadki, że występuje 
cukier w moczu. Je s t to zawsze objaw ważny, nigdy bowiem 
niepodobna przewidzieć, czy jest przemijający, czy też jest 
wyrazem ważniejszych zaburzeń w ustroju. Najczęściej 
odsetek cukru bywa niezuaczny i objaw ten przemija, lecz 
znaue są przypadki z przebiegiem ciężkim, gdzie cukier 
utrzymywał się przez całe lata. O jednym z takich przy­
padków wspomina L ubddickk i E bstein, i jest to o tyle 
jeszcze ciekawem, że chory był podejrzewany o symulacyę, 
nawet przez specyalistów.

Do objawów, których ścisłe skonstatowanie nie jest mo­
żliwe choć i żony chorych by wają w takich razach zapytywane, 
uależy osłabiona zdolność spólkowania (impotentia coeundi).

21*
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Objaw ten daje się spostrzegać u wszystkich, z małymi 
tylko wyjątkami. Chorzy tacy czują zmniejszony popęd 
płciowy, a nawet czasami występuje u nich zupełna nie­
zdolność spółkowania. O ile oua zależy od pognębienia, 
w jakiem się chorzy znajdują lub od gorszego ogólnego 
odżywienia, lub też od innych wpływów nerwowych, nie da 
się stanowczo powiedzieć, tembardziej, że ten szczegół 
w obserwacyach trwających la t kilka nie bywa uwzglę­
dniany.

Że ogólne odżywianie u takich chorych zwykle podu­
pada, to łatwo zrozumieć, wiedząc że częste bywają wówczas 
zaburzenia w trawieniu, biegunka naprzemian ze znacznem 
zaparciem stolca i brak apetytu, a wszystko zdaje się po­
chodzić z czysto psychicznych powodów. I  ogólny wygląd 
chorego cierpi na tem widocznie, dość spojrzeć na takich 
chorych, żeby spostrzedz, że mamy tu do czynienia z czło­
wiekiem istotnie chorym. Stan jego nerwowy, i przy­
gnębienie odbijają się na twarzy i w oczach. Ten nastrój 
psychiczny jest także przyczyną zwykłej małomówności.

W  mowie też dają się dostrzegać pewne zmiany, lecz 
tylko w cięższych przypadkach, nie zaś we wszystkich. Mowa 
staje się powolną, wypowiadana z pewnym namysłem, ocię­
żałością, nieraz nawet jąkająca. Mowy jednak z charak­
terem skandującym lub trudności w wymawianiu pewny cli 
zgłosek nie spostrzega się.

P a m i ę ć  także zdaje się być upośledzona, bo nie 
zawsze można polegać na zdaniu chorego i jego skargach, 
a nie znając chorego poprzednio, niepodobna ocenić jego 
zdolności umysłowych. U tych jednak osób, które zasłu­
gują na wiarę i gdzie żaden interes nie wchodzi w grę, 
zauważyć można osłabienie pamięci, ociężałość w myśleniu, 
nieraz trudność w wykonaniu wcale niezawiłego zadania 
matematycznego, jeduem słowem pewne osłabienie władz 
umysłowych, które w niektórych przypadkach czyni wszel­
kie zajęcie umysłowe albo bardzo uciążliwem albo wprost 
niemożliwem. Jeżeli znane zresztą są przypadki, gdzie po 
urazach w głowę rozwijają się choroby umysłowe z wszel- 
kiemi objawami osłabienia inteligencyi, to nie widzę po­
wodu, dlaczegoby w lżejszych formach urazowych, tam
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gdzie nie dochodzi do typowych zmian, nie mogło być za­
burzeń w inteligencyi.

Temu nastrojowi psychicznemu zapewne trzeba przy­
pisać jeszcze jeden objaw, dający się nieraz do pewnego 
stopnia przedmiotowo stwierdzić—to jest chorobliwa b e z ­
s e n n o ś ć .  Znajdujemy ją  u chorych, którzy są poddani 
skrytemu nadzorowi i nie wiedzą, że są wciąż obserwowani, 
a przecież tygodniami całemi bezsenność ta  trwa i zmusza 
lekarza do podania środków nasennych. Sam to miałem 
sposobność obserwować, mieszkając przy klinice i zajmując 
się badauiem środków nasennych na chorych klinicznych. 
Że są chorzy, którzy tę bezsenność symulować mogą i sy­
mulują, to jest rzeczą znaną, i mnie się to także wydarzyło, 
ale skargi ich na bezsenność bardzo często nie mijają się 
z prawdą.

Będąc już w sferze objawów podmiotowych, muszę 
też zaznaczyć ogólny n a s t r ó j  p s y c h i c z n y  takich 
chorych.

Główną charakterystyką ustroju duchowego takich 
chorych jest stan depresyi, ociężałości, a nawet powiedział­
bym gnuśności. Chory taki siedzi nieruchomie, pogrążony 
w swoich myślach, jest w usposobieniu drażliwy, ponury, apa­
tyczny, małomówny, i ludzie dawniej weseli, ożywieni stają 
się odludkami, stroniącymi od towarzystwa, bo wszystko ich 
drażni i denerwuje, a byle jakie wzruszenie wywołuje łzy 
w oczach lub płacz.

Obok tego miewają nieraz tak w dzień jak  i w nocy 
napady strachu, doznają jakiegoś ściskania w okolicy ser­
ca, opresyi, najczęściej wywoływanej wspomnieniem dozna­
nego urazu i przebytego przypadku. O takich napadach 
wspominają też C haiicot, Oppenheim  i L. M eyer . O t. zw. 
fobiach (Agora- Ctaustro-Antlwo) przy nerwicach urazowych 
również ci autorzy wspominają. Naturalnie, że i skargi 
chorych co do ich stanu obracają się około tych objawów,
o jakich właśnie tutaj poprzednio wspominałem, z dodatkiem 
jeszcze doznawanych zamroczeń, szumów w uszach i głowie, 
zawrotów głowy, uczucia ciepła, zimna, ziębienia, biega­
nia mrówek po rękach lub nogach, uczucia znieczulenia, lub 
też naodwrót nieokreślonego bólu — a zresztą wiele i wiele
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więcej podobnych skarg daje się słyszeć od chorych, choć 
niezawsze istnieje jakaś materyalna przyczyna, dająca się 
wykazać. "Wspominając o zawrotach głowy dodać muszę, 
że nieraz dają spostrzegać się objawy t. zw. choroby M e- 
NiERła, o czem i S chultze w swoim odczycie na zjeździe 
neurologów w Badenie wspomina.

Że stan tak i depresyi umysłowej nieraz prowadzi do 
rozwinięcia się hypochondryi lub melancholii, o tem w spo­
minają K raft-E bing , H itzig, J olly i wielu innych, a nie­
raz chorzy tacy szukają ratunku w samobójstwie, jak  to 
z nowszej literatury podaje B ernhardt , a i między Chorymi 
w naszej klinice zdarzył się również jeden taki przypadek.

Przechodzę teraz do z mi a n  a n a t o m i c z n y c h ,  jakie 
zauważano u chorych zmarłych już to wskutek jednej z ner­
wic urazowych, już to w następstwie innych chorób wśród 
trwania nerwic.

Otóż w największej ilości przypadków—pomimo zmian 
ciężkich, porażeń, zaburzeń w czuciu, ścienienia pola wi­
dzenia i t. p.—sekcya nie wykazała nic lub nie to, czego się 
należało spodziewać, a w żadnym razie nie wykazała przy­
czyny anatomicznej dla istniejących za życia zmian. Tam zaś, 
gdzie były zmiany, były one tego rodzaju, że nie mogły tłó- 
maczyć bezpośredniego związku z chorobą—chyba tylko 
pośrednio. I tak  w przypadku jednym F riedman^: makro­
skopowo w mózgu nic; mikroskopowo: zmiany w naczyniach, 
przekrwienie najdrobniejszych gałązek, niektóre z naczyń 
włosowatych tętniakowato rozszerzone, w niektóry cli rozsze­
rzenie błony zewnętrznej z pochewką naczyniową w rozmai­
tych miejscach rozsiany barwnik krwi w znacznej ilości. 
W  drugim przypadku F riedman^  wykazano tylko prze­
krwienie mózgu. W  trzecim przypadku LĘYDEN’a, z nie­
znacznymi objawami po urazie choroba trwała trzy la ta— 
podejrzenie o symulacyę—śmierć. Sekcya wykazała: guz 
na tle zapalnem w szyjnej części rdzenia wychodzący 
z twardówki. W  czwartym przypadku B ernhardt^  [sekcya 
przez K.RONTHAL’a | makroskopowo nic nie znaleziono, mi­
kroskopowo— rozlane ogniska, pochodzące od przerostu glia, 
w niektórych miejscach cylindrów osiowych brak, naczynia 
zgrubiałe—czyli miażdżycę naczyń i ogniskowe z wyrodnie­
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nie istoty białej. W  piątym przypadku S perling^  i K ron- 
TiiAi/a [sekcya GrRAwrrz’a |,  chory za życia uchodził za 
symulanta. Sekcya wykazała serce przerosłe, zwyrodnie­
nie tłuszczowe i miażdżycę tętnic we wszystkich narządach, 
szczególnie w mózgu i rdzeniu, zwyrodnienie nerwu spół- 
czulnego, ogniskowe zwyrodnienie istoty białej, zwyrodnie­
nie komórek zwojowych części lędźwiowej rdzenia. K ron- 
thal  zwraca uwagę, że to dotyczy mężczyzny 46 lat liczą­
cego, że więc miażdżyca tego stopnia wcale wiekowi nie 
odpowiada.

Na podstawie tych więc wyników twierdzićby można, 
że przecież mamy do czynienia z silnem przekrwieniem 
mózgu, z następstwami po wynaczynionkaeh i częstymi 
nawałami krwi do mózgu, co przy znalezionej miażdżycy 
tętnic, nawet najdrobniejszych, prowadzi do rozszerzenia, 
tętniakowego tychże. Temu stanowi towarzyszą nieznaczne 
zmiany w postaci zwyrodnienia w białej istocie mózgu.

Zmiany te jednak anatomiczne nie uprawniają do s ta ­
wiania żadnych pewnych wniosków i wysnuwania patoge- 
uezy nerwic urazowych. Mimo to rozmaici autorowie po­
zwolili sobie wypowiadać swoje teorye. I  tak W itkowski 
dowodzi, że w chwili urazu parcie wewnętrzne w naczy­
niach i wypełnienie ich krwią takim gwałtownym podlega 
wahaniom, że przytein i ośrodki naczynio-ruchowe zostają 
nadwerężone, lub porażone, a dlatego po nerwicach urazo­
wych mamy najczęściej zbiór objawów naczynio-ruchowych 
t. j. 1) ból głowy, 2) zawroty głowy, 3) niewytrwałość 
mózgu na wszelkie zmęczenie i wzruszenia. F riedman także 
ku temu się skłania.

Meynert na podstawie swoich badań dochodzi do 
wniosku, że zaburzenia chorobowe powstają wskutek zmian 
w art. choroidea, która się rozgałęzia do części podstawowej 
torebki wewnętrznej przewodu wzrokowego i do ścian dol­
nego rogu, i że zmiany chorobowe trzeba odnieść do zabu­
rzeń w zakresie capsida interna.

S chuele przypuszcza, że u takich chorych, gdzie jest 
pognębienie umysłowe, rozwija się niedokrewność postę- 
powa ze skłonnością do krwotoków, która wreszcie dopro­
wadza do śmiertelnego zejścia. Niedokrewność ta może być
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zależną od zaburzeń w ośrodkach odżywczych, i nazywa 011 
ją  „centrale neurogene Anaemie

L eydęn  i E rb uważali nerwice urazowe jako bezpo­
średni skutek wstrząśnienia mózgu i rdzenia, co ma być 
punktem wyjścia do następczych zmian w rdzeniu i opo­
nach rdzeniowych. W estphal skłania się do przypuszcze­
nia, że na tem tle rozwija się wysepkowe stwardnienie mó­
zgu i rdzenia. Inni zaś autorowie przypuszczają, że wsku­
tek wstrząsu występują jakieś zmiany molekularne, k tó­
rych, jak dotąd, nasze sposoby badania nie są w stanie 
wykryć.

Doświadczenia M e n d la  czynione na psach, które pod­
dawane były działaniu centryfugi i w następstwie okazy­
wały zmiany podobne do porażenia postępowego, wskazy­
wałyby, że istotnie powstają jakieś zmiany molekularne 
w komórkach kory mózgowej. Toż samo i doświadczenia 
BECK’a [FreyburgJ przemawiałyby za tem; polegały one 
na sztucznem wywołaniu wstrząsu mózgu u królika przez 
kilkorazowe uderzenie dobrze wyścielonym młotkiem, poczem 
zwykle następowała śmierć, a sekcya wykryła tylko dwa 
wynaczynienia na oponie miękiej w móżdżku, wielkości 
główki od szpilki. Te same doświadczenia powtarzali 
K och i F ilehne przez uderzania kilkogodzinne ale słabsze 
i wywoływali także śmierć, bez ważnych zmian anatomi­
cznych.

Że wstrząs mózgu ma wpływ na krążenie w tym orga­
nie, wynika to z doświadczeń A lbert^  [ 1887], który u psów 
wywoływał sztuczne wstrząśnienia mózgu, i podczas tego 
badał, jak  się zachowuje krwiobieg i ciśnienie krwi w mó­
zgu, i przekonał się istotnie, że następuje zuaczne prze­
krwienie.

Przekrwieniem mózgu możnaby wiele objawów obja­
śnić, a więc w pierwszym rzędzie bóle głowy, zawroty, kou- 
gestye, zaburzenia wzrokowe, zmniejszone przewodnictwo 
elektryczne na głowie — a temu odpowiadałby i obraz sek­
cyjny, który w tych przypadkach, gdzie wogóle znaleziono 
jakieś zmiany, w pierwszym rzędzie o przekrwieniu mózgu 
wspomina.
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Jako czynniki usposabiające przedewszystkiem należy 
podnieść dziedziczne obciążenie nerwowe, w niektórych 
przypadkach dające się stanowczo stwierdzić. IJ innych 
można wziąść w rachubę samo zajęcie wyczerpujące siły 
chorego, noce bezsenne, niedostateczny wypoczynek, niere­
gularne życie, wogóle wszystkie te czynniki, które osłabiają 
ustrój. Jednym może z najważniejszych czynników uspo­
sabiających jest wyskok, a następnie przewlekłe zatrucie 
wyskokowe. Jeżeli w chorobach umysłowych odgrywa on 
tak ważną rolę, i tutaj wpływ jego jest dość znaczny, gdyż 
sam już alkoholizm wywołuje objawy, podobne do 
zmian w neurastenii, histeryi, nie mówiąc już o typowych 
zatruciach wyskokowych z następczemi zapaleniami ner­
wów, majaczeniem, zapaleniem nerek, nieżytem żołądka lub 
zapaleniem nerwów wzrokowych. Te zmiany jednak bliżej 
nas nie obchodzą, bo rzadko mamy do czynienia z tak już 
posuniętemi zboczeniami, a zresztą do zakresu nerwic ura­
zowych podciągnięte być one nie mogą. O takich nerwicach 
na tle wyskokowym znajdujemy ciekawe szczegóły w pracy 
HEUz’a (Arch. / .  klin. Med. 1894). Z prac CHARCOT’a 
i LuHKMANN’a, FREYHAN’a, REUNERT’a, PAGE’gO, BoUVE- 
RET’a, W iL B R A N D rr ’a , O s t e r m e y e r ^  wiemy dobrze, że 
u alkoholików zdarzają się także połowiczne zmiany — już 
to porażenie, już znieczulenie, zaburzenia w poczuciu barw, 
scotoma, ścieśnienie pola widzenia, amblyopia, a cyfry po­
dane przez LuHRMANN’a przemawiają wielce za wpływem 
wyskoku na powstawanie ogólnych nerwic. Na 60 bada­
nych mężczyzn histeryków było 18, u których wyskok grał 
ważną rolę, lub był powodem wybuchu choroby, na 180 
kobiet histeryczek natomiast tylko u kilku dało się stwierdzić 
zatrucie wyskokowe. M oebius przeciwnie nie nadaje alko­
holowi tak  wybitnego znaczenia. Naturalnie, że wiedzieć
0 tych objawach alkoholizmu musimy i przy ocenieniu stanu  
chorego je  uwzględniać, lecz bardzo trudno nieraz po­
wiedzieć i orzec, który w łaśnie z objawów nerwowych po­
chodzi od poprzednio istniejących zmian wyskokowych, 
a który został wywołany bezpośrednio przez uraz. Charcot

1 G uinoh zaliczająalkohol do t. zw. „agentprovocateur* cho­
rób nerwowych. Je s t to bardzo ważne w ocenianiu stopnia
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zawisłości choroby od doznanego urazu, i tak w procesach 
prowadzonych przez chorych przeciwko kolejom, fabrykom 
i przedsiębiorstwom prywatnym, jak i w innych orzecze­
niach ta  okoliczność musi być skrupulatnie uwzględnioną, 
aby odszkodowanie mogło odpowiadać istotnej niezdolności 
do pracy chorego.

Również znać trzeba zmiany, powstałe wskutek 
zatrucia tytuniowego, ażeby przy badaniu danego przypadku 
słusznie je  ocenić. Są, to w każdym razie przypadki bar­
dzo rzadkie. Przeważają zaburzenia wzrokowe, lekkie 
drżenie rąk, zmiany w inerwacyi serca, obok mniej ważnych 
zaburzeń w narządach trawienia, które zwykle nie mają 
ważnego znaczenia.

Znając wszystkie te ważniejsze i drobniejsze szczegóły, 
nietrudno będzie rozpoznać i odróżnić nerwice urazowe od 
chorób ze zmianami anatomicznemi w ośrodkach nerwowych, 
systematycznemi lub rozsianemi.

W pierwszej linii wykluczyć musimy s z a r e  z w y r o ­
d n i e n i e  s z n u r ó w  t y l n y c h  r dz e n i a ,  uwzględniając z a ­
chowanie się odruchów ścięgnistych, słabe oddziaływanie 
źrenic lub brak tego oddziaływania [co w nerwicy urazowej 
zdarza się bardzo rzadkoJ, zmiany w tarczy nerwu wzro­
kowego, zmiany w czuciu przeważnie na kończynach dol­
nych i trzymające się pewnego systemu, chód atak tyczny, 
bóle strzelające, wreszcie i sam przebieg choroby.

Dalej uwzględnić należy p o r a ż e n i e  p o s t ę p o w e  
(paralysis proyressiva). Może ono dać powód do pomyłek, zre­
sztą niezawsze dających się uniknąć. Musimy więc przede­
wszystkiem uważać na inteligencyę i postępowe jej zani­
kanie, zmiany w mowie, która ma osobny charakter mowy 
porażennej, na trudność w wymawianiu złożonych wyrazów, 
wypuszczanie zgłosek i t. d. [bliższe szczegóły omijam, od - 
syłając do specyalnych dzieł o tej chorobie], zmiany w cha­
rakterze pisma, napady maniakalne, drżenie znaczne koń­
czyn, języka i warg, nieruchomość źrenic, zmiany w nerwie 
wzrokowym i dalszy przebieg choroby.

Toż samo odnosi się do k i ł o w y c h  z m i a n  w mózgu 
i rdzeniu pacierzowym, których objawy zależą od siedliska 
choroby, a więc trudno je tutaj wyliczać. K iła w etyologii
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chorób nerwowych i umysłowych tak ważne, a nawet domi­
nujące ma znaczenie, że wypytując się chorego, musimy na 
to zwrócić szczególny uwagę.

Wspomnieć jeszcze należy o r o z s i a n e m  s t w a r d n i e ­
n i u  m ó z g o - r d z e n i o w y m  (sclerosisdisseminata) gdzie drże­
nie rąk występuje więcej przy ruchach zamierzonych, mowa 
jes t skandująca, zawroty głowy znaczne, osłabienie w mię­
śniach wyraźne, sztywność mięśni i gdzie zmiany w nerwie 
wzrokowym, napady udarowe pozwalaj ą tę chorobę z łatwością 
odróżnić od nerwic urazowych. Toż samo da się powiedzieć
0 zmianach w z a p a l e n i u  r d z e n i a  p a c i e r z o w e g o ,  k tó ­
re z nerwicami urazowemi nie powinny być pomieszane.

Z innych chorób muszę wspomnieć o z a p a l e n i u  s t a ­
wu b i o d r o w e g o  (coaitis), ponieważ bóle stawowe, jakich 
doznają chorzy z nerwicami urazowemi, unieruchomienie s ta ­
wu, a tem samem i trudność w ruchach może naśladować zmia­
ny przy coxitis. Tylko dokładne badanie może ochronić od 
pomyłek. W  coxitis zwykle staw jest unieruchomiony, przy- 
czem noga zwykle się znajduje w lekkiej abdukcyi i rotacyi, 
a ruchy przy których torebka stawowa ulega napięciu, są 
bardzo bolesne. Obmacanie stawu, a głównie ucisk na 
jego panewkę wywołuje silny ból, podczas gdy w nerwi­
cach ból jest mniej dotkliwy i nie ogranicza się do stawu 
samego, lecz i niektóre mięśnie są bolesne. Zresztą uwzglę­
dnić trzeba dziedziczność, wiek, a w przypadkach wątpli­
wych lepiej jest wezwać do narady chirurga, który, mając 
częściej do czynienia z podobnemi zmianami, łatwiej istotę 
choroby rozpozna. Rozchodzi się tu zazwyczaj o przypadki 
sądowe, zwykle zawiłe i trudniejsze do rozpoznania.

Zatrucie ołowiowe, u nas tak rzadkie, z etyologią
1 z objawami tak wyraźnymi, nie może stanowić trudności 
w rozpoznaniu.

Mając teraz cały obraz chorobowy, musimy się w ka­
żdym przypadku zapytać, z czem mamy do czynienia? Czy 
je s t to przypadek, dający się podciągnąć pod nazwę histeryi 
czy neurastenii, czy też zmian już więcej umysłowych: me­
lancholii i liypochondryi. Mojem zdaniem każdy przypadek da 
się podciągnąć pod jeden z tych trzech działów. Podział taki 
zaleca większość autorów, chociaż niektórzy dla celów
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praktycznych chcą zatrzymać nazwę nerwic urazowych, 
jako odrazu objaśniającą, z czem mamy do czynienia. Zda­
nie C h a r c o t^ , że to tylko jest histerya, a nic innego, może 
ma swoją podstawę w przypadkach obserwowanych we 
Francyi, gdzie histerya tak  jest częstą i tyle przedstawia 
ciekawych własności. Na ten już szczegół zwrócił uwagę, 
między innymi P a g e I  D unin, a W e r n ic k e  na X II  kongre­
sie dla medycyny wewnętrznej podnosi różnicę zapatrywań 
CHARCOT’a i szkoły niemieckiej, i widzi przyczynę w od­
miennym materyale chorobowym i w odmiennym sposobie 
obserwacyi francuzkich badaczy. C h a r c o t  nie chce uznać 
granicy pomiędzy histeryą, neurastenią i nerwicą urazową, 
chociaż w rokowaniu powiada, że urazowa choroba umysło­
wa jest nieuleczalna i może prowadzić do ogłupienia, coby 
przecież dowodziło, że histeryi niemożna identyfikować 
z nerwicą urazową. Nie od rzeczy będzie dodać, że-nie 
wszyscy widzą ostre granice pomiędzy histeryą a neura­
stenią, i pod tym względem różnica w określeniu stanowi 
niemałą przeszkodę w jedności poglądów.

P a g e  twierdzi, że w stanie histerycznym  chory traci 
zdolność pohamowania i utrzymania na wodzy tych 
w szystkich swoich wrażeń czuciowych, jakie bywają 
wywołane przez najrozmaitsze sprawy życiowe; S truem - 
p e l  zaś histerycznemi zboczeniami nazywa te, które pole­
gają na zaburzeniu prawidłowego stosunku pomiędzy 
funkcyami naszej świadomości, a funkcyauii ciała; w łaściwe 
siedlisko tych zaburzeń odnieść należy do sfery psy­
chicznej.

Wychodząc z tego określenia i objawy inaczej trzeba 
oceniać, a tem samem jedne zaliczyć jeszcze do histeryi, 
drugie zaś do neurastenii. Do tej ostatniej powinny nale­
żeć objawy bólu głowy, bezsenności, znużenie umysłowe, 
zmęczenie nerwowe w mięśniach, bóle w krzyżach, niedy- 
spozycye żołądkowe i niedowład kiszek, rozszerzenie 
źrenic i łatwa ich pobudliwość, uczucie zimna, a wre­
szcie i zmniejszenie zdolności płciowych. Do histeryi 
zaś według G ronet^  zaliczyć trzeba zmiany czucio­
we, niedowłady, koutraktury, punkty i napady histe­
ryczne.
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Trzymając się więc określenia i objawów cechujących 
dla histeryi i neurastenii, nietrudno nam będzie w poje­
dynczym przypadku rozróżnić, z czem mamy do czynienia; 
często jednak mamy i postacie mieszane. Dokładne bo­
wiem rozpoznanie ma i dla rokowania ważne znaczenie, 
gdyż inaczej przebiegają nerwice urazowe z typem psy­
chicznym, a inaczej z typami histerycznymi i neuraste­
nicznymi.

Jak  w etyologii, rozpoznaniu, i podziale nerwic ura­
zowych, niema zgody między autorami, tak też w r o k  o- 
w a n i u mamy bardzo odmienne zdania i zapatrywania.

O ile z jednej strony Oppenheim , T homsen, Struem- 
pel , P age, H itzig, W estphal uważaję rokowanie w wię­
kszości przypadków gno a d  vit<im za dobre | jak  to już nad­
mieniłem, przypadki śmierci nie sę tak częste], to quo ad 
valetudinem completam źle rokuję, zwykle bowiem choroba 
przeciąga się lata całe, i opisane są spostrzeżenia chorych 
po 6 lat, z wahaniami co do ogólnego stanu zdrowia.

W przebiegu choroby przydarzają się nieraz pogor­
szenia, albo też na razie nieznaczne objawy przechodzę 
w chorobę umysłową, i chorzy w7cześnie kończę samobój­
stwem. O takich przypadkach wspominają B enedikt, 
K raft-E bing, V ilt, r, J olly , W. G oebel i wielu innych. 
Możliwość w?ywięzania się padaczki, która nieraz po nie- 
jakimś dopiero czasie się pokazuje, powinna także zachę­
cać do rezerwy w rokowaniu. Wszak O ppenheim  wspo­
mina o maszyniście, który już czuł się dobrze i wrócił do 
służby, a jadęe na maszynie wśród drogi dostał napadu pa­
daczki. Niemniej stałe przyśpieszenie tętna może być po­
wodem do wywiązania się choroby organicznej serca i tę 
więc okoliczność uwzględnić nale/y. G rasset także po­
wiada, że neurastenie z zaburzeniami psychicznemi maję 
ciężki przebieg, a sę trudne i uparte w leczeniu. Z drugiej 
strony S chultze, S ekligmueller, H offmann , L enhartz 
rokuję dobrze, zwłaszcza S eeligmueller uważa większość 
chorych za symulantów, a tem samem i rokowanie według 
niego musi wypaść dubre. Takie zaś spostrzeżenia jak  Ho- 
NiG’a, który na 600 przypadków badauych znalazł tylko same 
histerye, neurastenie lub neuropsychozy, a aui jednego
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przypadku z nerwic urazo wy cli, są wyjątkową rzadkością
i dowodzą tylko, jak nawet przedmiotowe objawy u nie­
których lekarzy stają się podmiotowymi.

Francuzka szkoła, jak Charcot, G uinon, G rasset, 
B erber i inni z rezerwą wyrażają się o rokowaniu, ale także 
nadmieniają o ciężkich przypadkach.

Stosując się do zwykłych wskazań przyczynowych
i w przypadkach nerwic urazowych, powstałych na tle urazu 
psychicznego, należałoby zastosować leczenie psychiczne, 
a więc przedewszystkiem spokój, uwolnienie od zajęć obo­
wiązkowych, unikanie wszelkich trosk, kłopotów i wzru­
szeń, a staranie się ze strony rodziny, by chorego zająć, 
zabawić, nie pozwolić mu oddawać się swoim myślom
i pogrążać się w zadumę. Pobyt na świeżem powietrzu 
w górskich okolicach, dobre odżywianie, mierny ruch, by­
łyby to ogólne wskazówki w podobnych razach i n ie­
raz wystarczają one zwłaszcza w lżejszych przypadkach 
u ludzi należących do klasy zamożniejszej. W cięż­
szych bowiem obok tego należałoby stosować prąd galwa­
niczny, zalecony przez wielu i to tak  na stos pacierzowy 
jak  i na głowę, używając naturalnie słabych prądów. Prąd 
faradyczny mniej bywa stosowany, jakkolwiek niektórzy 
autorowie chwalą dobre wyniki przy jego użyciu. Kąpiele 
elektryczne u nas zwłaszcza do takiego jeszcze zbytku le­
karskiego należą, że tylko rzadko gdzie mogłyby być także 
z dobrym skutkiem zastosowane. Obok tego lekkie proce­
dury hydroterapeutyczne, masaż, tak gorąco zalecony przez 
Z iE M S S E N ’a ,  byłby bardzo na miejscu. Na klinice Cursch- 
MANN’a w jednym przypadku widziałem zastosowane/m-^m 
candens z dobrym skutkiem przy bolesności w krzyżach. 
W przypadkach zaś, gdzie są zboczenia innego rodzaju: nie­
dowłady, częste nerwobóle, zawroty głowy, brak apetytu, 
zaburzenia w narządzie trawienia, bezsenność i t. p , musimy 
w każdym szczególnym razie wypełnić wskazanie chorobowe
i obok ogólnego leczenia psychiczno-elektrycznego użyć tych 
środków, któreby choremu mogły ulgę sprawić. Zw ła­
szcza potrzeba zwrócić uwagę na trapiącą nieraz całemi 
tygodniami bezsenność, i w takich razach działać przeciw 
niej letniemi kąpielami, podawaniem bromu lub też środków
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nasennych, jak  sulfonal w dawkach 1—2 gr., lub innych jak 
chloral, paraldechyd , amylenhydrat, hyoseimim hydrobromicum , 
unikając o ile można podawania morphium , do którego łatwo 
się chorzy mogą przyzwyczaić. Zresztą dla wskazań przy- 
padowycli niewielkie jes t pole do działania i rzadko kiedy 
zmuszeni jesteśmy uciekać się do innych leków apte­
cznych.

Z innych jeszcze środków, używanych w nerwicach 
urazowych, wspomnieć muszę o stosowaniu zawieszali, o któ­
rych wspomina E u len b u rg , lub też o zastrzykiwaniu przez 
BABEs’a emulsyi nerwowych | BiiowN-SEQDARD’owskie wy­
ciągi |, które chwali i zaleca. S ee zaś radzi podawać E x tr . 
Cannabis ind. w dawkach 0,05 pro die. Przy znacznych bó­
lach miejscowych, w mięśniach lub stawach, dobrze nieraz 
robią wstrzykiwania antypiryny po 1 gr. na raz. Na zabu­
rzenia w polu widzenia, zwłaszcza ścieśnienie pola widze­
nia, asthenopia sensorica i m otorka , radzą S ch m id t-R im p ler
i F u ch s używać wstrzykiwań strychniny obok prądu elek­
trycznego.

Że w leczeniu wiele nam dopomoże wczesne załatw ie­
nie sprawy odszkodowania, a tem samem uspokojenie mo­
ralne chorego, o tem nie potrzebuję szeroko się rozwodzić. 
W każdym jednak razie chorego powinno się zbadać jaknaj- 
prędzej, niepotrzebnie go nie męczyć, a co najważniejsza, 
obchodzić się z nim po ludzku i po przyjacielsku, bo to nie­
mały ma wpływ i na leczenie.

Obserwacye tych przypadków, które sam spostrze­
gałem na klinice pod okiem prof. K orczyńskiego, są 
w niektórych szczegółach dość ciekawe i dlatego pozwolę 
sobie je w krótkości przytoczyć. Klinicznych obserwacyj 
było 24 przypadków z urazami tylko kolejowymi, następnie 
już w praktyce kolejowej i w miejskiej kasie chorych mia­
łem znaczną ilość przypadków, z których tylko niektóre 
były szczegółowo badane, bo budziły większe zaintereso­
wanie. Z praktyki zaś prywatnej jeden i to nadzwyczaj 
ciężki badałem wspólnie z prof. S tęlznerem i prof. F iedle­
rem w Dreźnie.

Przypadki kolejowe były przysyłane do kliniki tak 
dla leczenia jak  i dla opinii lekarskiej, zwłaszcza w ra-
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zacli, gdy zachodziły spory między zarządem kolejowym 
a chorymi.

Z 24-cIi chorych było 2, u których dało się wykazać 
symulacyę na podstawie dokładnego kilkakrotnego badania
i braku objawów przedmiotowych, natomiast ze sporym za­
pasem podmiotowych. Jak  późniejsze dochodzenie wyka­
zało, omyłki w tem nie było, bo istotnie chorzy ci wróciwszy 
do pracy, czuli się potem zdrowi i do nas się nie zgłaszali. 
U chorych zaś badanych ambulatoryjnie w kasie chorych
i na kolei, dość często zdarzało mi się widzieć symulacyę, 
zwłaszcza u izraelitów. W jednym zaś przypadku obok 
istotnych zmian była też agrawacya, co jednak nie dało po­
wodu do nie uznania go za chorego,

Prawie we wszystkich przypadkach nie dało się stw ier­
dzić obciążenia dziedzicznego, lub skłonności do chorób 
nerwowych. Chorzy zwykle po urazie tracili przytomność, 
występowało zamroczenie, krócej lub dłużej trwające, 
a przyszedłszy do siebie czuli nietylko ból w miejscu ude­
rzenia, lecz najczęściej w krzyżach, który czasami dopiero 
w kilka dni występował z gwałtownością. Bóle głowy, za­
wroty, opresya, osłabienie ogólne i drżenie kończyn nale­
żały do stałych objawów, spostrzeganych u naszych cho­
rych, a u niektórych dołączały się jeszcze wymioty, bicie 
serca, trudność oddawania moczu i enuresis noctuma. Przy 
badaniu przedmiotowem w klinice bardzo często istotnie 
stwierdzić było można nietylko drżenie to w jednej to 
w drugiej kończynie, stanowczo niesymulowane, ale i drże­
nie włókienkowe mięśni najczęściej w mięśniach: gtiadriceps, 
glutaeus, triceps, biceps i pectoralis m ajor. Te drżenia nie za­
leżały od poprzednio wykonywanych ruchów, jak  to twierdzi 
R u m p f , bo zauważyć je możua było i przy dłuższem leżeniu 
chorego w łóżku. W dwóch tylko przypadkach było drże­
nie mięśni twarzy i warg.

Objawów porażennych, znaczniejszych niedowładów 
nie zauważyliśmy, tylko ruchy niektóre były utrudnione 
z powodu bolesności, a nawet w jednym przypadku z powodu 
wyraźnego obrzęku mięśnia lędźwiowego lewego, utrzymu­
jącego się od czasu urazu w ciągu 3 tygodni. Natomiast 
w zakresie nerwu twarzowego był kilka razy stwierdzony
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niedowład utrzymujący się przez kilka tygodni i raz w za­
kresie górnych gałązek n. oculomotorii. Zmiany w czuciu 
niezawsze były zauważone, chociaż badanie było dokony­
wane wszelkimi możliwymi sposobami, a nawet w jednym 
przypadku, w którym wywiązała się psychoza i śmierć przez 
samobójstwo, czucie było zupełnie prawidłowe. W  chodzie 
nic szczególnego nie było, przeważnie był on utrudniony, 
a chorzy chodzili przygarbieni. Zmiany przy badaniu elek- 
trycznem polegał}7 przeważnie na gorszem oddziaływaniu 
na prąd, zwłaszcza w kończynie dolnej, która przytem 
okazywała nieznaczny zanik. Tylko w jednym przy­
padku stwierdzono nieznaczną reakcyę zwyrodnienia, gdzie 
obok zmian ogólno nerwowych dała się wykazać neuritis 
n. ischiadici dextri. Zwykle były tylko zmiany w ilo- 
ściowem oddziaływaniu na prąd tak  stały jak  i indukcyjny. 
Mechaniczna pobudliwość mięśni była zwiększona znacznie 
w 3 przypadkach. Zawroty głowy, jednak bez objawu 
RoMBEUG’a, były stwierdzone w większości przypadków. 
Wzmożenie odruchów także stanowiło nieodłączny objaw 
u naszych chorych, i tylko w jednym przypadku był brak 
odruchu pojeduej stronie, a podczas trzechmiesięcznej obser- 
wacyi, w miarę poprawy zdrowia, i odruch ten dał się 
potem wywołać. W  2 zaś innych odruchy były po jednej 
stronie wzmożone, po drugiej zaś znacznie osłabione.

Znacznych zmian wygórowanej drażliwTości naczynio- 
ruchowej nie stwierdziliśmy; w jednym tylko przypadku 
U chycardia utrzymywała się kilka tygodni, a najmniejsze 
przyczyny podnosiły tętno do 120 i wyżej.

Jakkolwiek w jednym przypadku mieliśmy do czynie­
nia z chorobą B a s e d o w ^ ,  jednak związku przyczynowego 
z urazem nie było można wykazać, tego więc tutaj nie 
uwzględniam.

U jednego chorego zmiany troficzne polegały na zna- 
cznem wypadaniu włosów, które podczas pobytu na klinice 
dało się istotnie stwierdzić. W 3 przypadkach można było 
wykazać w małej ilości białko, które jednak potem znikło.

Mowa w 5-ciu przypadkach była utrudniona, ciężka, 
ale bez skandowania lub innych cechujących znamion.

Pam. T. L. T. 92. Z. II. 22
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Natomiast stan psychiczny chorych odznaczał się za­
wsze depresyą, nastrojem hypochondrycznym, płaczliwym, 
a z chwilą poprawy i ustąpienia bólów zwykle i stan psy­
chiczny znacznie się poprawiał. Bezsenność stwierdzono 
tylko w dwóch przypadkach.

Badanie narządu wzrokowego prawie we wszystkich 
przypadkach, gdzie były istotne zmiany urazowe, wykazy­
wało ścieśnienie pola widzenia, a w dwóch ścieśnienie 
odnosiło się przeważnie do barwy czerwonej i zielonej,
o czem także wspomina i M a u t h n e r  i R e u s s  z klinik 
wiedeńskich. Nierówność źrenic, słabe ich oddziaływanie 
były dalszym ciągiem tych zmian asthenopijnych.

W  jednym przypadku uraz na razie nie wywołał ża­
dnych zboczeń, dopiero na trzeci dzień zaczął chory odksztu- 
szać krew i w następstwie przebył zapalenie płuc i opłucnej 
ze znacznym wysiękiem. Tutaj niewątpliwie uraz był 
przyczyną wywołującą tę chorobę (agent p ro to ca teu r) u in­
dywiduum z naciekiem szczytowym, a więc już skłonniej- 
szym do podobnych zmian. Chory ten do dziś dnia czuje 
się źle, cierpi na ból w boku prawym, a chód tabety- 
czny wskazuje na dalszy rozwój zmian w rdzeniu pacierzo­
wym. Ja k  zapatrywać się należy na te przypadki z obec­
nego, pasożytniczego stanowiska etyologii, zapalenia płuc, 
wyjaśniać nietrzeba.

W jednym przypadku stwierdziliśmy u chorego z ner­
wicą urazową (neurastenia traum atica) dwudniową gorączkę, 
bez dającej się wykazać przyczyny, u dwóch zaś innych 
gorączka była objawem zimnicy i zapalenia opłucnej po 
urazie.

Co do postaci, jakie spotykaliśmy, to większość doty­
czyła neurastenii na tle urazu, a w dwóch była wyraźna 
histerya. Na tle neurastenii wywiązała się w jednym przy­
padku psychoza, a dotyczyła chorego maszynisty Hakera, 
który dziedzicznie nie był obciążony, nerwowych chorób nie 
przechodził, ani też do nićh nie był skłonny. Kiła, prze­
wlekłe zatrucie wyskokiem i tytuniem dało się wykluczyć. 
Urazu doznał dnia 21. X I. 1889 r. przez silne uderzenie 
w bok prawy. Upadł, stracił przytomność na kilka minut.
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potem jednak wstał o własnej sile i jeszcze kilkanaście go­
dzin jechał na maszynie. Dopiero na drugi dzień uczuł ból 
znaczny w prawym boku i krzyżach, spostrzegł siniec na 
tem miejscu, i czuł się osłabionym i chorym. Cały miesiąc 
przeleżał w łóżku, a lekarz stwierdził wówczas złamanie 
siódmego żebra prawego. Wśród tego wystąpiło drżenie 
na całem ciele. Potem nastała o tyle poprawa, że się wziął 
do pracy, jednak musiał ją  porzucić, bo bóle w krzyżach, 
ból głowy, zawroty, bezsenność, drżenie szczególnie w no­
gach, utrudnienie chodu i przytępienie słuchu nie pozwoliły 
mu oddawać się zajęciom zawodowym. Badanie klini­
czne, kilkakrotnie w ciągu roku dokonywane, wykazało tylko 
niedowład nerwu twarzowego lewego, drżenie języka, drże­
nie ręki i nogi prawej, tak  w spokoju jak  i przy ruchach, 
odruchy znacznie wzmożone, zwłaszcza po lewej stronie 
chód dość pewny, ślad wyraźny złamania V II żebra, ślad 
białka w pierwszych dniach, mowa utrudniona, nastrój po­
nury, bezsenność, zresztą żadnych zboczeń.

Widzimy więc, jak względnie mało dało się wykazać 
zboczeń przedmiotowych, a mimo to chory ten wciąż 
cierpiał i narzekał. Leczenie nasze tak  kliniczne, jak  i po­
tem w domu, było bez skutku; wywiązała się wreszcie 
psychoza i chory ten poderżnął sobie gardło. Sekcya przez 
prof. F e ig la  wykonana, obok zmian stojących w związku 
z raną na szyi i następczą septicemią, wykazała w mózgu: 
anaem ia et in tum escentia cerebri.

Rokowaliśmy zawsze bardzo ostrożnie i z rezerwą, 
bo na razie nigdy niemożna było przewidzieć, czy nie wy­
stąpią jakieś późniejsze zmiany, których podczas obserwacyi 
nie było.

A  i dalszy przebieg i dochodzenie o stanie zdrowia 
tych chorych [ostatnie z Sierpnia 1895 r.j wykazało, że 
większość ich, a mianowicie 16-tu uszkodzonych na 24-ch, 
nie pozbywa się swoich dolegliwości i niektórzy z nich mu­
sieli byli porzucić służbę kolejową.

Na zakończenie chciałbym powiedzieć parę słów
o sy  m u l ą c y  i i o możliwości jej uniknienia. Zależy to 
przedewszystkiem od wprawy badającego i kto nie zna do­
kładnie ścisłego badania układu nerwowego, kto nie jest

22*
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panem sytuacyi, temu łatwo ten i ów szczegół nieraz ważny 
ujdzie uwagi i będzie znajdował tam symulacyę, gdzie była 
istotna choroba. Je s t to pobieżna tylko uwaga, która mi­
mowolnie nastręcza się znając z praktyki klinicznej, dokąd 
z natury rzeczy dla stanowczego orzeczenia często bywają, 
odsyłani chorzy, jakie są nieraz błędy przez lekarzy prak­
tycznych popełniaue. Trudno tu robić ciężki zarzut ko­
legom, którzy, zwłaszcza na prowincyi, będąc oddani wszy­
stkim gałęziom wykonawstwa lekarskiego, nie mogą czę­
stokroć posiadać dostatecznej wprawy i rutyny w badaniu 
nieraz zawiłych bardzo przypadków. A na ich jeszcze 
usprawiedliwienie, a może i pociechę, mogę przytoczyć tę 
okoliczność, że pomyłki zdarzały się nawet profesorom uni­
wersyteckim, którzy już zapewne nie z braku wiadomości
i wprawy, ale z braku dostatecznego czasu lub z powodu 
mniej dokładnego badania, przeoczyli ten lub ów objaw
i chorego uznali za symulanta, pomimo że istniały u niego 
dostateczne zmiany do rozpoznania nerwicy urazowej. Przy­
toczę tu 4 ważniejsze przypadki, jako ciekawe.

I. Maszynista przy zderzeniu się pociągów, został 
uderzony w krzyże i piersi, ale widocznych obrażeń nie 
było. Czuł się niezdolnym do pracy, ogólnie osłabionym, 
doznawał bólów w krzyżach, a chodzenie było utrudnione 
przez drżenie całego ciała. W skutek doniesienia, że udaje, 
był poddany badaniu przez miej scowego lekarza, który znalazł 
niedowład pęcherza, tak że mocz odchodził wciąż kroplami. 
Posłany był do badania do prof. S„ a potem jeszcze badali 
go D -r H. i A. i wszyscy uważali go za symulanta. Po­
nieważ chory nie zgadzał się z tem rozpoznaniem, był więc 
jeszcze odesłany do prof. O. i do prof. S. i ci dopiero uznali 
go za chorego na podstawie, że znaleźli zanik mięśni na jednej 
nodze, nieoddziaływanie na prąd m. tibialis ant. sin ., włó- 
kienkowe drżenie mięśni, odruchy zwiększone i tachykardyę.

I I . Przypadek L eydbn^ , o którym już poprzednio 
wspominałem, który skończył się śmiercią z powodu przero­
stowych zmian w oponach rdzenia, był także przez dłuższy 
czas za symulacyę uważany.
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III . Przypadek Sperling^ . Uraz kolejowy nastał 
w Lipcu 1881 r.. Objawami były bóle i zawroty głowy
i ruchowe osłabienie mięśni; w czuciu żadnych zmian. Le­
karze uważali go za symulanta. Dopiero odesłany do prof. 
E. i Sp. i dokładnie zbadany był uznany za chorego i odpo­
wiednio odszkodowany. Pomimo tego choroba trw ała da­
lej, powoli objawów przybywało więcej, wystąpiły w końcu 
zaburzenia w krążeniu i śmierć w 1889 roku. Sekcya przez 
GRAwiTz’a dokonana wykazała niestosunkowo znaczne 
stwardnienie tętnic, zwyrodnienie nerwu spółczulnego, 
a w rdzeniu ogniskowe zwyrodnienie istoty białej.

IV. Przypadek E bstein^ . W r. 1883 uraz kolejowy. 
Objawy nieznaczne; chory podejrzywany o symulacyę, ode­
słany został do kliniki, gdzie był uznany za chorego. W skutek 
denuncyacyi w 1889 r. posłany znów na inną klinikę, gdzie 
prof. E. uważał go za symulanta, ale za zupełnie zdolnego 
do pracy nie uznał. Bada go jeszcze jeden z profesorów
i uważa go za zupełnie zdolnego do pracy i za wyrafinowa­
nego symulanta, bo miał mu się nawet sam do tego przy­
znać. W reszcie posłany do prof. E ., który obok innych 
zmian znajduje moczówkę cukrową i naturalnie za chorego 
uznaje. Przyznanie się zaś chorego do symulacyi u prof. 
H. było tylko w celu uwolnienia się z kliniki i uniknięcia 
ciągłych męczących badań, jak  to się sam chory później 
przyznał.

W ybrałem tylko ważniejsze przypadki, mógłbym bo­
wiem z literatury więcej takich przytoczyć.

O takich pomyłkach wspomina N onne, R umpf i Op - 
penheim ; toż samo przyznawali Moebius, H itzig, Struem - 
pel  i inni.

A teraz stoimy przed ważną kwestyą, które miano­
wicie objawy mogą być udawane, a które nie. W szystkie 
psychiczne zboczenia nie dadzą się wprost przedmiotowo 
osądzić. Tu trzeba chorego dłużej śledzić i badać, zwłaszcza 
w sposób dla chorego niedostrzegalny, a wcześniej czy 
później chory symulujący zdradzi się i okaże swoje prawdziwe 
usposobienie.
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Co do bólu, m ielibyśmy na to sposób Mannkopf^ , że 
przy uciskaniu bolesnych punktów, tętno się przyśpiesza,
0 czem przecież chory nie wie i udać tego nie jes t w stanie. 
Objaw ten jednak nie jest niestety stały i może dotyczyć 
tylko indywiduów wrażliwych, u których pobudliwość na- 
czynio-ruchowa jes t wygórowana, u innych zaś pomimo, że 
istotnie cierpią ból [np. u tych, u których bezwzględnie 
symulacyę z wielu powodów wykluczyć można] tętno się 
nie przyśpiesza. Je s t więc to względny objaw przedmio­
towy i brak tegoż nie pozwala na rozpoznanie symulacyi. 
W czuciu tak dotykowem, jak  i w oddziaływaniu na ciepło, 
zimno i lokalizacyę czucia, zależy bardzo na kilkorazowem 
dokładnem zbadaniu chorego; notując za każdym razem 
wynik badania, przekonamy się, czy chory, który nie jest 
w stanie dokładnie zapamiętać poprzednich swych podań, 
zawsze podaje tak samo. Można też podczas jednorazo­
wego badania przy zakrytych oczach oznaczyć miejsce
1 granice, do której chory nie czuje i te granice choremu 
pokazać i na nowo zacząć badać. U symulanta okaże się, 
że granice te są zmienne. W  ten sposób dwa lub trzy 
razy powtarzając badanie, można choremu udowodnić, że 
pokazuje całkiem fałszywie. Tutaj też należy użyć spo­
sobu, podanego przez M uE L i,E R ’a na zasadzie znanych 
okręgówr e b e r ’o wskich. Metoda G o l d s o i i e i d e r ^  w  ozna­
czaniu różnicy ciepłoty może być z korzyścią użytą do wy­
krycia symulacyi, potrzebuje jednak dłuższego zachodu przy 
badaniu i pewnej iuteligencyi chorego.

Że symulować można brak czucia i nieraz pozornie nie 
odczuwać nawet silnego ukłócia szpilki, to jest rzecz znana 
w przeciwieństwie do prawdziwych analgezyi, które należą 
do częstych objawów chorobowych.

Niedowładów lub porażeń niepodobna udać, bo zwy­
kle w porażeniach prawdziwych mamy inne objawy, jak  
sinica, brak czucia, zmiany w oddziaływaniu na pnjd, 
zmniejszone napięcie mięśni z których istnienia możemy 
wnosić o nieudawaniu bezwładu.

Co do odruchów ścięgnistych, to niemal powszechne 
jest zdanie, że nie dadzą się one symulować; tyczy się to 
zarówno wzmożenia ich jak i braku; należy tylko raz i drugi
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uderzyć w ścięgno m. guadrioeps, a następnie uderzać 
w miejsca boczne, o czem symulant nie wiedząc będzie nogą 
poruszał, lub też zamierzyć tylko uderzenie w rzepkę, ale 
go nie wykonać, a noga symulanta podskoczy nagle, cho­
ciaż jej nie dotknęliśmy. Gdzie odruchy te są wzmo­
żone, tam i napinając silnie mięsień czterogłowy, wywołamy 
kilkakrotny skurcz i odruch. W przypadkach zaś, gdzie 
badany udaje brak odruchu, tam trzeba przy zamkniętych 
oczach badać [bo wtedy badany nie wie, kiedy zostanie 
uderzony] i dotykaniem przekonać się, czy mięśnie po­
dudzia nie są sztucznie naprężone, gdyż symulanci chcąc 
przeciwdziałać, niekiedy silnie napinają mięśnie podudzia. 
Tu także pomaga i sposób J e n d r a s s i k ^ ,  którego nietrzeba 
zauiedbywać.

Odruchu stopowego zazwyczaj u zdrowych niema; 
symulować go jednak niepodobna. Tam zaś gdzie jest, da 
się łatwo wywołać, chodzi tylko o to, żeby uważać na na­
pięcie mięśni i nie dozwalać stopy napinać.

O odruchach skórnych toż samo trzeba powiedzieć, że 
aui odruch brzuszny, ani mosznowy nie dadzą się udawać, 
nie można też przeszkodzić ich powstaniu w przypadkach, 
gdzie są; prędzej już odruch wywołany łechtaniem podeszwy 
może być siłą wroli chorego powstrzymany.

To samo dotyczy pobudliwości mechanicznej mięśni; 
tu musi być symulacya wykluczona.

Ważnym objawem przedmiotowym jest zachowanie się 
mięśni względem prądu elektrycznego, i tu znacznie słabsze 
oddziaływanie, bardzo powolne skurcze, lub też brak tako­
wych dają nam wyraźny dowód ważnych zmian. Nie po­
trzebuję dodawać, że to zachowanie się nie może podlegać 
żadnemu udawaniu. Zawsze należy stwierdzić objaw po­
dniesiony przez EuLENBDRG’a i  MANN’a o łatwiejszem prze­
wodnictwie elektryczności na głowie, bo i ten szczegół może 
posłużyć do rozpoznania choroby.

Drżenie, jakie znajdujemy w rękach lub nogach, tak 
jak  się ouo zwykle przedstawia, nie może być udane, bo 
chory nie jest w stanie dak drobnych ruchów mięśniami wy­
konać i prędko się męczy, tymczasem drżenia u prawdziwie 
chorych trw ają nieraz całemi godzinami i dniami. R u m p f
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jest zdania, że udawać tego niemożna. Przy udawauiu 
drżenia w jednej ręce lub nodze, radzi Fucns polecić sy­
mulantowi wykonywać ruchy drugą ręką lub nogą, a wtedy 
uwaga chorego musi być zwróconą w drugą stronę i drżenie 
jeżeli jest udawane, ustanie. Drżenie języka nie może być 
symulowane.

Tembardziej niemożebna jest sy mulący a w drżeniu 
włókienkowem mięśni; objaw ten zawsze zaliczyć trzeba do 
objawów przedmiotowych, które wskazują na znaczne za ­
burzenia w odżywianiu mięśnia i w jego unerwieniu.

Do dodatnich objawów należy też zaliczyć sinicę na 
rękach [w wyższym stopniu — choroba R eynand^ I  zwła­
szcza na jednej występującą, stałą tachykardyę lub też zna­
czną pobudliwość akcyi serca, świadczącą o nadmiernej 
wrażliwości ośrodków nerwowych.

Objaw podany przez Hoi,z’a, t. j. porażenie mięśni 
crico-arythaenoidei postici, adductores, a czasem tylko aryt- 
haenoidei tak  rzadko dotąd bywał napotykany, że aczkol­
wiek należy do objawów nie dających się symulować, je­
dnak w rachubę tutaj nie wchodzi.

Pojawianie się w moczu stale znaczniejszej ilości fos­
foranów, moczanów, a przedewszystkiem białka jest obja­
wem także dodatnim i świadczyć musi o ważnem jakiemś 
zaburzeniu w przemianie materyi lub też o zmianach ner­
kowych, jeżeli można wykazać, że objawów tych poprze­
dnio nie było.

Napady padaczki już nieraz udawano, ale wykrycie 
przytomności chorego, brak uszkodzeń na ciele, osobliwie 
na języku, czułość rogówki, brak rozszerzenia źrenic i od­
działywanie ich na światło pozwralają stanowczo stwierdzić 
symulacyę.

I  zachowanie się źrenic bez napadu padaczki nie może 
podlegać woli chorego, z tem zastrzeżeniem, że chory sobie 
sztucznie takowej nie rozszerzył atropiną, bo i to się już 
zdarzało.

Co do zmian wzrokowych, to zdaje się można napewno 
twierdzić na podstawie doświadczeń wielu badaczy, że 
udawanie nie jest możebne i że przy dokładności obecnych 
metod badauia, zawsze symulanta można zdemaskować.
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Badanie co do poczucia barw dokonywamy zapomocą, 
zwykłych włóczek w rozmaitych odcieniach, lub też kolo­
rowych papierków, albo też tablic SNELLEN’owskich, sztu­
cznie tak pomieszczanych w rozmaitych kolorach, że przez 
barwy dopełniające litery mogą być albo poznane albo nie­
widzialne, jeżeli są jakieś' zmiany u badanego. Druga pró­
ba, polega na tem, że choremu podaje się tablica z lite­
rami czerwTonemi i zielonemi i daje się czytającemu na je ­
dno oko czerwone szkło, a na drugie zielone. Przez czer­
wone tylko czerwone będzie widział, nie zaś zielone, 
bo zielona barwra jest dopełniająca do czerwonej. Tak 
samo przez zielone szkło nie może czytać czerwonych 
liter. Lub też pisze się na białym papierze jedno słowo 
czarnym atramentem, a drugie czerwonym. Badany ma 
polecone prędko czytać, a tymczasem przed oko zdrow7e 
| drugiem ma niby nie widzieć] daje mu się czerwone szkło. 
Jeżeli czyta dobrze, to dowodzi, że udaje. Bardziej ścisłe 
badanie już specyalista przeprowadzić powinien.

Pole widzenia według autorów, którzy się tem szcze­
gólniej zajmowali, jak  P aczek, K oenig, P eters, F is­
cher, W ilbrandt, S chmidt-R impler, nie może być symu­
lowane, a każdą próbę symulacyi zaraz można wykryć, bo 
rysunek pola widzenia jest nieregularny, gzygzakowaty, 
a barwy nie idą w porządku, jak  być powinny [z wyjątkiem 
innego ułożenia barw w przypadkach patologiczuych, co 
się łatwo da poznać j. Taki szemat podaje Oppenheim . 
Próby w tym kierunku czynił na sobie K oenig , chcąc 
udawać symulacyę; twierdzi on, że zuaczne zwężenia 
można prędzej udać niż małe, ale wogóle jest to bardzo 
trudne i trzeba się wr to wprawiać. Jeżeli więc spe­
cyalista, który wie, o co chodzi, dokonywał tych prób, 
a nie były one zawsze dodatnie, to cóż można dopiero 
powiedzieć o badanych chorych, którzy nie wiedzą o co 
chodzi, na czem polega badanie, jakie jest następstwo barw 
w polu widzenia, a gdyby chcieli udawać, to łatwo udawa­
nie dostrzedz, bo popadną w niekonsekwencyę, chyba żeby 
się naumyślnie w to wprawiali, co nie jest prawdopodobnem. 
Zresztą należy oznaczać pola widzenia z rozmaitych odle­
głości, bo tedy niekonsekwencya wykaże się jak  na dłoni,
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bo symulanci będą podawali zawsze te same odległości i na 
bliższą i na dalszą odległość. Nadto można jeszcze robić 
próbę z pryzmami. Typ F oeksteu^  ma mniejsze znacze­
nie, bo, jak  już S cumidt-R impler podniósł, nieraz zdarza 
się ten typ i u zdrowych, udać go jednak niemożna, gdyż 
chorzy nie wiedzą o co się właściwie rozchodzi i nie są 
w stanie zapamiętać punktów, w których poprzednio poda­
wali, że widzą. P łaczek doświadczał tego sposobu badania 
na jednym z lekarzy i próba udawania nie powiodła się 
wcale.

Co do moich spostrzeżeń u chorych klinicznych, to 
sprawa tak  się przedstawia. Pole widzenia u tych wszy­
stkich było ścieśnione, u których istniały zresztą inne 
zmiany, dające dostateczne podstawy do rozpoznania jednej 
z nerwic urazowych. U dwóch symulantów, rzecz jasna, 
zmian tych nie było.

Chcąc się przekonać, o ile można pole widzenia symu­
lować, czyniłem próby symulacyi na zdrowych. Próby te 
dotyczyły 4 lekarzy, 4 studentów medycyny i 3 posługaczek 
klinicznych. Okazało się, że symulować pole widzenia 
można, ale na to trzeba pewnej wprawy, i kiedy asystentowi 
kliniki okulistycznej symulacya na obu oczach udała się 
dobrze i obraz był naturalny, a ścieśnienie jednakowo 
w barwach przeprowadzone, to już drugiemu lekarzowi raz 
się udało, drugim razem zaś wypadł obraz pola widzenia, 
który odrazu zdradzał symulacyę. Toż samo i o innych 
lekarzach i studentach medycyny powiedzieć można, po­
mimo że wszyscy wiedzieli na czem polega symulacya i jak  
należy udawać. Przy tych badaniach okazało się kilka­
krotnie, że ścieśnienie pola widzenia stwierdzić można 
u zdrowych zresztą osób po wytężonej pracy umysłowej, 
po nocy nieprzespanej, a w jednym przypadku znalazłem 
bardzo wyraźne ścieśnienie pola widzenia u studenta, który 
obecnie czuł się zdrowym, ale poprzednio okazywał przy­
padłości nerwowe.

U ludzi niewykształconych [w tym wypadku posługa­
czek] chociaż im mówiłem, jakby należało symulować, uda­
wanie łatwo dostrzedz można przez nierówność rysunku
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pola widzenia, przesuwanie granic to w jednym, to w dru­
gim kierunku i niekonsekwencye w podaniach.

Z tego wnosiłbym, że zboczenia w zakresie pola wi­
dzenia jedynie mógłby symulować lekarz lub człowiek inte­
ligentny, który się może zoryentować o co chodzi i fałszy­
wie podawać, bo u nienależycie z przedmiotem tym obezna­
nych, jest to mojem zdaniem niemożebne.

Ja k  to już wspominałem, u wybitnych alkoholików 
ścieśnienie pola widzenia i zmiana w poczuciu barw bywa 
dość częstym objawem, tu więc leży trudność w ocenieniu 
tego objawu, o ile on pochodzi od urazu, a o ile polega na 
tle już poprzednio istniejącego przewlekłego zatrucia wy­
skokowego.

Procent symulacyi rozmaici autorowie podają nieje­
dnakowo. Zapewne indywidualność badającego gra tutaj 
ważną rolę, jak  to wykazali O p p e n h e im  i M o e b iu s  profe­
sorowi ScHur/rz’emu, u którego ędsetek z 32# spadł na 10#. 
O p p e n h e im  odsetek symulacyi podaje na 4#, H o f f m a n n  na 
24 chorych ma aż 8 symulantów, S e e l ig m u e l l e u  25#, A lt  
zaś z kliniki HrrziG’a 1,25#, a K r e c k e  przytacza, że na 
100 chorych badanych w klinice chirurgicznej tylko jednego 
uznano za symulanta. W dwóch przypadkach, w któ­
rych A. K u e c k e  przypuszcźał symulacyę, z biegiem czasu 
przecież pokazało się, że byli to istotnie chorzy. Z 58 bada­
nych przez R oT H ’a , okazywało istotne zmiany 50-ciu. 
Z tych 12-tu zupełnie wyzdrowiało, u 15-tu zdolność do 
pracy wynosiła 70—90# [przyjmując 100# jako normalną 
zdolność do pracyJ, u 13-tn dochodziła 50—70#, u 11-tu 
tylko do 25—50$, zaś u 5-ciu nawet do 5—25# nie do­
chodziła.

Niektórzy lekarze idą tak daleko w podejrzeniu o sy­
mulacyę, że radzą stawiać nawet osobne szpitale dla uszko­
dzonych, żeby módz ich poddać ścisłej obserwacyi, a  mo­
jem zdaniem, ażeby tam właśnie mieli sposobność nauczenia 
się symulować jeden od drugiego. Projekt ten wyszedł od 
S e e l ig m u e l l e r ^ ,  lecz spotkał się ze strony powag lekar­
skich z krytyką potępiającą nieracyonalność takich szpitali. 
Pomimojednak tego ma wkrótce stanąć jeden z takich szpitali 
w Berlinie na 150 łóżek i będzie służyć tylko do obserwo-
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Wania i leczenia uszkodzonych. W Bawaryi mają zapro­
wadzić zbiorowe kolegia lekarzy, którzy będą oceniać te 
sprawy i w ten sposób trudniej będą mogły zachodzić pomyłki 
w rozpoznaniu i ocenieniu szkody, jaką uraz wywołał.

Że sprawa ta jest aktualną, i wobec częstości wypad­
ków znajomość tego rodzaju uszkodzeń jest konieczną, ma­
my świeży dowód w zaprowadzonych wykładach w uniwer­
sytecie we Wrocławiu, gdzie F r k u n d  miewa odczyty o cho­
robach nerwowych po wypadkach, M a g n u s  o chorobach 
oczów po urazach, zaś M e t iin e r  o zaburzeniach w funk- 
cyach dolnych kończyn z doznanych urazów. Od początku 
1893 roku wychodzi osobne pismo „M onatschrift f. U n/all- 
h e i l k u n d e Że wogóle choroby powstałe wskutek urazów 
nie dotyczą tylko osób mających interes w odszkodowaniu, 
jest to rzecz znana, zarówno jak  i to, że ci sami chorzy po 
otrzymaniu rocznej renty i zupełnem ich odszkodowaniu 
chorują dalej, a nadto że i w praktyce prywatnej, gdzie 
wcale o odszkodowanie nie chodzi, takie przypadki się zda­
rzają.

Jeden podobny przypadek opisuje C o e s t e r . Chłopiec 
skaleczył się w palec i lekko go sobie zmiażdżył, przyczem 
miał się mocno przestraszyć. Nie czując się wcale chorym 
pracował dalej, i przypadkiem zauważył, grzejąc rękę prawą 
przy piecu, że nie czuje ciepła, a na drugi dzień, przyło­
żywszy twarz do zimnego okna, zimna nie odczuwał. Udał 
się do lekarza, a badanie wykazało znieczulenie czucia
i bólu w połowie głowy, twarzy, piersi i prawej kończyny 
górnej. Siła była utrzymana, oddziaływanie elektryczne 
jednakowe po obu stronach, jednak nawet silnych prądów 
chory nie czuł wcale; stan umysłowy był prawidłowy.

O podobnych przypadkach wspominają P a t n a m , O p -  
p e n h e im , H o lz , N o n n e , C h a r c o t , B e r n h a r d t  i R o t h . 
Tak daleko posuwać swoje zapędy moralne, jak  to czyni 
prof. S e k l ig m ije l l e r , który proponuje osobne kary na sy­
mulantów i osobne paragrafy w kodeksie, sądzę że lekarze 
nie mają powodu, bo są oni przedewszystkiem lekarzami, 
a nie sędziami karnymi i tylko ludzkiem i łagodnem postę­
powaniem, umiejętnem badaniem i okazywanem współczu­
ciem dla chorych mogą zaufanie chorego pozyskać, a tą drogą
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łatwiej wniknąć w istotę choroby i rozstrzygnąć wątpliwo­
ści, jakie w przypadkach chorób nerwowych na każdym 
kroku się spotykają.

Przy badaniu, ocenianiu i wyrokowaniu w takich w ąt­
pliwych przypadkach nigdy nie powinniśmy spuścić z oka 
tej maksymy, że in dubio mitiu*.

W  badaniu niektórych chorych korzystałem z pomo­
cy D-ra Walerego M o m i d ł o w s k i e g o ,  za co mu podziękę 
niniejszem składam.

L ip sk , W rzesień  1 8 9 5  r.
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Z KLINIKI LEKARSKIEJ PROF. D-RA KORCZYŃSKIEGO 

W KRAKOWIE.

0  NAGM1NNEM ZAPALENIU 
OFOH MOZGO -  RDZENIOWYCH.

Skreślił

D-r Ludom it Korczyński,
I - s z y  a s y s t e n t  k l in .  le k .

Nagminne zapalenie opon mózgu i rdzenia, zagościło 
dopiero około r. 1863 na naszych ziemiach i od tego czasu 
występuje stale, bądź to w postaci mniej lub więcej rozle­
głych epidemii, bądź też zjawiają się w różnych miejscowo­
ściach odosobnione przypadki, stanowiące poniekąd łącznik 
między jedną epidemią, a drugą. Zbytecznem wydaje mi 
się kreślić drogę, którą wkraczały pierwsze epidemie z k ra­
jów zachodniej Europy; wystarczy jeśli wskażę na wyczer­
pującą w tej mierze pracę prof. K o r c z y ń s k ie g o  ') z r. 1882 
i odnośne wzmianki, zawarte w pracy G l u z iń s k ie g o  3) 

z roku 1881 i najnowszej H e w e l k e g o  3) z r. 1894.

J) Prof. K o r c z y ń s k i .  Pierwsze przypadki nagminnego zapalenia 
opon mózgo*rdzeniowych w Krakowie, między r. 1868 a 1871. Gaz lek. 
1882 i zbiór prac z klin. lek. Zeszjit IX.

Wł . A . G l u z i ń s k i .  Zapalenie opon mózgowych i rdzeniowych 
nagminne. Przegląd lek. 1881.

*) O. H e w e l k e .  Obecny stan etyologii nagminnego zapalenia 
opon mózgo-rdzeniowych. Kronika lek. 1894.
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Ostatnia epidemia panowała w Krakowie i jego oko­
licach w roku 1893, a odznaczała się wysokim, bo do 72# 
dochodzącym, odsetkiem śmiertelności4). Epidemia ta  nie 
ograniczała się do Krakowa i jego okolic, zajmowała także 
dalsze powiaty, a o ile wnosić można panowała także 
w Warszawie i innych okolicach Królestwa Polskiego. 
Odnośne daty zawdzięczamy pracy H e w e l k e g o  3) i a rty ­
kułowi K l a r n e r a  6) zamieszczonym w Kronice lekarskiej 
z roku 1894.

Zakaźna przyroda nagminnego zapalenia opon nie 
ulega od dłuższego już czasu najmniejszej wątpliwości. 
Oświadczają się za nią dawniejsi autorowie, a to na pod­
stawie przeważnie nagminnego pojawiania się przebiegu 
choroby, a wreszcie niestosunku, który tak  często spo­
strzegać się daje między nasileniem objawów a rozmiarami 
zmian zapalnych. Niedostawało tylko temu przypuszczeniu 
dowodów zaczerpniętych ze ścisłych badań bakteryologi- 
cznych. Pierwsze badania w tym kierunku pochodzą j e ­
szcze z r. 1878, w którym to czasie E b e r t h  7), badając wy­
pocinę z opon mózgowych, znalazł liczne, drobne, okrągłe 
ziarnowce, przeważnie po dwa razem ułożone, mało rucho­
me. Badaniom tym jak  i późniejszym L e y d f -n ^  8), L e i c i i - 
t e n s t e r n ^ ,  S i n g e r ^  nie przypisywano większej doniosło­
ści i dopiero odkrywca dwuziarnowca zapalenia płuc F r a e n -  

k e l  9) wyhodował ten sam rodzaj drobnoustroju z wypociny 
opon mózgowych. Badania te potwierdzone zostały przez 
licznych autorów, że wspomnę tu Pio F o a  i B. U f f r e d u z -

4) J. B o s z e k .  Zapalenie opon mózgo-rdzeniowych nagminne 
w Krakowie w r. 1893. Urzędowe sprawozdanie fizyka m. Krakowa.

s) I I e w k l k e .  L. c*.

6) K l a r n e r .  Epidemiczne zapalenie opon mózgo-rdzeniowych 
w Opolu lubelskim w r. 1893. Kron. lek. 1894.

7) E b e r t h .  Deut. Arcbiv f. klin. Med. 1878. T. 28.
8) L e y d e n .  Centrblt. f. klin. Med. 1883.
9) F rankkl. Deut. med. Wocheoacbr. 1886.
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zi’ego ,0), MoNTi’ego 11), Bozzoi/ę ,2), A. B o ń o m e ^  13), 
W e i c i i s e l b a u m ^  H); w ostatnich czasach do tych samych 
wyników doszli L e i c h t e n s t e r n  l5), C. H. van H a r w e r - 

d e n  10), Y e n t u z i  17), M a l e n c h i n i  *8), S im o n  F l e x n e r  
i L . F .  B a r k e r  l9), a po części i J a e g e r  20). Badania bak- 
teryologiczne wypociny z opon w kilku przypadkach, spo­
strzeganych w klinice lekarskiej krakowskiej, dały również 
jako wynik kolonie dwuziarnowca Franklowskiego.

Prócz tego drobnoustroju znajdowano, w mniej licznych 
przypadkach, inne jeszcze pasożyty i tak ten sam B o n o m e  21), 
który jako najczęstszy wynik otrzymywał Franklowskie 
dwuziarnowce, nadmienia o drobnoustrojach ropnych (strepto  
et staphylococcus pyogenes), o ziarnowcach śródkomórkowych 
(streptococcus in tercellu laris), o krótkich otorbionych prątkach, 
podobnych do prątka F r j e d l a e n d e r ^ ,  a wreszcie opisuje 
odrębny rodzaj drobnoustroju, rosnący w koloniach podo­
bnych do wąglikowych, najszybciej na podłożu bulionowem, 
a przedstawiający się jako krótki prątek z otoczką. Po­
dobnie znajdywali ropotwórcze pasożyty i inni autorowie jak  
M o n t i  2i) i S a i n s b u r y  23), uważając je  jednak jako wyraz 
zakażenia mieszanego [ M o n t i ] .

Nader ciekawe i ważne są spostrzeżenia z roku 1895, 
czynione przez S c h e r e r ^  24) i JA E G E u’a  25) podczas epi­

,0) Pio F oa i B o r d o n i  U f f r e d u z z i .  Zeitscbr. f. Hygiene 1888 
i Deutsche med. Wochenschr. 1886.

n ) M o n t i .  Ref. Centrbl. f. klin. M ed. 1889.
12) B ozzoio  C. Ibidem
13) B o n o m e .  Zur Aetiologie der Meningitis cerebrospin. epid. 

Beitr. zur path. Anat. u. Allgem. Path. 1890.
u ) W e i c i i s e l b a u m .  Wiener med. Jahrb. 1886.
,5) L e i c h t e n s t e r n .  Schmidts Jahrb. 240.
18) C. H. van H a r w e r d e n .  Ibidem.
17) V e n t u z i .  Schmidts Jahrb. 242. Str. 40.
18) M a l e n c h i n i .  Schmidts Jahrb. 245. Str. 125.
19) S. F l e x n e r  i B a r k e r .  Schmidts Jahrb. 243. Str. 247.
20) J a g e r .  Zeitsehft. f. Hygiene. u. Infectionakr. 1895.
21) B o n o m e . L. c.
sa) M o n t i , 1. c.

M) S a i n s b u r y .  S c h .  Jahrb. 242. Str. 40.
2‘) S c h e r e r .  Centblt. f. Bakt. u. Parasitenkunde. 1895.
’3S) J a g e r ,  ]. o.
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demii w Sztutgardzie. Autorowie ci badając wydzielinę 
z jamy noso-gardzielowej, znajdywali stale śródkomórkowe 
dwuziarnowce (diplococcus intracellularis) które W e i c h s e l -  

b a u m  26) odkrył i opisał w roku 1887, i, opierając się na 
licznym materyale, oświadczają się stanowczo za swoistem 
znaczeniem tego drobnoustroju.

Wspomniałem tu ledwo o mniejszej części prac i spo­
strzeżeń, zmierzających do rozjaśnienia i rozstrzygnięcia 
patogenezy choroby; przytaczanie wszj7stkicli nie przyczy­
niłoby się wcale do wyrobienia dokładniejszego sądu, 
a tylko powiększyłoby znacznie rozmiary niniejszej rozprawy.

Drogi, którą zarazek dostaje się do ustroju nie znamy 
prawie wcale, niektórzy autorowie stosownie do wyniku 
swych badań starają się ją  wprawdzie dokładnie oznaczyć, 
ale i tu, podobnie jak  w samej patogenezie, poglądy nie są 
wcale ustalone. I  tak S c h e r e r  2t) i J a e g e r  2s) sądzą, że 
zakażenie nastaje za pośrednictwem nosa, F l e x n e r  i B a r -  

k e r 29) opierając się na wynikach badań kału biegunkowego 
w licznych przypadkach nagminnego zapalenia opon, w któ­
rym stale znajdywali Franklowskie dwuziarnowce, są­
dzą, że zakażenie przychodzi do skutku drogą narządu tra ­
wienia. Wreszcie są i tacy autorowie, którzy przypu­
szczają, że zarazek może się dostawać do krwi i wywołać 
zakażenie ustroju, ze szozególuem usadowieniem w oponach 
mózgu i rdzenia [ M a l e n c h i n i  30)J.

Pytanie czy choroba udziela się przez bezpośrednie 
zetknięcie z osobami chorymi na wzór chorób przyrzuto- 
wych jak ospa, odra, płonica, dur osutkowy i t. p., lub czy 
policzyć ją  wypada do rzędu chorób zaduchowych, czeka 
jeszcze na stanowcze załatwienie. Zwolennicy pierwszego 
zapatrywania przytaczają spostrzeżenia z których zdaje 
się wynikać, że zakażenie nastało istotnie po zetknięciu się 
z osobą na tęż samą chorobę chorą; okoliczność ta zaznacza

26)  W e i c h s e l b a u m .  Fortschritte d. Med. 1887.
27) S c h e r e r .  L. c.
28) J a g e r . L .  c.
29> F l e x n e r  i B a r k e r .  Sch. Jahrb. 243. Str. 247.
*°) M a l e n c h i n i .  Sch. Jahrb. 245. Str. 125.
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się bardzo wybitnie w sześciu przypadkach spostrzeganych 
i opisanych przez KoiiLM ANN’a  3I), gdzie można było z całą 
stanowczością stwierdzić zawleczenie choroby przez osobę 
przybywającą z dalszych okolic, w których panowało zapa­
lenie opon. Podobnie ma się rzecz w dwu przypadkach 
OEUEKE’go 32). Mniej ścisłych dowodów dostarczają w tej 
mierze spostrzeżenia wśród epidemii czynione. I  owszem 
ze sprawozdań tych wnosić raczej wypada, że bezpośrednie 
zetknięcie się mniejsze tu ma znaczenie, a zakażenie od­
bywa się drogą pośrednią, podobnie jak  to utrzymujemy 
w cholerze lub durzę brzusznym. To też większość auto­
rów [ L e i c h t e n s t e r n , J a c o u d ,  Z ie m s s e n ]  oświadcza się 
mniej lub więcej stanowczo przeciw bezpośredniej zaraźli­
wości zapalenia opon. Do tego wniosku uprawniają także 
spostrzeżenia z ostatniej epidemii w r. 1893 w Krakowie 
i niektórych okolicach Królestwa Polskiego spostrzeganej.

Wreszcie wspomnieć się godzi o najbardziej skrajnych 
w tym względzie zapatrywaniach, przedstawianych prawie 
wyłącznie przez W o lffa  33), który zapalenie opon uważa 
za chorobę miazmatyczną i sądzi, że zjawianie się epidemii 
stoi w ścisłym związku ze stopniem wilgoci powietrza, 
a odrzuca stanowczo ważność warunków hygienicznyeh, 
gęstość zaludnienia i stan ludności.

Zbytecznem wydaje mi się podnosić, że na podstawie 
bardzo licznych spostrzeżeń i statystycznych zestawień 
przyznać należy nagminnemu zapaleniu opon odrębne s ta ­
nowisko w patologii i uważać je  za samoistną chorobę, a nie 
za powikłanie przydarzające się wśród inuych chorób zaka­
źnych jak  je  chcą pojmować bardzo zresztą nieliczui auto- 
rowie [J . W o l f f  3ł)J, którzy na poparcie swego sądu przy­
taczają przypadki zapalenia opon zjawiające się wśród duru 
brzusznego, goścca stawowego, zapalenia płuc i t. p., a wcale

S1) K o i i lm a n n .  Berliner klin. Wochenschr. 1889.
M) O e b e k e .  Deut. med. Wochenschr. 1891.
83.) J. W o l f f .  Die Meningitia cerebrospinalis in Hamburg. D eut. 

med. Wochenschr. 1888.
3ł) J. W o l f f .  Bemerkungen uber das Verhalten der Cerebroapl* 

ualmeningitia za den Infectionskrankheiten. Deut. med. Wochen, 1887.
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nie, lub mniej krytycznie uwzględniają nader liczne spo­
strzeżenia samoistnych, niczem niepowikłanych przypad­
ków zapalenia zakaźnego opon, zjawiających się bądź spo­
radycznie, bądź epidemicznie.

Bliższe określenie warunków, które powodują zjawia­
nie i szerzenie się epidemii zapalenia opon jest na podstawie 
dotychczasowych badań nader trudne, a stanowcze rozstrzy­
ganie tego zagadnienia wprost jeszcze niemożebne. W szcze­
gólności niemożna dopatrzeć związku między zmianami 
meteorologicznemi, a częstością przypadków zapalenia opon. 
Wprawdzie podczas ostatniej epidemii w r. 1893 w K rako­
wie, schodzą się w jednym miesiącu [Maju] największa 
ilość chorych i najniższy stopień wilgotności powietrza, ale 
zato w następnych miesiącach wzajemny ten stosunek znika, 
a nawet się zmienia na wprost przeciwny. Większą rolę 
zdają się tu odgrywać wogóle stosunki hygieniczne, jak  
czystość wody, stopień zanieczyszczenia gruntu, dbałość
0 odwietrzanie i utrzymywanie porządku w pomieszkaniach, 
podwórzach i ulicach. Wnosić o tem można na podstawie 
spostrzeżeń, że bardzo znacznego odsetku chorych dostar­
czyły dzielnice miast i miejscowości najgorzej wyposażone 
pod powyższymi względami.

Z w ielu  stron, zw ła szcza  po od k ryciach  F r a e n k l ^
1 W e i c h s e l b a u m ^  podnoszono, że pomiędzy zapaleniem 
nagminnem opon, a dławcowem zapaleniem płuc zachodzi 
pewien związek* Związek ten uważają niektórzy autoro- 
wie za nader ścisły, a są i tacy, którzy każde zapalenie opon 
uważają za powikłanie zapalenia płuc, przyjmując utajone 
postacie tej choroby (pneum onia cryptogena  35) |. Tego ro­
dzaju pojmowanie sprawy stanowczo uważać należy za 
przesadzone; wymowną i przeczącą odpowiedź dają zesta­
wienia statystyczne, które stwierdzają, że zapalenia płuc 
wśród epidemii zapalenia opon i na odwrót nie jes t wcale 
częstem i tak: R o t h  znalazł na 237 przypadków zapalenia 
płuc 1 przypadek zapalenia opon, v. Huss na 2616 tylko 2 
przypadki. Podczas trwania epidemii zapalenia opon w Ko­
lonii między r. 1888 a 1892 nie było aui jednego przypadku

*5) Porównaj O e b e k e .  Deut. med. Wochenschr. 1891.

www.dlibra.wum.edu.pl



357

powikłanego zapaleniem płuc. Z drugiej strony niemożna 
pominąć milczeniem zestawień, w których wzajemne powi­
kłania tych dwóch chorób były dość częste, jak  w zestawie­
niach GmssAL/a, I m m e r m a n n ^  i H e l l e r ^  36), wreszcie 
w spostrzeżeniach L e ic h t e n s t e r n ^  3ł) z r. 1893. Z prze­
biegu epidemii krakowskiej w r. 1893 zdaje się wynikać, że 
właśnie w tym roku zapalenie płuc przydarzało się częściej 
aniżeli w innych latach, zaznaczyć jednak wypada i ten 
fakt, że wogóle częstość chorób zakaźnych w tym roku była 
większą, i tak panowała nagminnie ospa, odra, błonica i pło­
nica. A więc uzasadnionym do pewnego stopnia wydaje się 
być wniosek, że te same wpływy które pośredniczą, w poja­
wianiu się chorób zakaźnych wogóle, odgrywają przeważną 
rolę także odnośnie do zapalenia opon.

Pośród 24 przypadków nagminnego zapalenia opon 
leczonych w klinice lekarskiej w ciągu ostatnich kilku lat, 
stwierdzono w 10 następcze zmiany w narządzie oddecho­
wym. Z tego było 5 przypadków zapalenia płuc, a 5 rozle­
głego nieżytu oskrzelowego. Z przebiegu choroby wynika, 
jednak, że zmiany zapalne tak oskrzeli, jak  i samego miąższu 
płuc rozwijały się dopiero wśród trwania zapalenia opon. 
Co do zapalenia płac niemożna było nigdy stwierdzić kli­
nicznie takiego nasilenia objawów, jakie towarzyszą typo­
wemu dławcowemu zapaleniu, a nadto wszystkie rozwijały 
się z poprzedniego, zwykle dłuższy czas trwającego nieżytu 
oskrzeli. Jako przykład takiego powikłania posłużyć może 
przytoczony w streszczeniu przypadek, spostrzegany w je ­
sieni r. 1894.

1) A. M..., lat 23, urzędnik sądowy, przyjęty do kliniki dnia 20 
Października 189i roku. Choroba miała się rozpocząć duia 18 Paździer­
nika dreszczami, bólem głowy i stosu kręgowego. Następnego dnia po­
wtórny dreszcz, obfite poty i wymioty. W  nocy majaczenia.

Badanie kliniczne wykonane dnia 20 Października wykazywało 
bardzo tylko nieznaczne zboczenia, jak: mierną bolesność karku przy 
ruchach, podniesienie ciepłoty ciała do 39,6, przy tętnie 110. W narzą­
dzie oddechowym zmian żadnych. Dopiero dnia 22 Października zjawia 
się nieżyt oskrzelowy, który w następnych dniach potęguje się. W dal­

36) Por. pracę H e w e l k e g o .
*7) L e i c h t e n s t k r n  1. c. 
Pam. T. L. T. 92. Z. II 24
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szym przebiegu powstają liczne ogniska zapalne z wiotkim naciekiem. 
Wśród tego zjawiają się objawy wskazujące, ie  choroba pierwotna czyni 
znaczne postępy zajmując przedewszystkiem wyściołkę komórek mózgo­
wych. Chory zmarł dnia 30 Października skutkiem porażenia ośrodków 
oddechowego i naczynio-ruchowego. Ze względu na rodzinę uwolniono 
zwłoki od sekcyi.

Większą zwracają uwagę i na pilniejsze krytyczne 
rozpatrzenie zasługują te przypadki, których przebieg na­
cechowany jest skłonnością do zwolnień i częstych zaostrzeń 
sprawy chorobowej w oponach, a gdzie równocześnie, a na­
wet niezależnie od przebiegu sprawy w oponach zaostrzają 
się lub wolnieją objawy ze strony narządu oddechowego. 
Do uwidocznienia takiego przebiegu posłużyć może nastę­
pujący przypadek:

2) A. Sz..., lat 20 z Krakowa, przyjęta do kliniki dnia 21 Maja 
1895 r.. Choroba rozpoczęła się d. 16 Maja silnym dreszczem, gorączką, 
bólem głow y, stosu kręgowego i bólami w kończynach. Dnia 18 Maja 
bywała chora, chwilami nieprzytomna, kilka razy wymiotowała. Przy 
przyjęciu do kliniki stwierdzono drgawki, występujące w krótkich odstę­
pach czaau.

Badanie z dnia 22 Maja wykazywało wygórowaną wrażliwość 
zmysłów, zwłaszcza wzroku i słuchu i znaczną ogólną przeczulicę. Źre­
nice niezupełnie równe, na światło słabo oddziałują. Mięśnie karkowe 
silnie napięte; ruchomość stosu kręgowego upośledzona. Ruchy czynue 
trudne, chora kończyn dolnych zupełnie podnieść nie może, wrzekomo 
skutkiem bólu. Ciepłota 39° C., zaś tętno tylko 88. Na wargach opry- 
szczki (herpes). Poprzednie zaparcie stolca ustąpiło miejsca miernej 
biegunce. Oddawanie moczu utrudnione. Brzuch miernie wzdęty. W na­
rządzie oddechowym zmian niema. Wieczorem ciepłota 39,4°, a tętno 
72, kończyny zwłaszcza dolne chłodne.

Dnia 25. V. Wymioty kilkakrotne, nudności po spożyciu pokar­
mów, na twarzy i tułowiu skąpa osutka guzkowa.

Dnia 26. V. Śpiączką, od czasu do czasu drgawki w mięśniach 
twarzy, zgrzytanie zębami, stolce zaparte.

Dnia 27. V. W nocy majaczenia.—Nieżyt oskrzelowy.
Dnia 29. V. Stan chorej tak podmiotowo jak i przedmiotowo nie­

co lepszy. W szczególności bóle głowy i stosu kręgowego jak niemniej 
przeczulica, zmalały. Chora przytomniejsza, nie majaczy, nie miewa 
drgawek, nie wymiotuje. Mimo to ciepłota dochodzi do 39,6° C., tętno 
tylko do 88. Badanie wykazuje ognisko zapalne w płucu lewem, w dole 
z tyłu.

Odtąd choroba przechodzi w nowy poniekąd okres, nacechowany 
licznym i zwolnieniami i nasileniami objawów.
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Dnia 1. VI. Chora dostaje znów wymiotów, mimo to dość swo­
bodna. Wymioty utrzymują się przez kilka dni. Sprawa zapalna 
w płucu lewem poprawia się. Ciepłota niższa między 37,2°, a 38,7° C..

Duia 7. VI. Ciepłota podnosi się do 39,2° C.. W płucach, zwła­
szcza po prawej stronie bardzo lie/ne furczenia i świsty. Chora apa­
tyczna, więcej osłabiona. Wśród dni następnych ciepłota waha się mię­
dzy 36,6° a 39,6° C., tętno między 80 a ^2.

Dnia 10. VI. Najwyższa ciepłota 39,S°C.. W płucu lewem z przodu 
nowe ognisko zapalne. Objawy nieżytu oskrzelowego trwają dalej.

Od dnia 13. VI doznaje chora codziennie lub nawet kilka razy 
dziennie dreszczów, poci się. Pokarmów żadnych nie znosi, gdyż zaraz 
po ich spożyciu wymiotuje. Ciepłota odtąd przebiega z torem wybitnie 
przepuszczającym. Zmiany w płucach wśród następnych dni zwolna 
ustępują.

Chorą obserwowano w klinice do 24 Lipca i kilka razy jeszcze 
stwierdzono wahania w nasileniu sprawy zapalnej tak w oponach jako 
też i w płucach. Z powodu zamknięcia kliuiki przeniesiono ją do szpi­
tala Sw. Łazarza, gdzie zmarła. Sekcya wykazała zmiany zapalne w opo­
nach i w wyściółce komórek, zrazikowe zapalenie obu płuc i ogólny nie­
żyt oskrzelowy.

Z przebiegu tych dwóch i podobnych im przypadków, 
nasuwa się przypuszczenie, że drobnoustroje, wywołujące 
zapalenie opon, nawet w przypadkach odosobnionych, nie 
mówiąc już o epidemicznych, nie wywołują równocześnie 
sprawy zapalnej w narządzie oddechowym i że zapalenie 
płuc lub oskrzeli zdaje się być w pewnej przynajmniej czę­
ści przypadków pośredniem następstwem osłabienia czyn­
ności serca i ruchów oddechowych skutkiem, rozszerzania 
się zapalenia opon na dotyczące ośrodki mózgowe, lub też 
jest wyrazem małej odporności ustroju, wywołanej chorobą 
pierwotną w oponach i połączonych z nią gorączką i zmia­
nami w odżywieniu ustroju, które to momenty ułatwiają 
następcze dostawanie się do płuc zarazków swoistych, wy­
wołujących zapalenie i korzystny tychże rozwój. Zwła­
szcza w tych spostrzeżeniach powyższe pojmowanie związku 
między zapaleniem opon i zapaleniem płuc wydaje się uza- 
sadnionem, w których badanie bakteryologiczne wykazało 
dwuziarnowce F k a e n k l ^ ,  a więc drobnoustroje znajdujące 
się prawie stale w wydzielinach z wyższych dróg odde­
chowych.

P o c z ą t e k  choroby, zwłaszcza w przypadkach epi­
demicznych bywa prawie zawsze nagły, nie poprzedzony

24*
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okresem zwiastunów, trwającym dłuższy czas, a zakażenie 
objawia się odrazu dreszczem, silnym bólem głowy i go­
rączką. W  przypadkach odosobnionych częściej już spo­
tkać się można z trwającem kilka dni przed wybuchem cho­
roby, ogólnem osłabieniem, znużeniem, lekkimi dreszczy­
kami i t. p..

O b j a w y  zapalenia opon już w samych początkach 
choroby mogą być bardzo wyraźne, tak, że równocześnie 
z pojawieniem się gorączki zarysowują się szczegóły, które 
odnieść należy do zajęcia sprawą chorobową ośrodków 
układu nerwowego, albo też choroba przebiega wśród zna­
cznego nawet nasilenia ogólnych objawów o zakażeniu 
świadczących, podczas gdy układ nerwowy zdaje się na ra ­
zie nie brać tak znacznego udziału.

Właściwe jednak piętno całej chorobie nadają w ka­
żdym przypadku objawy ze strony u k ł a d u  n e r w o ­
w e g o .  Objawy te nader mogą być liczne, stosownie do 
wielkości zajętych obszarów, a nader różne co do stopnia 
nasilenia, zależnie znów od jakości i nasilenia zakażenia 
i spowodowanych przez nie zmian anatomicznych w oponach.

W  początku choroby przeważają zwykle o b j a w y  
m ó z g o w e  w postaci gwałtownych bólów głowy, wymio­
tów, nadmiernej wrażliwości zmysłów, przedewszystkiem 
wzroku i słuchu. Wyjątkowo tylko już w tym okresie 
stwierdzić można współudział sfery ruchowej, a więc zja­
wianie się kurczów przeważnie klonicznych mięśni twarzy, 
rzadko tonicznego ich napięcia tak, że szczękościsk (tr is - 
mus), który jest tego skurczu następstwem do rzadkich na­
leży zjawisk. Nieco później występują objawy wynikające 
z zajęcia sprawą zapalną opon r d z e n i a ,  a w niektórych 
przypadkach uderzającą jest nawet ta  kolejność w posuwa­
niu się choroby ku dołowi. A więc do wczesnych objawów 
należy ból całego stosu kręgowego, dalej spowodowane 
przedewszystkiem bólem upośledzenie ruchomości stosu, 
wreszcie większe napięcie i sztywność mięśni tułowia 
wogóle, w szczególności zaś mięśni karku i szyi, dochodzące 
niekiedy do bardzo znacznego stopnia. Bardzo wybitnie 
zarysowują się już wcześnie zmiany, które do podniecenia 
zakresu czucia odnieść należy. Przeczulica ogólna bywa
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tak znaczna, że chorzy nie znoszą nawet ucisku posłania 
i najlżejszego bodać okrycia, a lekkie nawet dotknięcie lub 
nieznaczny ucisk wywarty na mięśnie powoduje głośny 
okrzyk bólu.

W ciężkich przypadkach zjawiać się mogą już prawie 
z chwilą wybuchu choroby zmiany w tętnie [niestosunkowe 
zwolnienie, lub też zwykle częściej się przydarzające nad­
mierne przyśpieszenie] i w oddechaniu [zmiana w torze 
oddechowym, objaw C h e y n e  S t o k e s ^ ] ,  jako wyraz zaję­
cia sprawą zapalną wyściółki komórek mózgowych. Cie­
płota przebiega zwykle w postaci gorączki ciągłej, lub 
z nieznacznemi tylko zwolnieniami i dopiero w dalszym 
ciągu choroby bieg jej ulega licznym odmianom.

A dalej z objawów, które niekiedy towarzyszą wy­
buchowi choroby, wymienić należy: obrzęk śledziony, zwy­
kle miernego tylko stopnia, pojawianie się białka w moczu, 
opryszczki (herpes) nietylko na wargach ale i w innych 
okolicach ciała. Innego rodzaju osutki występować zwykły 
dopiero w dalszym przebiegu.

S f e r a  p s y c h i c z n a  bardzo często właśnie w sa­
mym początku choroby okazywać może zaburzenia w przy­
padkach o ciężkim i gwałtownym przebiegu. Należą tu 
u trata przytomności, majaczenia, zwidywania. Jako przy­
kład pod tym względem zasługuje na przytoczenie nastę­
pujący przypadek z kliniki lekarskiej krakowskiej.

3) J. W..., lat 38 z Krakowa, przyjęty dnia 29 Stycznia 1894 r.. 
Po kilkodniowem niedomaganiu dostał dnia 28. I. gwałtownej gorączki 
i stracił przytomność. Badanie z dnia 29. I. wykazywało: Chory zupełnie 
nieprzytomuy. Źrenice szerokie nie oddziaływują ua światło. Głowa w tył 
przegięta, mięsnie karku silnie napięte. Ruchy bierne głowy bolesne, 
gdyż mimo utraty przytomności chory przy ruchach tych jęczy. Odru­
chy kolanowe zniesione. Pęcherz wypełniony moczem sięga nieco tylko 
poniżej pępka. Czucie skórne zupełnie zniesione, przeczulica mięśniowa. 
Ciepłota między 39° C. a 39,5° C.. Tętno 82, słabo napięte. Oddechów 34. 
Wyraźne powiększenie śledziony. Mocz odprowadzony cewnikiem, 
wysycony, ciemno-pomarańczowy, o ciężarze gatunkowym 1,030, za­
wiera sporą ilość białka.

Dnia 3 0 .1. Ciepłota między 38,5° C. a 39,7° C., tętno 120 do 150, 
liczba oddechów od 36 do 60. Stolce oddaje chory bezwiednie. Mocz 
trzeba w dalszym ciągu odprowadzać cewnikiem. Na kończynach dol­
nych sinawe plamy.

www.dlibra.wum.edu.pl



362

Dnia 31. I. Wybitna śpiączka. Źrenice szerokie*, na światło nie 
oddziaływują. Stężenie mięśni karku i szyi ustąpiło, natomiast bardzo 
znaczna sztywność kończyn górnych, mniejsza nieco dolnych. Odruchy 
mięśniowe wygóro ranę, ścięgniste i skórne zniesione. Stos kręgowy 
zupełnie sztywny. Czucia skórnego ani śladu, natomiast wyraźna prze- 
czulica mięśniowa. Tętno małe, często 130—140 uderzeń na minutę, 
ciepłota 38° C.. Śledziona stale wielka. Mocz odprowadzony kateterem
o poprzedmem wejrzeniu i składzie.

Chory zmarł dnia 31. I o godzinie 4 po południu, po niespełna 
czterodniowej chorobie. Przebieg choroby był wiec nader ciężki, a spo­
wodowany był uietyle mnogością objawów choroby, ile ich nasileniem, 
a co ważniejsza mniej zwykłem umiejscowieniem i szybkim bardzo po­
stępem sprawy zapalnej w oponach mózgu i rdzenia, zajmującej równo­
cześnie wyściółkę komórek mózgowych.

Domysły co do umiejscowienia i nasilenia sprawdzone zostały 
se.keyą, która wykazała ropny naciek opony miękiej mózgu i rdzenia, 
trzymający się przedewszystkiem przebiegu naczyń krwionośnych. 
Wyściólka komórek przyćmiona, w komórkach treść mętna, ropna, 
Istota korowa mózgu silnie przekrwiona, soczysta, rdzeń w niektórych 
miejscach rozmiękły, soczysty, o zatartem odgraniczeniu Badanie bak- 
teryologiczne zawartości ropnej wykazało obecność dwuziarnowca Fuan- 
Ki/a i gronkowce ropotwórcze złote.

Tego rodzaju przebieg choroby jakkolwiek unaocznia 
całą jej grozę, to jednak nie może posłużyć do dokładnego 
rozpatrzenia się w objawach i ocenienia znacznego szeregu 
zboczeń, które wśród zapalenia opon przydarzać się zwy­
kły, a których dokładna znajomość i krytyczne ocenienie są 
niezbędne do należytego i trafnego rozpoznania przypadków
o mniej typowym i niezwykłym przebiegu. Starać się będę 
przedstawić je, biorąc za podstawę podziału nie kolejność 
zjawisk, bo ta  w każdym niemal spostrzeżeniu, w przeci­
wieństwie do innych rodzajów zapalenia opon jes t różną, 
ale zboczenia w poszczególnych zakresach układu ner­
wowego.

Zacznijmy od s f e r y  u m y s ł o w e j .  Zaburzenia zja­
wiają się najczęściej w postaci u traty przytomności, gwał- 
townych majaczeń, tak, że chorzy zrywają się z łóżka i siłą 
trzeba ich powstrzymywać. Objawy te, będące wyrazem 
podniecenia ośrodków mózgowych, występować zwykły 
w chwili wybuchu choroby i w pierwszych jej początkach, 
niekiedy w dalszym przebiegu wśród zaostrzania się sprawy 
chorobowej w przypadkach o przebiegu przerywanym lub
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zwalniającym. Prawie w każdym przypadku po takich 
objawach stwierdzić można pewnego rodzaju obojętność 
psychiczną, a nawet wybitną śpiączkę.

O ile objawy podniecenia nie uprawniają do rokowa­
nia bezwzględnie niepomyślnego, o tyle śpiączka, wcześnie 
się zjawiająca i trwająca bez przerwy czas dłuższy, stanowi 
objaw niepomyślny i nakazuje zapatrywać się na dalszy 
przebieg i zejście choroby mniej korzystnie. Dowodem 
tego jest trzeci przypadek powyżej opisany. Jako przy­
kład wybitnego podniecenia psychicznego przytaczam na­
stępujący przypadek:

4) M. W..., Jat 25, służąca z Krakowa, przyjęta do kliniki duia 
27 Października lt-.i>i r. o godz. 7-ej wieczór. Choroba miała się roz­
począć dnia 25. X, wieczór silnym bólem głowy i dreszczami. Wkrótce 
pojawiły się nudności, które trapiły chorą przez całą noc. Do kliniki 
przywieziono ją w stanie prawie nieprzytomnym. Noc spędziła niespo­
kojnie, zrywała się z łóżka tak, że posługaczki przytrzymywać ją mu­
siały i wiele bredziła.

Stan dnia 28. X. Budowa średnia, odżywianie dobre, skóra blada, 
na twarzy dość silne rumieńce. Źrenice ważkie, na światło słabo od­
działy wuja. Wypuk na klatce piersiowej jawny, liczne furczenia, szmery 
szorstkie. Tętno dobrze napięte 100. Śledziona miernie powiększona. 
Mocz wysycony, zawiera wyraźny ślad białka. Czaszka i stos kręgowy 
przy uciskaniu bolesne. Mierne stężenie mięśni karku. Odruchy ścię­
gniste i pobudliwość mechaniczna mięśni wzmożona. Skóra i mięśnie 
okazują mierną przeczulicę. Chora prawie nieprzytomna, wśród bada­
nia zrywa się, jęczy i bredzi. Ciepłota podczas pierwszej doby między 
38,1° a 39,5° C..

Dnia 29. X. W ciastu dnia mierna śpiączka. Chora żali się na 
ból głowy i stosu kręgowego. Sztywność karku utrzymuje się. Prze­
czulica ogólna jak dnia poprzedniego. Nieżyt oskrzelowy nieco w ię­
kszy. Ciepłota między 38,5° a 39,8° C.. Tętno około 90. Wśród dnia 
wymioty.

Dnia 30. X. Chora znów niespokojna, w nocy rzucała się i była 
zupełnie nieprzytomna, gwałtowne majaczenia występowały napadowo. 
Zrana żali się przedewszystkiem na silny ból głowy, zajmujący okolicę 
potylicową Przy ruchach doznaje także bólu w całym stosie kręgowym, 
zwłaszcza w górnej części tegoż. W zakresie zmysłów żali się na po­
dwójne widzenie na większą odległość. Badanie wykazuje: Głowa 
bezwiednie przegięta ku tyłowi. Rysy twarzy wyrażają cierpienie. Lewy 
nerw twarzowy lekko niedowładny. Lewem uchem słyszy gorzej. Inne 
nerwy czaszkowe badaniu dostępne zmian nie okazują. Na wargach 
opryszczki. Język trzęsący się, grubą warstwą mułu obłożony, wilgotny.
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Mięśnie mostko obojczykowo-sutkowe i mięśnie barkowe napięte, bole­
sne. Sztywność karku wyraźna. Nieżyt oskrzelowy znacznie mniejszy. 
Tętno pełne, miarowe 98. Odruchy ścięgniste zniesione. Pobudliwość 
mechaniczna mięśni bardzo wyraźna. Przeczulica zwłaszcza mięśniowa 
znacznego stopnia tak, że lekkie ujęcie mięśni łydek sprawia chorej 
dotkliwy ból. Oddawanie moczu prawidłowe, stolec zaparty. Ciepłota 
między 37° a 38,4° C..

Duia 31. X. Chora czuje się znacznie lepiej, spokojna, bóle głowy 
w znacznej części ustąpiły. Ciepłota dochodzi do 37,8° C., tętno 96. 
Bolesności i sztywności mięśni karku ledwie ślad. Utrzymuje się znie­
sienie odruchów ścięgnistych i miernego stopnia przeczulica mięśniowa. 
Z moczu znika białko, stolce pojawiają się bez pomocy lawatyw.

W dalszym przebiegu stan chorej poprawia się rychło z dnia na 
dzień. Ciepłota podnosi się tylko do 37,5° C., a w dniu 7 Listopada 
przestaje chora gorączkować. Rekonwalescencya odbywa się zupełnie 
prawidłowo. Chora opuściła klinikę dnia 8 Grudnia zupełnie zdrowa.

Wytłómaczonem w zupełności będzie, jeśli na tem 
miejscu wspomnę także o tycb zboczeniach, które bywają 
wyrazem przewlekłej sprawy zapalnej w oponach, lub są 
następstwem przebytego zapalenia ostrego. Należą tu: 
częściowa utra ta  pamięci, mniejsza zdolność i wytrzyma­
łość w pracy umysłowej, łatwe nużenie się, wreszcie zupeł­
na zmiana usposobienia i nastroju umysłowego.

S f e r a  z m y s ł o w a .  Do najczęstszych, a nawet pra­
wie stałych zjawisk należy nadmierna wrażliwość zmy­
słów. Dość wspomnieć o wybitnym światło-wstręcie, na­
dmiernej czułości słuchu, często także węchu, które towa­
rzyszą wybuchowi choroby. W  dalszym jej ciągu łączą 
się objawy przeczulicy zmysłowej z upośledzeniem czyn­
ności zmysłów. 1 tak niedowidzenie, mimo wybitnego 
światło-wstrętu, upośledzenie słuchu na ciche brzmienia, 
mimo, że każdy stuk lub głośniejsza rozmowa stają się dla 
chorych przykre i powodują wzmaganie się bólu głowy. 
Zupełna utrata wzroku lub słuchu zdarza się względnie 
rzadko wśród, lub po przebytem zapaleniu opon. Najczę­
ściej opisywano zmiany słuchu i zupełną głuchotę [E. K o r ­
c z y ń s k i  38), Moos 39), S c h w a b a c h  ł0) i inni], poczytując ją

38) E. K o r c z y ń s k i .  L. c .
39) Moos. Ueber Meningitis cerebrospinalis. Heidelberg. 1881,
40) S c h w a b a c h .  Zeitsehr. f. kiin. Med. T. 18 i Eulenburgs Real- 

encyklopadie. 11 A ud.
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za następstwo zmian zapalnych w nerwie słuchowym. Po­
dobnie stwierdzano zmiany zapalne w nerwie ocznym i dal­
sze tychże zmian następstwa. Do rzadszych należą zapa­
lenie rogówki, a nawet ropne zapalenie całej gałki ocznej 
[R . R a n d o l w i  4‘)]. Zaburzenia podmiotowe smaku i wę­
chu podczas ostrego okresu choroby, zwłaszcza wśród 
istniejącego nieżytu błony śluzowej nosa i jamy ust, odnieść 
wypada przedewszystkiem do zmian nieżytowych i spowo­
dowanej nimi mniejszej zdolności w odczuwaniu wrażeń 
smaku i woni. Niesmak lub uczucie goryczy w ustach do­
stateczne wytłómaczenie znajdują, w stanie gorączkowym, 
podobnie jak w innych chorobach zakaźnych.

S f e r a  c z u c i a  dostarcza dla lekarza nader licznych 
spostrzeżeń, a dla chorych najwięcej dolegliwych uczuć. 
Pierwsze miejsce zajmuje nader silny, trw ały ból głowy. 
Ja k  dalece ten objaw chorym dolega, dowodzą nietylko 
wyłączne niekiedy w tym kierunku skargi chorego, ale tak­
że spostrzeżenia, że z chwilą zwolnienia tych bólów, wol­
niej ą lub znikają zupełnie objawy podniecenia psychicz­
nego, a nastrój chorych staje się swobodniejszy, wraca im 
chęć do posilania się, a niektórzy nawet chcą się uważać 
za zdrowych.

Stopień, rodzaj i umiejscowienie bólu głowy bywają 
rozmaite, zależnie przedewszystkiem od nasilenia i umiej­
scowienia sprawy zapalnej w oponach, a w wysokim stopniu 
także od wpływów zewnętrznych. I tak  zasadniczo pra­
wie zawsze wpływa na zwiększenie bólu głowy światło, 
wrażenia słuchowe, oraz ruch, przy którym wielu chorych 
doznaje nader uciążliwego zawrotu głowy i nudności, a bar­
dzo często wymiotów. Mniej dotkliwym bywa ból stosu 
kręgowego, bądź całego, bądź poszczególnych części, prze­
dewszystkiem karku i lędźwi.

Wśród spokojnego leżenia żali się wielu chorych na 
uczucio obolałości w całem ciele, niekiedy, zwłaszcza w pó­
źniejszych okresach choroby, miewają chorzy rozmaite pa- 
restezye, jak uczucie miejscowego zimna lub gorąca, d rę­
twienia, pełzania mrówek i t. p.. Badanie przedmiotowe

41) K a n d o l p h .  Sch. Jabrb. 240. Str. 185.
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wykazuje stale mniej lub więcej wybitną ogólną, skórną 
i mięśniową przeczulicę, zjawiającą się już w samym po­
czątku choroby. W dalszym przebiegu wyniki badania 
bywają nader różne. Wnosząc z obserwacyi przypadków 
klinicznych podnieść wypada, że do stałych zjawisk należy 
przeczulica mięśniowa, wahającasię tylko, w7 dość zresztą spo­
rych granicach, co do stopnia i umiejscowienia. Czucie 
skórne zachowuje się nader rozmaicie, a względnie nie­
rzadko spostrzegać się dają rozlegle znieczulenia skórne 
w zakresie dotyku, bólu lub czucia ciepłoty, nawet ponad 
uadczułymi mięśniami. Lokalizacya czucia i czucie mię­
śniowe przedstawiają się zwykle prawidłowo, o ile natu­
ralnie stan psychiczny chorych jest o tyle prawidłowy, że 
pozwala na wnioski z tych badań. W  późnych okresach 
choroby, będących już raczej następstwem ostrej sprawy 
w oponach, można się już rychlej spotkać ze zboczeniami 
w tym kierunku. Ocenianie ich należyte jest tem ważniej­
sze, że ustrzedz może od nader niemiłych błędów co do 
rozpoznania, a co zatem idzie, i co do rokowania.

S f e r a  r u c h  u. Chcąc dokładnie przejść wszystkie 
zaburzenia w tym zakresie, rozpatrzeć kolejność z jaką 
występują, stopień ich nasilenia, wreszcie mniejszą lub 
większą trwałość, trzebaby chyba kreślić całe szeregi hi- 
s tory i chorób i spostrzeganych przypadków i krytycznie je 
omawiać. Stosowniej będzie i korzystniej nawet, jeśli ogra­
niczymy się do podniesienia, że zmiany te występują w dwóch 
typach: typie porażeń i podnieceń i że zajmować mogą 
mniejsze lub większe części narządu ruchowego. Prawideł 
stałych tak, jak  w objawach stanowiących istotne cechy 
przeważnej części poszczególnych chorób układu nerwo­
wego, tu niema i owszem śmiało twierdzić można, że właśnie 
b r a k  p e w n e g o  t y p u jest dla tej postaci chorobowej 
cechującym. Sprawą tą  zajmiemy się jeszcze w jednym 
z następnych ustępów, omawiając oddzielnie kwestyę roz­
poznania tak samego zapalenia jak  i spowodowanych niem 
następstw.

Śledząc przebieg ostrego zapalenia opon, począwszy 
od wybuchu choroby, widzimy, że początek ten przynosi ze 
sobą zjawiska, będące przedewszystkiem wyrazem podnie-
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cenią sfery psychomotorycznej. Dotyczące objawy bywają 
w różnych przypadkach w różnym stopniu zaznaczone. Nie­
kiedy ograniczają się one do nieznacznych tylko drgań, bo 
nawet skurczami klonicznymi ruchów tych nazwać nie 
można, mięśni twarzy, kończyn, lub tułowia; to znów z ja ­
wiają się gwałtowne ruchy głową i odnóżami tak, że wiel­
kiej trzeba uwagi i starań posługi lub otoczenia, aby cho­
rzy nie uszkadzali się; to wreszcie występują toniczne kurcze, 
wśród których napięcie mięśni poszczególnych części ciała 
bywa tak wielkie, z jakiem chyba tylko wśród napadów 
tężca, tężyczki lub wścieklizny spotkać się można. Chorzy 
leżąc na wznak wyprężaj ą się nagle, jakby niewidzialną 
podrzuceni siłą, ciało przybiera kształt łuku i długą nieraz 
chwilę leżą oparci o posłanie tylko tyłogłowiein i piętami — 
typowy opistotonus. Podobnym tężcowym skurczom ulegać 
mogą mięśnie kończyn górnych, częściej dolnych. C ha­
rakterystycznym ale rzadkim objawem jest t. zw. kontrak- 
tura KBHNiG’a w stawach kolanowych, zjawiającą się 
u chorych w pozycyi siedzącej, a znikająca w chwili wypro­
stowania kończyn w stawie biodrowym. Kilka takich przy­
padków opisał B u l i, 42) w r. 1885.

Z pośród klinicznych przypadków, które bądź sam 
miałem sposobność spostrzegać, bądź poznałem z historyi 
chorób, znam dwa, w których objaw ten był dość wyraźnie 
zaznaczony, ale nader niestały.

Wspomnieć się tu godzi o przydarzającym się niekiedy 
szczękościsku i tej grze mięśni twarzy, mimice, która, rzadka 
w przebiegu zapalenia opon, stanowi jeden z nader częstych 
objawów wodogłowia pozapalnego.

Drugi szereg zmian ruchowych stanowią p o r a ż e n i a  
lub niedowłady pojedyńczych mięśni, lub całych grup mię­
śniowych.

Z nerwów czaszkowych bardzo często pośredniczą 
w powstawaniu dotyczących zaburzeń nerw twarzowy (•*. 
facialis), nerw odwodzący oka (n. abducens), rzadziej nerw 
bloczkowy (u .trochlearis), lub okoruchowy (n. oculomotorius), 
a dalej nerw podjęzykowy (n. hypoglossus), czasem także

42) Buix, Beri. klin. Wochenschr. 1885. Nr. 47.
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gałązka ruchowa nerwu trójdzielnego (r. m ot. n. tr igem in i). 
Do bardzo rzadkich zjawisk policzyć wypada porażenia 
gałązek krtaniowych i połykowych nerwu błędnego. O ile 
się one jednak przydarzają, nader doniosłe mają znaczenie, 
gdyż wywoływać mogą, przez upośledzenie lub zniesienie 
swobody ruchów odnośnych grup mięśniowych, zachłysty­
wanie i następowe zmiany zapalne w płucach, a przez po­
rażenie połyku utrudniać odżywianie się chorych. Nie­
mniej ważne są zmiany porażenne w ośrodkach naczynio- 
ruchowym i oddechowym, pośredniczące w dwóch najwa­
żniejszych dla życia czynnościach ustroju.

Niedowłady, a nawet zupełne porażenia kończyn przy­
darzają się dość często w przebiegu zapalenia opon, a na­
wet długi czas utrzymywać się mogą poza okresem ozdro- 
win. Wyjątkowo zmianom tym towarzyszą1 zmiany od­
żywcze dotyczących mięśni, jak  to miałem sposobność prze­
konać się w jednym przypadku z kliniki lekarskiej krakow­
skiej. Wskazywać się to zdaje na współudział w sprawie 
zapalnej także samego rdzenia. A że rdzeń pacierzowy 
dotknięty być może równocześnie z oponami sprawą zapal­
ną, pouczają wyniki niektórych przypadków sekcyjnych. 
Typ porażeń bywa nader rozmaity. I tak spostrzegano 
całkowite lub częściowe porażenia poszczególnych kończyn 
(m o n o p ie g ia ) ,  porażenia obu odnóży, rzadziej obu kończyn 
górnych ( p a r a p l e g i a ) ,  a o możebności porażeń połowicznych 
( h e m ip l e g ia ) wspominają z pewnemi zastrzeżeniami H i r t  43) 
i inni. Bezwiedne oddawanie moczu i kału, czasami zupełny 
bezmocz ( a n u r i a )  występują względnie nierzadko i nieza- 
wsze wśród bezprzytomności, temsamem też nabierają zna­
czenia objawów porażennych odpowiednich ośrodków ru­
chowych.

Ocenienie wszystkich tych zboczeń może sprawiać 
trudności rozpoznawcze w przypadkach, będących przedmio­
tem badanie już po przebytej sprawie ostrej. Konieczną 
też rzeczą w tych razach dokładne o ile możności wywiady 
i ścisłe, wszechstronne i umiejętne badanie.

i3) H i r t .  Path. u . Therapie der Nerwenkrankheiten. Wien Leip- 
zig. Urban und Schwarzenberg. 1894.
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Pobudliwość mięśni, odruchy ścięgniste mięśniowe 
i skórne w początku choroby zwykle wybitnie wzmożone, 
zachowują się w dalszym ciągu nader rozmaicie. Zwłaszcza 
zaś odruchy ścięgniste przedstawiają bardzo częste wahania 
co do stopnia i nasilenia, a nawet znikają na czas jakiś 
zupełnie, zwykle jednak nie we wszystkich mięśniach ró ­
wnocześnie. I  tak niejednokrotnie zdarzało mi się stw ier­
dzać brak odruchu kolanowego, a zjawianie się odruchu sto ­
powego, na jednej lub też na obu kończynach, zniesienie 
odruchów na jednej, a wzmożenie wybitne na drugiej i t. p..

S f e r a  n a c z y n i o - r u c h o w a .  Współudział ośrod­
ków naczyuio-ruchowych w sprawie zapalnej opon uwyda­
tnia się zmianami w ruchach i rytmie ruchów serca, w na­
pięciu tętnic, a wreszcie zmianami w zakresie naczyń wło­
sowatych, Nadmierne przyśpieszenie czynności serca, jak  
jeszcze bardziej niezwykłe zwolnienie w okresie początko­
wym choroby jes t częstym, a jak  niektórzy autorowie utrzy­
mują prawie stałym objawem, a tem samem nabiera znacze­
nia rozpoznawczego. Słabo, miękie i szybkie tętno świadczy
o osłabieniu czynności ośrodków naczyniowych. Niejedno­
stajne rozszerzenie i wypełnienie naczyń włosowatych tę ­
tniczych lub żylnych powoduje miejscowe zaczerwienienie 
skóry, niekiedy kredowate zblednięcie lub sinawe ubarwie­
nie. Zmiany te występują bądź w postaci wysepek różnego 
kształtu i wielkości, bądź też zajmują całe kończyny, części 
tułowia, a nawet połowę całego ciała. Zmniejszenie siły 
popędowej serca daje między innemi powód do marmurko- 
watego sinawego zabarwienia skóry, osobliwie kończyn 
dolnych jak  i górnych, Zmianom naczynio-ruchowym przy­
pisać należy zjawiające się w przebiegu choroby niejedno­
stajną ciepłotę skóry, zmiany w wydzielaniu potu, jak  je ­
dnostronne pocenie się, lub jednostronną nadmierną suchość 
skóry, po części także spostrzeganą tak często, a zwykle 
przemijającą, potrzebę częstszego oddawania moczu w wię­
kszej ilości (polyuria). Niektórzy posuwają się tak  daleko, 
że białkomocz spostrzegany już w samym początku choroby 
tłómaczą podrażnieniem ośrodka naczynio-ruchowego 4ł).

44) W ten sposób tłom aczył białkomocz występujący w początku 
zapalenia opon prof. W. A. Gluziński, zabierając głos na posiedzenia
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Pamiętać dalej należy, że jako wyraz tych samych 
zmian naczynio-ruchowych spostrzegano o s u t k i  t. zw. 
nerwowe jak rumień (erytliem a) i pokrzywkę (u r tic a r ia ). 
W  przebiegu jednego z ciężkich przypadków z kliniki k ra­
kowskiej zjawiały się nagle plamy sine, prawie niebieskie, 
różnej wielkości i kształtu, nie będące jednak sińcami, któ­
re nieraz w krótkim czasie znikały.

Zmiany w czynności o ś r o d k a  o d d e c h o w e g o  są 
przyczyną przyśpieszonego nieregularnego oddechu [typ 
BiOT’aJ, zmieniającego się  z chwilą rozpoczynającego się 
porażenia w tor oddechowy, znany pod nazwą oddechu 
CHEYNE-STOCKES’a.

Oprócz objawów w zakresie układu nerwowego stano­
wiących, jak to podnieśliśmy właściwe piętno choroby, spo­
tykamy w przypadkach nawet zupełnie niepowikłanych 
szczególne objawy, które tak ze stanowiska ogólno-pato- 
logicznego, jako też z uwagi na rozpoznanie zasługują na 
uwzględnienie, a do pewnego nawet stopnia na wyróżnianie.

Objawem takim jest zachowanie się ś l e d z i o n y .  
Niestale wprawdzie, ale w znacznej liczbie przypadków 
stwierdzić można powiększenie tego narządu. W  klinice 
krakowskiej stwierdzano ten objaw w połowie przypadków, 
a co ważniejsza stwierdzano wahania w wielkości śledziony 
zależne od wolnienia lub nasilania się sprawy zapalnej 
w oponach, w przypadkach o zwalniającym lub przepuszcza­
jącym przebiegu. Obrzęk ten śledziony jest więc przyrody 
czysto zakaźnej.

Drugim narządem, który w chorobie tej często się po­
większa jest w ą t r o b a .  Powiększenie to, które tak często 
spostrzegaliśmy w naszych przypadkach klinicznych, od­
nieść należy w części do stanu gorączkowego, a poniekąd 
i do wpływu swoistego zarazka. Przy tej sposobności na­
dmienić się godzi, że B ozzolo *5) nakłówając wątrobę

Towarzystwa Lekarskiego Krakowskiego w dyskusyi nad odczytem moim 
p. t. „Przyczynek do etyologii zapalenia opon zakaźnego". Patrz Przegl. 
lek. 1894. Str. 656.

iS) B o z z o l o .  Centr. f. klin. Med. 1889.
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igiełkę próbną, znajdował we krwi wątrobowej drobnoustroje 
FRAENKEL’a .

Badania mocz u  wykazywały w licznych przypadkach 
obecność białka, wyjątkowo peptonu lub cukru. Pojawianiu 
się białka towarzyszyć nawet może obecność wałeczków 
szklistych lub ziarnistych, nabłonków z kanalików nerko­
wych i ciałek wypocinowych, a więc pozorne objawy zapa­
lenia nerek. Zmiany te jednak wyjątkowo tylko utrzymują 
się stale, zwykle są one przejściowe i znikają z chwilą wol- 
nienia objawów zakażenia. Pojmować je  też należy jako 
następstwo przemijającego podrażnienia nerek, prawdopo­
dobnie produktami życiowymi swoistych drobnoustrojów, 
od których zawisło zakażenie opon.

S t o l e c  zwykle bywa zaparty. Wyjątkowo zjawiają 
się biegunki, tak w samym początku, jako też w dalszym 
przebiegu choroby. Wspominają o tych przypadłościach 
jelitowych, oprócz dawniejszych autorów [ H e r m a n n  i K o e -  
b e r ł6) |, w ostatnich czasach S im o n - F lu x n e r  i L. F . B a r -  
k e r  47), którzy, o ile mi wiadomo, pierwsi podjęli na szerszą 
skalę badania bakteryologiczne kału w tej chorobie.

Do wczesnych zjawisk zapalenia opon należą o p r y ­
s z c z  k i  (herpes) na wargach, przydarzające się na twarzy, 
kończynach i klatce piersiowej, czasami w rozpołożeniu 
przypominającem herpes zoster. Baczniejszą też uwagę 
zwracano na pojawianie się tych opryszczek, tak  z powodu 
częstości, jak  i dlatego, że chciano objaw ten zużytkować 
w celach rozpoznawczych i prognostycznych. A mianowi­
cie sądzono, że ze zjawianiem się opryszczek wargowych 
stanowczo wykluczyć można przyrodę gruźliczą zapalenia 
opon, a rokować pomyślnie co do przebiegu i zejścia cho­
roby. Bliższem zbadaniem tej sprawy zajmował się w roku 
1893 K l e m p e r e r  ł8) i przyszedł do wniosku, że pierwsze 
przypuszczenie jest do pewnego stopnia usprawiedliwione 
Mylnemi natomiast okazały się przypuszczenia co do wai 
tości prognostycznej opryszczek.

46) H e r m a n n  i K o b e r .  Beri. klin. Wochenschr. 1887.
47) L . F. B a r k e k  1. c.
48) K l e m p e r e r .  Beri. klin. Wocheu. 1893.
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Badania k r w i  zbyt są jeszcze skąpe, aby chcieć 
pewne wysnuwać wnioski. Pozwolę sobie jednak zazna­
czyć, że w kilku przypadkach, obserwowanych w klinice le­
karskiej, stwierdzono stale mniej lub więcej wybitną | do 
13,000 ciałek białych w 1 milm. sześć.] leukocytozę neutro- 
filną, o c z e m  wspominają także L im b e c k  49), P ic k  80) i R i e - 

d e ii  51), podnosząc równocześnie brak zwiększenia ilości 
ciałek białych w zapaleniu opon przyrody gruźliczej. O ba­
daniach bakteryologicznych krwi M ALENCHiNi’e g o  52) wspo­
mniałem już na innem miejscu.

Rozpoznanie choroby w przypadkach zupełnie rozwi­
niętych jest wogóle łatwe i pewne, zwłaszcza podczas pa­
nującej epidemii zapalenia opon O wiele trudniej rozpo­
znawać chorobę w przypadkach odosobnionych i nietypowych. 
Pamiętając jednak o istotnych cechach choroby i o częstych 
zmianach w jakości i nasileniu objawów ze strony układu 
nerwowego, prawie zawsze ustrzedz się można pomyłek. 
Bardzo często do dokładnego rozpoznania potrzeba dłuższej 
obserwacyi i kilkakrotnego badania. Objawami, na które 
przedewszystkiem zwracać należy pilną uwagę jes t zacho- 
wauie się narządu ruchowego i czulnego z jednej strony, 
z drugiej wyśledzenie sprzecznych, że się tak wyrażę obja­
wów. I  tak nieznaczne szczegóły, wskazujące na podnie­
cenie lub depressyę ośrodków ruchowych, lekkie drgania, 
przedewszystkiem mięśni twarzy, nieznaczny niedowład 
tychże mięśni, trwający czasem bardzo krótko, kilka lub 
kilkanaście godzin, nierówność źrenic, zmiany w szerokości 
źrenic, zjawiające się bez widocznej przyczyny, często 
wśród badania chorego \Paradoxe Pupillenreaction  O e s t r e i -  

c h e r  53)], stanowić mogą cenne podstawy rozpoznawcze. 
A dalej wymieńmy zmiany w czuciu, zmiany naczynio- 
ruchowe i wydzielnicze. Wszystko to są szczegóły, które

49) L im b e c k .  Zeitschr. f. Heilkunde. 1889.
*°) P i c k .  Prager Med. Woehenschr. 1890.
51) R i e d e r .  Leukocytose u  verwandte Zustiinde des Blutes. Leip- 

zig. 1892. J. C. W. Yogel.
s2) M a l e n c h i n i .  L. c.

O e s t r e i c u e r .  Beri. klin. Wocheu. 1890.
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częstokroć bez owych trzech kardynalnych objawów, t. j .  
gwałtownego bólu głowy, sztywności karku, wymiotów, 
pozwolą na należyte ocenienie danego przypadku. O wie­
le trudniej wypada rozstrzygnąć, jaką jest przyroda 
zapalenia: epidemiczua czy gruźlicza. A jak  to rozpo­
znanie jest ważne ze względu na rokow7anie podnosić nie- 
trzeba.

Że możebność wykazania zmian gruźliczych w innych 
narządach, usposobienie dziedziczne i budowa chorego, wa­
żną tu odgrywają rolę, nie ulega wątpliwości. Pamiętać 
jednak należy, że i u osób gruźliczych rozwinąć się. może 
zapalenie opon niegruźlicze i na odwrót osoby dotąd po­
zornie zdrowe zapaść mogą na gruźlicę opon. To też roz­
strzygnięcie podstawy etyologicznej rzadko jest możebne 
już przy pierwszem badaniu, a stanowczo konieczną jest 
ścisła obserwacya chorego, osobliwie w czasach, kiedy za­
palenie opon nie panuje nagminnie. I tu świadomość tego, 
jak częstym zmianom ulegają objawy ze strony ośrodków 
nerwowych w zapaleniu opon nagminnem, jak  jedne zni­
kają rychło bez śladu, ustępując miejsca innym, jak  często 
stwierdzić można objawy niedowładu lub porażenia, obok 
równoczesnych objawów podrażnienia ośrodków, a na od­
wrót świadomość, że wśród gruźliczego zapalenia objawy 
nerwowe, niekiedy zwolna wprawdzie, ale stale rosną w li­
czbę i siłę i wyradzają się ostatecznie w porażenie licznych 
i ważnych ośrodków—przechyla stanowczo szalę rozpozna­
wczą ku zapaleniu nagminnemu. W ażne usługi oddać tu 
może badanie wziernikowe dna oka, jeżeli wykaże obecność 
gruzełków w naczyniówce. Podobnież zużytkować można 
wyniki badań krwi, wyłącznie jednak w przypadkach nie- 
powikłanych żadną taką chorobą, która sama przez się 
wpływa na skład krwi odnośnie do ciałek białych. W myśl 
badań K l e m p e h e u ^i , o których wspominałem, zwracać n a ­
leży uwagę na brak lub obecność opryszczek, wciągając 
w tok badań zwłaszcza w wątpliwych przypadkach badanie 
bakteryologiczne ich treści. O wriele mniejszą wartość roz­
poznawczą przypisywać należy obecności peptonu w moczu, 
a żadnego już znaczenia nie mają obecność cukru i inne 
przypadkowe więcej szczegóły z badania moczu.

Pam. T. L. T. 92. Z. II. 25
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W yniki badań wydzieliny nosa, wykonywane przeź 
jAEGER’a 54) i ScHERER a 5S), a kału przez FLEXNER’a
i BARKEu’a 5S), wymagają dalszego potwierdzenia, a w ta ­
kim razie policzyć je wypadnie także do cenniejszych zdo­
byczy dyagnostyki zakaźnego zapalenia opon.

T r w a n i e  i p r z e b i e g  choroby, nasilenie i mnogość 
objawów bywają nader rozmaite. I j a k  z jednej strony 
znamy przypadki, kończące się w bardzo krótkim czasie, bo 
w przeciągu kilku nawet godzin śmiercią, tak  z drugiej 
znów choroba trw ać może całymi tygodniami i miesiącami. 
To też zupełnie słusznie ujęto poszczególne przypadki 
w oddzielne typy, co ułatwia ze względów praktycznych 
pogląd na przebieg choroby. Z ie m s s e n  57) którego podział 
bardzo przemawia do przekonania, odróżnia 5 głównych 
postaci. I  tak: 1) postać piorunującą, 2) ostrą, 3) przy- 
ostrą, 4) przepuszczającą [intermitującą], 5) poronną. Do 
podziału tego wypadnie nam jeszcze wprowadzić postacie 
opisywane przez QuiNCKE’go 58) pod nazwą, m eningitis se- 
rosa , a wreszcie uwzględnić te przypadki, w których po 
przebytem zapaleniu opon pozostają pewne, niekiedy bardzo 
wybitne zboczenia w układzie nerwowym, a gdzie w oce­
nianiu tych objawów trzeba czasami wielkiej trzeźwości
i bystrości sądu.

Postać piorunująca odznacza się nagłym początkiem 
choroby, gwałtownem nasileniem objawów7, rychłem wystą­
pieniem objawów porażenia ważnych ośrodków nerwowych, 
bardzo krótkiem trwaniem i zejściem niepomyślnem. F l e x - 
n e r  i B a r k e r  50), śledząc przebieg choroby w 200 przypad­
kach, podają, że w 10 z nich śmierć nastąpiła w 24 godzin, 
a z pośród tych w 1-ym przypadku po 10, w 1-ym po 8 go-

54)  J a e g e r . L . c .
55) SCHERER. L. C.
56)  F l e x n e r  i B a r k e r .  L. c.
57j  Z i e m s s e n .  H a n d b u c h  d. s p e c . Path. u . T h e r .  i D. A. f. k lin .  

Med. 1866.
58)  Q o i n c k e .  v. V o l k m a n 's  Satnmlung k lin .  Vortrage. 1893.

Nr. 67.
89) F l e x n e u  i B a r k e r ,  L. e.
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dżinach. Tak gwałtownego przebiegu nie miałem sposob­
ności spostrzegać, za przykład jednak postaci, zbliżającej 
się do typu piorunującego, posłużyć mogą następujące dwa 
przypadki z kliniki krakowskiej.

A. W... ,  lat ‘20 liczący z Brouowic pod Krakowem, przyjęty 
do kliuiki dnia 22 Maja 1885 roku. Choroba rozpoczęła się dnia 20 Maja 
dreszczami i silnym bólem głowy, oraz drgawkami i wymiotami. Wśród 
drgawek, występujących napadowo, chory w domu uderzał głową o po­
słanie i krawędzie łóżka, kaiecząc się nawet dotkliwie. Nazajutrz po­
padł chory w zupełną obojętność, tracił chwilami przytomność, otoczenia 
nie poznawał i majaczył.

W chwili przywiezienia chorego do kliniki, stan jego był bardzo 
groźny: Badanie wykazywało: Głowa w ty ł przegięta, mięśnie karkowe 
napięte. Źrenice szerokie, na światło prawie nie oddziałują. Kończyny 
tak górne jak dolne chłodne, przykurczone. Na lekkie ukłóoie szpilką 
chory energicznie oddziałuje, podobnież na szczypanie mięśni i akóry. 
Pęcherz wypełniony moczem. Mocz odprowadzony cewnikiem zawiera 
wyraźny-ślad białka. Oddechy nieregularne, wyraźny objaw Cheynk- 

SxoKEs’a. Tętno wolne, dość twarde ledwie 54. Ciepłota 38,8° C.. 
W narządach wewnętrznych stwierdzono mierne powiększenie śledziony 
i objawy rozległego nieżytu oskrzelowego. Chory, zupełnie nieprzytomny, 
zmarł w pół godziny po przywiezieniu go do kliniki. Sekcya potwier­
dziła rozpoznanie kliniczne zapalenia zakaźnego opon. Do bliższych 
szczegółów tej sekcyi wrócimy jeszcze, omawiając zmiany anatomiczne, 
.spowodowane zapaleniem opon mózgu i rdzenia. Tak więc w tym przy­
padku choroba trwała niespełna 48 godzin.

D r u g i  p r z y p a d e k  dotyczył 38-mio letniego woźnicy 
z Krakowa, W. J.., przyjętego do kliniki dnia 29 Stycznia 1894 roku. 
Choroba rozpoczęła się dnia 28. I. 1894 r., gwałtownym bólem głowy, 
wymiotami i silną gorączką. Bardzo rychło stracił chory przytomność, 
przyczem pojawiło się bezwiedne oddawanie moczu i stolca.

Badanie z dnia 29. I. wykazywało: Sztywność karku z silnem 
przegięciem głowy ku tyłowi. Źrenice wązkie, prawa nieco szersza. 
Mięśnie kończyn tak górnych jak dolnych napięte. Odruchy ścięgniste 
i skórne zniesione, pobudliwość mechaniczna mięśni wzmożona. Skóra 
znieczulona, mięśnie zaś wybitnie nadczułe. Pęcherz wypełniony mo­
czem, zawierającym spory ślad białka. Ciepłota 39,5° C., tętno 84, liczba 
oddechów 34. W narządach wewnętrznych tylko powiększenie śle­
dziony.

Chory w dalszym ciągu nieprzytomny, w stanie śpiączki. Mocz 
stale trzeba odprowadzać cewnikiem, białko utrzymuje się w jednakowej 
ilości, w osadzie dkape ciałka wypocinowe i wałeczki szkliste. W sfe­
rze ruchowej pojawia się trwały skurcz mięśuia mostko-obojczyko-sutko- 
wego prawego.

25*
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Wciągu drugiego dnia obserwacyi wahała się ciepłot*między 38,5° 
a 39,6° C., tętno doszło do 150 uderzeń na minutę.

W  nocy z 30 na 31. I. stwierdzono obfite poty. Mocz odprowa­
dzony cewnikiem, barwy ciemno-pomarańczowoj, o ciężarze gatunkowym 
1,028, zawiera sporo białka.

Badanie wykonane dnia 31. I. wykazywało: śpiączka, chory nie­
przytomny. Mięśnie szyjue i karkowe wiotkie. Źrenice szerokie, nie 
oddziałują zupełnie na światło. Język suchy. Wyraźne stężenie w sta­
wach łokciowych i barkowych, i to większe po stronie prawej. Taka 
sama sztywność w kończynach dolnych. Odruchy ścięgniste i skórne 
zupełnie zniesione, natomiast wybitnie wzmożona pobudliwość mecha­
niczna mięśni. Skóra znieczulona, mięśnie okazują wyraźną przeczulicę. 
Stos pacierzowy przy ucisku bolesny, sztywny. Oddechy częste, niezu­
pełnie regularne. Tętno małe, miękie, przyśpieszone do 130 uderzeń. 
Śledziona powiększona, stłumienie jej mierzy w długości 13, wr szero­
kości 9 ctm.. Nad pęcherzem moczowym odgłos wypukowy stłumiouy 
na spore dwa palce powyżej spojenia łonowego. Skóra na kończynach 
marmurkowata, sinawa, na dolnych ograniczone sine plamy. Chory zmarł 
dnia 31. 1. o godz. 4 po południu.

Sekcya wykazała rozległe ziniauy zapalne ropne na oponie miękiej 
mózgu i rdzenia, na wyściółce komórek mózgowych, a nadto już makro­
skopowo dostrzegalne zmiany w samym rdzenia.

Przypadek ten ściśle biorąc przedstawia właściwie typ 
ostrego przebiegli, pomieściłem go jednak w tym dziale 
z powodu znacznego nasilenia przypadów i rychłego zja­
wiania się objawów porażennych. Prawie wszystkie przy­
padki t. z w. piorunującego zapalenia opon, jak niemniej 
przypadki ostre, kończące się niepomyślnie, uwydatniają 
całą ciężkość obrazu chorobowego.

Z cechującą różnorodnością i zmiennością obrazu cho­
roby, który daje możność studyowania objawów i przebiegu, 
oraz pozwala niejako wżyć się w istotę choroby, spotykamy się 
jednak dopiero w tych postaciach zapalenia opon, które 
trw ają czas dłuższy ze zmiennem nasileniem objawów, 
często wśród wybitnych zwolnień; przedstawiających się 
niekiedy jakby istotne wygasanie sprawy zapalnej, to znów 
wśród nowych nawałów, zupełnie podobnie, jako to się 
zdarza wśród ropnicy lub duru brzusznego. Śmiertelność 
w tych przypadkach jest stosunkowo niewielka, wyczer­
pują one jednak na czas długi siły chorego, a nie tak rzadko 
pozostawiają wyraźne s'lady przebytej choroby w układzie 
nerwowym. Przykłady najlepiej rzecz objaśnią.
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M. B.... z Krakowa, 16-letnia, córka kupca, izraelitka. Cho­
roba miała się rozpocząć dnia 8 Października 1893 r., silnym bólem gło­
wy, dreszczami i wymiotami. Rychło pojawiła się Hztywność karku. 
Ciepłota dochodziła do 40,‘2° C.. Chwilami traciła chora przytomność. 
W pierwszych dniach miało wystąpić 12 godzin trwające zatrzymanie 
moczu. Przywieziona wieczorem dnia 16. X. do kliniki, skarży się na 
silny ból głowy, ogólne osłabienie, jest przytem spokojna, raczej nawet 
apatyczna. W nocy z duia 16. X. na 17. X. zrywała się z łóżka i wiele 
majaczyła. Zrana dnia 17. X. ciepłota 39,5° C., tętno 110, chora spokojna. 
Głowa w tył przegięta, mięśnie karku sztywne, napięte, bolesne. Źre­
nice szerokie, słabo oddziałują na światło. W mięśniach twarzy lekkie 
drgawki. Chora siada z wysiłkiem, przyczem się trzęsie. Kończyny tak 
dolne jak górne podniesione popadają w dość silne drżenie, a chora 
długo utrzymać ich nie może. Stos kręgowy w części szyjnej i lędźwio­
wej bardzo bolesny, ruchomość stosu utrzymana. Odruchy kolanowe 
wybitnie wzmożone; na nodze lewej odruch stopowy. Na skórze pleców  
i klatki piersiowej drobne liczne guzki. Brzuch płaski, bolesność mięśni 
i skóry przy słabym ucisku znaczna; taka sama przeczulica na lędźwiach, 
pośladkach i kończynach dolnych. Śledziona nieco powiększona. We 
krwi leukocytoza [12,500 ciał. biał. w 1 milm. sześć.].

Duia 18. X i 20. X. Stan chorej bez zmian, ciepłota zwalniająca 
między 38,0° C. a 39,4° C., tętno 110—120.

Dnia 21. X. Ciepłota podniosła się do 40,2° C , na skórze osutka 
w postaci rumienia w kępkach. Mocz oddaje chora bezwiednie. W płucu 
lewem z tyłu ognisko zapalne. Tętno słabsze 114. Przeczulica ogólna, 
zwłaszcza mięśniowa; odruchy ścięgniste bardzo słabe, odruch kolauowy 
prawy prawie zniesiony.

Dnia 22. X. Ciepłota 36,5° C., tętno 80. Mimo to chora bezsilna, 
apatyczna, chwilami nieprzytomna W nocy majaczy Po południu obfite 
poty. Chorej zwidują się rozmaite obrazy i to ją drażni i niepokoi.

Dnia 23. X. Stan prawie bezgorączkowy, najwyższa ciepłota 
37,4° C., spadki nawet do 36° C.. W płucach sprawa zapalna ustępuje. 
W moczu utrzymuje się ledwie ślad białka. Wśród tego chora czuje się 
nieco lepiej, ból głowy znacznie niniejszy.

Od dnia 29. X ciepłota podnosi się wyżej na parę godzin, dochodzi 
33° O., spada do 36,5° C..

Od dnia 31. X przybiera ciepłota tor przepuszczający, a tylko wy­
jątkowo silnie zwalniający. Stan chorej pogarsza się. Znów silniejszy 
ból głowy, ból stosu kręgowego, przeczulica. Odruchy kolanowe znie­
sione; wyraźny odruch stopowy.

Dnia 4. XI. Skurcz mięśnia mostko-sutkowego po stronie prawej. 
Niedowład środkowej gałęzi nerwu twarzowego po stronie lewej. Staw 
barkowy lewy bardzo bolesny. Tętno 150, słabe, miękie. Ciepłota 
między 36,6° C., a 39,4° C.. S‘an ton nfrzym je się do dnia 7. XII.

Dnia 7. XI. Krótka poprawa objawów miino trwającej gorączki.
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Dnia 9. XI. Kilkakrotne wymioty, ból głowy i stosu kręgowego 
znaczniejszy. Przeczuliea mięśniowa prawostronna.

Dnia 10. XI. Pojawia się zatrzymanie moczu. W odbytnicy zbite 
grudki kału, które mechanicznie trzeba było wydalić.

W ostatnich dniach ciepłota stale przepuszczająca, dochodząca do 
39,7° C..

Dnia 16. XI chora okazuje stan prawie bezgorączkowy, który 
utrzymuje się do dnia 20. XI. Wśród tego zanotowania godne, że zjawia 
się znaczne wzmożenie odruchu kolanowego i stopowego po stronie lewej; 
po prawej powraca odruch kolanowy; stopowego brak.

t)nia 21. XI. Stwierdzono znów gorączkę z przebiegiem przepu­
szczającym. Mimo to chora czujo się nieco lepiej, ból głowy mniejszy, 
ruchy głową nie sprawiają jej, jak przedtem dotkliwego bólu, niedowład 
nerwu twarzowego ustąpił.

Dnia 28. XI. Ponowne pogorszenie. Chora dostała napadu drga­
wek, wśród którego spostrzeżono wydatne skurcze w mięśniach twarzy 
i kończyn górnych; przytomności nie straciła. Napad trwał około 15 
minut.

Dnia 29. XI. Ciepłota doszła do 40,6° C., tętno tylko 92. Kilka­
krotne wymioty. Chora osłabiona, żali się na silniejszy ból głowy i nu­
dności.

Pogorszenie to trwa jednak krótko. Począwszy od dnia 30. XI 
ciepłota niższa, zawsze wśród wybitnych spadków. Chora zwolna 
zdrowieje.

Raz jeszcze t. j. 5. XII zanotowano ciepłotę 39,4° C.. Widocznego 
wpływu na objawy choroby gorączka ta nie wywarła. Stan chorej przed­
stawiał się znacznie lepiej. Badanie przedmiotowe wykazywało już nie­
wiele zboczeń. Odżywianie chorej podupadło bardzo widocznie. Skóra 
blada, jednostajnie ubarwiona, osutki żadnej niema. Bóle głowy, usa­
dowione przeważnie w części tylnej, więcej po stronie lewej, są mniej­
sze i niestałe. Stos kręgowy niebolesny; ruchy głową we wszystkich 
kierunkach możliwe. Przeczulica w znacznej części ustąpiła; ślad prze- 
czulicy skórnej na kończynach dolnych. Odruchy kolanowe wzmożone, 
więcej po stronie lewej, gdzie stwierdzić możua także wyraźny odruch 
stopowy. Kończyny tak górne jak i dolne podnosi chora; siła kończyn 
mała; w dolnych drżenie miernego stopnia.

Dnia 7. XII. Chora przestaje znów gorączkować, nie przechodzi 
jednak jeszcze w okres ozdrowin, i owszem sprawa, jakkolwiek w mniej­
szym stopniu, pogarsza się kilkakrotnie i tak dnia 16. XII znowu ból 
głowy, mierna sztywność w karku, odruehy kolanowe słabe, częste nu­
dności. Ciepłota między 38,3° a 38,5° C.. W dniach następnych stan 
lepszy, a od dnia 18. XII ciepłota zupełnie prawidłowa.

Dnia 25. XII. Silniejszy ból głowy, wymioty, przy ciepłocie pra­
widłowej.

Odtąd rozpoczyna się właściwy okres ozdrowin, zakłócony tylko 
w dniu 26. I. 1894 r. dreszczami, gorączką do 38° C. i wystąpieniem dot-
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kliwych bólów w stawach, ostrem zapaleniem oskrzeli i katarem nosa. 
To wszystko trwało dwa dni.

Jak jednak długiego nieraz czasu potrzeba, aby objawy zapalenia 
opon ustąpiły, dowodem stan chorej w dniu 13. XII. 1894 r.. Krótko, 
bo na jeden dzień przed wyjściem z kliniki, stwierdzono: źrenica lewa 
nieco szersza, nerw nadoezodołowy lewy bolesny, mniej podoczodołowy. 
Czaszka przy opukiwaniu bolesna. Ręka prawa słabsza [chora nie jest 
mańkutem] siłomierz po prawej 10, po lewej 12y2 kilogramometrów. 
Odruchy kolanowe słabe, na udach przeczulica miernego stopnia.

Dnia 27. II. Chora zjawiła się jako ambulantka i wtedy z wy­
jątkiem nierówności źrenic stan jej był taki sam, jak w dniu 13. XII.

W Październiku 1895 r. miałem sposobność widzieć chorą. Żaliła 
się na częste bóle i zawroty głowy, łatwe nużenie się umysłowe i fizy­
czne. Badanie wykazywało mierną bolesność czaszki, lekkie drżenie 
rąk, słabe odruchy kolanowe, mierną przeczulicę mięśni brzucha i ud; 
wzmożenie pobudliwości naczynio-ruchowej.

O wiele ciekawszym pod względem objawów i przebiegu 
choroby jest przypadek następujący:

St. K.... lat 23, przyjęty do kliniki duia 17. II. 1889 roku. 
Choroba rozpoczęła się duia 17 Stycznia 1889 r. dreszczem, silnym bólem 
głowy, wymiotami i gorączką. W pierwszych dniach choroby pojawiały 
się pod wieczór obfite poty. Równocześnie z bólem głowy wystąpił ból 
w karku, upośledzenie ruchów głową, wrażliwość zmysłów, i przeczulica. 
Od dnia 1. II osłabienie kończyn i silny ból krzyżów.

Stau obecny dnia 18. II. Chory wzrostu średniego, miernie zbu­
dowany i odżywiany. W szczycie prawym odgłos wypukowy, przytłu- 
miono-bębenkowy, tamże wdech słaby, pęcherzykowy, wydech także 
słaby. Zresztą narządy wewnętrzne prawidłowe. Czaszka i stos krę­
gowy przy ucisku bolesne. Ruchy głową ku przodowi z powodu napięcia
i sztywności mięśni karku upośledzone i bardzo bolesne. Źrenice równe, 
miernie szerokie, oddziałują na światło. Język trzęsie się, jest obło­
żony, snchawy. Na klatce piersiowej z przodu, na brzuchu i kończynach 
osutka guzkowa i plamista, nieznikająca przy ucisku. Przeczulica 
skórna i mięśniowa przeważnie na kończynach dolnych. Odruchy kola­
nowe bardzo słabe. Ciepłota waha się między 37° C , a 40,3° C.. Tętno 
104, przy ciepłocie 39,5° C.. Mocz prawidłowy. Wieczorem obfite poty.

Między 8 a 21 Lutego przemijająca polyuria: ilość moczu dochodzi 
do przeszło 2500 ctm. sześć.. Codziennie dreszcze i poty. Ciepłota
o przebiegu nieregularnym, w nocy i rauo wysoka do 40,5° C.J po połn- 
dniu spada do 37° C.. Tętno między 96—106 na minutę, kończyny dolne 
niedowładne.

Dnia 22. II. Rano dreszcze i poty; ciepłota nieco niższa, waha 
między 37° a 39,8° C..

Dnia 23. II. Osutka znika, stolce biegunkowe do zupy grochowej 
podobne.
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Dnia 28. II. Mniejszy ból głowy, mniejsza przecznlica, wzmoże­
nie odruchów ścięgnistych, kolanowych, mierna polynria. Stolce biegun­
kowe. Podmiotowo chory czuje się lepiej.

Dnia 1. III. Ranne dreszcze powtarzają się codziennie. Podnie­
sienie wieczorne ciepłoty trwa o tym samym charakterze.

Dnia 2. III. Ból głowy znacznie silniejszy. Źrenica lewa szersza, 
lewa szpara powiekowa węższa, niedowład nerwu odwodzącego lewego. 
Opryszczki na wargach.

Dnia 8. 111. Znów spora ilość moczu [2500 ctm. sześć.]. W nocy 
obfite poty na klatce piersiowej i kończynach góruycli; brzuch i kończyny 
dolne prawie suche. Ponownie opryszczki na wargach. Na kończynach 
dolnych wynaczynionki. Odruchy stopowe bardzo wyraźne. Około ko­
stek obrzęk podskórny. Ciepłota ranna spadła do 35,5° C., po południu 
znowu się podniosła do 40,5° C.. Tętno 100.

Dnia 9. III. Znów wybitna sztywność mięśni karkowych.
Dnia 11. 111. Chory chwilami nieprzytomny, majaczy.
Dnia 13. III. Stan chorego lepszy.
Dnia 14. III. Biegunka, zrana obfite po(y.
Duia 17. III. Ciepłota między 36,2° a 38,0° C.. Niedowład mię­

śnia odwodzącego prawego oka.
Dnia 19. III. Bieguuka.
Dnia 28. III i 29. III. Stan bezgorączkowy, chory swobodniejszy.
Dnia 30. III. Wieczór ciepłota podnosi się do 40° C.. Na koń­

czynach dolnych większy obrzęk.
Dnia 31. III. Kontraktury w stawach kolanowych.
Dnia 4. IV. Mierna polyuria. Przykurczeuia kończyn dolnych 

utrzymują się. Ciepłota wogóle mierna.
Duia 7. IV. Sztywność karku. Stos kręgowy bolesuy. Wię­

ksza przeczulica. Odleżyny w okolicy skrętaczów i kości krzyżowej.
Duia 12. IV. Dreszcze i obfite poty.
Dnia 14. IV. Wyczerpanie sił bardzo znaczne, chory o własnej 

sile nie może się poruszać, ani zmienić pozycyi w łóżku. Przykurczenia 
kończyn dolnych wybitniejsze. Odleżyny mimo troskliwego opatrywa­
nia nie goją się. Ciepłota o torze przepuszczającym. Biegunka utrzy­
muje się mimo podawania przetworów makowca. Pod wieczór wystąpiły 
przykurczenia kończyn górnych.

Dnia 23. IV. Wybitna śpiączka.
Dnia 26. IV. Kilkakrotne wymioty. Rano silne dreszcze. Przy­

kurczenia większe.
Dnia 27. IV. Wymioty, biegunka.
Dnia 28. IV. Ciągła śpiączka. Odleżyny większe.
Dnia 30. IV. Ogólna przeczulica bardzo znaczna. Stężenie mię­

śni karku i kontraktury kończyn utrzymują się. Tętno słabe. Ciepłota 
między 36,6° a 38,5° C..
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Dnia 4 V. Bardzo zuaczne osłabienie. Tętno bardzo słabe. Cie­
płota 36° do 37,S° C..

Dnia 5. V. Śmierć,
Sekcya potwierdziła rozpoznanie kliniczne. Zmiany w oponach 

przedstawiały się jako: „Meningilis aę epewlymitis cerebro-spinalis pum-  
lenta*. W szczególności stwierdzono zgrubieuie i przyćmienie na pod­
stawie i bocznych częściach mózgu. Tamże ualot wypociny ropnej. Ko­
mórki mózgowe rozszerzone zawierają mierną ilość treści mętnej; wy- 
ściółka komórek przyćmiona, nastrzykana i nalotem wypociny ropnej po­
kryta. Na oponie rdzenia w części lędźwiowej również ropne zmiany 
zapalne.

Postać opisywana przez QuiNCKio’go pod nazwą „Me- 
n in g i t i s  s e r o s c i“ zasługuje na wyróżnienie przedewszystkiem  
ze stanow iska anatomo-patologicznego, a to z powodu, że 
zapalenie opon nie przybiera charakteru ropnego, a sprawa 
ogranicza się na wydzielaniu wypociny surowiczej w prze­
stworach podpajęczych i komórkach mózgowych. O ile 
et.yologicznie różną jest ta sprawa od ropnego, epidemicz­
nego zapalenia opon, stanowczo niepodobna rozstrzygać. 
Świadom ość faktu, że przydarzają się przypadki samoistnego, 
pierwotnego wodogłowia, nakazuje w tej mierze pewną 
ostrożność. Z drugiej zaś strony, znając przypadki zakaź­
nego zapalenia opon, nawet wśród epidemii tej choroby 
przechodzące w postać przewlekłą, bezgorączkową, a przed­
stawiające niekiedy typowy obraz wodogłowia, niemożna 
zaprzeczyć słuszności twierdzeniu QmNCKE'go, który sądzi, 
że opisywana przez niego postać ma wspólne tło zakaźne 
z postacią ropna. Różnica w nasileniu i przebiegu choroby, 
jak  niemniej odmienny obraz anatomiczny, zależeć mogą od 
małej jadow itości i siły żywotuej zarazka, który rychło 
ginie, skutkiem czego wykryć go niemożna w wypocinie 
z opon i komórek mózgowych.

Przypadek podobny do opisywanych przez QuiNCKE’go, 
a obserwowany przez czas dłuższy w klinice krakowskiej, 
posłużyć może do bliższego rozpatrzenia tego rodzaju zapa­
lenia opon.

S. G ... lat 15 z Dukli. Przyjęta do kliniki dnia 27. Ul. 1894 r. 
W Marcu 1893 roku zachorowała na zakaźne zapalenie opon. Choroba 
miała trwać przeszło 8 tygodni. Do zupełnego zdrowia nie powfócUt, 
pozostał ból głowy i karku,
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W Grudniu 1893 roku stan się pogorszył. Bóle głowy wzmogły 
się podobnie jak i ból w karku. Ruchy kończyn stały się trudne, przez 
krótki czas mowa była niewyraźna, łykanie utrudnione. Do tej chwili 
utrzymuje się trudność w oddawania moczu i stolca.

Badanie z dnia 25. III. 1894 r. wykazywało: Wzrost średni, bu­
dowa i odżywianie mierne, skóra blada. Twarz miernie obrzękła. Na 
wargach ślady po przebytych opryszczkach. Lewa gałka oczna wystaje 
wyraźnie z oczodołu. Lekki niedowład nerwu odwodzącego oka pra­
wego. Miernego stopnia drżenie (nystagmus) gałek ocznych. Wzrok 
słaby; badanie wziernikowe wykazuje przekrwienie tarczy nerwu wzroko­
wego zwłaszcza oka prawego. Nerw twarzowy po stronie lewej w dolnej
i średniej gałęzi uiedowładny. Języczek zbacza nieco ku stronie pra­
wej. Podniebienie miękie opadnięto, mało ruchome. Głos chorej słaby, 
ochrypły; mowa trudna. Więzadło lewe niedowładne. Pobudliwość na- 
czyuio-rnchowa skóry wzmożona. Czaszka przy opukiwaniu bolesna, 
ruchy głową ku przodowi i na lewo oporniejsze. Kończyna górna i dolna 
lewa chłodniejsza. Odruchy ścięgniste na kończynie górnej prawej słabe, 
na lewej zniesione; kolanowe również zniesione, odruchów stopowych 
niema. Siła kończyn mała, stawy wiotkie, chód chorej niepewny, ka- 
czkowaty. Po całej stronie iewej nadczulica skórna i mięśniowa. W płu­
cach nieznaczny nieżyt oskrzelowy. Tętno dochodzi do 110. Ciepłota 
prawidłowa. Połykanie pokarmów trudne, płyny wracają przez nos.

W  dalszym ciągu obserwacyi objawy zmienne; wogóle stan chorej 
poprawia się powoli.

Dnia 16. IV. Bóle głowy nieco mniejsze, wzrok lepszy. Po stro­
nie prawej wyraźny odruch kolanowy, po lewej go niema. W zakresie 
nerwów czaszkowych objawy niedowładu, stwierdzone przy pierwszem 
badaniu, trwają dalej.

Duia 17. IV. Podmiotowo czuje się chora lepiej. Może się przejść
o własnych siłach,'przyczem nie doznaje, jak dawniej, zawrotów głowy. 
Mowa wyraźniejsza; połykanie lepsze. Nadto stwierdzono: niepokój 
gałek ocznych, wystawanie lewej gałki. Oddziaływanie źrenic na świa­
tło i akkomodacya leniwe. Gałązki górne nerwu twarzowego po stronie 
lewej niedowładue. Podniebienie miękie, obwisłe, słabo się porusza przy 
fonacyi. Głos jeszcze niezupełnie prawidłowy; niedowład więzadła le ­
wego jakkolwiek mniejszy, utrzymuje się. Odżywienie mięśni dostate­
czne. Siła większa: Ręka lewa 11, prawa 19 klgmetrów [Dynamometr 
CoLŁis’a]; podobnież mniejsza siła kończyny dolnej lewej. Odruch kola­
nowy lewy wygórowany, prawy zniesiony. W  zakresie czucia mierna 
nadczułość mięśni i skóry po stronie lewej. Oddawanie moczu prawi­
dłowe. Stolec zaparty, nastaje tylko po lawatywach.

Znaczną poprawę okazywała chora w dniu 13. VII. 1894 roku. 
Wejrzenie swobodne. Bóle głowy ustąpiły zupełnie. Głos chorej pra­
widłowy. Siła kończyn dostateczna. Z objawów patologicznych utrzy­
mują się: 1) nystagmus. 2) niedowład nerwu twarzowego po stronie le­
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wej, 3) wzmożenie odruchu kolanowego po stronie lewej, brak po prawej,
4) ślad przeczulicy skórnej i mięśniowej po stronie lewej.

Przez cały czas pobytu chorej w klinice nie stwierdzono nigdy 
podniesienia ciepłoty ciała ponad prawidłowe granice.

Tego rodzaju przypadki, jak  powyższy, przydarzają się 
wogóle względnie nierzadko, jako następstwa przebytego 
zapalenia opon. Niektóre z nich przedstawiać się nawet 
mogą jako samoistna, przewlekła choroba mózgu i rdzenia 
pod postacią, naśladującą stwardnienie rozsiane (sclerosis 
d issem in a ta ), zapalenie poprzeczne rdzenia (m yelilis trans- 
versa) i t. p.. Stanowcze rozpoznanie choroby w takich 
przypadkach niezawsze jest łatwe. Nawet mając pewność, 
że chory przebył ostre zapalenie opon, niemożna nieraz 
stanowczo orzec, czy spostrzegany obraz choroby jest wy­
nikiem anatomicznych zmian w oponach, czy też zmiany te 
przeniosły się na sąsiednią istotę nerwową rdzenia. Tem 
większe trudności nastręcza ocenienie tych przypadków, 
w których wywiady są niedokładne i wątpliwe, i których 
dłużej obserwować niemożna. Niekiedy obserwacya do­
piero dostarczyć może dostatecznych podstaw rozpozna­
wczych. I  tu pozwolę sobie rzecz tę uwidocznić przyto­
czeniem odpowiedniego przypadku.

K. P ... lat 14 z Zawiercia w Królestwie polakiem, przyjęta 
do kliniki dnia ‘29. I. 1895 roku. Dopiero po dokładnem wypytaniu się 
chorej stwierdzono, że choroba rozpocząć się miała w Listopadzie 1894 
roku silnym dreszczem i gorączką. Równocześnie wystąpiły bóle stosu 
kręgowego i kończyn i silne poty. W tydzień później dostała silnego 
bólu głowy i zauważyła osłabienie kończyn dolnych do tego stopnia, że 
chodzić nie mogła. W  tym czasie zjawie się miała jakaś osutka rozło­
żona według podania chorej wzdłuż żeber i kończyn górnych (herpes zo- 
ster?). Równocześnie miała chora spostrzedz sztywność i bardzo znaczną 
bolcsność karku i doznawała szumu w uszach. Pościel ugniatała chorą; 
zwłaszcza kończyny dolne nie znosiły ucisku. Oddawanie moczu miało 
być prawidłowe; stolec stale zaparty tak, że bez środków przeczyszcza­
jących po kilka dni go nie oddawała. Po 4 tygodniach takiego stanu 
wśród którego iniało nie być gorączki, chora zaczęła przy pomocy cho­
dzić, ale już po trzech dniacli musiała się ponownie położyć do łóżka. 
Przyjęta do kliniki żaliła się obok osłabienia na ból w kończynach.

Badanie układu nerwowego wykazywało: Nieznaczne upośle- 
pzenie ruchomości głowy ku przodowi, spowodowane napinaniem się 
mięśni karkowych. Niedowład nerwu twarzowego, prawego. Nie­
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równość źrenic. Kończyna górna prawa gorzej odżywiana. Obie koń­
czyny niedokładne, podniesione w górę trzęsą się. Odruchy ścięgniste
i mięśniowe wzmożone, wyraźniej'po stronie prawej. Mięśnie okazują 
przeczulicę. Kończyny dolne icli odżywione, lewa gorzej aniżeli 
prawa. Siła tych kończyn bardzo mała, tak, że chora z trudnością 
podnosi je w górę, a podniesionych utrzymać nie może. Przy biernem 
zginaniu sztywność w stawie kolanowym i skokowym lewym. Na obu 
kończynach przeczulica mięśniowa. Odruchy kolanowe słabe.

Wśród obserwacyi stwierdzono kilkakrotnie większe napięcie mię­
śni karkowych, niestałość odruchów wogóle i występującą czasami bole- 
sność pili nerwowych.

Dnia 27. II. Zanotowano w historyi choroby: od trzech dni bóle 
w kończynach dolnych mniejsze. Chora zaczyna chodzić o własnej sile. 
Przeczulica znacznie niniejsza.

Dalsza poprawa postępowała wogóle rychło, tak, że już dnia 18. III 
mogła chora opuścić klinikę. Z całego szeregn objawów pierwotnych, 
z których najważniejsze tylko wymieniliśmy, pozostały jeszcze następu­
jąco: 1) mierne osłabienie końezyn górnych [siłomierz wskazywał po 
5 kilginotrów] i drżenie tychże, 2) nieznaczna różnica w odżywianiu 
kończyn, 3) ślad bolesności pni nerwowych, 4) różnica w sile odruchów 
kolanowych [prawy nieco wzmożony, lewy słaby], 5) ślad odruchu sto­
powego na nodze lewej.

R o k o w a n i e .  Zapalenie opon je s t w każdym przy­
padku poważmy choroba. Rokowanie w pierwszym rzędzie 
zależy od rodzaju epidemii. Należy nie zapominać, że nie­
które epidemie odznaczają się wielką złośliwością [śmier­
telność około 80%], inne są bardzo łagodne jze śmiertel­
nością między 5 a 8%]. Dalej uwzględniać należy przebieg 
choroby, jak niemniej ciężkość i nasilenie objawów. Ca­
łego przebiegu choroby nigdy naprzód przewidzieć niemo­
żna, a bywa on tak zmienny, że w przeważnej części przy­
padków rokować należy, podobnie jak  w wielu innych cho­
robach zakaźnych, oględnie z dnia na dzień, śledząc pilnie 
objawy i oceniając je krytycznie. Żadna choroba nie prze­
biega z tak nagłemi zwolnieniami i nasileniami przypadów
i w żadnej nie napotyka się tyle niespodziewanych i na­
przód obliczyć się nie dających przypadłości, znikania da­
wnych, a pojawiania się nowych, lub wreszcie powtarzania 
się ponownego takich objawów, o których zdawało się, że 
raz ustąpiwszy już nigdy nie wrócą. Ta cecha choroby 
znagla do wielkiej ostrożności w rokowaniu, a to tembar- 
dziej, że nawet po pozornem ustąpieniu choroby i wśród
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pozornej rekonwalensceneyi, przy pady chorobo we nierzadko 
wracają z nasileniem, jakiego poprzednio nie okazywały. 
Przypadki takie, mimo korzystnego zrazu przebiegu, koń­
czyć się mogą śmiertelnem zejściem.

Niezawszo gw ałtow ny początek choroby, wśród utraty 
przytomności i majaczeń, upoważnia do przypuszczenia 
niepomyślnego zakończenia sprawy. Rokowanie się pogarsza, 
jeśli w takich przypadkach rychło wystąpią objawy pora- 
żenne i trwają czas dłuższy, a to tein w ięcej, jeżeli już we 
wczesnym okresie choroby zjaw iają się zmiany w czynno­
ści serca i w oddechaniu, spowodowaue rozszerzaniem się 
sprawy zapalnej na w yściólkę komórek mózgowych, w szcze­
gólności komórki czwartej, na dnie której leżą ośrodki od­
dechowe i naczynio-ruchowe. Nadmierne przyśpieszenie 
lub zwolnienie tętna, typ oddechowy BiOT’a lub C iieyne- 
S'roKEs’a, będące wyrazem zajęcia sprawą zapalną tych  
ośrodków, znamy jako nader groźne objawy.

W ysokość i przebieg ciepłoty mniejszą tu odgrywają  
rolę, a to znów dlatego, że w żadnej prawie innej chorobie 
przebieg ciepłoty, jej wysokość i jej trwanie nie są tak 
zmienne i w wahaniach swych naprzód tak przewidzieć się 
nie dadzą, jak  w zapaleniu zakaźnem opon. Gorączka 
znika niekiedy na czas dłuższy, a powraca bez wiadomej 
przyczyny zew nętrznej, zaś co do przy padów ze strony 
układu nerwowego, to te nieraz zmniejszają się mimo trwa­
jącej lub wzmagającej się gorączki, innym razem nasilają  
się pomimo, że gorączki wcale już niema.

Ten ostatni rodzaj przebiegu zdaje się, jak  to wynika 
z kilku powyżej opisanych przypadków, zależeć od mecha­
nicznego wpływu wysięku surowiczego w komórkach mó­
zgowych, który wzmagać się może nawet, w tym okresie 
choroby, gdzie żywotność zarazka zakaźnego już wygasła. 
Zmienność i niestałość gorączki zdaje się znów zależeć od 
nasileń w wypacaniu się płynu zapalnego, które często 
nastaje jakby okresowo, lub też od okresowego zakażania 
się ustroju produktami życia swoistych drobnoustrojów.

Bardzo natomiast wielkie znaczenie ma tor przepu­
szczający lub przerywany gorączki, osobliwie, jeśli równo­
cześnie pojawiają się dreszcze i rozpływne poty. Wtedy
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przypuszczać należy ropienie w oponach. Jeśli stan taki 
trwa czas dłuższy, już sprawa ropna sama przez się wy­
wołać może wyniszczenie ustroju i śmierć. To też pod tem 
tylko zastrzeżeniem przyznać można słuszność L e y d e n ’- 
owi 60), który mówi: „D ie  G efahr der K ranklieit liegt, wie 
m ir scheint, hćiujiger in  der Bedrohung der Hirnfunction ais 
in der H dftigke it der ln fec tion “.

Gdy mowa o wyniszczeniu ustroju niewolno pomijać 
milczeniem uporczywych niekiedy wymiotów, jako objawu 
mózgowego. Skłonność do tych wymiotów bywa niekiedy 
tak bardzo znaczna, że chorzy nie znoszę zupełnie pokarmów
i trzeba ich odżywiać zapomocą lawatywT. Przypadek taki 
opisuje L e y d e ń  0I).

Pow ikłania zapaleuia opon innemi chorobami, jak za ­
paleniem płuc, opłucnej, w śierdzia, osierdzia, lub t. p. po­
garszają rokowanie, zw łaszcza, gdy w ystąpią w znacznem  
nasileniu, lub też w późniejszym okresie choroby, gdy ustrój 
wycieńczony nie tak łatw o opierać się może nowemu za­
każeniu.

O ile z wygaśnięciem  sprawy ostrej, zapalnej, w' zna­
cznej stosunkowo liczbie przypadków nie kończy się jeszcze  
choroba opon i wymaga dalszej obserwacyi i leczenia, o tyle
i te przypadki należy w rokowaniu uwzględniać. Rokow a­
nie zależy w tych razach od jakości, ilości i trwania obja­
wów, jak niemniej od tego. czy są one jeszcze wynikiem  
zakażenia i zmian miejscowych, temu zakażeniu odpowia­
dających, czy też mają podstawę w niezaw iśle od tego wy­
twarzającej się puchlinie komórek mózgowych.

L e c z e n i e  zapalenia opon w okresie ostrym w y­
maga przedew szystkiem  należytego zachowania się i p ie ­
lęgnowania chorego. B ezw zględny spokój, zmierzający do 
usunięcia w szelkich podniet zm ysłowych, jak  wrażeń s łu ­
chu, wzroku, węchu; wygodne, miękkie posłanie i okrycie, 
wielkie mają znaczenie. N a bóle głow y i stosu kręgowego  
korzystnie działa stosowanie chłodników LEiTER’owskich,

e0) L k y d k n .  Z e i t s c h r .  f. k l in .  M ed. 1887 . Str. 385 .

61)  L k y d k n , 1. c.

www.dlibra.wum.edu.pl



worków z lodem, lub przyrządów C h a p m a n n ^ .  Prawie 
zawsze przeciwwskazane są wszelkie upusty krwi, stawia- 
nio pijawek, stosowanie pryszczydeł i t. p.. Lekowanie 
apteczne, z wyjątkiem chininy, której z niejakiem zastrze­
żeniem przypisywać można pewien swoisty wpływ na łago­
dzenie przebiegu choroby w okresie ostrym, wtedy tylko 
ma istotną podstawę, gdy chodzi o łagodzenie zbyt silnych 
bólów, sprowadzanio sini lub uspakajanie gwałtownych m a­
jaczeń. Dobre usługi oddaje w tych razach morfina w po­
staci wstrzykiwali podskórnych i środki nasenne, niedzia- 
łające niekorzystnie na oddechanie i krążenie. Dopełniają 
leczenia dbałość o dokładne wypróżnianie jelit zapomocą 
lawatyw, lub lżejszych środków wypróżniających. Przepisy 
dyetetyczne zmierzać winny do podtrzymywania sił cho­
rego, a więc wskazane są pokarmy pożywne, przeważnie 
płynne; środki podniecające, juk wino, koniak, czarna kawa
i t. p., są zupełnie na miejscu tylko wtedy, gdy chodzi
o wzmocnianie czynności serca i podniecenie sił chorego, 
a w takim razie usprawiedliwionę jes t również podawanie 
leków podniecających i nasercowyeh.

W  okresie bezgorączkowym dla usunięcia zmian po­
zostałych w układzio nerwowym, dobre usługi oddają ką­
piele letnie, osobliwie słone, z leków przetwory jodowe, 
a nadto stosowanie prądu elektrycznego stałego lub induk­
cyjnego, w miarę odpowiednich wskazań.

Po przebyłem zapaleniu powinni chorzy czas jakiś 
wstrzymywać się od cięższej pracy fizycznej i umysłowej, 
zwłaszcza w tych przypadkach, w których wyśledzić j e ­
szcze można pewne, chociażby nieznaczne, objawy choro­
bowe, jakie pozostały po przebytem zapaleniu opon, a to 
w tym celu, aby usunąć wszelkie wpływy, które wywołać 
by mogły potęgowanie się istniejących objawów, a niekiedy 
nawet nawroty choroby.

Z m i a n y  a n a t o m i c z n e  usadawiają się w tym ro­
dzaju zapalenia opon na oponie miękiej, i to przedewszy­
stkiem wzdłuż naczyń krwionośnych. W większości przy­
padków przedstawia wypocina cechy wypociny surowiczo 
ropnej, lub ropnej, wyjątek stanowią przypadki surowiczego

887
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zapalenia opon QoiNCKE’go . Przypadki, kończące się śmier­
cią w bardzo krótkim czasie, okazywać moga zmiany bar­
dzo mało wybitne. Jednym z takicli je s t przypadek opi­
sany przez nas, w którym zmiany anatomiczne były 
bardzo nieznaczne. Protokół sekcyjny z tego przypadku 
opiewał w streszczeuiu jak następuje: Opona mięka na- 
st.rzykana, pokryta smużkami wypociny białej, obfi­
tszej na półkulach, aniżeli na podstawie mózgu. W samej 
oponie wypocina rozpościera się wzdłuż naczyń. Przestwory 
podpajęcze wypełnione mierną ilością płynu mętnawego. 
Opona mięka rdzenia w części lędźwiowej lekko przy­
ćmiona. Miejsca te badane pod drobnowidzem zawierają 
znaczną ilość ciałek wypocinowych, wielojądrzastych, uło­
żonych wzdłuż naczyń, w poszczególnych miejscach ciałka 
czerwone pojedyńcze lub w grupach. Mózg i rdzeń makro­
skopowo zmian nie przedstawiają.

W przypadkach, kończących się śmiercią w przeciągu 
kilku lub kilkunastu godzin, zmiany te mogą być jeszcze 
mniej wybitne. Na odwrót w ciężkich, a nieco dłużej 
trwających przypadkach dziwić się niekiedy wypada, jak 
rozlegle bywają nacieki i złogi wypociny, nietylko w opo­
nach, ale także w samej tkaninie mózgu i rdzenia pacierzo­
wego i naokoło korzeni i głównych pni nerwowych. Zmia­
ny te w mózgu i rdzeniu przeważnie wykrywa dopiero ba­
danie drobnowidzowe. Przedstawiają się one jako naciek 
ropny naokoło naczyń, przenoszący się na sąsiednią tkankę 
nerwową i powodujący zapalne rozmiękanie tejże. Nie­
kiedy jednak już nawet makroskopowo dostrzedz i rozró­
żnić je można. Z klinicznych przypadków, które powyżej 
opisałem, stwierdzono takie zmiany w innem spostrzeżeniu, 
streszczonem tuż po uprzednio wymienionem, a mianowicie: 
opona mięka mózgu i rdzenia silnie uastrzykana, pokryta 
obfitą ilością gęstej wypociny ropnej. Pod oponą również 
znaczna ilość ropy. W komórkach mózgowych treść ropna. 
Wyściółka komórek i leżąca pod nią istota mózgu prze­
krwiona. Rdzeń w wielu miejscach rozmiękły, soczysty,
o zatartem odgraniczeniu istoty białej od szarej, już ma­
kroskopowo przedstawia zmiany zapalne.
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Przypadków takich znaleźć można sporo w odnośnej 
literaturze; jeden z nich przedstawił L e t z  62) na posiedze­
niu lekarzy Charitś w Berlinie, wskazując na rozlegle, go­
lem okiem dające się dostrzedz, zmiany zapalne w ścianach 
komórek mózgowych i na znaczne rozmiary nacieku ropnego 
zajmującego wielką, przestrzeń opon, przestwory podpaję- 
cze, sploty pajęcze i wyściółkę komórek mózgowych.

Znajomość tych zmian ułatwia wielce zrozumienie 
przypadków, w których po przebytem zapaleniu opon stw ier­
dzić można wybitne zaburzenia w czynności układu nerwo­
wego, trwające bardzo długo, a stanowiące niekiedy już 
stałe zboczenia, mianowicie wtedy, gdy skutkiem spółudziału 
istoty nerwowej w sprawie zapalnej, przyszło do trwałych 
zmian w utkaniu tej istoty.

W  innych narządach do stałych prawie zjawisk na­
leży ostry obrzęk śledziony, niekiedy gruczołów chłonnych, 
jako wyraz ogólnego zakażenia.

®2) L e t z .  Beri. klin, Wochenschr. 1893. Str. 1175.

Pam. T. L. T. 92. Z. II. 26
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ZATOKA ŻYŁKA DOŁKA OWALKEGO.
Napisał

D-r Med. Edward Przewoski;
(z tabl. Nr. VI).

Obserwacye, jakie w tej pracy ogłaszani, zasługują na 
uwagę najpierw ze względu na swą wyjątkową rzadkość
i powtóre z powodu, iż doprowadziły mnie do bliższego po­
znania zatoki żylnej, którą nazywam sinus venosus fossae  
ova lis .

Torbiel na miejscu zastawki półksiężycowej aorty 
znalazłem na trupie 52-letniego mężczyzny. W jego pro­
tokóle sekcyjnym zaznaczono: Człowiek dobrego wzro­
stu i dobrze odżywiony. Skóra dosyć gruba, pokład 
tkanki tłuszczowej miernie rozwinięty. Mięśnie czer­
wone i dosyć duże. Systemat kostny nie przedstawia nic 
nieprawidłowego.

Opony mózgu zwykłej grubości i trochę żylnie prze­
krwione. Sam mózg, móżdżek, mlecz przedłużony, mlecz 
pacierzowy i nerwy obwodowe nic szczególnego pod wzglę­
dem patologicznym nie przedstawiają.

Błona śluzowa jamy ustnej, gardzieli i przełyku trochę 
przekrwiona.

Płuco lewe swobodne, bez stwardnień, w tylnych czę­
ściach mocno obrzękłe. Płuco prawe dosyć mocno powięk­
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szone. Opłucna nad nim i zwłaszcza od dołu i tyłu mocno 
zaczerwieniona, zgrubiała, mętna i pokryta cienką, warstwą, 
świeżego włóknika. W jamie prawej opłucnej niewiele 
surowiczego płynu z pływającymi kłaczkami fibrynu. Zrazy 
górny i średni prawego płuca bez stwardnień, zaczerwie­
nione i obrzękłe. Zraz dolny prawie na całej przestrzeni 
jednostajnie stwardniały, na rozkroju czerwony, słabo 
ziarnisty, bezpowietrzny. Z powierzchni rozkroju wycieka 
płyn mętnawy. Płuco rozrywa się łatwo (Pneumonia fibri- 
110sa a c u ta ) .  Błona śluzowa oskrzeli zaczerwieniona, zgru­
biała i pokryta śluzem. Toż samo w tchawicy i po części 
w krtani.

Osierdzie nie przedstawia nic szczególnego. Serce do­
syć mocno powiększone: długość jego od wierzchołka do 
podstawy komórek 13,2 ctm., szerokość przy podstawie 11,3 
ctm.. Grubość mięśnia lewej komórki przy podstawie 1,2 
ctm.. Jam a tej komórki blizko dwa razy powiększona. Sze­
rokość otworu żylnego lewego 10,4 ctm.. Zastawka dwu­
dzielna bez zmian wyraźnych. Lewy przedsionek niezna­
cznie powiększony. Grubość ściany prawej komórki przy pod­
stawie 0,5 ctm.. Jam a prawej komórki o połowę powiększona. 
Szerokość otworu żylnego prawego 12,4 ctm.. Przedsionek 
prawy dwa razy powiększony; w tym przedsionku na prze­
grodzie zaraz za dołkiem owalnym guzik wielkości dużego 
ziarnka grochu. Podstawa guzika szeroka, wierzchołek zupeł­
nie zaokrąglony. Po rozcięciu guzika, który z wyglądu 
przedstawiał się zupełnie jak  nowotwór, okazuje się, że 
składa się on z cienkościennego, błoniastego woreczka, 
wypełnionego przez mięki, ciemno-czerwony skrzep krwi, 
w którym leży, trzymając się trochę mocniej jednej ściany, 
flebolit prawie zupełnie okrągłej formy. Ten flebolit 
ma 0,6 ctm. w średnicy, kolor jego blado-żółtawy, powierz­
chnia gładka, konsystencya twarda i wygląda zupełnie tak 
jak  np. flebolity w zatokach śledziony, lub flebolity w żył- 
nych splotach małej miednicy. Szerokość tętnicy płucnej 
7,4 ctm., zastawki jej nie przedstawiają nic szczególnego. 
A orta przy ujściu ma szerokości 5,8 ctm., w łuku 6,2 ctm.. 
Na wewnętrznej błonie aorty wszędzie wiele mniejszych
i większych, przeważnie dosyć starych guzików procesu
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ateromatycznego. Zastawki półksiężycowe aorty po brzegach 
dosyć mocno zgrubiałe, w postaci sznurków, mających od 3 do 
4 milm. w średnicy. Nadto zastawka wewnętrzna całym swym 
wolnym zgrubiałym brzegiem przyrosła do ściany aorty, tak, 
że z zatoki tej zastawki powstało światło torbieli kulisto wy­
stającej do światła aorty. Średnica tej torbieli 17 milm.. Od 
strony aorty najcieńszą sondą do torbieli dostać się nie 
można. Płyn wyciągnięty z torbieli szprycką PRAWAz’a 
jest surowiczy, żółtawy, prawie zupełnie przezroczysty. 
Podczas stania płyn ten daje mały osad, który zawiera 
trochę drobnoziarnistej, proteinowej masy, nieco drobniu­
tkich kropelek tłuszczowych, nieco komórek podobnych do 
bezbarwnych krążków krwi i nieco komórek większych po­
dobnych do złuszczonych komórek śródbłonkowych. Te 
ostatnie komórki często okazują dosyć znaczny stopień stłu- 
szczenia.

Śledziona trochę powiększona, twarda i na rozkroju 
ciemno-czerwona.

W ątroba także powiększona, na powierzchni gładka
i tylko po brzegach słabo-ziarnista. Na powierzchni roz­
kroju wątroba okazuje bardzo wyraźną budowę zrazikową. 
Środek zrazików ciemno-czerwony, obwód szaro-żółtawy. 
Miąższ wątroby wogóle trochę stwardniały (Hepar mos- 
chatum).

Nerki zwykłej wielkości. Powłoka ich oddziela się 
trochę trudniej, niż zwykle. Powierzchnia gładka, sinawo- 
czerwona. Substancya korowa także czerwona i wyraźnie 
stwardniała. Piramidy również zaczerwienione i stwardniałe. 
(Induratio  cyanotica  renum ). Miedniczki, moczowody i pę­
cherz moczowy nie przedstawiają nic szczególnego. Toż 
samo organy płciowe.

W żołądku i kiszkach błona śluzowa wyraźnie zaczer­
wieniona skutkiem drzewkowatego napełnienia żył.

Trzustka i gruczoły limfatyczne krezkowe nie przed­
stawiają nic godniejszego uwagi pod względem patologi­
cznym.

Ja k  widać z powyższego protokółu autopsyi, chory 
zmarł skutkiem ostrego prawostronnego zapalenia płuc, 
które skomplikowało zwężenie i niedostateczność zastawek
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aorty z objawami zastoju krwi we wszystkich prawie orga­
nach. Zmiany w zastawkach aorty przyszły w związku 
z ateromatycznym procesem w aorcie. Nadto w prawym 
przedsionku serca, w ścianie przegrody, znaleziono zupełnie 
przypadkowo flebolit.

Dane, odnoszące się do historyi choroby, przytaczam 
z karty szpitalnej. Zaznaczono w niej tylko, że cierpienie 
chorego rozpoczęło się dawno i wyrażało się głównie silnym, 
tępym bólem w okolicy serca, a także od czasu do czasu 
powtarzającem się biciem serca. Duszność bywała bardzo 
rzadko i w małym stopniu. Objawy rozstrojonego krążenia 
przyszły stosunkowo późno i wyrażały się niewielką sinicą, 
jako też obrzękiem kończyn dolnych. W  ostatnich dopiero 
dniach dołączyły się objawy ostrego, prawostronnego zapa­
lenia płuca.

Badanie mikroskopowe wewnętrznej błony aorty i jej 
zastawek wykazało, że znalezione w nich zmiany zależą 
od najzwyklejszej sprawy arteriosklerotycznej (E n do - 
arteritis  nodosa deform ans). Nie sama więc sprawa pa­
tologiczna czyni wielce interesującemi zmiany w zasta­
wkach aorty, ale jakość zejścia przy tej sprawie. Wiado­
mo, że wszelkie zniekształcenia, jakie powstają na zasta­
wkach serca przy arteriosklerozie zawsze sprowadzić 
się dają do trojakiego szeregu zmian następczych, 
a mianowicie: a) do zgrubienia i stwardnienia zastawek, 
b) do ich skracania się, zależnego od kurczenia się 
bliznowatej tkanki łącznej i c) do zrastania się zastawek 
brzegami. Otóż i w obecnym przypadku wszystkie te ro­
dzaje zmian miały miejsce—tylko ostatni, to jest zrastanie 
się zastawek nie wypadł w sposób zwykły. Zawsze bowiem 
sąsiednie zastawki zrastają się ze sobąprzyległymibrzegami 
na większej, lub mniejszej przestrzeni, nierzadko aż do wę­
złów A r a n c y o s z a .  Pzyrastanie zaś zastawki brzegami do 
ścianki aorty należy do zjawisk stosunkowo nierównie rzad­
szych i obserwuje się pospolicie na małej przestrzeni — 
przyrośnięcie zaś całkowite zastawki brzegiem do ścianki 
aorty stanowi już zmianę wyjątkowo rzadką. Otóż to 
ostatnie nastąpiło w naszym przypadku. Po tem przyro­
śnięciu krew, która była w zatoce zastawkowej, uległa prze­
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mianom wstecznym. W szystkie morfologiczne jej części skła­
dowe uległy wessaniu i pozostała tylko ciecz przezroczysta, 
podobna do surowicy krwi. Ta przemiana zawartości na suro­
wiczą, przy otoczeniu przez błonę wysłaną przez śródbłonek, 
nadało zmienionej zastawce charakter torbieli surowiczej.

Zmiana inna, znaleziona w prawym przedsionku, zainte­
resowała mnie bardzo i skłoniła do poszukiwań, w celu wyja­
śnienia powodu powstawania flebolitó w we wskazanej okolicy. 
Pragnąłem to uskutecznić tembardziej, że anatomicznie 
wtemże samem miejscu widziałem poprzednio flebolity 2 razy.

Drugi przypadek miał miejsce u starego emfyzema- 
tyka, u którego doszło do mocnego przerostu prawej ko­
mórki serca ze względną niedostatecznością zastawki tró j­
dzielnej i znacznym rozstrojem w krążeniu. U tego emfy- 
zematyka w przedsionku prawym na przegrodzie między - 
przesionkowej z tyłu za dołkiem owalnym znalazłem małe 
okrągławre wzniesienie, wielkości ziarnka konopnego. Po 
rozcięciu guziczka okazało się, że składał się on z cienkiego 
woreczka, wypełnionego przez ciemno-czerwony mięki 
skrzep krwi, w którym leżał mały, twardy flebolit wiel­
kości ziarnka prosa.

W trzecim przypadku flebolit był także okrągły, 
twardy, wielkości około ziarnka prosa i również leżał 
w woreczku błoniastym w prawym przedsionku, zaraz za 
tylnym brzegiem fossae ovalis. Serce należało do 33-letniej 
kobiety, zmarłej na podwójną, chroniczną wadę serca, 
a mianowicie zastawki dwudzielnej i półksiężycowych aorty.

Otóż takie stałe ukazywanie się flebolitów w ozna- 
czonem miejscu skłoniło mnie do przypuszczenia, że w tej 
okolicy muszą się znajdować jakieś szerokie żyły, lub sploty 
żylne, gdyż takie tylko przy rozstroju w krążeniu krwi 
dają najodpowiedniejsze warunki do powstawania flebo­
litów. Informowanie się w najlepszych podręcznikach 
anatomii L u s c h k i  '), HENLE’ego 2), C r u y e i l h i e r ^  3), S a p -

*) H u b e r t  L u s c h k a . D ie Anatomie der Brust des Menschen. 
Tiibingen. 1863.

3) I. H e n l e . Handbuch der syatematisehen Anatomie dea Men- 
achen. Dritte Auflage. Brannschweig. 1871.

8) I. C r u y k il h i e r . Traite d’Anatomie deacriptive. Paris, 1867.
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PEY’a *) i innych nie dało mi żadnych wskazówek. Również 
nie objaśniła mnie i piękna rozprawa M. L a n n e l o n g u e ^  *) 
o krążeniu żylnem w ścianach przedsionkówjserca. W y­
jaśniły mi to dopiero liczne, własne injekcye|żył w ścianach

Rysunek półszem atyczny przegrody międzyprzedsionkowej serca, w i­
dzianej od strony przedsionka prawego. O. S. vena cava superior. C. I. 
vena cava iuferior. V. C. M. vena coronaria magna. V. T. w k u ła  (ricuspi- 
dalis. V. E. valvula Eustachii. F. O. fossa ovalis. A. D . auricula deztra. 
a, b, c trzy otwory ( /bramina Thebesii) połączone kanałami źylnymi. a d j  
takiż kanałżylny, który przy d stanowi sinus venosus fossae oualis i otwiera 
się zwykle przy f  do żyły wieńcowej w ielk iej, albo rzadko przy e na

endocardium.

prawego przedsionka. Injekcye te pozwoliły mi najpierw 
stwierdzić rezultaty, otrzymane przez L a n n e l o n g u e ^, 
a powtóre wykazać, że w tylnej części brzegu dołka owal-

ł ) Ph. C. S a p p e y . Traitó d’Anatomie descriptive. Paris. 1876.
2) L a n n e l o n g u e . Circulat. veineuse de parois auricnl. du coeur 

Th. 1867.
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nego (lim bus foveae ovalis) znajduje się rozmaicie ukształto­
wana obszerna zatoka żylna, która może dać warunki do 
wykształcania się w niej flebolitów. Topograficzne rozło­
żenie zatok żylnycli w ścianach prawego przedsionka przed­
stawiam na obocznym rysunku. Otóż na gładkiej ściance 
przedsionka prawego widać rozsiane drobne otworki (f o r a - 
m ina Thebessi) rozmaite ze względu na swe położenie i ro­
zmiar. Cztery z tych otworków mają siedlisko stałe. Jeden 
mianowicie z nich znajduje się w samem uszku prawem. 
Je s t to ujście pewnej części żył prawego przedsionka 
i serca, które nie przyczyniają się do powiększenia pnia 
venae coronariae magnae. Inne trzy otwory leżą,: a) jeden 
mniej więcej na jeden do półtora centymetra poniżej od ujścia 
venae cavae su perioris , b) drugi przy ujściu venae coronariae  
magnae, lub nierzadko w samem jej ujściu, c) trzeci przed wej­
ściem do przedsionka prawnego. Trzy ostatnie otwory są 
ściśle ze sobą połączone zapomocą szerokich kanałów żyl- 
nych jak tego dowodzą injekcye i preparowanie anatomi­
czne. Kanały te są dosyć szerokie, wewnątrz mięśnia przed­
sionka leżą i w swym przebiegu przyjmują liczne drobne 
gałązki żylne z otaczających części ściany przedsionkowej. 
Zresztą średnica kanałów' nie jest jednakowa na całym prze­
biegu. Poczynają się one zwykle lejkowatem rozszerzeniem, 
długiem na 2 do 3 milm., następnie się trochę zwężają, a dalej 
na przebiegu ulegają mnogim to rozszerzaniom się, to zwę­
żeniom. Ściana kanałów jes t cienka. Ja k  pokazały po­
szukiwania RANViER’a l) można ją  uważać za rodzaj prze­
dłużenia endocardii przedsionka. Wszędzie składa się ona 
z cienkiej błony, zbudowanej z włóknistej tkanki łącznej, 
z domieszką licznych włókien sprężystych. Na wewnętrz­
nej powierzchni kanały wyścieła śródbłonek taki sam, jaki 
pokrywa endocardium .

Otóż wszystko powyższe o kanałach żylnych w ścianie 
przedsionka prawego wiadomo z pracy L a n n e l o n g u e ^ .  
Innych kanałów żylnych ten autor już nie oznacza. Tym­
czasem jest jeszcze jeden dosyć stały i często różniący się

r )  O. L a n n e l o n g u e .  Circulation veineuse des parois auriculaires 
du coeur. Str. 12.
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mocno od poprzednich pod względem zewnętrznego ukształ­
towania. Kanał ten na rysunkn obocznym oznaczono lite­
rami a d  e f .  Przedstawiam go tak jak  mi udało się wyka­
zać go przy najudatniejszych iujekcyach. Jak  widać z ry­
sunku, kanał poczyna się przy otworze a z kanału żylnego 
(i b. Początek tego kanału jes t wąski i bardzo często nie 
udaje się go napełnić masą injekcyjną kanału a b . Nastę­
pnie kanał idzie ku tylnej części dołka owalnego (fossa ovalis) 
i tu w tylnej części brzegu tego dołka ulega mocnemu roz­
szerzeniu w formie nieprawidłowego półksiężyca Tę część 
kanału, dla mnie najważniejszą ze względu na powstawanie 
w niej flebolitów, nazywam zatoką żylną dołka owalnego 
(sinus renosus fossae ovalis). Od dolnego rogu tej zatoki 
żylnej dołka owalnego kanał żylny znowu mocno się zwęża 
do Va milm. średnicy i taką zwężoną częścią otwiera się na 
górnej ścianie venae coronariae m agnae w odległości 4 do 8 
milm. od jej ujścia. Rzadko bardzo spotykałem inne za­
kończenie kanału żylnego, a mianowicie, że otwierał się on 
wprost na ściance przedsionka [przy c] na kilka milimetrów 
powyżej nad ujściem x>en<\e coronariae magnae.

W przebiegu więc opisanego dopiero co kanału żylnego, 
można odróżnić następujące części: górną, średnią i dolną. 
Górna i dolna są wąskie i leżą w głębi przegrody między- 
przedsionkowej wpośród tkanki mięsnej. Przy tem co się 
tycze dolnej części to tę napotykałem stale, i ona prawie 
zawsze, jak  powiedziano już wyżej, otwiera się do żyły 
wieńcowej głównej. Co się zaś tyczy części pierwszej, to 
ta  prawdopodobnie nie stale poczyna się od kanału żylnego 
a b , ale, albo zaczyna się własnym wolnym otworkiem na 
powierzchni endocardii, albo też powstaje wprost ze zlania 
się drobnych żyłek z górnej i tylnej części przegrody mię- 
dzyprzedsionkowej. Sama zatoka żylna dołka owalnego 
stanowi średnią, szeroką część kanału żylnego. Największa 
szerokość jej bywa rozmaita, od 4 do 6 i więcej milim.. Na 
rozkroju poprzecznym przedstawia się ona w postaci szpary
o przylegających ścianach, jeżeli nie jest napełniona krwią. 
Największy wymiar poprzecznego przecięcia jest równole­
gły do powierzchni przegrody międzyprzedsionkowej. Ściany 
szerokie zatoki, to jest lewa i prawa, są gładkie. Z przodu
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i tyłu łączą się one ze sobą pod kątem ostrym, lub zaokrą­
glonym. Jednostajną gładkość ścian zatoki przerywają tu 
i owdzie twory krokiewkowate, które w postaci cylindry­
cznych i tasiemkowatych wyrostków przechodzą od jednej 
ściany do drugiej, albo też podnoszą się sierpowato na 
miejscu połączenia się ścian. Ze względu na te krokiewki 
wewnętrzna powierzchnia zatoki żylnej dołka owalnego 
bardzo przypomina wewnętrzną powierzchnię zatok żylnych 
durae m atris. Ściany zatoki żylnej dołka owalnego są cien­
kie i z budowy zupełnie podobne do endocardium . Mia­
nowicie wewnętrzną powierzchnię jej wyścieła endothelium. 
Pod tym śródbłonkiem leży cienka błonka z tkanki łącznej 
włóknistej, w której widać wiele włókien sprężystych. Co się 
tycze położenia opisanej zatoki żylnej w przegrodziemiędzy- 
przedsionkowej to niezawsze je s t0110jednostajne. Bywa cza­
sami, że zatoka leży głęboko pomiędzy włóknami mięsnemi— 
prawie zawsze jednak leży ona powierzchownie, bezpośrednio 
pod endocardium . Krew nagromadzona w zatoce prześwieca 
i widoczna jest z jamy prawego przedsionka. Takie powierz­
chowne położenie zatoki żylnej powoduje dla niej szczególne 
następstwa. Mianowicie powierzchowna ścianka zatoki ulega 
zanikowi w formie przedziurawienia, prawdopodobnie pod 
wpływem dwustronnego ciśnienia na nią krwi. Otworki po­
wstałe skutkiem wymienionego zaniku są różne co do wiel­
kości: od nieznacznych do takich, które mają średnice ziarnka 
prosa, ziarnka konopnego i t. d.. Jeżeli otworków jest 
niewiele np. jeden, dwa, to często zgłębnikiem można wejść 
dosyć głęboko w woreczkowate zagłębienia w kierunku do 
góry i ku dołowi. Jeżeli zaś otworów jest wiele, to cała 
powierzchowna ścianka zatoki przybiera postać siatkowatą, 
krokiewkowatą, jakby całego szeregu strun ścięgnistych i t. d.. 
W ostatnim razie zatoka żylna staje się otwarta i wygląd 
jej jest zupełnie inny, niż zatoki zamkniętej. Dopiero przez 
porównanie takich zatok zamkniętych i otwartych z jedno- 
czesnem uwzględnieniem różnych form przejściowych, po­
średnich przychodzi się do przekonania, że to są twory 
anatomicznie równoznaczne.

Na zakończenie tego opisu anatomicznego dodać tylko 
winienem, że do zatoki żylnej dołka owalnego, jakoteż do
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całego kanałużylnego a d  e / z e  wszech stron wpadają dro­
bne żyłki od otaczających części przegrody międzyprzed­
sionkowej.

Biorąc teraz pod uwagę wszystko to, co powiedziano 
powyżej o budowie zatoki żylnej dołka owalnego, łatwo 
pojąć, że krążenie krwi w niej łatwo może ulegać zasto­
jowi, a więc, że powstawanie w niej skrzepów przyżycio­
wych i z nich flebolitów może znaleźć tu takie same do­
godne warunki, jak  np. w zatokach żylnych śledziony, jak  
w plexu s p a m p in ifo rm is  u kobiet i t. d-

Zaznaczam tu jeszcze, że w czasie napełniania masą 
injekcyjną zatok żylnych w ścianie prawego przedsionka, 
niejednokrotnie widziałem jak  taż masa wyciekała z otwor­
ków, leżących na wewnętrznej powierzchni ściany prawej 
komórki. Takich otworów (forum ina) było 2, 3, 5 i więcej. 
Wielkość ich przeważnie tak mała, że bez pomocy napeł­
niania żył masą injekcyjną nie można było ich łatwo od­
szukać. Leżały one przeważnie w okolicy podstawy ko­
mórki, lub też niżej w okolicy jej pasa średniego.

Objaśnienia rysunków.

Tab. VI, fig a. Lewa komórka — u aorta i w niej ua miejscu 
zastawki półksiężycowej wewnętrznej kulista torbiel.

Tab. VI, fig. b. Przegroda międzyprzedsionkowa widoczna od stro­
ny prawego przedsionka. F O fossa omlia i za nią otwarty woreczek 
w którym widać flebolit. V. E. valvula Euslachii. V. T. valvula tricuspi- 
dalis.
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Anomalae chordae tendineae cordis hnmani. 
Yalvula venae eavae superioris.

Napisał

D-r Med. Edward Przewoski.
(z tabl. S r . V II—IX ).

Pam ięci prof. Alfreda Biesia- 
deckiego tę  pracę poświęcam .

Do obecnej pracy dał pobudkę prof. B i e s i a d e c k i . 
Prosił on ranie mianowicie o zbieranie dla niego serc ludz­
kich ze wszelkiemi nieprawidłowościami strun ścięgnistych. 
Z powodu śmierci prof. B i e s i a d e c k i e g o , zebrany przeze- 
mnie materyał pozostał w moich rękach i następnie uzupeł­
niany przez lata  nowemi obserwacyami, stał się podstawę, 
do niniejszej pracy.

L iteratura zarówno stara jak  i nowa przedstawia 
w tym przedmiocie bardzo mało danych. Wszystko, co mo­
głem odnaleść odnosi się prawie wyłącznie do najpospoli­
ciej spotykanych strun nieprawidłowych w jamie komórek. 
Zawsze autorzy mówią, o poprzecznych strunach, które idą 
od ściany do ściany, lub też od przegrody mięsnej do ściany. 
Różnica zachodzi tylko w kierunku i długości struny. Tak 
więc B a r t e l s  ') w 1860 r. obserwował strunę w lewej ko­
mórce, która szła poprzecznie od przegrody do lewego ką,ta 
komórki i przebiegała prawie pod kątem prostym do kie-

'.) F r i e d r ic h  B e r g m a n n . Ueber normale und anomale Chordae 
tendineae und dereń Bcdeutung fiir die Entstehuug normaler und abnor- 
mer Herzgerausche. Kiel. 1870, pag. 9.
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runku prawidłowych strun ścięgnistych. Długość jej wy­
nosiła 4,5 ctm.. H a m m e r n ik  wspomina przypadek podobny. 
J a c k sc h  ') także mówi o podobnej strunie w lewej komórce. 
F r ie d r ic h  B ę u g m a n  2) w 1870 r. wspomina o jednej strunie 
ścięgnistej w lewej komórce, długiej na 1 ctm. i o drugiej 
w prawej komórce, długiej na 2 ctm.. Analogiczne obser- 
wacye zaznaczają jeszcze niektórzy inni autorzy. Jednak, 
jak  powiada F r . B e r g m a n  do 1870 r. nieprawidłowe struny 
ścięgniste w przedsionkach nie były wcale obserwowane. 
Po roku 1870 również nie mogłem znaleźć nigdzie w do­
stępnej mi literaturze podobnej obserwacyi.

Aby uniknąć nieporozumienia zaznaczam z góry, że 
pod nazwTą nieprawidłowej struny ścięgnistej rozumieć będę 
wszelki twór nitkowaty, ścięgnisty, więcej lub mniej długi 
i zupełnie podobny do strun normalnych, który jednak nie 
idzie w sposób prawidłowy od wierzchołków mięśni brodaw- 
kowatych do brzegów zastawek dwudzielnej i trójdzielnej. 
Przez łączenie się takich strun mogą powstawać sieci. Rzecz 
prosta, że przyjąwszy za nieprawidłowe wszystkie struny 
ścięgniste, odstępujące od prawidłowego przebiegu, znaj­
dziemy w ich szeregu z jednej strony takie, które stanowią 
rzecz bardzo zwyczajną i z drugiej strony takie, które na­
leżą do zjawisk niezmiernie rzadkich.

Prawidłowe struny ścięgniste serca klasycznie przed­
stawia w swej znakomitej anatomii opisowej J . H enle . 
Podług niego chordae tendineae przy swoim początku na 
wierzchołku mięśni brodawkowatych mają grubość od 0,12 
Mm. do 2 Mm.. Są one podobne do ścięgen. Składają się 
one w środku z równolegle ułożonych pęczków włóknistej 
tkanki łącznej z domieszką włókien sprężystych. W szy­
stkie struny, nawet najcieńsze posiadają pokrycie z ela­
stycznej tkauki łącznej, stanowiącej przedłużenie endocardii. 
Liczba strun, poczynających się na wierzchołkach mięśni 
brodawkowatych je s t rozmaita i zależna od wielkości tych

*) J a c k s c h . P r a g e r  V ie r te l ja h r s c h r i f t .  1 8 47 , p . 2 0  i 146.
>) F r ie d r ic h  B e r g m a n n . U e b e r  n o rm a le  u n d  a n o m a le  C h o rd a e  

t e n d in e a e .  1870.
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ostatnich. Zawsze więcej strun poczyna się na wierzchoł­
kach mięśni brodawkowatjrch lewego serca, niż prawego. 
Tak np. przy kilku obliczeniach znalazłem, że od wierzchołka 
mięśnia brodawkowatego tylnego w lewem sercu poczynało 
się strun rozmaitej grubości od 8 do 12, od wierzchoł­
ka mięśnia brodawkowatego przedniego lewej komórki strun 
od 10 do 16 i do 24. W  prawem sercu zwykle strun 
od wierzchołka mięśni brodawkowatych poczyna się daleko 
mniej: 1 do 4 i bardzo często jedna tylko struna. Toż samo 
mięśnie brodawkowate drobne, podzastawkowe, wysyłające 
swe struny do przyrosłego brzegu zastawek dają początek 
tylko jednemu ścięgnu.

Struny ścięgniste, zbliżając się ku zastawce, zawsze 
zmieniają swoją postać i bardzo często się rozgałęziają. 
Zmieniają one swoją postać o tyle, że z cylindrycznych, 
nitkowatych stają się płaskie, tasiemko w ate. Co się zaś 
tyczy rozgałęzienia to zawsze widać je  na tych strunach, 
które zmierzają ku brzegowi wolnemu, nieprzyrosłemu za­
stawki dwudzielnej i trójdzielnej. Wymienione rozgałęzie­
nie o tyle jest znaczne, że np. gdy na wierzchołku mięśnia 
brodawkowatego tylnego w lewej komórce poczynało się 
8 strun, to w okolicy brzegu zastawki rozgałęziły się one już 
w 54 strun cienkich, czyli stało się ich prawie siedm razy 
więcej; gdy w innem sercu na wierzchołku tegoż mięśnia 
poczynało się 22 struny, to przy brzegu zastawki rozgałęziły 
się one już w 86 strun, t. j zwiększyła się ich liczba prawie 
cztery razy. Zresztą takie obliczenie w sposób dokładny, 
najczęściej jest niemożebne z tego względu, że struny często 
dają boczne gałązki, zapomocą których zlewają się ze sobą 
w rodzaj więcej, lub mniej gęstej siatki. Podobna siatka 
nierzadko ma wygląd siatkowatego brzegu samej zastawki.

Ze względu na sposób przyczepienia się strun do za­
stawki H e n l e  rozdziela je na trzy grupy, czyli lepiej oddziały. 
Pierwszy oddział najpowierzchowniejszy, to jes t najbliższy 
osi komórki przyczepia się do samego brzegu zastawki 
w ten sposób, że każda struna rozchodzi się w nim promie­
nisto. Drugi oddział tworzą struny, które się przyczepiają 
nie do wolnego brzegu zastawki, ale do jej dolnej powierz­
chni w odległości 2, 3, 4 i więcej milm. od tegoż wolnego
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brzegu. Przyczep ma miejsce w ten sposób, że spłaszczona 
struna przykładając się napłask do dolnej powierzchni za­
stawki wprost zlewa się z nią i dalej przyczynia się do jej 
zgrubienia. To zgrubienie jednak odbywa się w pewien 
stale powtarzający się sposób. Mianowicie włókna struny 
rozchodzą się po dolnej powierzchni zastawki wachlarzo- 
wato i wówczas, gdy środkowe dochodzą, aż do przyrosłego 
brzegu zastawki, a nawet często do ściany komórki, to 
obwodowe zlewają się arkadowato z takiemiż włóknami strun 
sąsiednich. Stosunek ilościowy pierwszego do drugiego 
szeregu można w przybliżeniu oznaczyć w ten sposób: gdy 
np. w jednem sercu z 86 nitek rozgałęzionych strun, pocho­
dzących od wierzchołka tylnego mięśnia brodawkowatego 
lewej komórki na samym brzegu przyczepiło się 60, to na 
dolnej powierzchni 26. W  innem sercu z 49 nitek rozga­
łęzionych strun, powstałych na wierzchołku mięśnia bro­
dawkowatego przedniego lewej komórki z brzegiem zlało 
się 37, a z dolną powierzchnią tylko 12. Mniej więcej zatem 
około 114 strun, dochodzących do wolnego brzegu zastawki 
dwudzielnej i trójdzielnej przyczepia się do dolnej po­
wierzchni, gdy 3/4 do samego wolnego brzegu.

Trzeci szereg strun stanowią przeważnie krótkie pła­
skie ścięgna, które dochodzą, do przyrosłego brzegu za­
stawki dwudzielnej i trójdzielnej i pochodzą od małych 
brodawkowatych mięśni, rozłożonych pod wymienionemi 
zastawkami w pobliżu ich przyrosłego brzegu. Służą one 
głównie do wzmocnienia podstawy zastawek. Liczba ich 
różna odpowiada liczbie podzastawkowych mięśni brodaw­
kowatych, gdyż od każdego mięśnia pochodzi jedno ścięgno.
0  liczbie tych strun ścięgnistych można powziąć wyobra­
żenie np. z takiego obliczenia: do podstawy zastawki dwu­
dzielnej od drobnych podzastawkowych mięśni brodawko­
watych dochodziło strun wolnych, to jes t zupełnie oddzie­
lonych od ściany komórki 6, długości od 0,4 do 1,3 ctm.
1 ścięgien wpółprzyrosłych, pilastrowatych, to jest takich, 
pod które nie można było podprowadzić sondy 11, czyli 
razem 17. Ścięgna jednym bokiem przyrosłe do ściany 
komórki są przeważnie bardzo krótkie i niekiedy wraz 
z niemi pewna ilość poprzecznie prążkowanych włókien
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mięsnych serca dostaje się ze ściany komórki do zastawki. 
Do podstawy zastawki trójdzielnej tego serca dochodziło 
strun nitkowatych i tasiemkowatych wolnych, odosobnionych 
od ściany 9 i wpółprzyrosłych 18—czyli razem 27. Struny, 
dochodzące do podstawy zastawki dwu- i trójdzielnej przy­
czepiają się w ten sposób, że część ich włókien zwraca się 
do pierścienia ścięgnistego (circulus calosus H aller i), część zaś 
w kierunku wprost przeciwnym do brzegu wolnego za­
stawki.

Jeżeli tylko wymienione powyżej, typowe, rozklasyfi- 
kowane podług HENLE’g o , struny ścięgniste uważać za pra­
widłowe, to oprócz nich w sercu Człowieka pojawiają się 
jeszcze więcej, lub mniej rzadko rozmaite inne twory ścię­
gniste, które dla systematycznego przeglądu rozdzielimy 
na kilka grup kolejno przytoczonych poniżaj.

I. S t r u n y  ś c i ę g n i s t e ,  i dą c e  od w i e r z c h o ł ­
k ó w m i ę ś n i  b r o d a w k o  w a t y  c h  do b r z e g ó w  z a s t a ­
we k  d w u d z i e l n e j  i t r ó j  dz i e l  ne j ,  l e cz  n i e  w s pos ób  
p r z y t o c z o n y  wy ż e j  j a k o  p r a w i d ł o w y .

Nieprawidłowość tego rodzaju wyraża się dwojako:
a) struny jednego mięśnia brodawkowatego udają się nie do 
właściwej sobie części brzegu zastawkowego, ale, przebiega­
jąc skośnie przed innemi strunami, przyczepiają się w tery- 
toryum innego mięśnia brodawkowatego. Je s t to nieprawidło­
wość spotykana wogóle bardzo często. Mówi o niej H e n l e  *).
b) struna, pochodząca od wierzchołka mięśnia brodawko-- 
watego, nie przyczepia się ani na samym brzegu zastawki, 
ani na jej dolnej powierzchni, ale na przedsionkowej po­
wierzchni zastawki, na linii zamykania. Taką strunę wi­
działem tylko raz jeden. Było to u 50-letniego mężczyzny, 
zmarłego na cirrhosis hepaiis. Struna szła od wierzchołka 
mięśnia brodawkowatego tylnego lewej komórki do samego 
wierzchołka zewnętrznego małego płatka zastawki dwu­
dzielnej. Struna gruba na 0,5 milm. dobiegłszy przed 
brzegiem zastawki do linii zamykania, zagięła się ku niej 
pod kątem i zlała z zastawką tak  zupełnie, że już dalej

*) Henlk J. Haudbucb der systematiacluiu Anatomie des Men' 
aehen. T. III. Str. 22. 1868.
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kierunku jej włókien dopatrzeć nie można było Nadto do­
dać należy, że struna ta  do samego przyczepu zastawko­
wego pozostała cylindryczną, nie uległa żadnemu spła­
szczeniu.

II. S t r u n y  ś c i ę g n i s t e ,  i d ą c e  od m i ę ś n i b r o -  
d a w k o w a t y c h  n i e  do z a s t a w e k ,  l e c z  do ś c i a n y  
kom ó r k o we j .

Takie struny należą stosunkowo do bardzo częstych 
i znają je dobrze anatomowie ( H e n l e .  H andb. der syst. A n a ­
tomie des Menschen. 7’. I I I , str . 22). Poczynają się one od 
samego wierzchołka mięśni brodawkowatych, lub też poni­
żej na przebiegu mięśnia brodawkowatego, aż do jego osady 
na ścianie komórki. Od tego przyczepu idą ku górze i koń­
czą się albo na górnej części septi ventriculorum , albo też na 
wewnętrznej powierzchni mięśnia komórkowego, przewa­
żnie w pobliżu od jego osadzenia się na kółku ścięgnistem 
H a l l e r ^ .  Wogóle im niżej struna poczyna się na mięśniu 
brodawkowatym, tem niżej przyczepia się do septum, lub 
do wewnętrznej powierzchni mięśnia komórki. Długość 
takich strun waha się w granicach od J ,5 do 2,3 ctm. i wię­
cej. Grubość bywa różna, przeważnie od 0,3 do 1 milm . 
Raz jednak znalazłem taką strunę, która przy długości 2,2 
ctm., miała grubość przy mięśniu brodawkowatym 2,1 milm. 
i przy przyczepie na septum  1,3 milm., to jest ścieńczała się 
stożkowato. Dziwną stałością odznacza się jedna struna 
tego rodzaju w lewej komórce, idąca od tylnego mięśnia 
brodawkowatego do górnej i tylnej części septi ventriculorum . 
Przedstawiona ona została na rysunku tabl. X I, fig. a e 
i tabl. X III, fig. b e.

Oprócz takich dłuższych strun ścięgnistych, idących 
od mięśni brodawkowatych do ściany komórki są i krótsze 
takiego samego rodzaju. Rozciągają się one najczęściej 
w szczelinie pomiędzy puiem mięśnia brodawkowatego, 
a przylegającą doń częścią ściany komórki. Takie struny są 
zwykle krótkie, cienkie i często, łączą się ze sobą w rodzaj 
siatki.

Do tego rodzaju strun zaliczyć także należy i takie, 
które idą od jednego mięśnia brodawkowatego do drugiego.

Pam. T. L. T. 92. Z. l f .  27
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W idać takie struny zarówno w lewej, jak  i w prawej ko­
mórce. Rozciągają się one od wierzchołka do wierzchołka, 
od pnia do pnia i od podstawy do podstawy mięśni brodaw­
kowatych. Struny te niezawodnie stanowią przejście od 
tej grupy strun do strun, przebiegających poprzecznie przez 
jamę komórki. Długość tych strun waha się w granicach 
od 1,8 do 4,3 ctm.. Grubość także bywa bardzo rozmaita od 
bardzo cienkich do 1 —1 */2 i 2 milm. grubości. Jedną taką 
strunę przedstawiono na rysunku tabl. V II, fig. a c. Jeżeli 
takie struny rozpinają się od wierzchołka do wierzchołka 
mięśni brodawkowatych, to nierzadko stanowią one rodzaj 
łuku, od wypukłości którego do brzegu zastawki rozciąga się
2, 3, 5 strun ścięgnistych, albo też cała siatka tychże. Takie 
arkadowate struny ścięgniste widać także często pomiędzy 
wierzchołkami jednego i tego samego mięśnia .brodawkowa- 
tego. I  w tym razie służą one za punkt wyjścia nowych 
strun ścięgnistych do brzegu zastawki.

I I I . S t r u n y  ś c i ę g n i s t e ,  i d ą c e  od b r z e g u  
z a s t a w e k  n i e  do m i ę ś n i  b r o d a w k o w a t y c h ,  l e c z  
do ś c i a n y  s e r c a .

Stosownie do tego, co widziałem, rozdzielić muszę 
te struny ścięgniste na dwa poddziały, a mianowicie na 
takie, które idą od brzegu zastawki w kierunku wstecznym 
do jamy przedsionkowej i takie, które idą w kierunku 
zwykłym do jamy komórki.

a) Co się tyczy najpierw strun ścięgnistych, zmierzają­
cych wstecznie od brzegu zastawki do jamy przedsionków, 
to te należą niezawodnie do największych rzadkości. J a  
widziałem tylko jeden nadzwyczaj piękny tego rodzaju 
okaz, przedstawiony na rysunku tabl. V III. fig. b, b. Serce 
pochodziło od 45-letuiej kobiety, która zmarła skutkiem ro­
zległego, ostrego, prawostronnego, włóknikowego zapalenia 
płuc (Pneu-monia Jibrinosa acuta dextra). Serce było stosun­
kowo zwykłej wielkości i zupełnie dobrze wykształcone. 
Wymiar podłużny komórek wynosił 8,5 ctm.. Wymiar po­
przeczny 9,2 ctm.. Przedsionki nie przedstawiały nic pato­
logicznego. Toż samo aorta i tętnica płucna. Otwory żylne 
również zwykłej wielkości. Zastawka trójdzielna bez zmian
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widocznych. Zastawka dwudzielna ma wielkość i formę 
zwyczajną. Brzeg jej nigdzie nie zgrubiały. Od samego 
wierzchołka wewnętrznej działki tej zastawki i mianowicie 
od jej linii zamykania poczyna się struna, która idzie do 
góry do lewego przedsionka i przyczepia się do dolnego 
brzegu fossae ovalis. Zauważyć tu należy, że fo ssa  ova lis  
jest niezarośniętą, tak. że przepuszcza krucze pióro. Dłu- 
gość wymienionej struny 4,3 ctm., grubość jej nieco więcej 
niż 0,6 milm.. Struna jest wszędzie wolna, pojedyńcza, 
cylindryczna. W ygląd jej ścięgnisty. Grubość wszędzie 
jednostajna z wyjątkiem końców, przy których struna ko- 
nicznie grubieje i przyczepia się podstawami swych ostro- 
kręgowych końców. Struna jest tak długa, że zupełnie nie 
przeszkadza fizyologicznej czynności zastawki.

b) Jeżeli struny wsteczne, podobne do dopiero co opi­
sanej, zawsze uznać należy za nieprawidłowe, to inaczej się 
rzecz ma z takiemi strunami, które od brzegów zastawek 
idą w kieruukudojamy komórkowej. Te już normalnie przed­
stawiają wiele rozmaitości w swem ukształtowaniu. By­
najmniej nie wszystkie one prawidłowo przyczepiają się 
na wierzchołku mięśni brodawkowatych. W  prawej komórce 
często widać takie struny, które przyczepiają się wprost na 
ścianie komórki. Ale taki przyczep ma miejsce zawsze w okre­
ślonej okolicy mięśnia sercowego, mniej więcej w połowie jego 
wysokości, lub nawet jeszcze trochę bliżej jego podstawy. 
Za nieprawidłowe więc struny ścięgniste uznać należy tylko 
takie, które dolnym swym końcem przyczepiają się zbyt 
nizko w okolicy wierzchołka serca, albo też w takiem miej­
scu, gdzie normalnie przyczep strun nigdy się nie obserwuje. 
Przykłady podobnych strun widziałem prawie wyłącznie 
tylko w jamie prawej komórki. Jedną z nich przedstawia 
rysunek tabl. Y1I, fig. b, s. Serce to znaleziono u mężczyzny, 
który w 47 roku życia umarł na raka żołądka. Ukształto­
wanie serca zupełnie prawidłowe. Nieprawidłowa struna 
przyczepia się jednym końcem na brzegu zastawki trój­
dzielnej, a drugim w samym wierzchołku serca. Struna 
ma długości 5,3 ctm.. Grubość jej niejednostajna. Miej­
scami jest ona gruba na % milm., w innych miejscach na 
!/a milm. i więcej. Tak więc opisana struna ścięgnista tylko

27*
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skutkiem swej nadmiernej długości nie należy do zjawisk 
codziennych i zaliczona być musi do nieprawidłowych. 
Inny przykład nieprawidłowej struny ścięgnistej w prawem 
sercu widziałem u 58-letniej kobiety, zmarłej z  rozlanego, 
parenchymatycznego zapalenia nerek. Serce wyraźnie po­
większone w wymiarze podłużnym nie przedstawiało ża­
dnych innych zboczeń patologicznych. W  sercu tem jedna 
ze strun ścięgnistych powstała na brzegu zastawki tró j­
dzielnej, drugim swym końcem przyczepiała się na lewej 
ścianie coni arteriosi arteriae pttlm onalis, to jes t na tej 
ścianie, która zlewa się z septum ventriculorum . Struna ta 
na wysokości wewnętrznego mięśnia brodawkowatego p ra­
wej komórki przebiegała mniej więcej poprzecznie przez 
światło coni arteriosi. Była ona pojedyńcza, cienka i przed­
stawiała jeszcze jedną osobliwość. Mianowicie, mniej wię­
cej w pośrodku jej dostrzegało się lekkie wrzecionowate 
zgrubienie, od którego odchodziła cienka, nitkowata, ścię- 
gnista gałązka. Gałązka ta była długa na 1 % ctm., ścień- 
czała się stopniowo i kończyła niezmiernie cienkim końcem 
wolnym. Na przebiegu tej nitkowatej gałązki, blizko od 
jej podstawy widać było mały węzeł. Widocznie struna 
zakończona wolnym końcem pochodziła ze zerwania się 
struny obu końcami przyrosłej. W ęzeł zaś na strunie nie­
zawodnie był skutkiem zadzierzgnięcia się struny ciągle 
poruszanej w tą  i ową stronę potokiem krwi. Podobną 
jednak wolną strunę z węzłem na przebiegu widziałem raz 
tylko jeden w ciągu wszystkich moich poszukiwań.

W  lewej komórce strunę ścięgnistą id§cą od brzegu 
zastawki dwudzieluej wprost do ściany komórki, nie zaś do 
wierzchołka mięśnia brodawkowatego widziałem raz tylko 
jeden. Było to u S. K. 63-letniej kobiety, która zmarła na 
chroniczną dysenteryę, przyczem znaleziono jeszcze na jej 
trupie degenerat,ionem am yloideam  Heni i, hepatis, renum , in- 
testinorum , a nadto ostre, rozlane, włóknikowe zapalenie 
w tylnej części dolnego zraza lewego płuca. Serce było 
zupełnie dobrze rozwinięte i zwykłej wielkości. Struna 
szła od brzegu samego wierzchołka małego, zewnętrznego 
płatka zastawki dwudzielnej wprost do ściany komórki 
i mianowicie przyczepiała się dolnym końcem w kącie ze­
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wnętrznym lewej komórki, w równej odległości od obu mię­
śni brodawkowatych i mniej więcej na równi średniej czę­
ści wysokości ich pni. Struna była długa na 2,3 ctm. 
i gruba na milim..

IV. S t r u n y  ś c i ę g n i s t e ,  p r z e b i e g a j ą c e  od  
ś c i a n y  do ś c i a n y  j a m  s e r c a .

Struny takie spotykają się zarówno w komórkach, jak  
i przedsionkach. Rozpatrzę je więc kolejno tak jak  je spo­
strzegałem w każdym oddziale serca:

a) W  j a mi e  l e w e j  k o m ó r k i  struny tego rodzaju 
bywają rozmaitej długości. Najkrótsze z nich łączą sąsiednie 
mięśnie grzebieniaste, mając od 1/2 do 1 i do 1J ctm. dłu­
gości. Dłuższe struny przebiegają nad dwoma, trzema 
i więcej mięśniami grzebieniastymi i łączą takież więcej 
odległe mięśnie grzebieniaste. Takie struny mają od 1^ 
do 2 i 2£ ctm. długości i przeważnie przylegają do ściany 
komórki. Przy wierzchołku lewej komórki trafiają się podobne 
struny wcale nierzadko i tu nawet tworzą czasami rodzaj 
bardzo ładuej siatki. Oprócz wymienionych strun bywają 
nakonieci analogiczne większe, które poprzecznie przebiegają 
przez samo światło jamy komórki. Tego rodzaju struny 
widziałem sześć razy, a mianowicie a) u 30-letniej kobiety, 
zmarłej na phthisis pulm onum  z dużemi owrzodzeniami gru- 
źliczemi w kiszkach i w krtani. Serce u t^j kobiety było 
dobrze rozwinięte, ale dosyć małe [8 ctm. długości i 7 ctm. 
szerokości], W lewej komórce znajdowała się nieprawi­
dłowa struna długa na 4,5 ctm.. Struna ta  była cylindry­
czna, wszędzie jednostajnie gruba na 0,5 milm., po brzegach 
spłaszczona w postaci blaszko waty ch trójkątów, które swą 
podstawą szeroką na 3,5 milm. i 4 milm. przyczepiały się do 
ściany komórki. Blaszkowate przyczepy ustawione są swą 
powierzchnią równolegle do osi komórki. Koniec przedni 
struny przyrosły je s t przy osadzie mięśnia brodawkowa­
tego przedniego. Koniec tylny przyczepia się na septum ven- 
tricu loru m  i mianowicie na miejscu połączenia 2/3 przednich 
części z tylną i w odległości 3,1 ctm. pod osadą zastawek 
półksiężycowych aorty. Tylny koniec tej struny krzyżuje 
się ze strunami, poczynającemi się od mięśnia brodawkowa-
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tego tylnego. (3) Drugą zupełnie podobną do poprzedniej 
strunę znaleziono w sercu 52-letniego mężczyzny, zmarłego 
na nephritis d if. z uremią. Serce było trochę powiększone 
10,2 ctm. długie i 10,3 ctm. szerokie. Grubość ściany 
lewej komórki wynosiła 1,6 ctm.. Nieprawidłowa struna 
była długa na 3,6 ctm. i gruba na 1 milm.. Cylindryczna 
struna po brzegach była spłaszczona w postaci blaszkowa - 
tych trójkątów, ustawionych równolegle do osi komórki. 
Koniec przedni przyczepia się przy podstawie mięśnia bro­
dawkowatego przedniego, koniec zaś tylny zupełnie w po­
środku sep ti ventricnlorum , to jest w jednakowej odległości 
od zastawek półksiężycowych aorty i wierzchołka serca— 
i z drugiej strony od przedniego tylnego brzegu sepii, 
y) Trzecią strunę poprzecznie przebiegającą przez jamę 
lewej komórki, znalazłem u 60-letniego mężczyzny, zmar­
łego na raka żołądka. Serce było zwykłej wielkości i nie 
przedstawiało żadnych innych zmian anatomicznych. Struna 
jednym końcem przyczepiała się w okolicy podstawy prze­
dniego mięśnia brodawkowatego a tylnym do septum  i mia­
nowicie na miejscu połączenia się jego części przedniej 
z 2/3 tylnemi i na 3 ctm. pod osadą zastawek półksiężycowych 
aorty, a na 4 ctm. nad wierzchołkiem serca. Struna była 
długa na 3,8 ctm., grubość jej wynosiła 0,5 milm.. Przy ka­
żdym końcu struna stawała się płaska w postaci trójkąta 
i podstawą trójkąta, szeroką na 4 milm., przyczepiała się 
do ściany komórki. Oba końcowe trójkąty struny miały 
jeden i tenże kierunek i powierzchnią swoją były równole­
głe do osi komórki. 8) Czwartą strunę znalazłem u 24-let- 
niego mężczyzny, zmarłego na tyfus brzuszny. Serce zwy­
kłej wielkości i zupełnie dobrze rozwinięte. W niem w le­
wej komórce poprzeczna struna, która jednym końcem 
przyczepia się pod podstawą mięśnia brodawkowatego prze­
dniego, drugim w pośrodku sep ti veniriculorum . Struna 
miała długości 3,4 ctm. i grubości 0,6 milm.. Koniec prze­
dni jej przechodził w trójkątną blaszkę zapomocą której 
łączył się z osierdziem. Koniec zaś tylny, przyczepiający 
się do septum, rozszczepiał się na cztery gałązki, które 
przyczepiały się jedna nad drugą w takim porządku, że 
razem stanowiły jakby rezultat rozszczepienia się tró j­

www.dlibra.wum.edu.pl



411

kątnej blaszki. I przy tej strunie płaszczyzna przecho­
dząca przez spłaszczone końce poprzecznej struny była 
równoległa do osi serca, e) P iąta poprzeczna struna w le­
wej komórce była znaleziona u kobiety 32-letniej. P rzed­
stawiała się ona zupełnie podobnie jak  struny opisane po­
wyżej. Długość jej była 3,5 ctm.. Przyczepy mniej wię­
cej w tychże samych miejscach. Końce także spłaszczone 
w postaci trójkątnych blaszek o powierzchni równoległej 
do osi serca. C) Szósta nakoniec struna poprzeczna w le­
wej komórce pochodziła od 50-letniego mężczyzny, zmar­
łego na raka żołądka. Struna ta  miała 3,2 ctm. długości 
i około 0,5 milm. grubości. Kierunek jej był inny, niż 
w pięciu poprzedzających przypadkach. Tylny koniec struny 
przyczepiał się w okolicy podstawy mięśnia brodawkowa­
tego tylnego, koniec zaś przedni osadzał się na przedniej 
części septi mniej więcej w pośrodku jego wysokości. Końce 
struny również były spłaszczone i zewnętrzna powierzchnia 
spłaszczeń równoległa do osi podłużnej serca.

O ile można sądzić z poprzedniego, to w lewej komór­
ce takie poprzeczne struny, które mają kierunek od pod­
stawy przedniego mięśnia brodawkowatego do septum  są 
najczęstsze. Już nierównie rzadziej trafiają się struny 
z kierunkiem odwrotnym, a mianowicie od podstawy mięśnia 
brodawkowatego tylnego do przedniej części septi. Czy 
bywają jeszcze struny poprzeczne o innym kierunku i jak  
często, na to z własnego doświadczenia odpowiedzieć nie 
umiem.

b) W j a m i e  p r a w e j  k o m ó r k i  struny ścięgniste, 
przebiegające od ściany do ściany serca, przedstawiają się tak 
samo jak w lewej komórce. Najczęściej wszakże bywają 
tu struny krótkie, łączące sąsiednie, lub blizko położone 
mięśnie grzebieniaste. Struny długie poprzecznie idące 
przez jamę komórki występują tu mniej wydatnie. Dla 
przykładu przytoczę jedną z tych, jakie obserwowałem: 
w sercu miernej wielkości, wziętem z ciała 26-letnie suchot­
nicy, poprzeczna struna przebiegała od podstawy mięśnia 
brodawkowatego przedniego do tylnej ściany komórki 
i przyczepiała się obok mięśnia brodawkowatego tylnego. 
Długość te j struny wynosiła 3,1 ctm., grubość zaś 0,4 milm..
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Końce struny spłaszczone, przedstawiały się w postaci 
trójkąta, przyczepiającego się podstawą do ściany serca. 
Spłaszczenie końców struny było równoległe do osi komórki. 
Inne struny poprzeczne jakie widziałem, prócz innego kie­
runku, przedstawiały się w szczegółach jak  struna dopiero 
co opisana.

c) W  l e w y  m p r z e d s i o n k  u, struny nieprawidłowe 
widziałem cztery razy, nie wliczając w to struny przedstawio­
nej na rysunku tabl. V III, fig. b, b. Pierwszą z tych strun 
przedstawiono na rysunku tabl. IX , fig. b, a. J a k  widać, po­
czyna się ona dwoma nitkami na przegrodzie międzyprzed- 
sionkowej pod dołkiem owalnym. Ztąd idzie ku przodowi 
i przyczepia się na septum  atriorum  przed wejściem do uszka 
lewego. Struna jest cienka. Ma ona około '/4 milm. grubości. 
Długość jej wynosi 2,6 ctm.. Serce pochodzi od 60-letniego 
emfyzematyka. W trzech innych przypadkach struna przed­
stawiała się tak, jak  to widać na rysunku tabl. XI, fig. a, g. 
Zawsze była ona na ścianie tylnej i szła skośnie z prawej 
strony na lewą i z dołu ku górze. Dolny koniec jej przycze­
piał się niedaleko tylnej części wejścia do prawego uszka, 
górny zaś koniec niedaleko od ujścia lewych żył płucnych. 
Struna miała od l ‘/3 do 2 ctm. długości. Grubość jej wyno­
siła od '/a do 2/3 milm.. Końce struny spłaszczone, blaszko- 
wate, przylegały do ściany przedsionka.

d) W p r a w y m  p r z e d s i o n k u ,  prócz małych strun 
przyściennych, łączących sąsiednie mięśnie grzebieniaste 
w prawem uszku, widziałem jeszcze dwie długie struny, 
przebiegające poprzecznie przez światło przedsionka. Jedno 
serce z taką struną przedstawione na rysunku tabl. V III, fig. 
«, a pochodziło ono od 14 letniego chłopczyka, zmarłego na 
szkarlatynę. Struna szła od górnego końca zastawki E u s t a  - 
c h iu s z a  do tylnej części wejścia do prawego uszka. Struna 
była cienka na 0,5 milm. i na 3,7 ctm. długa. Przyczepiała się 
ona do ścian przedsionka zapomocą końców cylindrycznych, 
niespłaszczonych. Druga struna, znaleziona u 62-letniego 
emfyzematyka, przedstawiała się zupełnie podobnie. Tak­
że szła przez światło przedsionka poprzecznie z tyłu ku 
przodowi i mianowicie od górnego końca zastawki E u s t a -  
c h iu s z a  do tylnej części wejścia do prawego uszka.
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Struna ta różniła się od poprzedniej tylko o tyle, że przy 
swym przyczepie do septum  rozdzielała się widełkowato na 
dwie nitkowate gałazki.

V. S t r u n y  ś c i ę g n i s t e  n a  m i e j s c u  z a s t a w e k  
t ę t n i c z y c h  i ż y l n y c h  s e r c a .

Twory zupełnie podobne do strun ścięgnistych, widać 
dosyć często przy brzegach zastawek półksiężycowych 
aorty, przy bi-zegach takichże zastawek tętnicy płucnej, 
na miejscu zastawki T h e b h z y u s z a  i na miejscu zastawki 
E u s t a c h i u s z a .

Co się tyczy najpierw s t r u n  ś c i ę g n i s t y c h  p r z y  
b r z e g a c h  z a s t a w e k  p ó ł k s i ę ż y c o w y c h  a o r t y ,  to 
są one doskonale znane i występują przy tym stanie patolo­
gicznym zastawek, który nazywają fenestratio valcularum . 
Mianowicie w zastawce półksiężycowej zaraz przy jej brzegu 
wolnym i przedewszystkiem w miejscu najwięcej odległem od 
węzłów A u a n c y u s z a  z jednej lub z obu stron powstaje otwór 
owalny, zapomocą którego brzeg wolny zastawki oddziela 
się od pozostałej jej części. Otwór w rozmaitych przypadkach 
bywa rozmaicie duży. Czasami staje się on tak wielki, że 
zajmuje przestrzeń od przyrostu zastawki aż do węzłów 
A r a n c y u s z a .  W tym ostatnim razie oddzielony brzeg za­
stawki przedstawia się w postaci najdłuższej struny ścię­
gnistej i równa się połowie długości brzegu zastawki pół­
księżycowej. W razie mniejszego otworu struna ścięgni- 
sta wypada krótsza. W każdym razie grubość jej wynosi 
od '/a do 2J3 i nieco więcej milm.. Na poprzecznym prze­
kroju taka struna ma formę cylindryczną, lub formę spła­
szczonego cylindra. Budowa jej mikroskopowa jest mniej 
więcej taka sama, jak  innych strun ścięgnistych.

P r z y  b r z e g a c h  z a s t a w e k  p ó ł k s i ę ż y c o w y c h  
t ę t n i c y  p ł u c n e j  obserwuje się zupełnie to samo, co 
w aorcie, tylko trochę rzadziej.

Z a s t a w k a  T iik b e sy u sz a  prawidłowo przedstawia się 
w postaci cienkiej, pełuej blaszki, która do pewnego stopnia 
przypomina jedną z zastawek półksiężycowych aorty. Otóż 
w tej blaszce nierzadko ukazują się otwory rozmaitej wiel­
kości. Otworów takich może być mniej, lub więcej znaczna
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liczba, a skutkiem nich zastawka przybiera wygląd siatki. 
Nakoniec otwory mogą, być tak wielkie, że cała zastawka 
zastąpioną zostaje przez jedną, dwie, lub trzy cienkie 
struny ścięgniste Z takich strun najstalej występuje ta 
która odpowiada wolnemu brzegowi zastawki.

Dość często takiej samej przemianie jak  zastawka T h e - 
b e z y u s z a ,  ulega także i z a s t a w k a  E u s t a c h i u s z a .  Ezecz 
jednak szczególna, że ta przemiana siatkowata występuje nie 
zawsze jednocześnie na obu blaszkach wsierdzia, tworzącego 
zastawkę, ale niekiedy tylko na jednej blaszce. W ostatnim 
razie blaszka zwrócona do żyły głównej dolnej pozostaje pełna, 
gdy blaszka druga zmienia się w mniej lub więcej delikatną 
siatkę. Gdy znowu przemiana siatkowata obejmuje całą 
zastawkę, to przybiera ona nierzadko bardzo szczególne 
formy, jakie przedstawiono na rysunku tabl. X, fig. 6, g 
i tabl. XI, fig. b, v E . Wówczas to zmieniona w siatkę za­
stawka E u s t a c h i u s z a  znacznie się rozszerza i tworzy dużą 
fałdę, przypominającą z wyglądu koronkę. Innym jeszcze 
razem otwory w wymienionej siatce są bardzo duże i wó­
wczas cała siatka składa się ze stosunkowo niewielkiej liczby 
strun ścięgnistych, a rozpostarta dosięga swym wolnym 
brzegiem przeciwległej ściany przedsionka. Taką siatkę 
przedstawiono na rysunku tabl. X , fig. b, g. Serce z tą siatką 
należało do 10-letniego chłopca, zmarłego na ropne zapa­
lenie opłucnej.

VI. S t r u n y  ś c i ę g n i s t e  i s i a t k i  p r z y  
u j ś c i u  venae cavae su perioris.

Te struny i siatki pojawiają się zawsze w jednem 
tem samem miejscu i mają stale jednaki kierunek, 

jakkolwiek pod względem formy wyglądają różnie.
Jeżeli w prawidłowem sercu badać ujs'cie venae cavae 

sttperioris, to można się łatwo przekonać, że prawie u po­
łowy wszystkich trupów na lewej ścianie żyły i mniej wię­
cej na 4 do 6 milm. nad widoczuą granicą mięśnia przed­
sionkowego przy ujściu wzmiankowanej żyły znajduje się 
sierpowate zgrubienie in tim ae  [tab. X I, fig. b, a  |. Zgrubienie 
to zajmuje około '/* do połowy i więcej całego obwodu żyły. 
Kierunek jego prawie zupełnie poprzeczny do osi naczynia,
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a więc równoległy do widocznej granicy mięśnia przedsion­
kowego przy ujściu żyły. Wysokość tego sierpowatego 
zgrubienia waha się od nieznacznej do 1 milm. i więcej. 
Jeżeli sierpowate zgrubienie dochodzi do 1 milm. wysoko­
ści, to zwykłe przybiera ono formę blaszki z brzegiem 
wolnym ostrym i wówczas nie stoi pionowo na ścianie żyły, 
lecz skośnie i wierzchołkiem zwraca się ku przedsionkowi 
serca. Koniec przedni zgrubienia stopniowo zniża się 
i ginie w endocardium . Koniec tylny prawie zawsze odstę­
puje od poprzecznego kierunku zgrubienia, opuszcza się ku 
jamie przedsionka, przyczem stopniowo również ginie na jego 
ścianie, albo też rzadziej nierównie przechodzi w fałdę 
endocardii, przebiegającą, w kierunku podłużnej osi serca.

Otóż na miejscu opisanego sierpa i w jego kierunku 
nierzadko widać twory, występujące w postaci siatek i strun 
ścięgnistych. Obserwowałem bardzo wiele okazów tego 
rodzaju i dla przykładu opiszę parę przypadków.

a) U 70-letniego emfyzematyka, z mocno powięk- 
szonem prawem sercem, na miejscu opisanego wyżej sierpa 
i w jego kierunku widać siatkę złożoną ze strun ścięgni­
stych. Ta siatka w całości również przedstawia formę 
sierpa tylko mającego w swej części najszerszej około 
3 milm. wysokości | tabl. X II, fig.«, a ). Ku przodowi i tyłowi 
siatka się stopniowo zniża i przechodzi w gładką błonę we­
wnętrzną żyły. Brzeg wolny siatki utworzony jest przez 
cienką strunę ścięgnistą, od której do podstawy siatkowatego 
sierpa idzie kilka strun cienkich i krótkich. Pomiędzy stru­
nami jes t kilka mniejszych i większych okrągławych i wie- 
lobocznych otworków. Cała siatka brzegiem swym wolnym 
zwrócona jest ku przedsionkowi.

b) Podobną zupełnie siatkę znaleziono u 26-letniego 
suchotnika [tabl. IX , fig. a |. Siatka jednakże w tym przy­
padku była prawie dw7a razy wyższa, niż w przypadku opi­
sanym pod literą a. Z budowy nie różniła się prawie zupełnie 
od siatki poprzedzającej. Również od najdłuższej brzeżnej 
struny kilka strun udawało się do przyrosłej części siatki. 
Przedni koniec niknął na wewnętrznej błonie żyły tylny zaś 
opuszczał się trochę ku przedsionkowi. Cały siatkowaty 
sierp nie stał również na ścianie żyły pionowo, ale wolnym 
swym brzegiem zwracał się ku przedsionkowi.
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c) U 35-letniej kobiety, zmarłej na zapalenie płuc, 
takiż sam siatkowaty sierp jak  w przypadku drugim, tylko 
tylny jego koniec przechodzi w rodzaj blaszkowatej struny, 
która zwraca się ku przedsionkowi i przyczepia na śeiauie 
tegoż na 1 ctm. poniżej. Budowa sierpa i jego anatomiczne 
położenie takież samo jak  w dwóch przypadkach poprze­
dzających.

d) U 13-letniego mężczyzny, zmarłego na tyfus brzu­
szny, przy ujściu venae cavae su perioris przez jej światło 
idzie z przodu ku tyłowi poprzeczna struna [tab. V III, fig. a; 
także podobna struna tabl. X, fig. b j. Struna ta jest 
zupełnie cylindryczna, ma 2/3 milm. grubości. Co do poło­
żenia odpowiada ona zupełnie brzeżnej strunie opisanych 
dopiero co siatkowatych sierpów. Końce jej nie ulegają 
spłaszczeniu. Zupełuie takie same struny i w zupełnie takiem 
samem anatomicznem miejscu widziałem jeszcze parę razy.

e) U 37-letniego mężczyzny, zmarłego na cirrhosis  
hepatis, znaleziono przy ujściu venae cavae superioris struny 
ścięgniste długie, które od miejsca przyczepu na 1 l/-, ctm. 
opuszczały się poniżej w postaci pętlicy [tabl. X , fig. «|. 
Struny te, co się tyczy ich anatomicznego położenia, zupełnie 
dokładnie odpowiadały opisanym dopiero co siatkowatym 
sierpom i strunom. Właściwie była to jedna struna cylindry­
czna, gruba na '/2 milm , która swymi końcami przyczepiała 
się do ściany żyły na miejscu odpowiadającem początkowi 
i końcowi, opisanych poprzednio, siatkowatych siez-pów i od 
tej struny szła inna także cienka, która przyczepiała się na 
przebiegu siatkowatych sierpów.

Na przytoczeniu tych pięciu przypadków kończę, gdyż 
inne, jakie widziałem zupełnie są do poprzednich podobne 
i zresztą każdy anatom bardzo łatwo odnaleźć je  może.

Obecnie chodzi mi tylko o zdanie sobie sprawy z tego 
co znaczą wszystkie opisane wyżej siatki i struny przy 
ujściu żyły głównej górnej ? Porównywając to wszystko, 
co obserwowałem, nie myślę, żeby one pojawiały się przy­
padkowo. Jeżeli wziąć pod uwagę:

«) że wszystkie opisane struny i siatki zajmują 
anatomicznie przy ujściu żyły głównej górnej zawsze jedno 
i to samo położenie,
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b) że mają jeden i ten sam kierunek, dalej
c) że na temże samem miejscu w żyle głównej górnej 

stosunkowo dosyć często występuje sierpowate zgrubienie 
in tim ae , które obejmuje mniej więcej lewą połowę obwodu 
wzmiankowanej żyły—to mimo woli przychodzi do głowy, że 
wszystkie wymienione twory stanowią szczątkową postać 
jakiegoś organu, który w swem całkowitem wykształceniu 
już się nie ukazuje. Jeżeli nakoniec wszystkie te siatki i struny 
porównać z opisanemi wyżej siatkami i strunami, występu- 
jącemi nierzadko na miejscu zmienionych zastawek T h e b e -  
ż y u s z a  i E u s t a c h i u s z a ,  to koniecznie przyznać potrzeba, że 
podobieństwo jest wielkie. Wobec tego zdaje mi się, że 
blizki będę prawdy, gdy przypuszczę, że wszystkie struny 
i siatki przy ujściu venae cavue su perioris  mają jedno i to 
samo źródło, a mianowicie, że stanowią one szczątek za­
stawki analogicznej z zastawkami T h e b e z y u s z a  i E u s t a -  
cniuszA. Zastawka ta u człowieka się już nie wykształca, 
ale też i zastawkiTH EBEZYU szA  i E u s t a c i i i u s z a ,  przynaj mniej 
u dorosłego człowieka, stanowią tylko organy szczątkowe. 
Tym sposobem widać, że wszystkie trzy żyły otwierające 
się do prawego przedsionka, opatrzone są zastawkami. Naj­
więcej wszakże z nich w normalnym stanie okazuje się za- 
nikłą v a lvu fa  venxe cavae superioris. Jeżeli, opierając się 
na formie szczątków, spróbować odtworzyć to, coby było 
w razie, gdyby valvu la  venae cavae superioris ukazała się 
w należycie wykształconym, niezanikłym stanie, to najuie- 
zawodniej ze swej budowy przypominałaby ona zastawkę 
T h e b e z y u s z a .  Byłaby ona półksiężycowa na podobieństwo 
takicbże zastawek aorty, lub tętnicy płucnej i zajmowałaby 
lewą połowę żyły głównej górnej. O wielkości jej wszakże 
trudno sobie wyrobić pojęcie. N iejasno nie wskazuje żeby 
było więcej, niż jedna zastawka. Ta zastawka ustawionaby 
była skośnie z wierzchołkiem zwróconym na dół. Zatoka 
zastawki otwierałaby się do przedsionka prawego. Pod­
czas napięcia zastawka przeszkadzałaby powrotowi krwi 
z przedsionka do żyły.

VII. S t r u n y  ś c i ę g n i s t e  i s i a t k i  z n i c h  
p o w s t a ł e  w o k o l i c y  fossae ovali» pojawiają się
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w dwóch miejscach, a mianowicie: a) z prawej strony nad 
sinus venosus fossae o m lis  i b) przy samej blaszce fossae ovalis.

Co się tyczy pierwszych, to te już poczęści opisałem 
w mej poprzedniej pracy. Tu dla pełności powtarzam tylko, 
że powierzchowna ścianka zatoki żylnej fossae ovalis często 
okazuje przedziurawienia, które w najniższym stopniu przed­
stawiaj ą się w postaci małych i nielicznych otworków. Po­
czynając od tych otworków mamy wszystkie przejściowe 
stopnie do otworków dużych: nakoniec do takich, że po­
między nimi ścianka pozostaje zaledwie w formie cienkich, 
nitkowratych resztek, zupełnie podobnych do strun ścięgni­
stych. Takie nitkowate resztki mogę być niekiedy do
1 ctm. i więcej długie i wówczas siatka staje się dosyć 
obszerna tak, że przy badaniu prawego przedsionka serca 
rzuca się odrazu w oczy.

Struny przy samej blaszce fossae ovalis niezawsze 
przedstawiają się jednakow?o. Jeżeli dołek owalny (fosśae 
ovulis) jest zupełnie zarośnięty, to wówczas zwykle od strony 
przedsionka lewego spotykamy przy blaszce twory podobne 
do strun ścięgnistych, które mają formę np. taką, jaką przed­
stawiono na rysunku tabl. X I, fig. a, b. Najczęściej jest jedna 
taka struna gruba na 1 do l 1/, milm.. Struna ta ma kierunek 
skośny z dołu ku górze i z tyłu ku przodowi i długość 
mniej więcej równą blaszce zamykającej dołek owalny. 
Tylno-dolny koniec tej struny jest prawie zawsze grubszy, 
blaszkowaty' i do połowy przyrosły. Przednio górny ko­
niec jest wolny, cieńszy i bardzo często rozdziela się wi­
dełkowato, lub nawet na trzy gałązki.

Jeżeli dołek o walny nie jes t zarośnięty, to niekiedy 
blaszka otworu owalnego przybiera postać, przypominającą 
jeden płatek zastawki dwudzielnej, lub trójdzielnej. B la­
szka ma wówczas formę okrągławo wyciętej błonki, która 
od tyłu przyrośnięta jest dosyć szeroką podstawą do rąbka 
dołka owalnego, a dokoła promienisto wysyła rodzaj krótkich 
strun ścięgnistych, zapomocą których przymocowywa się do 
lewej powierzchni septi at-ńorum. Przy takiem ukształtowaniu 
się blaszki foram inisovalis  płyn może przechodzić przez otwór 
tylko z przedsionka prawego do lewego i nigdy odwrotnie. 
Jeżeli płyn z lewego przedsionka chciałby przejść do przed­
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sionka prawego, to działa na zasłonkę w ten sposób, jak 
płyn, który cofałby się z jamy komórek do jamy przedsion­
ków. Zamknięcie fo ra m in is  ovalis w dopiero co opisanej 
formie na ogromną ilość badanych serc widziałem tylko 
trzy razy.

Wspomnieć tu jeszcze muszę, że dwa razy widziałem 
serca, w których blaszka fossae ova lis  była przedziura­
wiona paru małymi otworkami. Otworki te miały od 1 do
2 milm. w średnicy i były okrągławe. Nigdy jednak nie 
zdarzyło mi się widzieć, aby te otworki stawały się większe 
i żeby skutkiem tego sama blaszka fo ssae o m lis  przybie­
rała wygląd siatkowaty.

W powyższem starałem się systematycznie zgrupować 
wszystkie nieprawidłowe struny ścięgniste, jakie udało mi 
się obserwować w sercu człowieka. Jak ie znaczenie mają 
takie struny? J a  nieprawidłowe struny widziałem tylko na 
trupie, a więc nic o ich zachowaniu się na żywym człowieku, 
z własnego doświadczenia, powiedzieć nie mogę. Klinicyści 
wszakże utrzymują, że takie struny mogą, nadawać pewien 
charakter tonom serca, mianowicie, że tony te stają się me­
talicznymi i niekiedy głośnymi do tego stopnia, że dla sa­
mego chorego stają się nieznośne. Cokolwiekbądź nigdy 
nie udało mi się stwierdzić, żeby one wywierały wpływ nie­
korzystny na działalność serca. Dowodzi tego sam późny 
wiek niektórych zmarłych z nieprawidłowemi strunami 
w sercu. Tacy ludzie w naszych przypadkach umierali 
zawsze skutkiem chorób nie mających żadnego związku 
z nieprawidłowemi strunami Zresztą nawet w takim 
przypadku jak  przedstawiony na tabl. V III, fig. b, b, gdzie 
struua nieprawidłowa zdaje się wprost przeszkadzać praw i­
dłowej czynności serca, nie mogłem dostrzedz na trupie 
żadnych s'ladów rozstrojonego krążenia.

Czy struny nieprawidłowe serca mają taką samą 
trwałość jak  prawidłowe ? Nigdy nie widziałem na nich 
żadnych spraw patologicznych. Jednak raz widziałem 
strunę nieprawidłową przerwaną ze ścieńczałymi, nitkowa­
tymi, wolnymi końcami. Otóż to naprowadza mnie na myśl, 
że struny nieprawidłowe mogą niekiedy zanikać, rozrywać 
się, a nawet w końcu może i zupełnie ginąć. W  każdym
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razie rzecz podobna musi się dziać niezmiernie rzadko, 
gdyż bynajmniej nie zauważyłem na obszernym materyale, 
żeby struny ścięgniste nieprawidłowe znacznie częściej 
występowały u osób młodych, niż starycb.

Na zakończenie nasuwa się jeszcze pytanie, w jaki 
sposób rozwijają się nieprawidłowe struny ścięgniste? N ie­
zawodnie rozwój ten nie jest nigdy zasadniczo różny od 
prawidłowego. Nie ma przynajmniej ani jednego faktu, 
któryby zmuszał do innego poglądu. Nigdy np. nie widziałem 
nic takiego, coby mnie skłaniało do przypuszczenia niepra­
widłowych zrostów pomiędzy oddzielnemi częściami serca 
z następczem rozciągnięciem się błon fałszywych w postaci 
strun ścięgnistych. Najprawdopodobniej wszystkie struny 
powstają drogą zaniku, i to albo pęczków mięsnych serca 
zarodkowego, albo też już wykształconych błon łączno- 
tkankowych takich, jak  zastawki.

Że nieprawidłowe struny ścięgniste mogą powsta­
wać drogą zaniku pęczków mięsnych serca zarodkowego 
dowodzi: a) najpierw to, że w ten sposób powstają prawi • 
dłowe struny ścięgniste i b) powtóre okoliczność, iż nie­
jednokrotnie zamiast znanych mi dobrze nieprawidłowych 
strun ścięgnistych widziałem parę razy pęczki mięsne z do­
brze zachowaną poprzecznie prążkowaną muskulaturą. Raz 
mianowicie widziałem taki pęczek mięsny, gruby na 2,5 do
3 milm., rozpięty poprzecznie pomiędzy pniami mięśni bro­
dawkowatych w lewem sercu w sposób mniej więcej taki, 
jak  to przedstawiono na fig. a, tabl. VII; raz również widzia­
łem pęczek mięsny gruby na 3,5 milm , idący od pnia tylnego 
mięśnia brodawkowatego lewej komórki do średniej części 
przegrody międzykomórkowej i odpowiadający strunie c na 
rysunku fig. a, tab. XL i strunie c na rysunku fig. 6, tab. X III. 
Że znowu twory zupełnie podobne do strun ścięgnistych mogą 
powstawać drogą zaniku wykształconych już błon łączno- 
tkankowych serca, dowodzi tego np. fenestratio  valoularum  
sem ilu narium  aortae , a także siatkowaty wygląd zastawki 
E u s t a c h i u s z a ,  T h e b e z y u s z a  i t. d..
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Objaśnienia rysunków

Tabl. VII, fig. a. Struna poprzeczna c, rozpięta pomiędzy pniami 
mięśni brodawkowatych. a mięsień brodawkowaty przedni, b mięsień 
brodawko waty tylny lewej komórki. v b valvula bicuspidalis.

Tabl. VII, fig. b. Jama prawej komórki. v t valvula tricuspidalis 
i od jej brzegu do wierzchołka komórki a idzie struna s.

Tabl. VIII, fig. a. Przedsionek prawy: f  o fossa ooalis. v e  i vena 
caoa inferior. V  E  valvula Eustachii. a d  auricula dextra. v t valoula tr i­
cuspidalis. Na haczyku a struna ścięgnista poprzeczna, która idzie od 
górnej części valoulae Eustachii do septum atriorum  i przyczepia się na 
temże, przed wejściem do jamy uszka. v c s vena cava superior i w o- 
tworze jej widać strunę poprzeczną nad widoczną granicą mięśnia przed­
sionkowego. Ostatnią strunę dorysowano z innego serca dla zmniej­
szenia liczby rysunków.

Tabl. VIII, fig. b. Serce lew e. a lew y przedsionek. / o  fossa ooalis. 
v b valvula bicuspidalis. v s ventriculus sinisier. Na haczyku uniesiono 
strunę b, która idzie od linii zamykania samego wierzchołka większej 
działki zastaw ki dwudzielnej do dołka owalnego i przyczepia się pod nim 
na rąbku.

Tabl. IX , fig. a. Część ściany przedsionka prawego, na której głó­
wnie uwydatniono od strony jamy tegoż przedsionka ujście oenae cavae 
superioris v c s. W tem ujściu znajduje się sierp siatkowaty nad wido­
czną granicą m ięśnia przedsionkowego a. v c i  vcna caoa inferior. f  o 
fossa ooalis. V E  valvula Eustachii. s  a septum atriorum.

Tabl. IX, fig. b. Lewy przedsiouek. v b valvula bicuspidalis. v s 
jama lew ej komórki, f o  fossa ooalis. Pod tym dołkiem  poczyna się  
dwoma cienkiemi gałązkami, uniesiona na haczyku, struna ścięgnista a, 
która następnie idzie ku przodowi i przyczepia drugim końcem do prze­
dniej części septi atriorum  przed wejściem do uszka lew ego a s.

Tabl. X , fig. a. Przedsionek prawy. v c s vena cava superior i w jej 
ujściu długa struna, opuszczająca się ku dołowi, do jamy przedsionka 
w postaci pętlicy. v c i vena caoa inferior. a d auricula dextra. v t va’vula 
tricuspidalis. f  o fossa ooalis.

Tabl. X, lig. b. Prawe serc.o dziecka, a przedsionek prawy. v t 
vulvula tricuspidalis. b komórka prawa. v c s vena caoa superior i w jej 
ujściu na haczyku c struna poprzeczna wstawiona z innego serca. Na 
haczyku zaś g  siatkowato zmieniona valvula Eustachii.

Tabl. XI, fig. a. a  przedsionek lew y. v b valoula bicuspidalis. 
b komórka lew a. Na haczyku c struna skośna w lewym  przedsionku. 
b struny przy dołku owalnym uniesione na trzonku skalpela, e na ha­
czyku struna, idąca od pnia m ięśnia brodawkowatego tylnego f  do 
septum-

Pam. T. L. T . 92. Z. II. 28
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Tabl. XI, fig. b. Prawy przedsionek. v t valvula tricuspidalis. v c s 
vena cava superior i w jej ujściu przy a valvula venae cavae superioris w po­
staci ważkiego, blaszkowatego sierpa, równoległa do widocznej granicy 
mięśnia przedsionkowego b. c wejście do uszkajprawego. f  ofossa  ovalis. 
v E  valviUa Eustachii w  postaci siatki, która od dołu łączy się ze zm ie­
nioną w siatkę zastawka T h e b e z y u s z a .

Tabl. XII, fig. a. Przedsionek prawy, f  o Jossa ooalis. v t valvula 
tricuspidalis. v E  valvula Eustachii. v c s vena cava inferior i w jej ujściu, 
na haczyku a, siatkowata valvtda venae cavae superioris, równoległa do 
widocznej granicy mięśnia przedsionkowego m.
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NADMIERNIE DŁUGIE U Ś N I E  BBODAWKOWATE SERCA,
Napisał

D-r Med. Edward Przewoski.
(z tabl. N r. X II I ) .

Długość mięśni brodawkowatych serca już normalnie 
ulega pewnym wahaniom. Biorąc to pod uwagę, mo­
żemy uznać za mięśnie brodawkowate nadmiernie długie, 
nadmiernie rozwinięte tylko te, które wierzchołkami do­
chodzą przynajmniej do samej zastawki dwu- i trójdzielnej. 
Rozumie się, że nie należy tu bynajmniej zaliczać takich 
mięśni brodawkowatych, których wierzchołki zostały przy­
ciągnięte do zastawek skutkiem kurczenia się bliznowatej 
tkanki łącznej, jak to bywa przy en docard itis fibrosa, p ro -  
ductiva valvu laris et p a p illa r is . Włączyć zatem tu wypada 
tylko nadmiernie długie mięśnie brodawkowate skutkiem 
nieprawidłowego rozwoju.

Zrobiwszy podobne zastrzeżenie, dodać zaraz wi- 
nienem, że małe podzastawkowe mięśnie brodawkowate 
często dochodzą mięsną swoją częścią do przyrosłego brze­
gu zastawek, a nawet jak  powiada H e n l e  *), nierzadko ich 
włókna mięsne wnikają do samej tkanki zastawkowej. 
Wobec tego dochodzenie ich tkanki mięsnej do zastawek 
nie przedstawia nic osobliwego. Inaczej się rzecz ma z mię­
śniami brodawkowatymi, które wysełają swoje struny do 
wolnego, nieprzyrosłego brzegu zastawek. Na ogromną

*) H e n l e  I. Handbńch der aystematiscben Anatomie des Men  ̂
schen. T. III. Str. 22.1868.

28*
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ilość badanych serc, takie nadmiernie długie mięśnie bro- 
dawkowate miałem sposobność widzieć tylko cztery razy. 
W  różnych przypadkach wyglądały one różnie. Trzy razy 
były to takie mięśnie brodawkowate, które wogóle zacho­
wały swoją prawidłową długość, a tylko jedną, więcej lub 
mniej grubą głowę [część muskulatury] wysełały aż do 
samej zastawki. Przykład tego rodzaju okazuje fig. b, tabl. 
X III. Serce pochodziło od 22-letniej kobiety, zmarłej na 
dysenteryę krwawą. Serce było zwykłej wielkości i zupełnie 
dobrze rozwinięte. Zastawki dwu- i trójdzielna nie przedsta­
wiały żadnego zboczenia w rozwoju. Toż samo mięśnie bro­
dawkowate prawej i lewej komórki miały postać zwykłą, 
tylko mięsień brodawko waty tylny lewej komórki daje do 
góry mięsne, walcowate przedłużenie, wyglądające jak  cien­
ki mięsień brodawkowaty. Grubość tego przedłużenia 3 mlim. 
Nadmienione przedłużenie mięsne dochodziło do dolnej po­
wierzchni zastawki dwudzielnej i bezpośrednio pod nią prze­
chodziło w krótkie płaskie ścięgno, które następnie przycze­
piało się do wzmiankowanej dolnej powierzchni zastawki, 
jak zwykła struna ścięgnista.

W  taki sam sposób zachowywały się jeszcze mięśnie 
brodawkowate lewej komórki w dwóch innych sercach. 
Każde z tych serc pochodziło od dorosłego człowieka 
i w każdem z nich odnoga mięsna dochodziła do dolnej po­
wierzchni zastawki dwudzielnej i na wymienionej powierz­
chni przyczepiała się zapomocą krótkiego, płaskiego ścię­
gna. Zawsze odnoga mięsna wyglądała tak, jakby zastę­
powała tylko strunę ścięgnistą.

Odnogi mięsnej od mięśni brodawkowatych do wol­
nego brzegu zastawek nie widziałem nigdy; ztąd wnoszę, 
że takie odnogi muszą być nierównie rzadsze.

Nadmiernie długie mięśnie brodawkowate, podobne do 
powyżej opisanych, znane są anatomom i nie z powodu nich 
napisałem obecną notatkę. Chodzi mi głównie o przypadek 
następny czwarty, który o ile mi się zdaje, niezawodnie 
należy do niezmiernie rzadkich. W dostępnej mi literaturze 
nie mogłem odnaleźć obserwacyi analogicznej. Było to 
u G. M., 60-letniego mężczyzny, wysokiego wzrostu i do­
brej budowy. Chorował on oddawna na kaszel i duszność,
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która od czasu do czasu przyjmowała charakter astmaty­
cznych napadów, W ostatnim czasie kaszel mocno się po­
gorszył, a nadto przyłączyła się silna i uparta biegunka. 
Na trupie znaleziono: E m physem a pulm onum , bronchitis chro- 
nica exacerbata , atheroma arleriaru m , colitis catarrhalis chro- 
nica. Serce u tego indywiduum mocno powiększone w wy­
miarze poprzecznym, mianowicie szerokość serca przy pod­
stawie 13,1 ctm , przy długości 9,2 ctm . Grubość mięśnia 
lewego serca przy podstawie 1,2 ctm., grubość zaś prawego 
przy podstawie 0,4 ctm.. Jam a lewej komórki i lewego 
przedsionka nieco powiększone. Jam a prawej komórki po­
większona więcej niż o połowę. Jam a prawego przedsionka 
rozszerzona około dwóch razy. Otwór lewy żylny przepu­
szcza dwa palce, gdy otwór żylny prawy swobodnie trzy. 
Zastawka trójdzielna bez zmian widocznych. Toż samo 
tętnica płucna i jej zastawki półksiężycowe. Zastawka 
dwudzielna po brzegach nieznacznie zgrubiała. Mięsień 
brodawkowaty tylny lewej komórki ma formę zwykłą. Dłu­
gość jego od podstawy do wierzchołka 2,4 ctm.. Mięsień 
zaś brodawkowaty przedni lewej komórki więcej niż w trze­
ciej części swej grubości ma mniej więcej długość taką sarnę, 
to jest 2,3 ctm., ale w pozostałej części jest znacznie dłuższy 
i w tej części od podstawy do swego górnego zakończenia 
ma 4,5 ctm. długości. Od krótszej części tego mięśnia zwy­
kłym sposobem poczynają się struny ścięgniste, idące na­
stępnie do wolnego brzegu większej działki zastawki 
dwudzielnej. Co się zaś tyczy dłuższej głowy mięśnia 
brodawkowatego przedniego, to ma ona 0,6 ctm. gru­
bości i kolor czerwony, jak  wogóle i pozostały mięsień 
komórki serca. Głowa ta  wznosi się wprost ku górze 
do brzegu woluego większej działki zastawki dwudziel­
nej, zlewa się z dolną powierzchnią tego płatka i idąc po 
niej dalej ku górze aż do przyrosłego brzegu zastawki, 
kończy się tam, gdzie i mięsień ściany komórkowej, 
to jest na circuluś calosus H alleri. Tym sposobem i mię­
sień brodawkowaty przedni lewej komórki, a więc nie 
podzastawkowy, daje włókna mięsne, które wnikają do 
zastawki dwudzielnej i zlewają się z dolną powierzchnią jej 
tkanki.
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Brzegi zastawek półksiężycowych aorty w sercu tem 
dosyć znacznie zgrubiałe, zwłaszcza przy węzłach A r a n - 

c y u s z a .  W aorcie na wewnętrznej powierzchni wiele 
świeżych i starych guzików procesu ateromatycznego.

Wnosząc z powyższych czterech obserwacyi, należa­
łoby sądzić, że wogóle nadmiernie długie mięśnie brodaw­
kowate częściej bywają w lewej komórce, niż w prawej.

Co się zaś tyczy znaczenia takich mięśni dla działal­
ności serca, to najprawdopodobniej jes t ono bardzo małe. 
Ani w jednym z obserwowanych przypadków nie zaznaczono 
najmniejszego nieprawidłowego objawu czynnościowego ze 
strony serca.

Morfologicznie znowu takie nadmiernie długie mięśnie 
brodawkowate stanowią niezawodnie pozostałość siatkowa­
tej budowy zarodkowego serca. Krokiewki.mięsne, które 
prawidłowo ulegają zanikowi, pozostały nadal w pierwo­
tnym swym stanie.

Objaśnienia rysunków.

Tabl. XIII, fig. a. B  V valvula bicuspidalis. a mięsień brodawko- 
waty tylny, b mięsień brodawkowaty przedni, na którego krótszej części 
przy e przyczepiają się chordae tendineae i którego długa część  idzie do 
góry, zlew a się z dolną powierzchnią zastawki dwudzielnej i w końcu 
przy d  przyczepia się  razem z mięśniem komórki m.

Tabl. XIII, lig. b. V B  valmla bicuspidalis. a mięsień brodawko­
w aty ty lny, od którego dłuższa część mięsna b dochodzi aż do zastawki 
dwudzielnej i przyczepia się zapomocą krótkiego ścięgna na jej dolnej 
powierzchni niedaleko brzegu, c struna, która od pnia m ięśnia brodaw­
kowatego tylnego idzie do septum oentricidorum.
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D-r Med. Edward Przewoski.
(z tabl. N r. X I I ) .

Dwa przypadki tego rodzaju przedstawiałem w W ar- 
szawskiem Towarzystwie Lekarskiem w 1894 roku, a mia­
nowicie: w dniu 6 Marca i w dniu 4 W rześnia. Obserwa- 
cye niniejsze wydają mi się godne zanotowania z tego 
względu, że w ciągu całej swej prosektorskiej działalności 
[około 12500 autopsyi] uic podobnego więcej nie wi­
działem.

a) Pierwszy przypadek takiego nieprawidłowego 
zabarwienia osierdzia znalazłem przy autopsyi u trzydzie- 
stokilkoletniego suchotnika. Przebieg suchot był bardzo 
powolny.' Chory kaszlał oddawna, doświadczał duszności, 
miewał dreszcze i od czasu do czasu napady niewielkiej 
gorączki. Plwociny zrucał zawsze dosyć wiele. Prawie 
ciągle była ta  plwocina szaro-biaława, szaro-żółtawa i cza­
sami krwawa. Jednocześnie w górnych częściach płuc 
konstatowano objawy zgęszczenia miąższu, a nadto objawy 
jam z prawej strony. Chory umarł z krwotoku płucnego. 
Na mocno wyniszczonym trupie znaleziono: Skóra cienka, 
blada. Tkanka tłuszczowa podskórna zanikła. Mięśnie 
blade, słabo-rozwinięte. Systemat kostny nie przedstawia 
żadnych wydatniejszych zboczeń, prócz tylko tego, że klatka 
piersiowa płaska i długa. Opony mózgu, a także mózg, 
móżdżek i rdzeń przedłużony, blade. Błona śluzowa jamy

Napisał
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ust i gardzieli blada. Migdałki gardzielowe i torebkowate, 
gruczołki na podstawie języka trochę powiększone. Na 
bladej błonie śluzowej gardzieli owrzodzeń nie znaleziono. 
Błona śluzowa dolnej części tchawicy i oskrzeli wyraźnie 
zgrubiała, zaczerwieniona i pokryta śluzem. Lewe płuco 
w górnej połowie mocno przyrośnięte. Płuco to jest zna­
cznie powiększone blade, po brzegach emfyzematyczne, 
w tylnych częściach obrzękłe i w głębi przedstawia wiele 
ograniczonych guzikowatych stwardnień. Najwięcej stw ar­
dnień znajduje się w okolicy wierzchołka płuca i tu zle­
wają się one prawie w jedną całość. Na rozkroju stw ar­
dnienia zawierają wiele ciemno-pigmentowanej tkanki łą ­
cznej i mało mas serowatych. Wogóle stwardnienia przy 
rozgniataniu rozrywają się trudno. Płuco prawe przedsta­
wia się zupełnie tak samo, tylko przy wierzchołku zawiera 
ono jeszcze parę jam wielkości od orzecha laskowego, do 
kurzego jajka. Jam y napełnione są znaczną ilością krwi. 
Oskrzelowe gruczoły limfatyczne są mocno-stwardniałe
i prawie czarne.

W osierdziu znaleziono około 30 ctm. sześć, wysięku 
płynnego. W ysięk ten jes t surowiczy, żółtawy, zupełnie 
przezroczysty, bez kłaczków włóknika. Zrostów pomiędzy 
listkami osierdzia nigdzie nie znaleziono żadnych. Samo 
osierdzie miejscami tylko jest nieznacznie zgrubiałe. P o ­
wierzchnia jego gładka, błyszcząca. Uderza tylko odrazu 
jedna osobliwość, a mianowicie s z y f r  o w a t e  i m i e j ­
s c a m i  p r a w i e  c z a r n e  z a b a r w i e n i e  o s i e r ­
d z i a .  Zabarwienie to było najsilniejsze przy podsta­
wie serca i około wielkich pni naczyniowych. Tu miej­
scami było ono zupełnie czarne w postaci plam okrągła - 
wych, owalnych i t. d.. Nad komórkami serca zabar­
wienie przedstawiało się w postaci zlewających się brze­
gami okrągławych plam szyfrowatych. Nad wierzchoł­
kiem serca plamy znowu stawały się ciemniejsze do zu­
pełnie czarnych. Na listku ściennym osierdzia ciemne za­
barwienie było także bardzo wyraźne w postaci plam szy­
frowatych, ale mniej mocne niż na listku trzewiowym. 
Oprócz opisanego zabarwienia w wielu miejscach i zwła­
szcza przy wierzchołku serca widać było bledsze guziczki
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wielkości ziarnka piasku do wielkości główki od sżpilki, 
a nawet do małego ziarnka konopnego. Przy badaniu 
bliższem okazało się, że guziczki są gruzełkami, lub kon­
glomeratami gruzełków, a więc, że cała sprawa patologi­
czna w osierdziu jest zapaleniem gruźliczem (pericard itis  
tubercnlosa). Mikroskopowo gruzełki miały rozmaitą bu­
dowę. Najczęściej zawierały one komórki olbrzymie w środ­
ku; pomiędzy odrostkami komórek olbrzymieli leżał pas ko­
mórek nabłonkowatycli i więcej ku zewnątrz szeroki lub 
wązki pas trzeci, złożony z leukocytów. Jednak obok ta ­
kich gruzełków znajdowały się inne, złożone tylko z miej­
scowego nagromadzenia się leukocytów. Były także i ta ­
kie, które składały się tylko z grupy komórek nabłonko- 
watych z leukocytami dokoła, lub li tylko z komórek na- 
błonkowatych z komórką olbrzymią w środku i t. d.. Przy 
odpowiedniem barwieniu można było wykazać obecność, 
w niektórych przynajmniej gruzełkach, małej ilości lasecz- 
ników K o c H ’a . Prawie zawsze dokoła gruzełków można 
było widzieć rozsiane, więcej lub mniej znaczne naciecze- 
nie leukocytami osierdzia i miejscami bardzo wydatne prze­
pełnienie drobnych naczyń krwią. Co się tyczy zabarwie­
nia osierdzia, to ono należało od nagromadzenia się znacznej 
ilości czarnego, lub brunatnego, ziarnistego barwnika 
w protoplazmie śródbłonka. Obraz mikroskopowy takiego 
śródbłonka przedstawiono na figurze b, tablica X II. 
Stopień napełnienia protoplazmy ziarnami barwnika na ró­
żnych komórkach jest bardzo różny. Niektóre komórki są 
wprost zmienione w rodzaj ciemnych ziarnistych blaszek, 
u a których nie widać już wcale jądra. W  innych komór­
kach jądro jest widoczne, nakoniec jeszcze inne komórki 
śródbłonkowe zawierają w protoplazmie stosunkowo niewie­
le ziarenek pigmentu. Zależnie od tego stopnia napełnienia 
barwnikiem komórek śródbłonkowych i stopień zabarwienia 
osierdzia jest różnj\ Pod śródbłonkiem, w powierzcho­
wnych komórkach tkanki łącznej osierdzia, widać jeszcze 
miejscami nieco ziarenek pigmentu, ale stosunkowo bardzo 
rzadko i w bardzo małej ilości. Ztąd to jeżeli potrzeć 
mocno palcem, lub zeskrobać skalpelem pigmentowane osier­
dzie, to prawie zawsze zabarwienie daje się usunąć mecha
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nicznie w sposób więcej, lub mniej zupełny. Prócz opisanej 
zmiany anatomicznej w osierdziu samo serce i jego na­
czynia nie okazują żadnych zmian widocznych. Z innych 
organów największe zmiany na trupie znaleziono jeszcze 
w kiszkach. Mianowicie około zastawki B a u c h in a  w  ki­
szce cienkiej i grubej niewiele wrzodów gruźliczych, po­
przecznych, z wałowatymi brzegami i szaro-białawymi gru- 
zełkami na dnie. Gruczoły limfatyczne krezkowe wyraźnie 
powiększone i miejscami zserowaciałe. Śledziona zwykłej 
wielkos'ci, blada. W ątroba znacznie powiększona, na po­
wierzchni gładka, szaro-żółtawa. Na powierzchni rozkroju 
wątroba także szaro-żółtawa, blada, bez wyraźnej budowy 
zrazikowej i rozrywa się łatwo (in filtra tio  adiposa). Nerki 
blade. Miedniczki nerkowe, moczowody, pęcherz i organy 
płciowe nie przedstawiają nic godnego uwagi.

Wobec powyższego objaśnić czarne zabarwienie 
osierdzia w danym przypadku można tylko w ten sposób, 
że punktem wyjścia jego były wylewy krwi do jamy osier­
dzia, co przy p er ica rd itis  tubercidosa wcale nie należy do 
rzeczy rzadkich. Że zaś ziarnisty barwnik, nagromadzony 
w śródbłonku, istotnie zawdzięczał swoje pochodzenie bar­
wnikowi krwi dowodzi ta okoliczność, że w nim udało 
się wykazać obecność żelaza.

b) Drugi przypadek ciemnego zabarwienia osierdzia, 
zupełnie podobny do poprzedniego znaleziono na trupie 32- 
letuiego mężczyzny, Machm.... Franciszka. Cierpiał on od 
trzech la t na bóle w okolicy żołądka, które zwłaszcza były 
silne po każdem jedzeniu. Najsilniejsze bóle zjawiały się 
w dwie godziny po jedzeniu i trw ały przecięciowo około 
trzech godzin, a potem znacznie łagodniały. Bywało je ­
dnak często i tak, że bóle przychodziły dopiero w trzy do 
czterech godzin pojedzeniu. Nierzadko również po bólach 
następowały wymioty. Masy wymiotne były gorzkie i kwa­
śne, często z domieszką krwi. Na trupie znaleziono stan 
następujący: Budowa dobra i odżywiauie stosunkowo nie­
złe. Skóra dosyć gruba, blada, z odcieniem ziemistym. 
Tłuszczu w tkance łącznej podskórnej mało. Mięśnie mier­
nie rozwinięte, blade. Systemat kostuy nie przedstawia 
zmian widocznych. Toż samo układ nerwowy. Błona ślu­

www.dlibra.wum.edu.pl



431

zowa jamy ust, przełyku i gardzieli blada. Żołądek zna­
cznie rozszerzony. Zawiera on wiele gazów i trochę płyn­
nej zawartości. Błona śluzowa jego blada z wyraźną pła- 
sko-brodawkowatą powierzchnią (k a t  mammelonć) i pokryta 
niewielką ilością śluzu. In  parte pylorica  zaraz przy za­
stawce odźwiernikowej ulcus rotundum  i skutkiem niego 
mocne zwężenie p ylo ri. Ulcus rotundum  ma formę podko- 
wowatą z podłużną średnicą, równoległą do zastawki od­
źwiernikowej: środek podkowy odpowiada krzywiźnie ma­
łej żołądka, przedni koniec wrzodu opuszcza się na przednią 
powierzchnię p a r tis  pyloricae , tylny zaś na tylną. Wrzód 
ma brzegi ostro obcięte, ale twarde, bliznowate i miejscami 
jest bliznowato zaciągnięty. Skutkiem kurczenia się blizny, 
przy gojeniu się wrzodu, nastąpiło wzmiankowane zwę­
żenie części odźwiernikowej. Błona śluzowa kiszki cien­
kiej i grubej blada. Śledziona i wątroba prócz bladości 
nie przedstawiają żadnych zmian ważniejszych. Toż samo 
nerki, drogi moczowe, organy płciowe i trzustka. Płuca
i drogi oddechowe blade. W jamie osierdzia nieco płynu 
surowiczego, żółtawego, przezroczystego. Samo osierdzie 
nigdzie nie zgrubiałe i powierzchnia jego zupełnie gładka, 
błyszcząca, bez żadnych przyrostów. A jednak to o s i e r ­
d z i e  n a  c a ł e j  p r z e s t r z e n i  m a  k o l o r  c i e -  
m n o - s z y f r o w a t y ,  b r u n a t n  a w o - s z y f r o w a t y ,  
l u b  w p r o s t  c z a r n y .  Rozumie się, że zabarwienie to, 
podobnie jak  w poprzednim przypadku, nie było wszędzie je­
dnostajne. Przedstawiało się ono w postaci mniejszych i wię­
kszych, okrągławych, owalnych, prążkowatych i t. d. plam, 
które obwodowemi częściami zlewały się ze sobą. Zabarwie­
nie takie było daleko silniejsze na listku trzewiowym, niż 
na listku ściennym osierdzia i silniejsze przy podstawie serca
i nad pniami wielkich naczyń, niż w pozostałych częściach. 
N a p er ica rd iu m  p a r ie ta lezabarwienie miało wygląd rozrzuco­
nych plam okrągławych, owalnych i drzewkowatych. Ście­
ranie palcem, lub zeskrobywanie skalpelem, łatwo pozba­
wiało osierdzie zabarwienia. Bliższe badanie mikrosko­
powe wykazało, że zabarwienie p er ica rd ii pochodzi od na­
gromadzenia się wielkiej masy drobnoziarnistego, czarnego
i rdzawego barwnika w protoplazmie komórek śródbłonka.
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W leżącej pod nabłonkiem tkance łącznej komórki pigmen- 
towane znajdowały się bardzo rzadko i w dodatku pigmen- 
tacya na nich była wyrażona stosunkowo słabo. Ziarenka 
pigmentu w komórkach śródbłonkowych przedstawiały się 
w postaci bryłek rozmaitej wielkości. Okonturowanie bry­
łek wszędzie było nieregularne, a forma ich okrągława, 
wielościenna i t. d.. Kolor bryłek pigmentu czarny, lub 
rdzawy. Przy od po Wiedniem traktowaniu ziaren pigmentu 
rozcieńczonym kwasem solnym i cyankiem żółtym w wielu 
miejscach wystąpiło wyraźne niebieskie zabarwienie, co 
dowodzi, że pigment zawiera żelazo. Pod tak zmienionem, 
jak dopiero co wskazano, osierdziem mięsień serca nie oka­
zuje żadnych zmian widocznych. Toż samo endocardium . 
Wielkość serca i jego ukształtowanie prawidłowe. Tętnica 
płucna, aorta i inne naczynia krwionośne nie przedstawiają 
nic godnego uwagi pod względem patologicznym.

Otóż więc w tym drugim przypadku pod względem 
zabarwienia osierdzie w7yglądało prawie zupełnie tak samo, 
jak  w pierwszym. Jakość pigmentu i rozłożenie jego 
w komórkach śródbłonkowych były wcale nie inne. Wobec 
tego również należy przyjść do analogicznego wniosku, że 
zabarwienie i w tym drugim przypadku musiało mieć takież 
same źródłojak w pierwszym, amianowicie, że także zależało 
ono od byłych wylewów krwi do jamy osierdzia. Co stało 
się powodem takich wylewów, na to żadnych na osierdziu 
śladów odnaleźć się nie dało. Również z niczego nie można 
było wnosić,' żeby chory ten był szpzególnie usposobiony 
do krwotoków. Za dowód jednak krwotocznego pochodzenia 
opisanego zabarwienia osierdzia posłużyć może jeszcze i ta 
okoliczność, że na otrzewnej zupełnie podobne zabarwienie 
w postaci plam, pasów, prążek i t. d. po krwotokach, a ró­
wnież po przelewaniach krwi występuje często i dobrze jest 
znane.

Z pow?odu makroskopijnego wyglądu serce przy ta- 
kiem, jak  opisano, ciemnem zabarwieniu osierdzia możnaby 
nazwać „czarnem sercem*.

Odnośnej literatury nie przytaczam, gdyż nie udało 
mi się nigdzie odszukać zanotowanych, analogicznych spo­
strzeżeń.
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Objaśnienia rysunków.

Tabl. XII, fig. b. Endothelium pericardii pigmentowane ciemnym, 
lub rdzawym, ziarnistym barwnikiem. Pojedyncze komórki i ich jądra 
widać tam, gdzie pigmentu jest niewiele. Gdzie pigmentu więcej prze­
świeca tylko jądro, jako jaśniejsza plama. Nakoniec tam, gdzie pigmentu 
jest bardzo w iele, komórki są zmienione w ciemne, ziarniste blaszki.
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DO PĘCHERZA I MACICY.
Napisał 

T o m a s z  F a y t t .

(7Vaca nagrodzona na konkursie im. Koczorowskiego).

[Dokończenie].

Sekcya I. Trup kobiecy (virgo) lat 33. Coxitis pu -  
rulenta.

Wstrzyknąłem 3500 ctm. sz., 12£ roztworu kwasu 
chromnego do tętnicy udowej. Moczowody i pęcherz na­
lane masą, łojową czerwoną.

L e w a  n e r k a  posiada dwa moczowody, idące w kie­
runku równoległym do siebie. Prawy moczowód pojedynczy.

P ę c h e r z  zajmuje pokaźną przestrzeń jamy małej 
miednicy. Ma on kształt owalu. Górny brzeg pęcherza 
spoczywa na macicy.

O d b y t n i c a  usadowiła się w prawej połowie mie­
dnicy, z prawej strony kręgów kości krzyżowej i przylega 
du tylnej ściany macicy.

Lewe moczowody biegną równolegle do siebie; każdy 
z nich odziany pochewką oddzielną, dopiero na wysokości 
wejścia do miednicy małej (l . innom inata), jeden moczowód 
przytyka do drugiego tak ściśle, że pochewka jedna zlewa 
się z drugą, i tak  w ten sposób powleczone pochewką współ-
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ną, wchodzą do pęcherza. W  pęcherza, jak  i w miedniczce 
nerkowej, jest ujście każdego moczowodu oddzielne, jedno 
obok drugiego w odległości kilku milimetrów.

P r a w y  m o c z o w ó d  pojedynczy wbiega do mie­
dnicy, chowając się w niej poza kiszkę ślepą (coecum). 
Odległość pomiędzy moczowodami na wysokości nerek 7 ctm.

„ „ moczo wodami na wysokości w z g ó r k a
prom ontońum  6 ctm.

P r a w y  m o c z o w ó d  oddalony od prawego jajnika 
na 1 ctm..

L e w e  m o c z o w o d y  oddalone od lewego jajn ika 
na 0,5 ctm..

M a c i c a  w położeniu normalnem. Szerokość jej 
[dno] 4,5 ctm.. Długość jej wraz z szyją 6,3 ctm.. Szero­
kość szyi macicznej 2,2 ctm..

P o c h w a .  Szerokość jej na wysokości sklepienia
4,1 ctm.. Długość przedniej ściany 5 ctm.. Długość tylnej 
ściany 6 ctm..

Przegroda pochwowo-odbytnicza ma grubości 0,5 ctm. 
„ pochwowo-pęcherzowa ma „ 0,7 ctm.

C ię c ie  ś r o d k o we ,  podłużne przez środek kręgów 
[lędźwiowych i krzyżowychJ, macicy, pochwy i pęcherza.

Moczowód lewy długości 25 ctm.. Moczowód prawy 
długości 26,8 ctm.. Odległość pomiędzy moczowodem i ką­
tem bocznego sklepienia pochwy lewego 1,2 ctm., prawego 
6 milm..

Odległość pomiędzy moczowodem a szyją macicy (por- 
tio m g in a lis )  lewego—2,3 ctm., praw ego—1 ctm..

Przestrzeń pomiędzy ujściem prawego i lewego mo­
czowodu 2 ctm..

Prawy moczowód skoro wszedł do małej miednicy ma 
przed sobą prawy jajnik, który go przykrywa w swej osi 
podłużnej [przednia granica], od tyłu przytyka do ściany 
miednicy; z lewej strony graniczy z odbytnicą i macicą, 
z prawej strony z brzegiem jajnika, więzem szerokim i pra­
wym jajowodem. Skoro wyszedł z pod dolnego brzegu 
jajnika, styka się z prawą stroną odbytu na przestrzeni 
0,5 ctm.. W  dalszym swym biegu trzyma się prawej i ty l­
nej ściany macicy, przechodzi poza nią i prawym jajowodem
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przestrzeń 1,5 ctm., zkąd kieruje się ku szyi macicznej 
biegnąc do niej równolegle, przechodzi na przednio-prawą 
ścianę szyi, po której przebiega przestrzeń 1,2 ctm.. Ztąd 
zwraca się do pęcherza, przebija jego boczną ścianę na wy­
sokości zewnętrznych ust macicznych, a zatem styka się 
z szyją maciczną na przestrzeni 2,3 ctm., będąc od niej 
przedzielonym przegrodą pochwowo-pęcherzowa i tkanką 
luźuą okoto maciczną.

Lewy moczowód styka się ze ścianą pochwy na prze­
strzeni 2 ctm., oddalony zaś jest od szyi macicznej na 1 ctm

Sekcya II. Trup kobiecy lat 60 (v irg o ) Vitium  cordis. 
N eph ritis.

Wstrzyknąłem, do tętnicy udowej 3000 ctm. sześcien. 
kwasu chromnego.

Moczowody i pęcherz nalane masą łojową czerwoną.

O b  r a z  p r z e d n i .

P ę c h e r z  ma kształt jajowaty, styka się tylną swą 
ścianą z przednią ścianą macicy, lewo-tylną z odbytnicą.

M a c i c a  leży w przodopocbyleniu, mieści się w czę­
ści środkowej jamy małej miednicy, pomiędzy pęcherzem 
a odbytnicą, nad pochwą i pod zwojami jelitowymi.

J a j o w o d y  i w i ę z y  s z e r o k i e  poskręcane
i wyciągnięte ku górze, tak że oba jajniki leżą ponad dnem 
macicy, zwrócone ku górze i ku przodowi. Prawy jajnik 
wielkości kartofla, lewy wielkości orzecha włoskiego.

C i ę c i e  w p ł a s z c z y ź n i e  c z o ł o w e j ,  r ó ­
w n o l e g ł e  do przedniej ściany macicy, przednia połowa 
pęcherza ścięta.

P r a w y  m o c z o w ó d  opuszcza się do małej mie­
dnicy, poza tylną i prawą ścianą odbytnicy, ma poza sobą
i z prawej strony żyłę i tętnicę {iliaca  ex tern a ) odległą na 
0,5 ctm.; od góry przylega ściśle do mięśnia lędźwio-udo- 
wego, ku dołowi najbliżej graniczy z prawym jajnikiem

Odległość prawego moezowodu od jajn ika 8 milm
„ „ „ o d  odbytnicy 1,5 ctm.
„ „ „ o d  prawego boku szyi

macicznej 2 ctm.
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Odległość prawego moezowodu od prawego sklepienia
pochwy 2 ctm.

L e w y  m o c z o w ó d  opuszcza się do małej miednicy 
poza tylną ścianą macicy, ma na wewnątrz i ku górze na­
czynia (art. hypogastrica) i odbytnicę, na zewnątrz naczy­
nia nasienne, od dołu lewy jajnik i wiąz szeroki, które do 
niego przyrastają.

Odległość lewego moezowodu od odbytnicy 2,5 ctm.
„ * „ o d  splotu nasien. 5 milm.
„ „ „ od a r t J iypogastrica  Z milm.
„ „ „ od lewego jajowodu 2 ctm.

[zewnętrzny koniec].
„ „ „ o d  dna macicy 2 ctm.
„ „ „ o d  lewego boku szyi ma­

cicznej 1,5 ctm.
„ „ „ o d  lewego sklepienia po­

chwy 8 milm.
Przestrzeń pomiędzy moczowodem prawym i lewym, 

na wysokości nerek 7 ctm., na poziomie wejścia do miednicy 
małej 6,5 ctm., na poziomie wejścia do otworu macicznego 
wewnętrznego 5 ctm. (isthmus), na poziomie wejścia do 
sklepienia pochwy 6 ctm..

Odległos'ć pomiędzy prawem, a lewem ujściem moczo- 
wodu, na wewnętrznej ścianie pęcherza 2 ctm.. Odległość 
ta na tylnej ścianie pęcherza [zewnątrz] 3 ctm..

Grubość przegrody pochwowo-pęcherzowej 3 milm..
M a c i c a .  Szerokość jej [dno] 4,8 ctm.. Szerokość 

szyi 2,1 ctm.. Długość [wraz z szyją] 7 ctm..
Szerokość pochwy na wysokości sklepienia 3,5 ctm..

Sekcya III. Trup kobiecy lat 41 [rodziłaj. P eriton iiis  
acuta.

W strzyknąłem 3000 ctm. sz. kwasu chromnego w tę­
tnicę udową. Kiszka wymyta. Pęcherz i moczowody nalane.

Odległość moczowodów od siebie:
na wysokości nerek 9 ctm.

„ „ wzgórka (prom on toriu m ) 9,5 ctm.
„ „ dna macicy 11 ctm.

Pam. T. L. T. 92. Z. II. 29
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P r a w y  m o c z o  w ó d  schodząc do miednicy krzy­
żuje się z prawą tętnicą biodrowy wspólną (a rt. M ac. com.), 
powyżej linii łukowatej i w odległości 6 ctm. od wzgórka 
(pro  mon to riu m ).

Na wysokości podziału tętnicy biodrowej na zewnętrz­
ną i wewnętrzną (M ac. exter. et hypogastr.) wchodzi do małej 
miednicy; będzie to poziom linii łukowatej, pod którą opisuje 
łuk wypukły na zewnątrz i ku przodowi, trzyma się jednak 
ściśle prawej ściany miednicy.

Granice moczowodu na tym poziomie będą następujące: 
od przodu — jajnik i jajowód, 
od tyłu — art. hypogaslrica et nervus obturatorius, 
od wewnątrz — in fundibulum  tubae, 
od zewnątrz — ściana miednicy i naczynia nasienne.

Śledząc niżej bieg moczowodu, widać że biegnie on po 
prawej stronie macicy i pochwy, będąc od nich oddalony na 
0,5 ctm. i opuszcza się pod dno pęcherza; wejście jego do 
pęcherza leży niżej jak  lewego na 1,5 ctm.. Z tętnicą ma­
ciczną (art. tcterina) krzyżuje się pod kątem ostrym, tak  że 
moczowód, tętnica i bok pochwy tworzą trójkąt, którego 
ścianą najdłuższą będzie moczowód.

Z tętnicą maciczną krzyżuje się w odległości 3 ctm. 
od wejścia tętnicy do macicy.
Odległość moczo w. prawego od sklepienia pochwy 1,8 ctm. 

„ „ „ o d  prawego rogu macicy 3 ctm.
„ „ „ o d  odbytnicy 2 ctm.
L e w y  m o c z o w ó d  wchodzi do miednicy w oddaleniu

3,5 ctm. od wzgórka, przykryty mesorectum; tu krzyżuje się 
z art. haemorrhoidalis superior. Skoro przekroczył linię łu ­
kowatą, pod nią opisuje łuk wypukły na lewo i ku dołowi, 
trzymając się więcej tylnej ściany miednicy (art. sacro iliaca  
sin istra ).

Granice jego na tej wysokości są następujące: 
od przodu — mesorectum ,,
od tyłn — ściana miednicy (articu l. sacro iliaca), 
od wewnątrz — jajnik i infundibulum  tubae, 
od zewnątrz — vasa sperm atica.
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Idąc dalej ku dołowi, moczowód krzyżuje się z tętnicę, 
maciczną w odległości 1,5 ctm. od boku macicy. Jeżeli 
weźmiemy podłużny wymiar pomiędzy przedniem sklepieniem 
pochwy i miejscem początkowem przyczepu pęcherza do 
przedniej ściany pochwy [2,5 ctm.], to lewy moczowód przy­
lega do przedniej ściany pochwy na przestrzeni 1,5 ctm., 
zaś do bocznej górnej ściany pochwy i do szyi macicznej 
1,3 ctm., czyli, że moczowód jest w bezpośrednim stosunku 
z szyją maciczną i pochwą na przebiegu 2,8 ctm..

Odległość moczowodu od lewego rogu macicy 3,5 ctm.
„ „ o d  jlexu ra  sigm oidea  3 ctm.

Oba moczowody są w odległości od siebie: 
na poziomie otworu zewnętrz, macicz. (orific. e x tr .u te r i)  5 ctm. 

„ „ dna pęcherza 3,7 ctm.
„ „ otworu wewnętrzn. maciczn. (isthmus) 5,5 ctm.

Sekcya IV. Trup kobiecy lat 44 (v irgo). P/uhisis p u l-  
monum.

Odbytnica, pęcherz i moczowody nalane masą łojową, 
czerwoną. Do tętnicy udowej wstrzyknąłem 3500 ctm. sz. 
kwasu chromnego.

P r a w y  m o c z o w ó d ,  zanim wszedł do małej mie­
dnicy, krzyżuje się na wysokości wzgórka z tętnicą biodro­
wą wspólną (art. iliac, com.) wchodząc do małej miednicy, 
ma na zewnątrz od siebie tętnicę biodrową zewnętrzną, pod 
sobą i nieco na wewnątrz tętnicę biodrową wewnętrzną 
(art. hypogastrica).

L e w y  m o c z o w ó d  biegnie na zewnątrz od tętnicy 
biodrowej wspólnej i na wysokości wzgórka (prom ontorium ) 
ma na wewnątrz od siebie tętnicę biodrową wewnętrzną 
{hypogastrica), zaś pod sobą tętnicę biodrową zewnętrzną, 
z którą się krzyżuje.

Odległość moczowodów od siebie:
na wysokości wzgórka 6 ctm.
poniżej wzgórka [IV  krąg krzyżowy] 7,5 ctm..
Niżej wzgórka już w jamie małej miednicy p r a w y  

moczowód kieruje się ku tyłowi, chowając się pod kiszkę 
grubą, l e w y  idzie więcej na zewnątrz i na długiej

29*
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przestrzeni w kierunku ku dołowi, biegnie po zewnętrznej 
ścianie tętnicy biodrowej wewnętrznej (hypogastr.), przy­
kryty na całej tej przestrzeni przez vasa sperm atica .

M a c i c a  leży w położeniu tyłopochylenia i tyłozgię­
cia, zwrócona więcej ku lewej ścianie miednicy; szerokość 
jej dna 3,6 ctm., z tego z prawej strony linii środkowej mie­
dnicy zostaje 1,2 ctm., z lewej 2,4 ctm..

Odległość lewego moezowodu od lewego rogu macicy
2 ctm., a granicą lewego moezowodu na tej wysokości [dna 
macicy] będzie od tyłu: tętnica biodrowa wewnętrzna (h y ­
pogastr.), od przodu vasa sperm atica  i część więzu szerokiego, 
na zewnątrz ściana miednicy i tętnica biodrowa zewnętrzna 
(a rt. iliac. ex.).

Odległość prawego moezowodu od prawego rogu ma­
cicy 5 ctm..

P r a w y  m o c z o w ó d  skoro podszedł do punktu, 
w którym się przyczepia wiąz szeroki do bocznej ściany 
małej miednicy, ma taką granicę:

od przodu: jajowód i więź szeroki, 
od tyłu: arteria  h ypogastrica .podchodzi pod niego, jest 

jednak jeszcze oddaloną od moezowodu na tej wysokości 
na 1 ctm.,

na zewnątrz: ściana miednicy,
od góry: ponad moczowodem biegnie tętnica biodrowa 

zewnętrzna (art. iliac . ext.), na 1,5 ctm. w górze ponad nim, 
na wewnątrz podchodzi odbytnica, będąc oddalona od 

moezowodu na 1 ctm..
Skoro się zbliżył do szyi macicznej i pochwy, prawy 

moczowód krzyżuje się z tętnicą maciczną w odstępie 3,5 
ctm. od boku macicy i zbiega blizko bocznej ściany pochwy, 
oddalony od niej na 1,5 ctm..

L e w y  m o c z o w ó d  skoro się zbliżył do pochwy, 
wchodzi na jej przednią ścianę; ponieważ tylna ściana pę­
cherza, przylega do przedniej ściany pochwy na przestrzeni 
2,8 ctm., lewy moczowód wbiega do pęcherza, schowany po­
między tylną ścianą pęcherza i przednią pochwy na całej 
tej przestrzeni, czyli na przestrzeni 2,8 ctm..

440

www.dlibra.wum.edu.pl



Odległość moczowodów od siebie: 
na wysokości otworu wewnętrznego macicy (isthmus) 6 ctm.

„ „ tylnej ściany pęcherza 4,5 ctm. 
wewnątrz pęcherza [odległość ujścia] 2.5 ctm..

Grubość przegrody pochwowo-pęcherzowej 7 milm.
Macica opuszczona tak nizko, że porlio raginalis  wy­

suwa się aż do in troitus vaginae.
Długość macicy [wraz z szyją] 6 ctm..
Szerokość [dna] 3,5 ctm..
Szerokość szyi 2,3 ctm..
Pochwa — szerokość na wysokości sklepienia 5 ctm..
Do l n y  o d c i n e k  [poniżej skrzyżowania z tętnicą ma­

ciczną] l e w e g o  moczow. 3 ctm., p r a w e g o  moczowodu3,5.

Sekcya V. Trup kobiecy lat 25 (H ernia  incarcerata). 
Rodziła.

Nalane tylko tętnice i żyły masą łojową czerwoną
1 niebieską, kiszka i pęcherz puste. W strzyknąłem do tę­
tnicy udowej uprzednio 3500 ctm. sz. kwasu chromnego.

P r a w y  m o c z o w ó d  wychodzi z nerki, nieprzykryty 
naczyniami nerkowemi, schodzi skośnie po mięśniu lędźwio- 
udowym (ileo psoas), kierując się ku wewnątrz [bieg zbie­
żny]; oddalony od kręgosłupa na 3 ctm., przebiega w tym 
kierunku przestrzeń 9 ctm., dopóki nie wszedł do dużej 
miednicy; tu odległość jego od crista  M i  8 ctm. i na tej wy­
sokości tworzy łuk, krzyżując się z mięśniem (ileopsoas), który 
leży pod nim, i z piexus venosus sperm aticus, który leży nad 
nim. Splot żylny krzyżuje się z moczowodem pod kątem 45°, 
poniżej nerki na 9 ctm., na wysokości Y-go kręgu lędźwio­
wego. W tym punkcie odległość jego od vena cava in /erio r
2 ctm.. Splot żylny po skrzyżowaniu biegnie na zewnątrz 
od moczowodu, i już na wysokości żyły biodrowej wspólnej 
(vena iliaca  com.) moczowód biegnie w oddaleniu od splotu 
na 1 ctm.; w tym punkcie splot tworzy łuk wypukły na 
zewnątrz. Nieco niżej moczowód leży tak blizko kręgo­
słupa, że od wzgórka (prom ontorium ) oddalony jest na 2,5 
ctm., podczas gdy od kolca kości biodrowej (sp in a  ile i ant. 
sup.) na 10 ctm., a od środka więzu P ouPA R T ’a na 7 ctm.. 
Na wysokości wzgórka podchodzi do linii łukowatej (l . in -
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nomin.) gdzie biegnie ponad tętnicą i żyłę, biodrową wspól­
ną, prawie na wysokości podziału tętnicy, tak  że kant 
wzgórka, podział tętnicy i krzyżowanie moczowodu z na­
czyniami są prawie na jednym poziomie.

Od punktu skrzyżowania ze splotem żylnym do punktu 
skrzyżowania z tętnicą biodrową moczowód przebiega 
przestrzeń nie większą nad 2 ctm..

L e w y  m o c z o w ó d  wychodzi z lewej nerki, przy­
kryty żyłą i tętnicą nerkową poprzecznie, zaś podłużnie 
chowa się za wewnętrznym brzegiem nerki na przestrzeni
2 ctm.. Na tej wysokości biegnie oddalony od kręgosłupa 
na 2 ctm.. Na 3 ctm. ku wewnątrz od moczowodu, splot 
żylny nasienny lewy wbiega do żyły nerkowej (vena renalis). 
Krzyżuje się splot nasienny z lewym moczoAvodem na 8 ctm. 
poniżej wyjścia z nerki, pod bardzo ostrym kątem, podczas 
gdy prawie na tej samej wysokości tętnica nasienna (art. sper-  
m atica)  biegnie ponad moczowodem prawie poprzecznie. 
Cały ten stosunek moczowodu do naczyń ma miejsce już 
blizko grzebienia tylnego kości biodrowej (crista Uei poste- 
rio r), a w oddaleniu 5 ctm. od aorta descendens. Poczynając 
od tego miejsca, moczowód zaczyna już biedź w kierunku 
rozbieżnym, przykryty splotem nasiennym na przestrzeni
2 ctm. | wzdłuż], poniżej zaś splot schodzi z moczowodu na 
zewnątrz. Moczowód na tej wysokości biegnie w odległości
2 ctm. od kiszki grubej (colon descendens). Od punktu, 
w którym się skrzyżował ze splotem żylnym nasiennym, do 
tętnicy biodrowej zewnętrznej (art. iliac externa). przebiega 
moczowód przestrzeń 5 ctm. ku dołowi i, zbaczając nieco na 
zewnątrz, opisując mały łuk, wypukły na zewnątrz.

N a 1,5 ctm., niżej podziału tętn icy biodrowej wspólnej 
(a rt. iliac. com.) na zewnętrzną i wewnętrzną, krzyżuje się  
on z tętnicą biodrową zewnętrzną (art. iliac  externa). Skrzy­
żowanie to ma m iejsce na 1,5 ctm. ku wewnątrz od tętnicy  
biodrowej wewnętrznej (h ypogastrica) na y ctm. od kolca 
kości biodrowej (spina Uei anter. super.), a na 5,5 od środka 
więzu PouPART’a.

Skoro już przekroczył art. iliacam  externam  i wszedł 
do małej miednicy, to już pod linią łukowatą i na 3 ctm. 
niżej wyjścia tętnicy biodrowej wewnętrznej (hypogastrica)
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ze wspólnej (communis), moczowód zbliża się tak  blizko do 
do tętnicy (hypogastrica), że biegnie tuż koło niej [ściana 
zewnętrzna], wciągnięty razem z tętnicą w fałdę otrzewny 
wspólną. Fałda ta ku dołowi, przechodzi [stanowi dalszy 
ciągj w listek tylny więzu szerokiego. Na tej wysokości 
leży lewy jajnik, na ścianie miednicy w kącie utworzonym 
z dwóch tętnic, biodrowej zewnętrznej i wewnętrznej, przy­
krywając nieco pod nim zbiegający do dołu moczowód. Na 
tej wysokości granice moezowodu, będą następujące: 

od przodu—jajnik, jajowód i otrzewna, 
od ty łu —ściana miednicy z mięśniem i powięzią, 
na zewnątrz—splot żylny nasienny i tętnica biodrowa 

zewnętrzna (art. iliaca externa),
na wewnątrz—tętnica biodrowa wewnętrzna (hypo­

gastrica),,
J a j n i k  jest tu wysunięty nieco ku górze, spoczywa 

między dwoma tętnicami biodrowemi, biegunem górnym je ­
dnak sięga prawie linii łukowatej miednicy.

M a c i c a  zwrócona nieco na lewo, szerokość jej | dna J
4,1 ctm..

Szerokość szyi macicznej 1,8 ctm.. Długość macicy
6,5 ctm. [wraz z szyją].

Odległość moczowodów od siebie: 
na wysokości wyjścia z nerek 7,5 ctm.

„ „ wzgórka (promontorium) 9 ctm.
„ „ dna macicy 8 ctm.
„ „ wejścia do pęcherza 5 ctm..

Odległość prawego moczow. od prawego rogu macicy 2,5 ctm. 
lewego od lewego rogu 2 ctm.

„ prawego moezowodu od prawego boku odbytnicy 
[poziom dna macicyJ 2,5 ctm.

„ lewego moczow. od lewego boku odbytnicy 4 ctm. 
Długość cała prawego moezowodu 26 ctm.

„ „ lewego „ 23,5 ctm.
Szerokość moczowodów [światło | 3 milm..

Sekcya VI. Trup kobiecy lat 60 ( Em physem a p u l-  
monum).

W strzyknąłem 3000 ctm. sześć, kwasu chromnego 12% 
do tętnicy udowej.
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Nalane tylko tętnice i żyły farbą czerwoną i niebieską. 
Kiszka i pęcherz puste.

P r a w a  n e r k a  przykryta w górze p a rte  descendente 
duodeni; od przodu i na prawo przykryta colo ascendente.

P r a w y  m o c z o w ó d  na zewnątrz graniczy z we­
wnętrzną [krezkową] stroną kiszki grubej (colon), bezpo­
średnio już po wyjściu z prawej nerki, na poziomie jej bie­
guna dolnego; w tym kierunku zbiega do dołu prawie równo­
legle do kiszki grubej, aż do przejścia swego przez tętnicę 
biodrową. Na tej wysokości [skrzyżowania z tętnicą] cho­
wa się pod wewnętrzny brzeg kiszki ślepej (coecum), opu­
szcza się pod nią do małej miednicy, na wysokości przejścia 
przez linię łukowatą moczowód ma na wewuątrz od siebie 
splot żylny nasienny, nad sobą kiszkę ślepą, pod sobą tę­
tnicę biodrową wspólną (art. iliac. com.).

L e w a  n e r k a  przykryta z przodu przejściem części 
poziomej dwunastnicy w jelito czcze (pars horisontalis du o­
den i w je ju n u m )\ pod kiszką cienką i na zewnętrznym 
brzegu nerki spoczywa flexura lienalis coli.

L e w y  m o c z o w ó d  skoro wyszedł z nerki, graniczy 
na zewnątrz z colon w odległości 2 ctm., zbiega w kierunku 
wewnętrznego brzegu kiszki grubej ku dołowi aż do skrzy­
żowania z tętnicą biodrową wspólną (art. iliac. com.). Na 
tej wysokości oddalony jest od flezu ra  sigm oidea  na 1,5 ctm., 
wchodzi do jamy małej miednicy, przykryty krezką kiszki 
grubej, nie chowa się jednak pod samą kiszkę.

Na 5 ctm. niżej nerki, moczowód krzyżuje się ze splo­
tem żylnym nasiennym. Splot ponad skrzyżowaniem biegnie 
po stronie wewnętrznej moczowodu, pod skrzyżowaniem po 
stronie zewnętrznej. Na linii łukowatej lewy moczowód 
ma na zewnątrz splot żylny [na zewnątrz od splotu leży 
kiszka gruba] pod sobą tętnicę biodrową wspólną (art. iliac.), 
nad sobą krezkę flexu rae sigmoideae.

Odległość moczowodów od siebie:
na wysokości nerek 7,5 ctm.

„ „ wzgórka 10 ctm.
„ „ IY-go kręgu krzyżowego 8 ctm..

www.dlibra.wum.edu.pl



445

W ymiar wejścia do małej miednicy podłużny 10,5 ctm. (od
sym phisis do prom ontor.) 

» „ poprzeczny 12,5 ctm. (od
linea in nom inata  jednej do drugiej). 

Wymiar podłużny jamy małej miednicy 11,5 [od doln. brzegu
sym phisis H oprom on.\ 

„ poprzeczny „ „ „ 12 [od jednego aceta-
bulum  do drugiego].

M a c i c a  zwrócona nieco na lewo.
Odległość prawego moczowodu od rogu macicy 2,8 ctm.

lewego „ od lewego rogu 1,8 ctm.

L e w y  mo c z o wó d  skoro wszedł pomiędzy dwie bio­
drowe tętnice (iliac . externa et hypogastrica), na 1 ctm. poniżej 
podziału tętn. biodrowej wspólnej, trzyma się wewnętrznego 
brzegu tętnicy biodrowej wewnętrznej (hygogastrica), a na­
wet ją  nieco sobą przykrywa, spotyka się na tej wysokości 
z lewym jajnikiem, chowa się pod niego [pod jego brzeg 
tylno-zewnętrznyj.

L e w y  j a jn ik  leży tu  na lewej ścianie miednicy na
2 ctm. poniżej linii łukowatej.

P r a w y  j a j n i k  spoczywa na przedniej ścianie ki­
szki grubej, położony znacznie niżej, niż lewy.

L e w y  mo c z o wó d  na tej wysokości oddalony od od­
bytnicy na 5 ctm., prawy tylko na 2 ctm., ostatni [prawy] 
dopiero na 3 ctm. poniżej podziału tętnicy biodrowej wspól­
nej, krzyżuje się z art. hypogastrica .

Sekcya VII. Trup kobiecy la t 24 (virgo ). P h th is isp u l-  
m onum .

Wstrzyknąłem do tętnicy udowej 3000 ctm. sześć. 
12% kwasu chromnego. Tętnice, żyły, moczo wody i pęcherz 
nalane masą łojową czerwoną i niebieską.

Pęcherz chowa się za spojeniem łonowem po linii 
środkowej miednicy, tylna ściana pęcherza spoczywa na 
przedniej ścianie macicy. Boczne okolice pęcherza przy­
kryte otrzewną, któi’a się jasno zarysowywa linią falistą ku 
dołowi i ku tyłowi. Na linii tej tuż pod otrzewną moczo- 
wody skośnie przebijają ścianę pęcherza.
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Odległość moczowodów od siebie:
na wysokości wzgórka 6,8 ctm. 

a „ kręgu krzyżowego 11 ctm.
„ „ dna macicy 8 ctm.
„ „ isthmus 5 ctm.
„ „ wejścia do pęcherza 3,5 ctm..

C ię c ie  m i e d n i c y  p o d ł u ż n e ,  ś r o d k o we ,  pęcherz 
i macica przecięta w wymiarze podłużnym.

P r a w a  p o ł o w a  mi e d n i c y .
2/3 macicy zostało w prawej połowie miednicy, zaś 

tylko '/» w lewej.
Macica uwolniona od więzów tylnych i fałdy otrze­

wnowej tylnej, podniesiona ku górze.
Odpreparowane dno miednicy z przebiegiem tętnic

i żył.
P r a w y  mo c z o wó d :  skoro przekroczył linię łuko<- 

watą i wszedł do małej miednicy, krzyżuje się tuż pod linią łu­
kowatą, z tętnicę, biodrową, wewnętrzną, (art. hypogastr.), trzy ­
ma się w tym punkcie bocznej ściany miednicy i biegnąc 
ku bocznej ścianie wkracza na całą sieć naczyń, które biorą 
początek z tętnicy biodrowej wewnętrznej (h ypogastrica).

Najwpierw pod samą linią łukowatą krzyżuje się mo­
czowód z nerwem zasłonowym (n . obturatorius), który biegnie 
pod żyłą biodrową zewnętrzną (vena ilicica externa) i równo­
legle do tętnicy zasłonowej (arteria  obturatoria). Z nerwem
1 tętnicą moczowód krzyżujesię pod kątem rozwartym. Scho­
dząc dalej ku dołowi, krzyżujesię z drugą z kolei tętnicą ma­
ciczną (art. u teń na) prawie u samego jej wyjścia z biodrowej 
wewnętrznej (h ypogastńća), towarzyszy jej na bardzo małej 
przestrzeni, schodząc z uią na dół w tym samym kierunku, 
następnie tętnica zwraca więcej na zewnątrz, moczowód 
zaś na wewnątrz. W tyle za moczowodem biegnie nadół 
tętnica sroinna i pośladkowa dolna (art. pudenda et glutea  
in ferior). Tętnica pośladkowa zbiegnie do dołu prawie 
równolegle do moezowodu, oddalona od niego zaledwie na
2 ctm..

Skoro tętnica opisała łuk wypukły na zewnątrz
i zbliża się do macicy, a moczowód podszedł bliżej do boku
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macicy, biegną na dół obok siebie po dnie miednicy, odda­
lone jedno od drugiego na 1,5 c tm .

W l ewe j  p o ł o wi e  m i e d n i c y  mieści się tylko 1ji 
macicy [szerokość].

L e w y  m o c z o w ó d  skoro się skrzyżował z naczynia- 
mi (uasa sperm atica), zbiega do dołu po ich stronie wewnę­
trznej, krzyżu je się z tętnicą i żyłą biodrową zewnętrzną [na
1 ctm. poniżej podziału tętnicy biodro w. wspólnej — com m unis]
i zaraz schodząc z tętnicy opisuje łuk wypukły na we­
wnątrz. Zbliża się do tętnicy biodrowej wewnętrznej 
(.hgpogastrica), następnie wspina się na samą tętnicę bezpo­
średnio. Ma to miejsce już w jamie małej miednicy, pod 
linią łukowatą. Mając na w e w n ą t r z  art. hypogastricam , 
na zewnątrz vasa  sperm atica , od tyłu venam  M acam  extern  
od przodu podchodzi pod zewnętrzny biegun lewego jajnika, 
od którego przedziela go tylko listek otrzewnej, idący od 
więzu szerokiego do tylnej ściany miednicy, czyli, że ze­
wnętrzny biegun jajn ika przylega do moczowodu; oddziela 
ich tylko listek otrzewnej, schodzący z tylnej na boczną 
ścianę miednicy.

Od górnego brzegu więzu szerokiego [jajowodu] mo­
czowód oddalony na 0,5 ctm., od wewnętrznego bieguna j a j ­
nika na 2 ctm. [jajnik wisi poziomo do dna miednicy w osi 
podłużnej |, od rogu macicy na 4 ctm.. Moczowód wy­
szedłszy z pod jajnika chowa się pod tylny listek więzu 
szerokiego i wchodzi w blizki stosunek z naczyniami, na 
których spoczywa. Na wewnątrz od siebie ma tętnicę bio­
drową wewnętrzną (h ypogastrica), z którą się styka, na ze­
wnątrz od siebie tętnice wychodzące z hypogastrica, z któremi 
się krzyżuje kolejno. Naj wpierw, idąc z góry do dołu krzyżuje 
się z tętnicą maciczną (u terin a) u samego jej wyjścia z t. biodr. 
wewnęt.; tętnica leży pod moczowodem, potem opisuje łuk 
wypukły na zewnątrz od moczowodu; pomiędzy nervns obtu- 
ra toriu s  a art. u terina , biegnie a rt. obturatoria , zaś pomiędzy tą 
ostatnią a. uterina  biegnie vesicalis; z wszystkiemi temi tę tnica- 
raikrzyżuje się moczowód, blizko ich wyjścia z hypogastrica.

Skoro moczowód przebił wiąz szeroki [tylny listekj; 
wszedłwtkankę okołomaciczną i skrzyżował się już z naczy­
niami na dnie miednicy, zawraca więcej ku wewnątrz, zbli-
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zając się do macicy, podczas gdy tętnica maciczna przeciwnie 
zwraca się na zewnątrz, opisuje łuk, oddalając się od ciała 
macicy. Tu moczowód zbliża się do tętnicy pośladkowej 
dolnej (art. glut. infer.) i na tej wysokości wchodzi pomiędzy 
sploty żylne ( maciczny i pęcherzowy].

Biegnąc dalej ku dołowi, pomiędzy splotami żylnymi, 
opisuje łuk wypukły do dołu i do wewnątrz, zbliża się 
w tym punkcie najwięcej do ciała macicy (isthmus), potem 
zawraca na zewnątrz i podnosi się ku górze, do pęcherza; 
tętnica maciczna przeciwnie na tej wysokości skręca z ze­
wnątrz do wewnątrz, zbliża się do moezowodu, wspina się 
na niego, a skrzyżowawszy się z moczowodem w oddaleniu
2 ctm. od szyi macicznej i na 1,5 ctm. od wejścia moczo- 
wodu do pęcherza, czepia się lewego boku macicy, na 3 ctm. 
powyżej otworu zewnętrznego macicznego (orijicium uteri 
externum).

M a c i c a  - długość 6,3 ctm , szerokość 4 ctm..
Na sekcyi V II kończę szereg preparatów nalewanych 

kwasem chromnym. Poczynając od sekcyi V III  preparo­
wałem miednice zamrożone, nalewając moczowody i naczy­
nia tylko masą łojową zabarwioną.

Sekcya VIII. Trup kobiecy lat 44 (virgo). Phthisis 
pulm onum .

Do tętnicy i żyły udowej zastrzyknąłem masę łojową 
czerwoną i niebieską. Moczowody i pęcherz nalane farbą 
niebieską. Trup wyniesiony na mróz na 48 godzin.

O twarta jama brzuszna. Pętlice kiszki cienkiej nieco 
przemarznięte; wycinałem pętlę za pętlą, dochodząc w ten 
sposób do nerek i do moczowodów.

P r a w y  mo c z o w ó d  wychodzi z nerki, przykryty jej 
wewnętrzno tylną powierzchnią na przestrzeni 3 ctm., ku 
dołowi mając naczynia nerki, które biegną, do wnęki (hilus) 
powyżej swego wyjścia z miedniczki nerkowej.

Moczowód ma bieg zbieżny, oddalony od kręgosłupa 
na 2 ctm.. W  jamie brzusznej przebiega przestrzeń 9 ctm., 
dopóki nie przekroczył górnego brzegu miednicy. Oddalając 
się od kręgosłupa, opisuje łuk, krzyżuje się ze splotem żylnym
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nasiennym, który leży nad nim [poniżej nerki na 8 ctm. |, 
na wysokości IV  kręgu lędźwiowego.

W e j ś c i e  do m i e d n i c y :
od vena cava  oddalony moczowód na 2 ctm.
„ w z g ó r k a  „ „ „ 2 , 5  ctm.
„ k o l c a  kości biodrowej (sp in a  ile i ant. su p .) na lOct. 
„ środka więzu PouPAKrr ’a oddalony na 7,5 ctm. 

L e w y  m o c z o w ó d  u wyjścia z nerki przykryty 
żyłę, i tętnicą nerkową. Na 2 ctm. idąc ku wewnątrz od 
moczowodu, wpada splot żylny nasienny (plexus rnnosus) do 
żyły nerkowej. Na 8 ctm. niżej wyjścia moczowodu z nerki, 
splot krzyżuje się z moczowodem, przechodząc na zewnątrz 
od niego pod kątem ostrym. Punkt, w którym moczowód 
krzyżuje się ze splotem żylnym, oddalony je s t od kiszki 
grubej (colon) na 2,5 ctm..

L e w a  n e r k a  przykryta przez pars horizontalis  
duodeni; na zewnętrznym jej brzegu [nerki | spoczywa we­
wnętrzny obwód kiszki grubej (jlexu ra  lienalis).

P r a w a  n e r k a  przykryta przez p a rs  descendens 
duodeni od przodu i na zewnątrz przykrywa ją  colon ascendens.

P r a w y  m o c z o w ó d  przez jamę brzuszną biegnie 
w zwykłym kierunku; skoro wszedł do miednicy i zbliżył 
się do linii łukowatej, przechodzi ponad tętnicą i żyłą bio­
drową wspólną, na wysokości podziału tętnicy na zewnętrzną
1 wewnętrzną. Od skrzyżowania się ze splotem żylnym na­
siennym do cr is ta  ilei poster, przebiega zaledwie przestrzeń
2 ctm.. Na 1,5 ctm. poniżej podziału tętnicy biodrowej 
wspólnej, krzyżuje się z arteria  iliaca  eaterna. Krzyżowa­
nie to ma miejsce na linii łukowatej na 9 ctm. od spina ilei 
anter. super., a na 1 ctm. od środka więzu PouPART’a; przy­
krywa już w jamie małej miednicy tętnicę biodrową we­
wnętrzną (hypogastrica) wciągnięty z nią razem we wspólną 
fałdę otrzewnej.

L e w y  moczowód więcej zbliżony do płaszczyzny 
środkowej miednicy, niż p r  a w y.—Resekcya pęcherza. 
Wszywanie moczowodów do pochwy.

L e w y  m o c z o w ó d  oddalony — od dna macicy na
2 ctm., od szyi macicznej na 1,5 ctm..
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P r a w y  m o c z o w ó d :  oddalony od dna macicy na
8,5 ctm., od szyi macicznej na 2,3 ctm..

M a c ic a —jej d ł u g o ś ć  wraz z szj7ją 7 ctm., s z e r o ­
k o ś ć  [dnaj 4,5 ctm,.

Grubość przegrody pochwowo-pęclierzowej 3 milm..

Sekcya IX. Trup kobiecy lat 36 | rodziła]. Peritonitis.
Moczowody, tętnice i żyły nalane masą czerwoną

i niebieską. Trup wyniesiony na mróz na 3 doby.
Jam a brzuszna otwarta, pętlice kiszki cienkiej zupeł­

nie przemarzły. Wycinałem jedną pętlicę za drugą. M a­
c i c a  opuszczona i zwrócona na lewo.

M o c z o w o d y  oddalone od siebie:
na wysokości nerek 9 ctm.
„ „ wzgórka 7 ctm.
„ „ IV  kręgu 11,5 [kości krzyżowej].
„ „ dna macicy 9 ctm..

Moczowody, schodząc do małej miednicy, przykrywają 
początek nerwu zasłonowego (n. obturatorius), pod linią łu ­
kowatą; poniżej nerwu krzyżują się z tętnicą zasłonową 
[art. obturatoria), pępkową i maciczną; z ostatnią (uterina) 
krzyżują się blizko jej wyjścia z hypogastrica. Poniżej 
krzyżowania z tętnicami, p r a w y  moczowód formuje łuk, 
wypukły na zewnątrz, l e w y  łuk wypukły ku tyłowi. Cały 
przebieg odcinka miednicowego moezowodu ma długości: 
prawy 9 ctm., lewy 10 ctm. [od wejścia do małej mie­
dnicy aż do wejścia do pęcherza]. U wejścia do małej mie­
dnicy, pod linią łukowatą oba moczowody mają bieg rozbie­
żny, oddalają się od siebie, trzymając się bocznej ściany 
miednicy. Schodząc na dno miednicy, układają się na mię­
śniu unoszącym odbyt (m. levator ani). Na tej wysokości 
biegną łukiem, najwięcej wypukłym na zewnątrz. Odległość 
ich od siebie 11,5 ctm. (incisura ischiadica). Skoro już 
przebiły tylny listek więzu szerokiego, wchodząc w tkankę 
parametralną, przechodzą przez sploty żylne [maciczne], 
złączone z moczowodami tak  trwale, że je na tępo odłu- 
szczyć nie byłem w stanie.

M a c i c a .  Je j długość wraz z szyją 6,8 ctm., szero­
kość 4,5 ctm., długość szyi 1,6 ctm..
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P o c h w a .  Szerokość na wysokości sklepienia 4 ctm.
G r u b o ś ć  przegrody pocliwowo-pęcherzowej 4 inilm.
O d l e g ł o ś ć  m o c z o w o d u  p r a w e g o :
od dna macicy 3,5 ctm.
„ szyi macicznej (istkm us) 3,2 ctm.
„ orijicium exter. u teri 2,5 ctm..

O d l e g ł o ś ć  m o c z o w o d u  l e w e g o :
od dna macicy 2,5 ctm.
„ szyi macicznej (isthmus) 1,5 ctm.
„ orijicium exter. uteri 1,2 ctm..

Odległość moczowodów od siebie na wysokości orifia. 
exter. u teri 5,3 ctm., odległość moczowodów od siebie na ty l­
nej ścianie pęcherza 3,7 ctm..

L e w y  m o c z o w ó d  krzyżuje się z tętnicą maciczną 
w odległości 1,5 ctm. od wejścia tętnicy do macicy. [Re- 
sekcya pęcherza, wszywanie moczowodów do pęcherza].

Sekcya X. Trup kobiecy la t 32 [rodziła]. Yitium  
cordis.

Naczynia, pęcherz, moczowody, odbytnica nalane ma­
są łojową czerwoną i niebieską. Trup zamrożony.

P r a w y  m o c z o w ó d  wychodzi z nerki nie przy­
kryty naczyniami nerkowemi, schodzi skośnie po musc. ileo 
psoas [bieg zbieżny], oddalony od kręgosłupa na 3 ctm.. 
Ze splotem żylnym nasiennym krzyżuje się pod 48° na wy­
sokości 111-go kręgu lędźwiowego. Skrzyżowanie z tętn i­
cą biodrową wspólną (art. iliac. com.) ma miejsce prawie na 
wysokości wzgórka (prom ontorium ) w odległości 3 ctm. od 
niego. Od punktu, w którym się skrzyżował z plexus venos. 
sperm aiicus, do punktu, w którym się krzyżuje z art. iliaca , 
przebiega moczowód ku dołowi przestrzeń 2 ctm .

L e w y  m o c z o w ó d  wychodzi z nerki przykryty żyłą
i tętnicą nerkową. Na 2,3 ctm. wewnątrz od moczowodu 
wpada plexus venosus sperm aiicus do vena renalis. A rteria  
sperrnatica biegnie wpoprzek moczowodu. Na 1,3 ctm. niżej 
podziału arteriae iliacae com. krzyżuje się z art. iliac. externa\ 
skrzyżowanie to odległe jest od sp in a  ile i an t. sup. 9 ctm., 
od s'rodka więzu PouPARTa 6,5 ctm.. Od kiszki grubej 
(colon descendens) biegnie w odstępie 3 ctm..
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P r a w a  n e r k a  od przodu pokryta colone ascendente, 
l e w a  n e r k a  graniczy z f lex u ra  lienalis coli.

P r a w y  m o c z o w ó d  skoro wszedł do jamy małej 
miednicy i skrzyżował się z nerwem zasłonowym (n. obtur.), 
krzyżując się z  tętnicą, pępkową i maciczną. Z ostatnią 
u samego jej wyjścia z h ypogastrica , Tętnica maciczna 
początkowo leży pod moczowodem, potem opisuje łuk na 
zewnątrz od moczowodu; pomiędzy łukiem tętnicy macicz­
nej a moczowodem biegnie tętnica zasłonowa (art. obtura­
to ria ) , od tego punktu tętnica maciczna i moczowód odda­
lają się od siebie. Moczowód schodzi na dno miednicy, 
chowa się pod wiąz szeroki, zbliża się do a r t. pudenda, 
wchodzi pomiędzy splot żylny maciczny i tu krzyżuje się 
poraź drugi z tętnicą maciczną, niedaleko szyi macicznej, 
jednak wyżej przejścia szyi w ciało macicy, czyli wyżej 
przesmyku (isthm us). Moczowód opisuje tu łuk wypukły 
do dołu i na zewnątrz, a tętnica podchodzi do macicy z ze­
wnątrz do wewnątrz.

L e w y  m o c z o w ó d  krzyżuje się z tętnicą maciczną 
pierwotnie u jej wyjścia z hypogastrica , na 2 ctm. wyżej nad 
dnem macicy i więzem szerokim. Górna część tętnicy ma­
cicznej lewej biegnie falisto: na tej wysokości z niej poczyna 
się tętnica pęcherzowa. Drugi raz krzyżują się tętnica 
z moczowodem na wysokości przesmyku macicy (isthm us), 
w odstępie 2 ctm.. Cała długość moczowodu p r a w e g o  
26 ctm., l e w e g o  24,5 ctm.

M a c i c a  zwrócona na lewo, długość jej [z szyją] 6,8 
ctm., szerokość 4,7 ctm.

L e w y  m o c z o w ó d  przylega do przedniej ściany 
pochwy na przestrzeni 1,2 ctm.

Dolny odcinek l e w e g o  moczowodu [poniżej skrzy­
żowania z tętnicą maciczną] ma długości 3 ctm., p r a w e ­
go  moczowodu 3,5 ctm.

O d l e g ł o ś ć  m o c z o w o d ó w  o d  s i e b i e :  
na wysokości d n a  macicy 10 ctm.

„ „ p r z e s m y k u  (isthmus) 6 ctm.
„ „ tylnej ściany pęcherza 4,5 ctm. 

wewnątrz pęcherza 2,5 ctm. [odległość jednego ujścia
moczow. od drugiego]. 

[Resekcya moczowodu. Sym phiseothom ia}.
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Sekcya XI Trup kobiecy lat 40 (rodziła |. Broncho- 
pneum onia.

Naczynia nalano. Pęcherz i odbytnica puste. Trup 
zamrożony.

P r a w y  m o c z o w ó d  wychodzi z nerki, przykryty 
jest tylną, powierzchnią na przestrzeni 4 ctm. ku dołowi, 
schodzi skośnie po m. ileo psoas w kierunku do wewnątrz 
[bieg zbieżny] i w tym kierunku biegnie w jam ie brzusznej 
ku dołowi; skoro przeszedł przestrzeń 10 ctm. wkracza do 
miednicy, oddalając się od kręgosłupa, opisuje łuk wypukły 
na zewnątrz i krzyżuje się ze splotem żylnym nasiennym 
(p lexus venosus), który biegnie nad moczowodem.

L e w y  m o c z o w ó d  wychodzi z nerki, przykryty 
dolną jej połową; na 8 ctm. poniżej wyjścia z nerki, moczo­
wód krzyżuje się ze splotem nasiennym. Na całym swym 
biegu w jamie brzusznej oddalony jest od colon descendens 
na 3 ctm.. Wchodzi do miednicy, chowa się pod krezką 
Uexurae iliacae , a stosunek jego na tej wysokości jest taki, 
że koło niego na zewnątrz biegnie splot żylny, na zewnątrz 
od splotu leży kiszka gruba, pod moczowodem biegnie art. 
iliaca  communis, nad moczowodem krezka kiszki grubej.

C z ę ś ć  b r z u s z n a  p r a w e g o  m o e z o w o d u  
leży blizko swego wyjścia z nerki, poza p a rs  descendens 
duodeni. Biegnąc dalej ku dołowi, p r a w y moczowód 
leży pod prawym listkiem krezki okrężniey wstępującej 
i pod ściennym listkiem otrzewnej, skoro już wszedł do mie­
dnicy chowa się pod coecum.

Część brzuszna l e w e g o  m o e z o w o d u  na wy­
sokości wyjścia z nerki leży poza flexu ra  duodeno je ju n a lis ;  
poza pętlicami jelita  czczego moczowód biegnie do miednicy, 
a skoro już wszedł do niej, chowa się poza krezką Jlexurae 
iliacae.

Kiedy oba moczowody wkroczyły już do małej mie­
dnicy i skrzyżowały się z nerwem zasłonowym, tętnicą za­
słonową i pęcherzową, spotykają się z tętnicą maciczną 
wtedy, gdy ta ostatnia opisała już łuk wypukły na zewnątrz 
i zbliża się do macicy. Moczowody zbiegają prawie równo­
legle do boku macicy i jej szyi, a krzyżują się z tętnicą 
maciczną prawie na wysokości zewnętznego otworu ma-

Pam. T. L. T. 92. Z. II. 30
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cicznego (orijicium  extem um .), czyli nieco niżej sklepienia 
pochwy.

L e w y  m o c z o w ó d  krzyżuje się z tętnicą maciczną 
w odległości 1 ctm. od szyi macicznej, p r a w y  w odległo­
ści 2,5 ctm..

W ymiar poprzeczny jamy małej miednicy 12 ctm .
Odległość moczowodów od siebie:
na wysokości wzgórka (promontor.) 9 ctm.
„ „ dna macicy 8 ctm.
„ „ szyi macicy 4,8 ctm.

„ wejścia do pęcherza 4 ctm .
[Resekcya pęcherza, wszywanie moczowodów do odby­

tnicy sposobem p. C h a p u t YJ.

Sekcya XII. Trup kobiety lat 28 [rodziła]. V itium  
cordis. N ephritis.

Naczynia nalane farbą czerwoną i niebieską. Moczo­
wody masą łojową gorącą. Odbytnica wymyta. Trup 
z otwartą jamą brzuszną wyniesiony na dwie doby na mróz. 
Z sekcyi X II , X III , X IV , X V  i X V I rysowałem stosunek 
moczowodu do tętnicy macicznej, tętnic i żył małej mie­
dnicy, dlatego miałem te pięć miednic ciągle pod ręką, trzy­
mając je  poza preparowaniem na mrozie. Stosunek topo­
graficzny tętnicy macicznej do moczowodu, naszkicowałem 
na zasadzie 5 preparatów miednicy i z tych preparatów 
zdjęty jest rys. 4 [ tablica IV] moich rysunków.

Cięcie miednicy podłużne, środkowe. Opuszczona 
macica usadowiła się w lewej połowie miednicy, tak że przy 
cięciu cała została [prócz więzu szerokiego] w lewej poło­
wie przeciętej miednicy.

T ę t n i c a  m a c i c z n a  (a r t. uterina) bierze począ­
tek z biodrowej wewnętrznej (hypogastrica), poniżej tętnicy 
zasłonowej (a rt. obturatoria) i niżej pępkowej (um bilicalis). 
Z tętnicą zasłonową i pępkową krzyżuje się lewy moczowód 
blizkoich wyjścia z hypogastrica, pod kątem rozwartym i w po­
rządku następującym: Skrzyżowawszy się pod linią łukowa­
tą  miednicy z nerwem zasłonowym, przecina pierwszą tętnicę 
zasłonową, blizko żyły biodrowej zewnętrznej (rena ilia c .
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exter.) a schodząc ku dołowi, krzyżuje się z tętnicą, pępkową. 
Jak  jedna tak i druga tętnica biegną prawie równolegle do linii 
łukowatej, ale dużo niżej pod nią po ścianie miednicy, tak 
że żyła biodrowa zewnętrzna, która się trzyma kierunku 
linii łukowatej, nie zasłania punktu, w którym się krzyżuje 
moczowód z obu tętnicami.

Z tętnicą maciczną moczowód krzyżuje się w dwóch 
punktach na całym jej przebiegu, raz u góry ponad macicą, 
blizko jej wyjścia z hypogastrica drugi raz | moczowód od- 
preparowany, ale pozostawiony in  situ  w całym biegu w j a ­
mie miednicy u dołu, tam gdzie się tętnica zbliża do sżyi 
macicznej].

Tętnica maciczna poniżej tętnicy zasłonowej (art. 
ob tu ra toria ) leży pod moczowodem. potem opisuje łuk na 
zewnątrz od moczowodu. Od tego miejsca tętnica i moczo­
wód oddalają się od siebie. Moczowód schodząc na dno 
miednicy, chowa się pod wiąz szeroki, kieruje się więcej 
do wewnątrz, podczas gdy tętnica opisuje łuk duży na ze­
wnątrz. Na tej wysokości moczowód zbliża się do tętnicy 
pośladkowej dolnej i sromnej (art. gluten in fer. et pudenda), 
które od niego biegną na^wewnątrz; krzyżuje się ze splotem 
żylnym macicznym i pęcherzowym i wchodzi w ścisły zwią­
zek z obu splotami, zapomocą tkanki łącznej zbitej włó­
knistej. Odpowiada to miejsce topograficznie bokom ma­
cicy i dolnemu brzegowi [podstawie] więzu szerokiego, po­
wyżej jednak szyi macicznej. Następuie moczow’ód, skoro 
się wydostał z pod więzu szerokiego [przedni listekJ, opi­
suje łuk wypukły do dołu i na zewnątrz, a tętnica maciczna 
z zewnątrz zbliża się do wewnątrz i krzyżują się poraź 
drugi już blizko szyi [pod listkiem przednim więzu szero­
kiego, który ku przodowi i ku górze przechodzi w fałdę 
otrzewnową pęcherzowo-maoiczną).

Taki prawie sam jes t stosunek w prawej połowie 
miednicy prawego moczowodu z tą  różnicą, że moczowód 
krzyżuje się z tętnicą maciczną poraź drugi [u dołuj, nie 
tak blizko szyi, lecz w oddaleniu 3 ctm. od boku macicy.

30*
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Sekcya XIII. Trup kobiety lat 30 [rodziła]. E nteritis  
tuberculosa.

Trup zamrożony, naczynia i moczowody nalane masą 
łojową czerwony i niebieską.

Otwarto jamę brzuszną,; stosunek moczowodów w j a ­
mie brzusznej zbliżony do stosunków, jakie zakreśliłem 
w sekcyach poprzednich.

Mo c z o w o d y ,  skoro już zeszły do jainy małej mie­
dnicy i spotkały się z tętnicą maciczną, są do niej w takim 
stosunku, że p r a w y  m o c z o w ó d  krzyżuje się z nią 
tylko raz u dołu, kiedy tętnica zbliża się do szyi macicznej, 
u góry zaś w punkcie, w którym tętnica wyszła z tętnicy 
biodrowej wewnętrznej (hypogastrica), moczowód biegnie 
obok niej po stronie wewnętrznej, nie krzyżując się z nią 
wcale. Tętnica maciczna podczas swego biegu w małej 
miednicy, ma nieco odmienny kierunek w różnych punktach. 
Zaraz po wyjściu z hypogastrica , zbiega ua dno miednicy 
w linii prostej; następnie opisuje łuk wypukły na zewnątrz, 
bieg jej wtedy jes t falisty. Podnosi się następnie nieco ku 
górze i ku przodowi, moczowód zaś pozostaje w tyle [część 
druga tętnicy]. Tętnica raptownie zwraca się do wewnątrz 
i opisuje łuk wypukły do dołu [do przodu | i w tym punkcie 
krzyżuje się dopiero poraź pierwszy z moczowodem. To 
dolne skrzyżowanie tętnicy z moczowodem, odpowiada wy­
sokości przesmyku (is'hm us) macicy [3-a część tętnicy].

L e w y  m o c z o w ó d  krzyżuje się z lewą tętnicą 
maciczną w dwóch miejscach: raz u góry, u wyjścia tętnicy 
z art. biodrowej wewnętrznej, drugi raz u dołu, blizko 
podejścia tętnicy do macicy |n a  1,2 ctm. od boku szyi ma­
cicznej].

M a c i c a  w położeniu normalnem, długość jej wraz 
z szyją 6,8 ctm. Szerokość 4,8 ctm. Szerokość szyi 2,2 ctm.

W sekcyi X lII-e j wyłuszczałem macicę przez pochwę 
[trup rozmarzł | biorąc przedtem wymiar odległości moczo­
wodów od siebie na wysokości szyi [niżej przesmyku], któ­
ry się równał G ctm.. Otworzyłem jamę D o u g l a s s^  [tylną j, 
a mając wiąz szeroki w palcach wraz z macicą, odciągnąłem 
ostatnią ku tyłowi, przeciąłem fałdę otrzewnową pęche- 
rzowo-maciczną, odłuszczając pęcherz od macicy na tępo.
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P r a w y  m o c z o w ó d  oddalony od boku szyi (isth-> 
m us) na 2 ctm.; odłuszczając tylną ścianę pęcherza do dołu 
jak  najwięcej zyskiwałem przestrzeni na podwiązanie wię­
zów szerokich [po odłuszczeniu moczowodów na tępo aż do 
przedniego listka więzu szerokiego], pomiędzy obu moczo- 
wodami nie większą nad 7 ctm. [wysokość przesmyku ma­
cicy], czyli że z prawego boku szyi odległość moezowodu 
od szyi powiększyła się z 2,6 ctm. nie więcej jak  na 3 ctm., 
z lewego boku z 1,2 ctm. na 1,8 ctm., przy tem tętnice pę­
cherzowe pozostały nienaruszone.

Sekcya XIV. Trup kobiety lat 45 [rodziła |. B ron-  
chopneumonia.

Przygotowany tak samo jak  poprzedni Zamrożony.
Descensus et lateroversio uteri sin istra .
M a c i c a  opuszczona i przechylona do boku lewego. 

Stosunek moczowodów w jamie brzusznej, mało się różni 
od sekcyi poprzednich. Stosunek moezowodu w jamie mie­
dnicy jest taki, że moczowody skoro się skrzyżowały z tę ­
tnicą biodrową wspólną schodzą do małej miednicy, przy- 
tem p r a w y  m o c z o w ó d  pod przykryciem krezki ki­
szki ślepej (coecwm), lewy pod przykryciem krezki flezurae  
sigm oideae. Oba mają pod sobą tętnicę biodrową wspólną 
(a rt. iliac. com.). Kiedy już opuściły się do jamy małej mie­
dnicy i skrzyżowały się z nerwem zasłonowym i tętnicą za­
płonową, l e w y  m o c z o w ó d  biegnie bardzo blizko boku 
macicy, prawie się styka z jej lewym bokiem, krzyżuje się 
z tętnicą maciczną r a z  [u góry] ponad dnem macicy, d r u g i  
r a z  | moczowód odpreparowany i pozostawiony in  sifat], 
powyżej miejsca przyczepienia pochwy do macicy, czyli 
powyżej sklepienia pochwy, w odległości 0,7 milm. od boku 
szyi macicznej.

P r a w y  m o c z o w ó d  biegnie daleko od macicy 
[4 ctm.] i na takiej przestrzeni 4 ctm. biegnie do dołu, krzy­
żując się z tętnicą maciczną na wysokości sklepienia po­
chwy pod kątem rozwartym, w odległości 4 ctm. od boku 
szyi macicznej.

Oba odcinki tętnicy macicznej, po skrzyżowaniu się 
dolnein z moczowodem różnią się co do długości; c z ę ś ć  1 e-
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w e j  t ę t n i c y  podnosząc się do macicy, opisuje zaledwie 
mały łuk, wklęsły do góry, a oddziela się od boku macicy 
i pochwy zapomocą, tkauki, zbitej, gęstej, bogatej w naczy­
nia żylne, w którą jest wpleciony i lewy moczowód; c z ę ś ć  
p r a w e j  t ę t n i c y  podchodząc do macicy opisuje łuk 
duży i biegnie od skrzyżowania z moczowodem do boku 
szyi macicznej na przestrzeni prawie 4 ctm..

Odległość moczowodów od siebie: 
na wysokości nerek 10 ctm.

„ „ wzgórka 8 ctm.
„ „ I V  kręgu krzyżowego 11,5 ctm.

„ dna macicy 9 ctm.
„ „ przesmyku (is th n u s) 6,7 ctm.
„ „ ust macicznych 4,5 ctm.
„ „ tylnej ściany pęcherza 4 ctm .

Po rozmarznięciu trupa, wyłuszczałem macicę przez 
pochwę; zrobiłem cięcie sklepienia tylnego i przedniego, odłu- 
szczyłem pęcherz od macicy i pochwy ku dołowi na dużej 
przestrzeni; napraw y wiąz szeroki mogłem nałożyć podwiąz­
kę na 4 ctm. od boku szyi, podczas gdy lewy moczowód był 
tak wpleciony w sploty żylne okołomaciczne, że po prze­
cięciu przedniego listka więzu szerokiego i odsunięciu mo­
czowodu jak najdalej od macicy, zyskałem przestrzeń od­
dzielającą moczowód od boku szyi z 0,7 milm. na 1,5 ctm; 
moczowód dalej odsunąć się nie dał.

Sekcya XV. Trup kobiecy lat 45 [rodziła]. Carcinom a  
ventriculi.

Naczynia i moczowody nalane masą, łojową czerwoną 
i niebieską. Trup zamrożony.

Otw arta jam a brzuszna. Wycięte pętlice kiszki cienkiej. 
O d l e g ł o ś ć  m o c z o w o d ó w  o d  s i e b i e :  
na wysokości nerek 6,5 ctm.

„ wzgórka 7,5 ctm.
„ „ IV  kręgu krzyżowego 8 ctm.
„ r dna macicy 9 ctm.
„ „ przesmyku (isthmus) 7 ctm.
„ „ szyi macicznej 6 ctm.
» n orijicium, eaternum  5,5 ctm,.
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P r a w y  mo c z o wó d  oddalony od r o g u  ma c i c y  na
2,5 ctm., lewy biegnie tuż koło boku macicy.

W y m i a r  m i e d n i c y  p o p r z e c z n y  w e j ś c i a  do 
małej miednicy 10, poprzeczny jamy mał<rj miednicy 11 ctm.

M a c i c a :  długość jej wraz z szyję, 6,8 ctm.. Szero­
kość 4,2 ctm . Szerokość szyi 2,8 ctm..

M a c ic a  leży pochylona nieco do lewego boku.
Stosunek moczowodów do tętnicy macicznej zbliżony 

do tego, jak i zakreśliłem w sekcyi X II  i X IV .
Co się tyczy splotów żylnych, macicznego i pęcherzo­

wego, to oba oplatają moczowód prawy i lewy, łącząc się 
z nimi, zapomocą tkanki łącznej zbitej. Połączenie to je s t 
najtrwalsze, obok przejścia szyi w ciało macicy.

L e w y  mo c z o wó d  opleciony tylko splotem żylnym 
macicznym (plexus utero-va,ginalis); p r a w y  p r ó c z  splotu 
macicznego, jes t przykryty jeszcze przez splot żylny, idący 
do pęcherza.

T r u p  r o z ma r z ł .  W y ł u s z c z a ł e m  ma c i c ę  przez 
pochwę, próbując odłuszczyć moczowód jak  najdalej od 
boku macicy. Moczowody odłuszczyć się dały tylko do 
miejsca, w którem chowają się pomiędzy sploty żylne ma­
ciczne [pod przednim listkiem więzu szerokiego].

L e w y  mo c z o wó d  biegł przed odłuszczeniem odda­
lony od boku szyi na 5 milm., odsuwając go zyskałem prze­
strzeń 1 ctm. od szyi; prawy biegł przedtem oddalony od 
boku szyi na 2 ctm., odsuwając go zyskałem przestrzeń 
3 ctm., dzielącą go od szyi.

Sekcya XVI. Trup kobiety lat 30 [rodziła]. Phthisis 
pulmonum.

Naczynia i moczowody nalane. Trup nie zamrożony. 
Na trupie tym wyłuszczałem macicę przez pochwę, okre­
ślając uprzednio stosunek otrzewnej, okalającej macicę, 
i znalazłem, że macicę oddziela od odbytnicy fałda otrze­
wnej, szeroka i długa [fałda jamyDooGLASs’aJ. Jama, która 
się tu sformowała pomiędzy odbytnicą a macicą jest obszer­
ną, a przestrzeń pomiędzy moczowodami, zbiegającymi da­
leko od dna macicy, wynosi około 10 ctm.. Szerokość dna 
macicy 5.2 ctm . Odległość p r a w e g o  moczowodu od rogu
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macicy 3 ctm., lewego 1,8 ctm.. Przeciąłem sklepienie 
tylne i przednie, odłuszczyłem pęcherz od macicy jaknaj- 
niżej, przerwałem przytem tętnice idące do pęcherza (wsi- 
calis sup. et in ferior.), odłuszczyłem moczowody aż do przej­
ścia poza przedni listek więzu szerokiego. Zyskałem prze­
strzeń p o m i ę d z y  l e wy m moczowodem a bokiem szyi, 
zamiast 1,8 ctm. 2,5 ctm., pomiędzy prawym a bokiem szyi, 
zamiast 3 ctm. 3,5 ctm.; prawy moczowód, mocno się trzyma 
tkanki parametralnej na wysokości przesmyku (isthmus). 
Szerokość wejścia do małej miednicy 12,5 ctm.. Szerokość 
jamy 12,0 ctm..

Poczynając od sekcyi X V II do X X  robiłem cięcia 
poprzeczne miednicy zamrożonej, z położeniem narządów 
w jamie małej miednicy takiem, jakie dany trup zachował. 
Jam y brzusznej wcale nie otwierałem, a pęcherz i moczo­
wody nalewałem od góry, torując sobie drogę do nerki za­
pomocą cięcia tylnego lędźwiowego. Cięcia poprzeczne 
miednicy robiłem jedno za drugiem, na 1 lub 2 ctm. odlegle 
od siebie, tak że na rysunkach szematycznych, przerysowa­
nych z preparatów zapomocą szkła matowego i kalki, miałem 
stosunek moczowodu prawego i lewego do sąsiednich na­
rządów ma c i c y  (na wysokości jej szyi, ciała i dnaj, odby- 
tuicy, stosunek do ściany bocznej miednicy, dna miednicy, 
do musculus obturator, fa sc ia  obturatoria, otrzewnej i naczyń.

Jedne preparaty są przy odbytnicy wypełnionej, dru­
gie przy pustej; pęcherz napełniony.

Ponieważ macica i odbytnica, zmieniają swoje poło- 
żeuie, przeto za punkt stały (pw w tu m  fixu m )1 brałem ścianę 
kostną, boczną miednicy, dno miednicy [kość krzyżowa
i ogonowa | i tętnicę biodrową zewnętrzną (<irt. ilia ca  ext.).

Sekcya XVII. Trup kobiety lat 80 [rodziła]. P neu- 
monia crouposa.

Tętnice nalane masą łojową czerwoną, żyły, moczo­
wody i pęcherz niebieską. Odbytnica pełna. Cięcie poprze­
czne miednicy na wysokości szyi, ciała i dna.
S z e r o k o ś ć  m i e d n i c y  [od jednej ściany bocznej do drugiej]

na wysokości szyi 11,9 ctm. 
„ „ na wysokości ciała 13 ctm.

M a c ic a  przechylona na lewo.
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Poziom ciała
Moczowód odległy od: Poziom szyi. [powyżej prze­

smyku].

a)  ściany miednicy kostnej boczn. 7 ctm. 1,8 2,6 ctm. 1,8

b) fascia obturatoria 6 „ 1,5 1,6 „ 1,5

c) art. iliaca 7 . 7 6 „ 2

d)  pechcrzu
przy sam. 

ścianie 1,5 0,3 „ 4

e) macicy 0,5 ctm. 1 3 » 0,6

/ )  dna miednicy [kostnej] 2 * 2 3 „ 3

g)  odbytnicy 1 * 
moczow.

2
mocz.

1,5 n 
moczowód

5
mocz-

prawy lew y prawy lew y

Szerok. ciała macicy 5 ctm. Szer. szyi maciczn. 1,6 ctm. 
Odległość moczowodów od siebie: 
na wysokości ciała macicy [3 + 0,6-{-5] 8,6 ctm. 

„ szyi macicy [0,5-{-l-|-5] 6,5 ctm. 

Sekcya XVIII. Trup kobiety lat 45 [rodziła]. P leu ro -
pneum onia.

T r u p  z a ra ro ż o n y . Naczynia, pęcherz i moczowody 
nalane. Cięcie poprzeczne miednicy na wysok. ciała, szyi i dna. 
Macica pochylona na lewo. Odbytnica wypełniona kałem.

Moczowód odległy od: Poziom szyi. Poziom ciała. Poziom dua.

a) ściany kostnej miednicy
bocznej

b) fascia obturatoria
6 ctm. 
5,8 „

2
1,3

2.5 ct.
1.5 „

1,5
1,3

2,5 ct. 
2 » 1,5

c) art. iliac. 6 » 6 6 * 2 3 ,
na tej sa­
mej wys.

d)  pęcherza 2 1,5 0,5 „ 4 2,8 , 2,5

e) macicy 1,5 ,, 1 2 » 1,5 2,5 „ 1,5

/ )  dna miednicy [kostnej] 2 n 2 3,5 n 8,5 5 » 5

g)  odbytnicy 1 n 2 2 „ 5 1,5 . 5
mocz.
prawy

mocz.
lewy

mocz.
prawy

mocz.
lew y

mocz.
prawy

moczow.
lew y
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Szerokość jamy miednicy na wysokości szyi macicy
12,5 ctm. | 64-2-}-l,5 f l ] .  Szerokość szyi 2 ctm..

Szerokość jamy miednicy na wysokości ciała 12,8 ctm. 
[2,5- |- 1,5-j-2 -j-1,8]. [ S z e r o k o ś ć  c ia ła  macicy 5 ctm.]. 
Szerokość jamy miednicy na wysokości dna macicy 13,3 
|2 ,5-H ,8-f2 ,5-t-1,5]. [S z e ro k o ś ć  d n a  ma c i c y  5 ctm.].

O d l e g ł o ś ć  mo c z o w o d ó w od s i e b i e :  
na wysokości dna macicy 9 ctm.

„ B ciała macicy 8,3 ctm.
„ „ szyi macicy 4,5 c tm .

Sekcya XIX. Trup kobiety lat 60 [rodziła]. Carcino- 
rna hepatis et ventriculi.

Naczynia, moczowody, pęcherz nalane. Odbytnica 
wymyta [pusta]. Trup zamrożony. Cięcie poprzeczne mie­
dnicy na wysokości szyi. ciała i dna macicy.

Macica pochylona na lewo.

462

Moczowód odległy od: Poziom szyi. Poziom ciała. Poziom dna.

a) ściany kostnej miedu. bocz. 4 2,3 2,6 2 2,6 2

b) fascia obturator. 3,5 2 2,4 1,3 2,3 1,5

c) art. iliaca 5,5 5 5 6 1 2

d)  pęcherza

e) macicy 2 1,2 2,7 0,8 3,5 0,5

f )  dna miednicy [kość] 2 2 4 5 7 5

g)  odbytnicy — — 1,5 3,5 1,8 3
mocz. mocz mocz. mocz. mocz. mocz.

prawy lew y prawy lew y prawy lew y

Szerokość miednicy na wysokości szyi macicy 11,5 
ctm. 144-2,3+24-1,2 [ [Szerokość szyi 2 ctm.].

Szerokość miednicy na wysokości ciała macicy 12,1 
ctm. [2,6 -j-2-}-2,7-f 0,8]. [Szerokość ciała macicy 4 ctm.]
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Szerokość miednicy na wysokości dna macicy 12,3 ctm.
Szerokość macicy [ dnoj 4,2 ctm.

O d l e g ł o ś ć  m o c z o w o d ó w  od s i e b i e :
na wysokości dna 8,2 ctm.

„ „ ciała 7,9 ctm.
szyi 4,2 ctm..

Sekcya XX. Trup kobiety la t 26 (virgo). Phthisis 
pulrnonum.

Cięcie miednicy na wysokości ciała, dna i szyi. Od­
bytnica pusta. Macica pochylona na lewo.

M o c z o  w ody o d l e g ł e  od a) t ę t n i c y  b i o d r o ­
we j  na, poziomie d n a m a ci c y —p r a w y 1,5 ctm. l e w y
1,8 ctm.

b) od ściany bocznej miednicy prawej 2,5 ctm., lewej
2 ctm.

c) od dna miednicy na 5 ctm.
Skoro już moczowody weszły pomiędzy listki więzu 

szerokiego, zbliżają się więcej do macicy, zato oddalają się 
od ściany miednicy i od tętnicy biodrowej, zbliżając się je ­
dnocześnie do dna miednicy.

Na poziomie s z y i  odległość p r a w e g o  moczo- 
wrodu od szyi macicznej 1,5 ctm., l e w e g o  1 ctm.; od bo­
cznej ściany oddalają się 4 ctm., zbliżają się jednocześnie 
do dna miednicy 2 ctm .

Na sekcyi X X -ej kończę szereg sekcyi trupów zamro­
żonych. Poczynając od X X I-ej, otwierałem jamę brzuszną 
po 24 godzin, i po 48 godzin., czyli idzie już szereg trupów 
świeżych.

Sekcya XXI [w 24 godzin po śmierci]. Trup kobiety 
lat 40 (virg o ). Carcinoma hepatis.

Trup ułożony w pozycyi na grzbiecie, nogi uniesione 
w górę. Założono zwierciadło do pochwy. Cięcie boczne 
prawego i lewego sklepienia pochwy. Nałożono podwiązki 
[ligatury] na wiąz szeroki, idąc od tyłu [D ouglass^J do 
przodu [fałdy otrzewnowej pęcherzowo-macicznej]. Na
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prawy i na lewy wiąz szeroki nałożyłem po dwie podwiązki 
[na palec i na dwa palce od boku szyi macicznej]; podwiązki 
ściągałem bardzo lekko, starając się o ile można nie ruszyć 
moczowodów z właściwego ich położenia; to samo robiłem 
z macicą, starając się o ile można nie ściągać jej bardzo 
szczypczykami ku dołowi i ku przodowi, przecinając skle­
pienia boczne.

Otworzyłemjamę brzuszną, nastrzyknąłem moczowody 
od góry [u wyjścia z nerki] i żyły [żyła udowa] masą go­
rącą niebieską.

O d l e g ł o ś ć  mo c z o w o d ó w od s ie b ie :
na wysokości nerek 6,5 ctm.

„ „ wzgórka (prom ont.) 7 ctm.
„ „ I V  kręgu kości krzyżowej 6,4 ctm. 
r „ dna macicy 9,4 ctm.
„ „ przesmyku (isthm us) 7 ctm.
„ „ szyi macicznej 6 ctm.

W y m i a r y  mi e d n i c y :
a) od jednej spina anter. super, ossis ile i do drugiej 

(D iam ełer sp in a lis) 23,5 ctm.
b) od jednej crista ant. ossis ile i do drugiej ( D iam eter 

cristal.) 25,5 ctm.
c) od górnego brzegu spojenia łonowego do wzgórka 

(p rom on toriu m ) 11 ctm.
d) od dolnego brzegu spojenia łonowego do wzgórka 

(prom on torium ) 10,5 ctm.
e) wymiar poprzeczny wejścia do małej miednicy (od 

lin . innom inata) 12,2 ctm.
/ )  wymiar poprzeczny jamy małej miednicy (o d je ’ 

dnego acetabul. do drugiego) 11,5 ctm.
g) wymiar skośny (od tuberculum  pubis do ariicu l. 

sacro ilia ca ) p r a w y  12,5 ctm., l ewy  12 ctm.
h) wymiar poprzeczny pomiędzy tub era ossis ischii 

10 ctm.

Odległość l e w e g o  moezowodu:
od colon descendens 1 Ctm.
„ rogu macicy 2 ctm.
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Odległość p r a w e g o  moczowodu:
od coecum 2 ctm.
„ rogu macicy 1,5 ctm.

R u c h o m o ś ć  m a c i c y  z u p e ł n a ,  przy ściąganiu 
macicy na prawo, lewy moczowód zaledwie się poruszył na 
0,5 ctm. ku środkowi [na zewnętrznym obwodzie wbito igłę |; 
w miejscu, gdzie przechodzi przez sploty żylne maciczne 
| pod listkami więzu szerokiego j, poruszył, się na 0,4 ctm., 
lecz razem z więzem szerokim; przy ściąganiu macicy na 
lewo, p r a w y  moczowód wcale się nie poruszył u góry 
|ponad macicą] i zbliżył się do środkowej linii miednicy, 
przesuwając się wraz z więzem szerokim na 0,5 ctm. na 
wysokości przesmyku i szyi.

P r a w a  p o d w i ą z k a  nie uchwyciła prawego moczo­
wodu; nałożono ją na dwa palce [dwa palce =  2 ctm.] od 
boku szyi.

Lewa podwiązka także nie uchwyciła lewego moczo­
wodu na 2 ctm. od boku szyi, przeszła jeduak koło samej 
ścianki moczowodu. Idąc palcem przez sklepienie pochwy, 
próbowałem odłuszczyć moczow7ody na tępo | otwarto prze­
dnie i tylne sklepienie, pęcherz odłuszczono od macicy]. 
Odłuszczyłem moczowody, lecz tylko do przejścia pod wiąz 
szeroki [ poza przedni listek więzu szerokiego], w punkcie, 
w którym moczowód przechodzi przez splot żylny maciczny, 
na tępo odłuszczyć go więcej nie mogłem. Przestrzeń po­
między moczowodami zwiększyła mi się na wysokości przej­
ścia szyi w ciało macicy [przesmyk] z 7 ctm. na 8 ctm. 
[1 ctm. |.

Ponieważ szerokość macicy w tym punkcie wynosiła
2,8 ctm., zyskałem zatem na odległości 8—2,8=5,2; z tych
5,2 ctm. na lewy moczowód przypada 2,2 ctm., na prawy 
3 ctm.

Ma c i c a :  Szerokość [dna] 4,5 ctm.
Szerokość ciała [przejście ciała w szyję] 2,8 ctm.
Szerokość szyi 2,2 ctm.
Długość ciała macicy 4,2 ctm.
Długość szyi macicznej 2,6 ctm.
Położenie macicy normalne.
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Sekcya XXII [w 24 godz. po śmierci]. Trup kobiety 
lat 45 [rodziła]. Em physem a pulmonum.

Zabieg operacyjny przez pochwę taki sam, jak przy 
sekcyi X X I-ej, tylko że w prawem sklepieniu nałożyłem 
trzy podwiązki, na dwa i trzy palce od boku szyi. Otwo­
rzyłem jamę brzuszną, nalałem moczowody i żyły masą 
niebieską.

O d l e g ł o ś ć  m o c z o w o d ó w  od  s i e b i e :  
na wysokości nerek 6,3 ctm.
„ „ wzgórka 7,2 ctm.

„ IV  kręgu kości krzyżowej 6,8 ctm.
„ dna macicy 5,5 ctm.

„ „ przesmyku (isthm us) 5 ctm.
Położenie macicy -normalne.
W y m i a r y  mi e d n i c y :

a) Diameter spinalis 23 ctm.
b) , crista lis 25 Ctm.
c) od górnego brzegu spojenia łonowego do wzgórka (od 

sim phis. do prom ont.) 12 ctm.
d) od dolnego brzegu spojenia łonowego do wzgórka (ojl 

sim phis. do prom ont.) 11 ctm.
e) D iam eter d iagon alis  p r a w y  12,5 ctm., l e w y  12 ctm.

f )  Wymiar poprzeczny wejścia do małej miednicy 11,5 ctm.
(l. innondnat.).

g) Wymiar poprzeczny jamy miednicy 11 ctm. (od jednego 
acetab. do drugiego).

h) Wymiar poprzeczny pomiędzy lubera ischii 9,6 ctm.
P r a w y  m o c z o w ó d  oddalony od rogu macicy 

na 1 ctm., l e w y  położony koło samego rogu.
R u c h o m o ś ć  m a c i c y  z u p e ł n a ,  przy ścią­

ganiu macicy do prawej ściany miednicy, lewy moczowód 
prawie nie ruszył się z miejsca: przy ściąganiu do lewej 
ściany miednicy p r a w y  m o c z o w ó d  przesunął się 
z więzem szerokim o 1 ctm.

P o d w i ą z k ę  p r a w ą  nałożono na 3 palce [3 
ctm.], przebito prawy moczowód; podwiązkę lewą nałożono 
na 2 palce—nie uchwyciła moczowodu, idąc tuż koło jego 
wewnętrznego obwodu [ściany]. Próbowałem odłuszczyć
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moczowody na tępo, idąc palcem ze strony pochwy; zyskałem 
w ten sposób przestrzeń pomiędzy moczowodami zamiast 5 
[przesmyk] 6,2 ctm.; ponieważ szerokość macicy w tem 
miejscu=2,8, a zatem 6 ,2 - 2,8=3,4 ctm.—czyli zyskałem 
dla obu moczowodów wszystkiego 1,2 ctm., z czego dla p ra ­
wego przypada 0,8 ctm., dla lewego 0,4 ctm.

M a c i c a :  Szerokość fdnoj 3,8 ctm.
Długość ciała 4 ctm.
Szerokość szyi (isthm us) 2,8 ctm.
Szenokość szyi [poniżej przesmyku] 2,3 ctm.

Sekcya XXIII [ w 24 godz. po śmierci]. Trup kobiety 
lat 30 [rodziłaj. Gum m ata et ulcerationes co lli et thoracis.

Zabieg operacyjny per vag in am , jak  w sekcyach po­
przednich; podwiązki nałożone na dwa palce w sklepieniu 
bocznem prawem i lewem, od boku szyi macicznej, na więzy 
szerokie.

O d l e g ł o ś ć  m o c z o w o d ó w  od siebie-: 
na wysokości nerek 6,8 ctm.

„ „ wzgórka 6,5 ctm.
„ „ dna macicy 7 ctm.
„ „ szyi macicy 5 ctm.

„ tylnej ściany pęcherza 3,5 ctm.

W y m i a r y  m i e d n i c y :
a) Diameter spinalis 25 ctm.
b) „ crista lis  27 ctm.
c) od górnego brzegu sym phisis do prom ontor. 11 ctm.
d) oddolnego „ „ do „ 11,2 ctm.
e) wymiar poprz wejść, do małej miednicy 12,8 (l . innomin.)
f )  „ „ jamy małej miednicy 11,5 ctm.
g) D iam eter diagonalis  p r a w y  13 ctm., lewy 12,5 ctm.
h) wymiar pomiędzy tubem  ischii 10,2 ctm.

P r a w y  m o c z o w ó d  biegnie obok rogu macicy, l e ­
w y  biegnie w odległości 1,5 ctm. od rogu.
Odległość moczowodu p r a w e g o  od szyi (isthm us) 3 ctm. 

„ „ l e w e g o  „ * 1,5 ^
M a c i c a  w położeniu normalnem, ruchomość jej 

zachowana w obie strony. Przy ściąganiu macicy na
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p r a wo ,  lewy moczowód poruszył się z miejsca razem 
z więzem szerokim, przesuwając się ku środkowej linii mie­
dnicy na 1 ctm., lecz tylko górny jego odcinek, dolny po­
został nieruchomy; przy ściąganiu macicy na lewo, prawy 
moczowód pozostał na miejscu [dolny odcinekJ.

P o d w i ą z k a  nałożona na lewy wiąz szeroki, prze­
szła w odległości 1,8 ctm od boku szyi i uchwyciła moczo­
wód [przeszła po zewnętrznym obwodzie moezowodu].

Podwiązka, nałożona na prawy wiąz szeroki, przeszła 
także na 1,8 ctm. od boku szyi i moezowodu nie uchwyciła; 
pomiędzy moczowodem a podwiązką, pozostała jeszcze 
przestrzeń 1,2 ctm..

Idąc palcem od strony pochwy, próbowałem odłuszczyć 
moczowody na tępo [przecięto przednie i tylne sklepienie]. 
Odłuszczyłem moczowody na tyle, że odległość pomiędzy 
moczowodami, na wysokości przejścia szyi W ciało macicy 
(isthmus), zwiększyła się z 5 ctm na 6,8, czyli o 1,8 ctm.; 
ponieważ szerokość macicy w tym punkcie=2,l ctm., po­
zostaje 6,8—2—4,8 ctm., z czego pozostaje dla lewego mo- 
czowodu 1,8 ctm. [odległość moezowodu od boku szyi], dla 
prawego 2,8 ctm., czyli, że lewy moczowód odsunął się dalej 
do ściany miednicy z pierwotnego 1,5 na 1,8 a więc o 3 mm., 
prawy zaś moczowód pozostał na miejscu.

Prawy moczowód był tak mocno połączony ze splotem 
żylnym macicznym, pod przednim listkiem więzu szerokie­
go, że udało mi się go tylko odpreparować nożem i nożycz­
kami.

M a c i c a :  Szerokość jej [dno] 4,2 ctm. Długość 
[ciało] 3,6 ctm. Szerokość szyi 2 ctm., długość szyi 2,5 ctm.

Sekcya XXIV [w 48 godz. po śmierci]. Trup kobiety 
lat 36 [rodziła]. P eriton itis.

Zabieg operacyjny, jak  w sekcyach poprzednich; po­
dwiązki nałożone na 2 i na 3 palce od boku szyi na więzy 
szerokie. Otworzyłem jamę brzuszną; znalazłem zrosty ma­
cicy z odbytnicą, wysięki parametralne, macica nieruchoma 
w położeniu tyłopochylenia i tyłozgięcia; jamę DouGLASs’a 
wypełń ają oba jajniki przyrośnięte do macicy; wskutek 
tego nie próbowałem wyłuszczać macicy, sprawdziłem tylko
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0 ile podwiązki nałożone na więzy szerokie przeszły daleko 
od moczowodów; podwiązka l e w a  nałożona na dwa palce 
od boku macicy [szyi) przeszła poza lewym moczowodem 
| po jego obwodzie zewnętrznym] na 1 ctm.; podwiązka 
p r a w a ,  nałożona ua dwa palce od boku szyi, moczowodu 
nie uchwyciła, na trzy palce przebiła moczowód, czyli, że 
l e w y  moczowód biegł od szyi oddalony na 1 ctm., prawy 
na 2,7 ctm. od boku szyi, licząc światło kanału moczowodu 
prawego [średnica j 3 inilui.

Sekcya XXV [w 24 godz. po śmierci). Trup kobiety 
lat 48 [rodziła]. N cph ritis  chronica,

Zabieg operacyjny p er naginam , jak  w sekcyach po­
przednich, podwiązki nałożone na prawy i lewy wiąz sze­
roki.

Otworzyłem jamę brzuszną.

O d l e g ł o ś ć  m o c z o w o d ó w  od  s i e b i e :  
na wysokości nerek 7,5 ctm.
„ „ wzgórka 7,2 ctm.
„ „ dna macicy 8 ctm.
„ » szyi (isthmus) 6,8 ctm.
„ „ tylnej ściany pęcherza 4 ctm.

Prawy moczowód oddalony od rogu macicy na 1,5 ctm. 
Lewy „ „ „ na 2 ctm.

Rozpatrując stosunki topograficzne moczowodów na 
trupie jYs XX V, uderzyły mnie pewne zboczenia w stosunkach 
moczowodów do naczyń, jak  w jamie brzusznej tak i w mie­
dnicy, nalałem przeto tętnice i żyły farbą czerwoną i nie­
bieską i podaję tu dla pełności obrazu stosunek moczowodu 
prawego i lewego do naczyń.

L e w y  m o c z o w ó d  wychodząc z nerki, ma bieg nieco 
łukowaty ku linii środkowej [łuk wypukły w stronę kręgo­
słupa], krzyżuje się na tej drodze z m. psoas, jednocześnie 
krzyżując się z arteria sperm atioa in tern a ; wchodzi w blizki 
stosunek z dwunastnicą [przejście duoclenum w je ju n u m ]
1 z początkiem tętnicy krezkowej dolnej (art. mesenterica  
in f.) . Największa wypukłość łuku, jaką moczowód opisuje 
na tej drodze, odpowiada początkowi [wyjściu) art. mesen-

Para. T. L. T. 92 Z. II. 31
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tericae in feńoris. Od tego punktu moczowód kieruje się 
na zewnątrz [oddala się nieco od kręgosłupa] i podchodzi 
do tętnicy biodrowej wspólnej [a r t. iliac. com m unis), krzyżuje 
się z art. iliac. com. ponad [powyżej] jej podziału skośnie 
z góry na dół; następnie krzyżuje się z tętnicą biodrową 
wewnętrzną (a rt. hypogastric.). Od punktu, w którym się 
skrzyżował z tętnicą biodrową wspólną, moczowód znowu 
biegnie ku linii środkowej ciała [bieg zbieżny], trzyma się 
jednak ciągle ściany zewnętrznej małej miednicy. Scho­
dząc niżej, biegnie prawie w kierunku równoległym do tę ­
tnicy biodrowej wewnętrzuej (hypogastrica), złączony z nią 
wspólną fałdą otrzewnej. Następnie kieruje się raptownie 
do wewnątrz [liuia środkowa ciała] przechodzi na duo mie­
dnicy, przykryty listkiem otrzewnej [która wyścieła tylną 
ścianę miednicy], przechodzącym w tylny listek więzu sze • 
rokiego. Biegnie pod tętnicą zasłonową (a rt. obturatoria) 
i bezpośrednio stykając się z tętnicą pęcherzową (art. vesi- 
calis), zanim wszedł w tkanką okołomaciczuą [zanim przy­
krył go wiąz szeroki], krzyżuje się jeszcze z tętnicą pęche­
rzową i wbiega w trójkąt, jaki formuje art. obturatoria et 
vesicalis.

P r a w y  m o c z o w ó d  wychodząc z nerki, kieruje 
się do linii środkowej ciała [zbliża się do kręgosłupa], 
biegnie pomiędzy vasa ovarioa i vena cava in ferior  [tętnica 
nasienna wychodzi z tętnicy nerkowej, żyła nasienna wbie­
ga do żyły nerkowej]; moczowód jednak trzyma się bliżej 
venae cavae.

Dochodząc do tętnicy biodrowej wspólnej, krzyżuje się 
z nią na wysokości jej podziału, a właściwie krzyżuje się 
już z tętnicą biodrową zewnętrzną (art. il. ex tr .), tuż przy 
jej wyjściu i z tętnicą biodrową wewnętrzną (a r t. h ypoga­
strica). Zbiegając do dołu, idzie w kierunku tętnicy pęcherzo­
wej i wchodzi w trójkąt, jak i formuje vesica lise t obturatoria.

W y m i a r y  m i e d n i c y :
a) D iam eter c r is ta lis  27 ctm.
b) n spinalis 25 ctm.
c) od górnego brzegu sym phisis do wzgórka 11,5 ctm.
d) od dolnego brzegu symphis. do wzgórka 12 ctm.
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e) wymiar poprzeczny wejścia do małej miednicy 14 
ctm. (od linea innom inata),

f ) wymiar poprzeczny jamy małej miednicy 13,5 ctm.
g) D iam eter diagonalis (od luberc. p u b is  do art. sacr. 

iliac.), p r a w y  13,5 ctm., lewy 14 ctm.
h) pomiędzy tubera ischii 10 ctm.

Ruchomość macicy zupełna; przy ściąganiu macicy na 
prawo, l e w y  moczowód poddał się [zbliżył się] do linii 
środkowej razem z więzem szerokim, przy ściąganiu macicy 
na lewo, prawy moczowód prawie nie ruszył się z miejsca.

Podwiązka nałożona na p r a w y  wiąz szeroki, na dwa 
palce [2 ctm.] od boku szyi, moezowodu nie uchwyciła, a na
3 palce przeszła za moczowodem [zewnętrzny obwód] na 
5 milm.; biorąc światło moezowodu 5 milm. [w danym razie 
moczowody są rozszerzone], podwiązka zatem już na 2,5 
ctm. od boku szyi uchwyciła moczowód. Podwiązka nało­
żona na lewy wiąz szeroki moezowodu nie ruszyła, przecho­
dząc tuż koło niego, podwiązka na 3 palce [3 ctm.], przeszła 
przez sam moczowód [przebiła go], czyli, że już na 2 ctm.
i 1 milm. od boku szyi, moczowód uchwycony był przez li- 
gaturę. Otworzyłem jamę D ouglass^  i fałdę pęcherzowo- 
maciczną, odłuszczyłem pęcherz od macicy i, idąc palcem 
przez pochwę, odłuszczyłem moczowody na tępo, starając 
się je odsunąć jaknajwięcej na zewnątrz. Zyskałem co 
prawda niewielką przestrzeń pomiędzy moczowodami. Po­
przednia odległość pomiędzy moczowodami na wysokości 
szyi z 6,8 ctm. zwiększyła się na 7,2 ctm., czyli o 4 milm.; 
ponieważ szerokość szyi w tym punkcie 2,5 ctm., przeto po­
została nam przestrzeń dla moczowodów pomiędzy szyją 
a ich ścianami wewnętrzneuii 6,8—2,5—4,3. Z tej liczby 
4,3 przypada na prawy moczowód 2,3 ctm., na lewy 2, czyli 
że moczowody były tak mocno wplecione w sploty żylne 
okołomaciczne, że się prawie w tym punkcie nie poruszyły. 
Wyciąłem pęcherz razem z moczowodami i z racicą . Odłu­
szczyć moczowodów na tępo nie mogłem.

M a c i c a :  Szerokość [dna] 4,8 ctm.. Długość [ciała]
4,2 ctm.. Szerokość szyi 2,5 ctm., długość 2 ctm.,
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Sekcya XXVI Trup kobiety lat 28 [rodziła |. Vitinm  
cordis.

Zabieg operacyjny—jak w sekcyach poprzednich. Po­
dwiązka nałożona tylko na 1 i na 2 palce od boku szyi.

Otworzyłem jamę brzuszną; wymiary miednicy są pra­
wie takie same jak w sekcyi XXV*ej.

W y m i a r y  m i e d n i c y :
a) D iam eter crisia lis 27 ctm.
b) „ spinalis 25,2 ctm.
c) „ dia.gonalis—p r a w y  18,5 ctm., lewy 13 ct.
d) wymiar poprzeczny wejs'cia do miednicy 13,3 ctm.
e) „ „ jamy miednicy 13 ctm.
f )  od górnego brzegu sym phisis do prom ontor. ll,8 c tm .
g) oddolnego „ do „ 11,2 ctm.

O d l e g ł o ś ć  m o c z o w o d ó w  od s ie b ie :
na wysokos'ci nerek 7 ctm.
„ „ wzgórka 6,5 ctm.
„ „ dna macicy 7,5 ctm.
„ „ szyi (isthm us) 0,5 ctm.

Ponieważ obie ostatnie miednice prawie są równe 
w wymiarach, interesowało mnie bardzo o ile stosunek mo­
czowodów do macicy będzie zbliżony do stosunków sekcyi 
poprzedniej. Macica wyjątkowo nie duża. Szerokość jej 
[dnoj 4 ctm.. Długość [ciało] 3 5 ctm..

Podwiązka prawa na 2 ctm. od boku szyi nie uchwy­
ciła moczowodu, lewa także na dwa palce [2 ctm.J nie 
uchwyciła moczowodu, czyli że moczo wody oba biegną do­
syć daleko od boku szyi macicznej.

Po odłuszczeniu na tępo moczowodów przez pochwę, 
zyskałem przestrzeń pomiędzy moczowodami z poprzedniej
6.5 —7,3 ctm., czyli 0,8 milm., ponieważ szerokość szyi
2 ctm.. Zatem moczowody przedtem odległe na f6,5—2]
4.5 ctm., zyskały [7 ,3—2] 5,3. Z tych 5,3 prawy moczowód 
oddalony od boku szyi na 3,2 ctm., lewy na 2,1 ctm..

I rzeczywiście oba moczowody, biegły pod samym 
przednim listkiem więzu szerokiego, mając więcej pod sobą
i na wewnątrz sploty żylne maciczne, niż nad sobą, połą­
czone jednak ze splotami mocną tkanką łączną.
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W danym preparacie, mamy moczowody wyjątkowo 
daleko odlegle od szyi macicznej tak, że nawet lewy mo* 
czowód bez uprzedniego odłuszczania zbiega do pęcherza 
w odległości przeszło 2 ctm. od szyi.

Objaśnienia rysunków  *),

R ys. 1. [Tab. I]. Trup zamrożony. Tylna ściana jamy brzusznej; 
otrzewna zdjęta.

1. Fascia iliaca et fossa iliaca.
2. Cavum pelvis.
3- Ren dexter.
4. Ren sinister.
5. Hilus renis.
6. Pars descendens duodeni.
7. Pars horisontalis.
8. Flexura duodeno jejnnalis.
9. Colou descendens.

10. FJexura sigmoidea.
11. Rectum.
12. Coecum.
13. łntestinum  ilcnm.
14. Colou ascendeus. 
lć>. Veua cava.
17. Vcnae iliacae.
18. Venae rcnales.
19. Plexus venoaus spcrmaticus.
20. Aorta descendens.
21. Arteriae iliacae communea.
22. Arteria bypogastrica.
23. Arteria m esenterica inferior.
24. Arteria spermatica.
25 1 26. Arteriae mesentoricae.
27. Arteria iliaca externa.
28. Ureteres.

Rys. 2. [Tab. 11]. Obraz miednicy przedni} widok z góry.

1. Promontorium.
2 . Muscul, psoas.
3. Vesica urlnaria.
4. Rectum.

*) Patrz zeszyt I r. b.
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5. Mesorectum resectum.
6. Sectio peritonei parietalig.
7. Arteria raeaenteriea.
8.' Aorta.
9. Arteriae iliacae communes.

10 . Vena cava inferior.
1 1 . Arteriae hypogastricae.
12 . Arteriae iliacae externae.
14. Ureteres.
15. Vasa spermatica interna.
lo . Cavum Douglassi.
17. Fundus uteri.
18. Corpus uteri.
19. Ligamentnm rotundum.
20. Ligamentnm ovarii.
2 1 . Infuudibulum tubae.
22. Ovarium.
23. Tubae Fallopiae.
24. Ligamentnm vesicae medium.
25. P lica vesicalis transversa.
26. Fovca parauteriua.

Kys. 3. [Tab. III]. Lewa ściaua miednicy wyjęta. Widok narzą-
miednicy z lew ego boku.

1 . Symphysis ossium pubis.
2. Facies articularis sacro-iliacae ossis sacri.
3. Pauniculus adiposus glutealis.
4. Muscul. gluteua maximus.
5. Muscul. pyriformis.
6. Ligamenta tnberoso et spinoso-sacra resecta.
7. Corpus adiposus labii majoris sinistri.
8. Paries vestibuli vaginae.
9. Muscul. bulbo-cavernosus.

10 . Bulbus vestibuli.
1 1 . Muscul. transveraua periuei superficialis.
12 . Yasa pudenda.
13. Muscul. transversus perinei profundus.
14. Crus clitoridis.
15. Cavum ischio»rectale.
16. Muscul. levator ani.
17. Mnscul. coccygeus.
18. Arteria iliaca externa.
19. Vena iliaca externa.
20. Arteria glntea superior.
2 1 . Truncus communis arteriae gluteae inferioris.
22. Sectio arteriae gluteae inferioris.
23. Vesica urinaria.
24. Tela conjunctiva.
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‘25. Corpas adiposam praeyeaicale.
26. Fundus uteri.
27. Corpus nteri.
28. Portio vaginalis uteri.
29. Vagina— pars superior.
30. Peritoneum apatii Douglassii.
31. Ligamentum utero-sacrale sinistrnin.
32. Urethra.
33. Vagina— para inferior.
34. Ampnlla rectalis.
35. Rectum.

Para terininalis recti.
37. Fascia pclvis.
38. Fascia recto-vaginalis.
39. Septum uretro-vagiuale.
40. Vena, plexus vesicalis.
41. Peiritoneum resectuni.
42. Sectio istlim ii tubae.
43. Artetia uterina.
44. Uretśr.

Rys. 4. [Tab. IV]. Lewa połowa miednicy. Miednica przecięta 
w wymiarze podłużnym. Macica opuszczona (descensus). Stosunek le­
wego moezowodu do tętnicy macicznej i do tętnic jam y małej miedDicy.

1. Os. sacrtira resectutn.
2 Os. coccygis resectum.
3. Os. innomitiatum.
4. Os pelvis tesectum (symphisis).
5. Arteria iliaca ex terna.
6. Vena iliaca externa.
7. Arteria hypógastrica.
8. Arteria iliacA communis.
9. Rectum resedtum.

10. Uterua.
11. Portio vaginaiis.
12. Vagina.
13. Vesica urinaria>
14. Uretra.
15. Nervus obturatorius.
16. Arteria Tesicalis saper (umbilicaliś).
17. Arteria obturatória.
18. Arteria uterina.
19. Arteria uterina.
20. Ureter siuister.

Rys. 5. [Tab, IV]. Boczne ściany miednicy wyjęte. Przednia po­
łowa pęcherza ścięta. Descensus et lateroversio uteri sinistra. Lew y mo­
czowód zbiega do dołu po przedniej ścianie pochwy.
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1. Promontorium.
2. Cavum Douglasaii
3. Ligamentn lata.
4. Muscul. levator,
5. Ovarium dextrum.
6. Utcrus.
7. Vagina.
8. Vesica urinaria.
9. Ostium uretericum.

10. Ureteres.
11. Arteria uterina.
12. Plezus Yenosus resicalis
13. Arteriae hypogastricae.
14. Arteria vesicalis superior.
15. Arter. vesicalis inferior.
16. Arter. iliaca exterua.
17 Arter. haemorrhoidalis inferior.

Rys. 6. [Tab. V]. Trup zamrożony. Cięcie m iednicy poprzeczne 
na poziomie szyi macicznej. Pęcherz i moczowody nalane. Odbytnica 
pusta. Macica pochylona na prawo.

1 . Yesica urinaria.
2. Collum. uteri resectum.
3. Rectum resectnm.
4. Cavum Douglassi (peritonelimj.
5. Cavum vesico-uterinum.
6. Ureter sini ster.
7. Ureter dexter.
8. Param etrium  (tela  ce llu losa ).
9. Os. sacrum resectum.

10. Fundus pelvis.
U . Os. pelvis resectum.
12. Capitulum femoris.
13. Tela mnscularia.
14. Musc. obturator interuus.
15. Fascia obturatoria.
16. Peritoneum.
17. Art. iliacae esternae.
18. Yenae iliacae externae.

Rys. 7. [Tab. V]. Trup zamrożony. Pęcherz, moczowody i k i ­
szka nalane.

1 . Vesica urinaria.
2. Corpus uteri resectum.
3. Rectum resectum.
4-. Parametrium destrum et sinistium.
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5. Cavum Douglassi,
6. Ureter slnister.
7. Ureter dexter.
8. Peritoneum cavi Douglassi.
9. Muscul. obturator internus.

10 . Fascia obturatoria.
1 1 . Os. pelvis resectum.
12 . Os. sacrum resectum.
13. Arteria iliaca externa.
14. Vena iliaca externa.
15. Arteria uterina.

Rys. 8. [Tab. I], Trup zamrożony. Pęcherza już nie wj-
dać. Odbytnica pusta. Cięcie miednicy poprzeczn na wysokości dna 
macicy.

1 . Uterus resect. (fundus)
2 . Rectum resectum.
3. Ovarium dextrum.
4. Intestinum resectum.
5. Ureter dexter.
6. Ureter sinister.
7. Os. pelvis resectum.
8. Musc. ileo-psoas-
9. Cavum Douglassi.

10 . Arteria iliaca externa.
1 1 . Vena iliaca extcrna.
12 . Fascia obturatoria.
13. Os. sacrum resectum.

L I T E R A T U R A .

1) Lu sc h k a . Die Anatomie des menschlichen Bcckcna. Tubiu- 
gen. 1864.

2) L u s c iik a . Topographie d e r  Haruleitcr des W eibes. Archiy fiir 
G ynaekologie. T. III. 1872. Z. III. Str. 373.

3) W. H enkb . Arcbiv fiir Anatomie und Physiologie. 1891. Zesz.
II i III. Der Raum der Bauchbohle des Menscben.

4) L. H ir sz f e l d . Anatomia opisowa ciała ludzkiego. T. II. Cz. I.
5) F b e u n d  und Io se ph . Ueber die Harnleitergebarmutterilstel, 

nebst neuen Untersuchungen iiber das uonnalo Verhaltou der Harnleiter 
im weiblichen Becken. Beri. klin. W ochenschr. 1869.

www.dlibra.wum.edu.pl



478

6) H o ll .  Zur Topographie des weiblieheu Harnleiters.' W iener 
medicinische W ochenschr. 1882. Nr. 45.

7) W . W a l d e y e r . Beitnige zur Kenntniss der L a g e d e rw ei-  
bliclien Beckenorgane. Boun. 1892.

8) P a u l . G u t e r b o c k . Chirurgische Krankhoiten der Haruleiter 
Theil III. Leipzig uad W ien. 1894.

9) M. S a n g e r . Ueber T astung-der Haruleiter beim W eibe. 
Arehiv fiir Gynaekologie. T. 28. Z. I. 1886.

10) P a w l i c k . Catheteriame des ureteres chez lafem rae. Archiv 
fiir klinische Chirurgie. 1886.

11) R i c a r d , De quelques rapports anatomiąues de l'artere ute- 
rine. Semaine Medicale. 1887.

12) C h a r l e s  P. N o b l e . The Relations of Urinary Conditions to 
Gynaecological Snrgery. American Medico Sargical. Bulletiu. 1893.

13) H o w a r d  und A. K e l l y . Uretero-Ureteral Anastomosis.— 
Uretero Stomy of. Baltimore. Annales of. Surgery. January. 1894.

14) I. A l b a r r a n . Les tumeurs de la vessie. Paris. 1892.
15) I. P a n t a l o n i. La portion pelvienne les ureteres chez la fem- 

me. Paris. 1888 [Tbese].
16) H a l l e . Ureterites et pyelitea. These de Paris. 1887.
17) H ega r  et K a l t e n b a c h . Gyniicologie opóratoire. Paris. 1885.
18) P e r e z . Exploration des ureteres. These Paris. 1888.
19) T o u r n e u r . Ureterites et periureterites. These de Paris. 1886.
20) S a p p e y . Anatomie descriptive. T. IV. S tj\ 549.
21) T i l l a u x . Anatomie topographiąue.
22) T u p ieu  i W. S e g o n d . La Semaine Medicale. 6 Avril. 1895.
23) I .  H e n l e . Handbuch der E ingeweidelehre des Menschen.

www.dlibra.wum.edu.pl



C Z Y N N O Ś C I  

TO W A R ZYS TW A LEKARSKIEGO WARSZAWSKIEGO.

PR O T O K Ó Ł Y .

Rok i8g6.

Posiedzenie kliniczne dnia 3 Marca 1896 roku.

P rezyd u jący  Wice-PREZKS Sokołowski.

T r e ś  ć: Sta n k ie w ic z  — Demonstracya chorej z nowotworem  
szczęki dolnej.
St a n k ie w ic z—Demonstracya guza w yciętego z dołka 
pachowege.
B orsuk  — Przedstawienie dwóch chorych po hernio- 
tomiach.
S e k r e t a r z  S t a ł y  — Demonstracya żołądka 
z rakiem, powstałym po wrzodzie okrągłym. 
N kugebauer — Demonstracya preparatu włóknłaka 
jajnika.
N eu g eb a u e r  — Demonstracya preparatu pyosalpingis, 
znalezionej wraz z jajnikiem i trzema cystami w wor­
ku herniae inguinolabialis.
Sz t e y n e r  — Demonstracya preparatu kostniaka cen­
tralnego kości czołowej.
S ta nk ie w ic z  —Przedstawienie chorej po operacyi tor­
bieli ścianki brzucha.
Sę d z ia k — O leczen iu  raków krtani,

P rotokół z poprzedniego p osied zen ia  po przeczytaniu przyjęto.
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N a d e s ł a n o :  Kancelarya Kuratora Okręgu Naukowego War­
szaw skiego—odezwę, przyznającą stypendyum im. G irsztow ta  kandy­
datowi, przedstawionemu przez Towarzystwo.

Komitet bndowy pomnika P a st e u r ’* w Dole —  podziękowanie za  
zbieranie składek.

I. St a n k ie w ic z  przedstawia chorą z szybko rosnącym nowo­
tworem szczęki dolnej prawej. Przed 3 tygodniami zgłosiła  się chora, 
osoba 30 kllkoletnia, do ambulatoryum szpitala Ewangelickiego, skarżąc 
się na ból dziąsła z prawej strony i guz wokoło zęba trzonowego. Sr. 
znalazł obrzmienie dziąsła wokoło ruszającego się zęba; ząb ten usunął. 
Po tygodniu chora wróciła, utrzymując, że guz się  zwiększa. Przy ba­
daniu znaleziouo guz dziąsła, znacznie powiększony, szczególniej ku 
przodowi, dochodzący aż do siekaczy; zęby w okolicy zajętej przez guz, 
ruszają się. W ycięto część guza do zbadania, a chorej zalecono tym cza­
sowo płukanie ściągające. Chociaż niema dotąd rezultatu badania guza, 
nie ulega wątpliwości, że je st to nowotwór złośliw y. Nasuwa się pyta­
nie, jak daleko ekstyrpować guz, czy wobec szybkości wzrostu nowo­
tworu usunięcie nawet połowy szczęki usunie chorobę choć na czas 
pewien.

W  dyskusyi, na którą się obecni zgodzili, zabiera głos prof. K o ­
s iń sk i, wyrażając zdanie, że nowotwór je st  uiewątpliwie mięsakiem 
olbrzymiokomórkowym; wycinać go należy szeroko, operując w tkankach 
zdrowych.

I I .  S t a n k ie w ic z  okazuje preparat guza, usuniętego z dołka 
pachowego. Nowotwór ten znajdował się mię Izy tkanką podskórną 
i powięzią, nie był zrośnięty z żadnymi ważniejszymi organami, a posy­
łał jedyuie odnogi w kierunku naczyń krwionośnych.

III. B o r s u k  opisuje dwie wykonane przez siebie herniotomie. 
W przypadku pierwszym, podczas łatwej zresztą do wykonauia operacyi 
naderwano krezkę kiszki, uwięzgniętej w kształcie litery T; oderwała się  
mianowicie krezka od ściany kiszki na długości 4 ctm.: drugie pęknięcie 
szło od środka tego ostatniego, pod kątem prostym do niego i miało dłu­
gości 8 ctm.. Na całej tej przestrzeni krezkę zeszyto, z rezultatem do­
brym. Drugi chory, którego obecnie po wyzdrowieniu B . przedstawia, 
przybył do W arszawy koleją, w stanie zapaści, prawie bej, tętua. Od 
lat dziecięcych cierpi on na przepuklinę pachwinową, którą zawsze z ła­
tw ością odprowadzał. Przed paru duiami w ystąpiły objawy niedrożno­
ści jelit; wezwany lekarz próbował odprowadzenia kiszki uwięzgniętej, 
w końcu jednak skierował chorego do W arszawy. P izy  badaniu znalazł
B . chorego w stanie zapaści, prawie nieprzytomnego, z tętnem 120 na 
minutę; brzuch wzdęty, wymioty, moszna mięka, bardzo bolesna. W le­
wanie HEGAR’a nie dało rezultatu. Pomimo niemożności określenia, czy  
w worku przepuklinowym znajduje się uwięzgnięta kiszka, przystąpiono 
do herniotomii. Po przecięciu bardzo zgrubiałego worka przepuklino­
wego nie znaleziono w nim kiszki; natomiast spostrzeżono wylewający  
Bię z jamy brzusznej przez otwór przepuklinowy płyn szary, cuchnący.
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Po dokonaniu laparotoraii znaleziono część kiszki zgangrenowaną, lecz  
bez pęknięcia; resekowano ją, poczem chory stopniowo przyszedł do 
zdrowia.

IV. S e k r e t a r z  S t a ł y  przedstawia preparat żołądka, cie­
kawy pod względem  anatomo-patologicznym i chirurgicznym. Pochodzi 
on od osobnika, który w ciągu 6 ostatnich lat kilka razy przebywał na 
oddziale kol. D u n in a  w szpitala D z. Jezus. Poraź pierwszy przybył 
tam w roku 1889, skarżąc się na bóle i pieczenie w okolicy żołądka oraz 
wymioty. Ogólna kwaśność zawartości wynosiła wtedy 72; wolnego 
kwasu solnego znaleziono 30; fermentacyi nieprawidłowych nie było. D o  
roku 1892 chory powracał na oddział parę razy ze skargami na bóle 
brzucha, palenie, odbijania. Obok gruźlicy płuc, rozpoznawanej już w r. 
188°, stwierdzono wtedy obniżenie dolnej granicy żołądka na 3 palce po­
niżej pępka; nac-zczo wydobyto z żołądka 250 ctm. płyuu cuchnącego,
0 kwaśności 62; ilość kwasu solnego wolnego wynosiła 38; znaleziono 
fermontacyc nieprawidłowe. W obec tych objawów zwężenia odźwier- 
nika i znacznego rozszerzenia żołądka, chorego zakwalifikowano do ga- 
stro-enterostom ii, którą też wykonał w Marcu r. 1892 kol. Cik c hom ski. 
Po operacyi chory poprawił się, zyskał na wadze 25 funtów, a granice 
żołądka, który naczczo płynu prawie nie zawierał, wróciły do stanu pra­
widłowego. W końcu r. 1894 wystąpiły obfite krwotoki żołądkowe, po­
czem nastąpiła zuown poprawa. W Kwietniu r. 1895 chory przybył po­
nownie do szpitala, skarżąc się na bóle w okolicy żołądka i wymioty. 
W zawartości żołądka wykryto wtedy zaledw ie ślady wolnego kwasu 
solnego. W czasie od Lipca do Października tegoż roku chory przeby­
wał pleurltis sin.; na żołądek uie uskarżał się. Treść żołądka po śnia­
daniu próbnem wolnego kwasu solnego nie zawierała. Na początku Lu­
tego r. b. chory przybył znowu już w stanie kacheksyi, wskutek daleko 
posuniętej gruźlicy płuc z bólami brzucha, wymiotami, biegunką i wśród 
powyższych objawów zmarł.

Przy sekcyi prócz gruźlicy płuc, która była przyczyną śmiorci 
chorego, znalazł mówca następujący stan żołądka: znaczne zwężenie  
pylori: natomiast zaś komunikacya sztuczna z jelitem  cienkim. W oko­
licy  wypustu blizna gwiazdowata po wrzodzie okrągłym. Ściany żołądka 
z wyjątkiem dna, znacznie zgrubiałe o powierzchni wewnętrznej wzgór- 
kowatej, na przekroju granice między warstwami prawie zatarte. Gru­
bość warstwy mięsnej dochodzi 1 ctm.; zwyrodniałe warstwy podśluzowa
1 śluzowa posiadają połysk galaretowaty Otwór, prowadzący do kiszki, 
znajduje się wśród ścian zwyrodniałych żołądka. W ogóle preparat 
przedstawia obraz raka—carciuoma colloideum. W ynik badania mikro­
skopowego potwierdził w zupełności istnienie raka klejowatego. Nie 
ulega wątpliwości, że nowotwór powstał w danym przypadku po zago­
jeniu się wrzodu, przez bujanie nabłonka dokoła blizny. Przypadek dany 
stwierdza najzupełniej to, co podaje w swojej monografii o wrzodzie 
dziurawiącym żołądka H a u se r . Tuż obok blizny po wrzodzie napoty­
kał ten autor częstokroć prócz rozrostu tkauki łączuej— zuaęzne bujanie
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nabłonka sąsiednich gruczołów żołądkowych, które przybierało niekiedy 
rpzmiary atypowe, drążąc do sąsiedniej tkanki łącznej. Dzięki temu, 
jak to miało miejsce w danym przypadku, powstają raki po wrzodzie 
żołądka a niekiedy i obok niego.

Ze względów praktycznych dany przypadek je st  o tyle poucza­
jący, że gastro-enterostomia, do której wykonania na suchotnika z tak$ 
niechęcią przystępowano, dała wynik dobry, przedłużając choremu 
życie o 4 lata.

V. N e u g e b a u e r  demonstruje rzadki preparat twardego guza 
jajnika, wielkości i kształtu nerki. Guz ten, czysty włókniak, zlany  
z miąższem jajnika oraz mesovarium, usunął N e u g eb a u e i* drogą celio- 
tomii u pacyentki 50*letniej, która 9 razy była w ciąży, ostatni raz przed 
14 laty. Przed operacyą, z powodu otyłości chorej niepodobna było 
oznaczyć ściśle siedziby guza. Drugi jajnik chorej był torbielowato zw y­
rodniały.

VI. N eugebaukk  [Antoreferat] demonstruje rzadki preparat pyo- 
saipingis, jajnika i 3 torbieli, prawdopodobnie pochodzących z parova- 
rium, znaleziony w worku herniae inguino-labialis sin. u 28-letniej pa­
cyentki, która dwa razy rodziła, a obecnie zgłosiła  się do oddziału 
ginekologicznego szpitala Ewangelickiego wskutek guza w okolicy wy­
mienionej. Już w 12 roku życia w temże miejscu wystąpił raz guz po­
dobny, lecz wkrótce znikł. Obecnie guz posiadał w szystkie cechy za- 
paleuia: tumor, dolor, calor, rubor. Rozpoznanie wahało się pomiędzy 
hydrocele muliebris, haematocele muliebris inguinolabialis oraz hernia 
inguinolabialis o zawartości nie kiszek, a organu twardego, może omenti. 
Bez narkozy niepodobna było przeprowadzić ścisłego, dwuręcznego ba­
dania chorej.

Jajnik okazywany normalny, nległ tjflko obrzękowi wskutek 
uwięzgnięcia. Trąbka maciczna, grubości małego palca przy końcu ma 
cicznym, a orzecha włoskiego przy końcu zewnętrznym , posiada uderza­
jąco grube [prawie 1 ctm.] i twarde ściany, co wedle mniemania prof. 
B ro d o w skiego , budzi pewne podejrzenie gruźliczego pochodzenia pyo- 
salpingis. Torbiele zawierają płyn klejowaty, zielonkawy. Liczne 
zrosty pomiędzy zgrubiałym workiem przepuklinowym j końcem ze­
wnętrznym trąbki oraz wspomnianemi torbielami uniemożliwiają odna­
lezienie morsus diaboli.

Po am putacyi anuexorum  szypu łę w szy to  do rany worka c z ę ś c io ­
w o resekow anego , a do dolnej częśc i tego ostatn iego w łożono pasek  gazy  
jodoform ow ej.

D y a g n o sty czn ie  ciekaw em  je s t  naprężen ie tubae sin. oraz odpo­
w iednia dyzlok acya  m acicy ku stronie lew ej i przedniej śc ian ie  m iednicy, 
które to naprężenie trw a i obecn ie. N ajm niejszych  objąw ów  ze  strony  
otrzew nej oraz przew odu pokarm ow ego [w ym iotów , nudności i t. p.] n ie  
było, a chora sk arży ła  się ty lko  na pbecność guza, przeszkadzającego jej  
przy chodzeniu i bolesnego na dotyk.
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VII. S z te y n e r  przedstawił okaz kostuiaka centralnego kości 
czołowej, wydobyty przy operacji. Przypadek, ze w szech miar intere­
sujący, dotyczył m ężczyzny 20-letniego w ysokiego wzrostu, z dużemi 
kośćmi. Rozpoznanie nie było tak łatw e, jak zw ykle , z powodu pow i­
kłania zgorzelą, kości nowotworowej i ropienia; kilka przetok prowa­
dziło do obnażonej kości, nadto pośrodku czoła był brak skóry [1,5 ctm.]; 
na miejscu tem widać było obumarłą część kości. Operacya przedsta­
wiała bardzo wielkie trudności techniczne ze względu na nadzwyczajuą 
twardość gnza. Do takich operacyi przydałaby się bardzo piła rotacyjna 
z motorem elektrycznym , jakiej używa B s r g m a n n . [Autoreferat].

VIII. St a n k ie w ic * przedstawia chorą, o której przemawiał ua 
posiedzeniu w dniu 18 Lutego r. b..

Opisując szczegółowo obserwacyę i cały przebieg choroby, znanej 
już z poprzedniego posiedzenia, przedstawia chora, u której z otworu 
poniżej prawego podżebrza wydziela się płyn śluzowy wraz z żółcią  
w dość znacznej ilości. Wprowadzony zgłębnik kieruje się ku górze 
i wewnątrz na długości 6 ctm., w innych zaś kierunkach przestrzeń jamki 
jest bardzo ograniczoną, zwężając się stale od czasu wydobycia kamie­
nia i rozszerzenia otworu.

Zwracając uwagę na niezwykle rzadki przebieg powyżej opisanego 
przypadku, a zw łaszcza trudność rozpoznania w początku źródła choroby, 
zapytuje jaką rolę i znaezenie mogłyby mieć znalezione w ścianie tor­
bieli komórki m ięsakowe w stoduuku do tkanek wytworzonych niew ąt­
pliwie pod wpływem przewlekłej sprawy zapalnej. [Autoreferat],

S e k r e t a r z  S t a ł y  prof. B r o d o w sk i, zabrawszy głos po 
wypowiedzeniu przez kol. St a n k ie w ic z a  swego zapatrywania się na 
powstanie torbieli w ścianie brzucha 20 letniej pacyentki. zwraca przede­
w szystkiem , nie poraź pierwszy zresztą uwagę, że kol. St., przedsta­
wiając tą  samą pacyentkę na posiedzeniu Towarzystwa dnia 21 Maja
1893 roku, podał zupełnie inną anamnezę jej cierpienia, aniżeli obe­
cnie x). Zaznaczył wówczas, że „u chorej po przebytem p r z e d  
t r z e m a  l a t y  z a p a l e n i u  k i s z k i  ś l e p e j ,  t r w a j ą -  
c e m  6 t y g o d n i ,  z m o c n ą  g o r ą c z k ą  i b ó l a m i  w y­
tworzył się guz między pachwiną prawą a pępkiem" i t. d .“. To zapa­
lenie tak imponowało wtenczas kol. S t., że przypuszczał, iż siedliskiem  
tego guza, znajdującego się w związku ze ścianami, jest jama brzucha. 
Gdym po zbadaniu tej chorej ośw iadczył, że guz znajduje się w samej 
ścianie brzucha, nazewnątrz jego jamy, zawsze jeszcze  bronił związku 
tego guza z jamą brzucha. Zapytany przez kol. S t ., co sądzę o tym no­
wotworze, wiedząc już o tem, że punkeya wykryła w nim obecność żół­
tawego płynu klejkawego, odpowiedziałem, że jest to prawdopodobnie 
m ięsak, zam ieniający się wskutek mięknienia na torbiel. Jakoż w ty ­
dzień potem, a m ianowicie dnia 28 Maja 1895 r , także na posiedzeniu

>) Porównaj Pana, Tow. Lek. Warsz. 1895. Z. II. Str. 426.
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Towarzystwa kol. S t. okazał wyłuszczouą przez siebie torbiel, opróżnio • 
ną z zawartości, przyczem dowiedzieliśmy się, źe takowa znajdowała się  
w związku z powięzią mięśuia skośnego zewnętrznego, źe się okazała 
zupełnie ograniczoną i że pomimo najtroskliwszego zbadania pola opera­
cyjnego nie możua było wykryć żadnego związku tej torbieli z jamą 
Otrzewnej. W ynik mikroskopowego badania ścian przesłanej mi w tym 
cela omawianej torbieli, który przez Szanownych kolegów może być 
sprftwdzony na tyeh okazach, wystawionych tu pod 4-ma mikroskopami 
I znanych także i kol. St , potwierdził w zupełności moje przypuszczę- 
rile. Następuie dowiedzieliśmy się, źe rana zagoiła się per prinam inten- 
tlonem 1 że operowana opuściła szpital.

Obecnie, gdy pacyentka po kilku [jeśli się nie mylę, 8-n] m iesią­
cach zgłosiła się powtórnie do kol. S t., skarżąc się na sączenie cieczy  
z niewielkiego otworka, powstałego wśród blizny, gdy po rozszerzeniu 
wspomnianego otworu po kilkodniowych zrazu bezowocnych usiłowa­
niach, dotarto wreszcie przez bardzo wązką przetokę do kamyka żółcio­
wego, a następnie go wydobyto, słyszym y już zupełnie inuą anamnezę, 
a mianowicie: źe guz nie przed trzema laty i nie po zapaleniu kiszki śle ­
pej, 6 tygodni trwającem, a pohjczonem z mocnymi bólami, zaczął się 
wytwarzać, lecz po kilka dui trwających bólach w prawem podżebrzu.

Nam trudno jakoś uwierzyć, żeby 20 letnia panna, jak się zdajo 
dość inteligentna, tak dalece mogła się mylić zarówno w datach co do 
początku wytworzeuia się  wzmiankowanego guza jak i co do umiejsco­
wienia i trwania owych bólów w brznclm. A jeszcze trudniej zgodzić się  
na takie zestaw ienie i tłóm aczenie objawów chorobowych, jak to czyni 
kol. St..

Koledze S t. zdaje się, że owe bóle w prawem podżebrzu były na­
stępstwem uwięźnienia kamienia żółciowego w przewodzie pęcherzyko­
wym i pęknięcia wskutek tego już zrosłego ze ścianami brzucha pęche­
rzyka żółciowego, a w ytw orzenie się torbieli — gromadzenia się w tem 
miejscu wyciekającego z tego pęcherzyka płynu. Otóż z jajowatej po­
staci okazauego nam kamienia żółciowego o nierównej ziarnistej po­
wierzchni, łatwo w nieść, źe był on jedynym, żo w ięc uwięznąć in duetu 
cystico mógł on tylko sam, a na to przypuszczenie nie pozwala ani jego  
wielkość [około 2 cale w poprzecznym wymiarze], aui wreszcie to, źe 
znaleziono go w pęcherzyku żółciowym. Kol. St. zdaje się, że mógł on 
uwięznąć, będąc przed rokiem mniejszym. Ale uwięziony kamyk nie 
rośnie, przynajmniej wszerz, a nie możemy sobie wyobrazić, jakaby siła  
wepchnęła go na powrót do pęcherzyka żółciowego. Dla nas więc nie 
ulega najmniejszej wątpliwości, że wspomniane bóle w podżebrzu pra­
wem nie były w żadnym związku, aui z obecnością kamienia w pęche­
rzyku żółciowym , ani z żadnem gwałtownem pęknięciem, czy przedziu­
rawieniem tego pęcherzyka. To przedziurawienie mogło przyjść do 
skutku tylko bardzo wolno, a więc bez żadnych cierpień. A bardzo 
wolno dlatego, że w danym razie nie mogło ono być następstwem nekrozy, 
wywoływanej uciskiem, jak to tak często m iewa miejsce przy uwięźnie-
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n\n kamienia żółciowego w  takim up. przewodzie żółciowym pęcherzy­
kowym lub W3pólnym. W danym razie jedno co nie ulega wątpliwości, 
to zapalenie kataralne pęcherzyka żółciowego, mniejsza o to, czy jako 
przyczyna [bo i to możliwe], czy  jako następstwo wytworzenia się kam ie­
nia żółciowego. Do przypuszczenia zapalenia ropnego niema w tym 
przypadku najmniejszych danych. Tylko więc nadmienione zapalenie 
kataralne mogło spowodować czasową niedrożność przewodu pęcherzyka 
żółciowego z jednej strony i owego przedziurawienia dna pęcherzyka  
żółciowego z drugiej strony. Przypuszczenie wytworzenia się torbieli 
w danym razie, wskutek gromadzenia się w tera miejscu ściekającej z pę­
cherzyka żółciow ego jego zawartości, nie da się pogodzić żadną miarą 
z budową ścian torbieli. W przypuszczanym bowiem razie powinni- 
byśmy mieć do czynienia z zapaleniem chrouiczuem o charakterze w y ­
twórczym, wywołanym obecnością owej zawartości jako ciała obcego, 
jednem słowem z tem, co nazywają otorbienlem ciała obcego, a więc ze 
stopniowym rozwojem dojrzałej tkanki łącznej z młodej, pospolicie gra- 
nulacyjną zwanej. Tu zaś nigdzie ani śladu takiego wytw orzenia się  
nie widać, przeciw nie—mamy bardzo w yraźny obraz stopniowego ni­
szczenia tkanki sarkomatycznej, dawniej wytworzonej—i pomimo daleko 
posuniętego zniszczenia ściany torbieli posiadają jeszcze przeszło centy­
metr grubości. A jakkolw iek żadnemu anatomowi patologicznemu nie 
jost obcą wiadomość iiieinożuości przeprow idz.snia ścisłej granicy po­
między nowotworami patologicznymi i produktami chronicznych zapaleń, 
a więc i możności zamieniania niekiedy jednych z drugimi; to jednak 
w danym przypadku, wobec tego co wyżej powiedziało, takie zam ie­
nienie zdaje się  w ielce nieprawdopodobnem. To są powody dla których 
nie przypuszczam związku między wzmiankowaną torbielą, a mającą tu 
m iejsce kamicę żółciową. [Autoreferatj.

Prof. K o s iń s k i  zapytuje, gdzie mianowicie S t a n k ie w i c z  znalazł 
kamień, jaki był stosunek tego ostatniego do wątroby i dróg żółciowych.

St a n k ie w ic z  odpowiada, źe napotkawszy wgłębi przetoki ka­
mień, chciał przetokę rozszerzyć. W tym celu przeciął otrzewnę ku 
górze i wszedł wtedy palcem pomiędzy otrzewnę i pęcherzyk żółciowy. 
Po rozszerzeniu natomiast przetoki zapomocą noża ku dołowi, doszedł 
do kamienia. L eżał on w jam ie, mającej kształt jamy pęcherzyka ż ó ł­
ciowego. Po wyjęciu kamienia w ylało się trochę żółci, która i obecnie 
od czasu do czasu wychodzi przez przetokę.

Prof. Ko siń sk i, po wysłuchaniu tego objaśnienia uważa torbiel 
w danym przypadku za rodzaj ropnia opadowego, powstałego wskutek  
przedziurawienia pęcherzyka żółciowego, w którym obecność kamienia 
w yw ołała zapalenie i owrzodzenia. Mówca spostrzegał 4 podobne przy­
padki. Osobliwością danego przypadku jest to, że ropień zmienił nastę­
pnie charakter swej zawartości; zresztą przy ropuiach opadowych napo­
tyka się podobne zmiany dość często.

S e k r e t a r z  S t a ł y  nie zgadza się z przypuszczeniem , aby 
w pęcherzyku żółciowym  sara tylko kamień mógł powodować ropien ie . 

Pam. T. L. T. 92. Z. II. 32
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Potrzebnaby do tego była infekcya mikroorganizmami (np. bac. coli 
comm.) i że w takim razie ropa, która potrafiła przebić się przez mięśnie 
ściany brzusznej, utorowałaby sobie z pewnością drogę i przez skórę.

S z t e y n e r  z a z n a c z a ,  ź e  s ą  s p r a w y  z a p a ln e ,  k tó r y c h  p ro d u k te m  
j e s t  n ie  r o p a ,  le c z  p ły n  k l e jk o w a ty ;  do  t a k i c h  n a le ż y  n p . p e r io s t i t i s  a l-  
b u m in o s a . I  w  d a n y m  p r z y p a d k u  m o g ło  b y ć  c o ś  p o d o b n e g o .

J a siń sk i zw ra ca  uwagę na jeden ze sposobów, w jaki mogła po­
wstać przetoka pęcherzyka żółciowego na miejscu blizny po usuniętej 
torbieli ściany brzucha. Kiedy operowano torbiel, pęcherzyk, znajdu­
jący  się  natenczas w stanie zapalenia kataralnego wskutek obecności 
kamienia, mógł być przyrośnięty do ściauy brzucha. Kol. S t a n k ie w ic z  
przy zeszywaniu rany operacyjnej mógł przejść ligaturą przez ściany 
pęcherzyka, co ułatwiło utworzenie się następnie w danem miejscu 
przetoki.

Prof. Ko siń sk i jest zdania, że przetoka istniała od chwili opera­
cyi, że zagojenie rany było tylko pozornem. Przy ropniu opadowym, za 
jaki mówca uważa torbiel w  danym przypadku, często nie można znaleźć  
odrazu komunikacyi ropnia z ogniskiem ropienia.

G r u n d z a c h  z w r a c a  u w a g ę , ż e  g d y b y  w  d a n y m  p r z y p a d k u  is tn ia ło  
z a tk a n ie  p rz e z  k a m ie ń  p rz e w o d u  p ę c h e rz y k o w e g o ,  p ły n  k l e jk o w a ty  w y ­
d z ie la łb y  s ię  ty lk o  d o p ó ty , d o p ó k ib y  p rz e w ó d  p o z o s ta w a ł  z a m k n ię ty m ; 
z c h w ilą  u s u n ię c ia  k a m ie n ia  p o w in n a b y  w y c h o d z ić  p r z e z  p r z e to k ę  ż ó łć ; 
ty m c z a s e m  p ły n  k o lo id a ln y  w y d z ie la  s ię  od c z a s u  d o  c z a s u  j e s z c z e  

i o b e c n ie .

Wołkow icz  uważa wbrew twierdzeniu S t a n k ie w ic z a , że przy­
padek nie je st jeszcze zupełnie jasny, źe nie został jeszcze w  przekony­
wający sposób wyjaśniony stosunek pomiędzy torbielą, jaka się w śc ia ­
nie brzusznej wytw orzyła, a  przetoką, jaka obecnie z pęcherzyka żół­
ciowego nazewnątrz prowadzi. Gdyby płyn, który przed pierwszą ope- 
racyą z owej torbieli otrzym ano, różnił się od tego, jaki się obecnie 
z przetoki obok żółci wydziela, to mielibyśmy zupełną racyę uważać 
torbiel w ścianie brzusznej i kamień żółciowy za dwie niezależne zupeł 
nie sprawy. Jakkolwiek jest, trzeba się i z wynikiem badania anatomo- 
patologicznego liczyć i obserwacyi za skończoną nie uważać. Jako przy­
kład podaje W . spostrzegany przez siebie parę lat temu przypadek, 
w którym z powodu przepukliny pępkowej, powikłanej miejscowymi 
objawami zapalnymi, dokonaną została przez prof. K osiń sk ieg o  opera­
cya. Zawartość przepukliny stanowiła sieć, gdzieniegdzie uległa zgo­
rzeli. Otrzymany preparat [sieć] badał pod mikroskopem prof. P rzewoski 
i znalazł w nim pomiędzy inuemi elementy sarkomatyczne. W ynik ten 
badania anatomo patologicznego na razie dziwnym się  wydawał. Przed 
jednak zupełnem zagojeniem się rany ziarnina zaczęła przybierać wygląd 
grzybowaty, dokoła blizny zaczął rosnąć guz, po niejakim czasie zaczęły  
się też wyraźuie powiększać gruczoły chłonne biodrowe i pachwinowe 
(iliacae et inguinales) i chora w niespełna rok po operacyi zmarła. 
[Autoreferat].
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St a n k ie w ic z  odpowiadając B r o d o w sk ie m u  zaznacza, iż torbiel 
podskórna zaczęła aię tworzyć bardzo powoluie, bez żadnych bólów , do­
piero po przebyciu gwałtownych bólów w brzuchu, które odnoszono do 
jakiegoś zapalenia kiszek; po wyłuszczeniu torbieli rana zrosła się  przez 
rychłozrost, ale już 9 dnia zrobił się mały otworek w punkcie szwu środ­
kowego i zaczęła  zeń wypływać w małej bardzo ilości ciecz klejkowata, 
żółtawa, którą S. uważał za zwyczajną wydzielinę z niezupełnie zrośnię­
tych powierzchni rany i licząc na dobrowolne zagojenie, pozwolił pa- 
cyeutce odjechać do domu. Tymczasem ciecz owa wydzielała się ciągle  
i to zmusiło pacyentkę do ponownej kuraeyi. Trudność wynalezienia  
otworku przetoki po przecięciu masy bliznowatej oraz całej warstwy 
m ięśniowej aż do otrzewnej dowodzi jak cienkim musiał być kanalik 
prowadzący z jamy brzusznej pod skórę i jak  powolnie przedostawał się 
nim dość gęsty  płyn klejkowaty. Skoro zaś otwór został odkryty i roz­
szerzony, płyn wychodzący swobodnie zachow yw ał c iągle ten sam cha­
rakter co płyn torbieli, a dopiero przy wydobyciu kamienia wydzieliło 
się trochę żółci.

Na zasadzie pow yższych danych jasno przedstawia się cała spra­
wa: wytworzony w przewodzie pęcherzykowym (ductus cysticus) kam ień, 
zatamował dopływ żółci do pęcherzyka żółciowego, który wypełniony 
nadmiernie wydzieliną błony śluzowej, zrósł się  skutkiem zapalenia z le -  
pnego z otrzewną ściany brzusznej i prawdopodobnie pod wpływem  
znacznego rozciągania i ścieńczenia nastąpiło to przedziurawienie pęche­
rzyka oraz zrostu i wydobycie się zawartości w ścianę brzuszną, która 
w ytw orzywszy sobie cieniutką przetokę zaczęła zbierać się w tkance 
podskórnej w kształcie torbieli. Znaleziona komunikacya torbieli z p ę ­
cherzykiem  żółciowym  oraz identyczna natura płynu w nich zawartego 
nie pozostawiają żadnej wątpliwości, co do sposobu powstania torbieli 
podskórnej. Co do kamienia, to niezw ykły kształt jego, regularnie owalny, 
dowodzi, że w ytw orzył się w tkankach miękich, podatnych i bez tow a­
rzyszów, w przeciwnym bowiem razie miałby ściany fasetkowate. P o ­
mimo, iż poruszał się swobodnie w pęcherzyku żółciowym, żółci w p ę­
cherzyku nie było, co zdaje się dowodzić iż długie pozostawanie jego  
w przewodzie pęcherzykowym  w yw ołało takie zmiany, a więc prawdopo­
dobnie bliznowate zwężenia i obrzmienia ścian, skutkiem czego prze' 
pływ  żółci do pęcherzyka był wstrzymany. Jeśli do tego weźmiemy na 
uwagę, że gwałtowne bóle, jakie pacyentka przechodziła prawie dwa lata 
temu, odnosiły się prawdopodobnie do przeprawy kamienia z przewodu 
do pęcherzyka, dziwnem się wyda, iż w ciągu tak długiego okresu żółć 
nawet w małej ilości nie dostawała się do pęcherzyka.

Na uwagi K osiń sk ieg o  S t. odpowiada, iż kamień znajdował się 
niewątpliwie w pęcherzyku żółciowym, o czem  przekonał się przy roz­
szerzeniu cięciom otworu przetoki ku górze, przyczem odłuszczywszy 
przeciętą otrzewnę na przestrzeni kilku centymetrów wyraźnie rozpo­
znał ścianę pęcherzyka. Po nacięciu tegoż otworu ku dołowi i wydoby­
cia kamienia, zbadał dokładnie wnętrze pęcherzyka palcem i przekonał
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s ię ,  iż takowy zw ęża się bardzo ku górze tak dalece, iż  nawet cienki 
zgłębnik nie dał się w górny zwężony koniec wprowadzić. Ściana w e­
wnętrzna boczna przedstawiała powierzchnię inięką, śliską bez żadnych 
chropowatości lub stwardnień bliznowatych. W ydzielina badana dwukrotnie 
nie zawierała wcale kulek ropnych i była zupełnie przezroczystą, a do­
piero po wydobyciu knmieula zaczęła się wydzielać żółć, która odtąd 
stale zabarwia opatrunek.

Gr u n d za c h o w i odpow iada, iż do czasu w ydobycia  kam ienia w y ­
d zie lin a  m iała w sze lk ie  charaktery normalnej w yd zie lin y  śluzow ej bez  
żadnej dom ieszk i ropy; dopiero po operacy i w idzim y w yd zie lin ę  do p e­
w nego stopnia zabarw ioną żó łc ią ; przy każdym  jednak  opatrunku m ożna  
w yraźn ie  odróżnić d ziś je sz c z e  obok żó łc i w y d zie lin ę  śluzow ą, b ia łą , 
przylegającą do w ew nętrznego otworu rany, co dow odzi, iż żó łć , mając 
ułatw iony odp ływ  na zew nątrz, n ie  z lew a  się  śc iś le  z w yd zie lin ą  błony  
śluzow ej p ęch erzyk a .

W o łk o w ic z  prawdopodobnie nie zwrócił uwagi na opis zawarto­
ści torbieli i pęcherzyka żółciowego, które S t . przedstawia jako zupełnie  
identyczne: nie może być więc mowy o odrębnem źródle powstania tor­
bieli. Co zaś do zualezionych komórek formy m ięsakowej w ścianie  
torbieli, S t. znajduje dostateczne wytłómaczenie w oświadczeniu B r o ­
d o w sk ie g o , iż, wobec nieraoźebności określenia ścisłych granic 
między elementami nowotworowymi a produktami pochodzenia zapalnego, 
w danym wypadku nie możemy przypuszczać innego źródła powstania 
torbieli, jak tylko przez wydostanie się zawartości śluzowej z pęcherzyka  
żółciowego do tkanki łącznej podskórnej. [A.utoreferat].

IX . S ę d z ia k  o d c z y tu je  c z ę ś ć  I - ą  s w e j p ra c y :  „O  le c z e n iu  r a k ó w  
krtani**.

W historyi leczenia raków krtani dają się spostrzegać 4 okresy:
1) O k re s  t e r a p e u t y c z n e g o  n i h i l i z m u  —  od  c z a ­

só w  n a jd a w n ie js z y c h ,  a ż  do  1873 ro k u  t .  j .  do  w y k o n a n ia  p o ra ź  p ie r w s z y  
p rz e z  B iL L R o r ii 'a  c a łk o w i te j  e k s ty r p a c y i  k r t a n i  z  p o w o d u  r a k a .  W  o k r e ­
s ie  ty m  c ie rp ie n ie  to  b y ło  u w a ż a n e m  z a  co ś  w  ro d z a ju  „ n o l i  m e t a n g e r e “ , 
p rz y  k tó rc m  je d y n ie  t ra c h e o to m ia  j a k o  iu d ic a t io  m o r ta l i s  b y ła  s to s o w a n ą .

Wprawdzie jnż i w tym okresie, zw łaszcza w ostatnich latach, 
dzięki laryngoskopii próbowano już to na drodze endolaryngcalnej 
[SchKitzler] już to zapomocą laryngofisury [So lis  Co iie n J, z powodze­
niem operować raka krtani.

2) Okres r a c y o n a l n e j  t e r a p i  i —od roku 1873 do 1881 
t. j. do kongresu m iędzynarodow ego w Loudynie, gd zie  poraź pierwszy 
temat powyższy b ył przedm iotem  ożywionych debatów . Okres ten na 
cześć tw órcy ek styrp acyi krtani, zarówno ca łkow itej [1873 r.], jak i poło­
wicznej [1878 r.] nazwę BiLLKOTH'owskim.

W tym okresie rówuież IIekne z Pragi poraź pierwszy wykonał 
częściow ą resekcyę krtani [1S74]. Początkowo rezultaty jednak zarówno 
odnośnie do całkowitej, jakoteż i częściowej ekstyrpacyi rakowatej 
krtani nie były  zbyt pomyślne. Na 30 bowiem przypadków totalDej la-
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ryngectomii, w jednym tylko T h ie r sc h ^  z Lipska otrzymano zupełne 
w yleczen ie, a w połowie przeszło przypadków nastąpiła śmierć w na­
stępstw ie samćj operacyi. Na 8 zaś parcyalnej laryngectom ii, również 
jeden przypadek HAHN'a z Berlina zakończył się zapełnem, gdyż 8 ‘/2 
lat trwającem wyleczeniem , a w ł/3 przeszło przypadków śmierć nastą­
piła w pierw szych już dniach po operacyi.

3) Okres k u l m i n a c y j n y  od roku 1881 do 1888 t. j. do 
śmierci Fryderyka III. Zarówno pod względem jakościowym , jakoteż 
ilościowym  najlepiej się przedstawia, a to dzięki przedewszystkiem  nie­
zwykłemu zainteresowaniu się tą sprawą chorobową, jaką dotknięty był 
wówczas Cesarz Niemiecki. Okres ten nazwę również o k r e s e m  
w i e l k i c h  w a h a ń ,  ze względu na krańcowe zapatrywanie się na 
kw estyę operacyjnego leczenia raka krtani wrogich sobie obozów wśród 
angielskich i niemieckich laryngologów i chirurgów.

W  o k re s ie  ty m  d o k o n a n o  k o lo s a ln e j  i lo ś c i  c a łk o w i ty c h  w y c ię ć  r a ­
k o w a te j  k r t a n i ,  m ia n o w ic ie  i 10 [w  c ią g u  8  la t] ,  p r z y c z e ra  o trz y m a n o  
ś w ie tn e  w y n ik i  w  7  p r z y p a d k a c h  [G u sse n b a u k r ^  [3], W in iw a r te k ';i, 
SCHKDE’gO, }iEKGMANN’a  i F l8C IIE R ’a.

Kesekcyi częściowych dokonano w tym okresie 62, z tych w 4 na­
stąpiło zupełne w yleczen ie [P inkz- S c h m id t , B e r g m a n n , Ge r s u n y - 
S tokhk [2].

Inne metody operacyjne przy r a k u  k r ta u i  dały w tym okresie 
doskonałe rezultaty, |_a w ię c  laryngofissura [2  przyp. BuTLiN’a], oraz 
endolaryngealna metoda [przyp. S c h m id t^  i B. FRAESrKKi.’a].

Tytn sposobem raeyonalne operacyjue leczenie raków krtani zy ­
skało sobie w tym okresie prawo obywatelstwa. Jedynie angielscy  
[Ma c k e n z i] i francuzcy [le F ort  etc.] lekarze zapatrują się  na tę kw e­
styę  septycznie.

Ostatni wreszcie 4 -ty  okres trwa od 1888 roku aź do naszych cza­
sów. Nazwę go okresem r ó w n o w a g i ,  resp. t r z e ź w e j  k r y ­
t y k i .  Wprawdzie okres ten w porównaniu z poprzednim nie może się  
poszczycić taką ilością  dokonanych operacyi przy raku krtani i wogóle 
taką powodzią prać, mających za przedmiot rozpoznawanie oraz leczenie  
raków krtaui.

Natomiast pod względem jakościowym przedstawia on się lepiej. 
Zjawiają się  kapitalne prace B. FRAKNKEi/a, W a sse r m a n n ^  i innych, 
które krytycznie trzeźwo rozpatrują daną kw estyę. Zaczęto ostrożniej 
wybierać przypadki do operacyjnego leczenia raka krtani i zaczęto w ię ­
kszą zwracać uwagę na leczenie pooperacyjne, udoskonalać coraz bar­
dziej technikę operacyjną.

Rezultatem owej „ t r z e ź w e j  k r y t y k i *  były coraz więcej 
pom yślne wyniki, jakie zaczęto przy leczeniu tego cierpienia otrzy­
mywać.

I tak na drodze endolaryngealuej B. F r a e n k e l , zapomocą laryn- 
gofissnry B otlin  i S em o n  z Londynu, gdzie metoda ta szczególnie p o­
datny znalazła grunt. Dalej przy częściowej resekcyi B e r g m a n n , J a -
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w d a ń sk i , F ischer  i K u l e n k a m p f , wreszcie przy całkowitej Ob a l iń sk i, 
S o u s  Co h e n , Ca po n o t t o  otrzymali zupełne t. j. trwające przeszło lat
3 wyleczenia.

Niniejsza praca, stanowiąca część obszernej drukującej się  obecnie 
w Przeglądzie Chirurgicznym pracy, nagrodzonej na konkursie m iędzy­
narodowym w Tuluzie, opartą jest na stosunkowo bardzo znacznym ma- 
teryale statystycznym , mianowicie obejmującym 502 przypadki [452 
raków i 50 mięsaków krtani], leczoue zapomocą różnorodnych metod 
operacyjnych, a w ięc endolaryngealnej, tracheotomii [jako metody le ­
czniczej], laryngofissury, pharyngotomia subbyordea, wreszcie całkowitej 
i częściow ej, resp. połowicznej resekcyi krtani.

Tak w ielką ilość spostrzeżeń zawdzięczam  uprzejmemu niezwykle 
poparciu, jakie spotkało ze strony bardzo wielu wybitnych przedstawi­
cieli chirurgii i laryngologii całego świata, mają publiczną odezwę pier­
wotnie w Centr. fiu* Łaryng. i chir. pomieszczoną, a następnie we w szy­
stkich specyalnych czasopismach pod tytułem :. Sammelforschung be- 
treffend die operatire Behandlung bósartign Kellkopfneubildungen.

Pó tym ogólnym wstępie, przechodzę obecnie do przedstawienia 
poszczególnych metod leczniczych przy raku krtani. [Autoreferat].

Na tem posiedzenie ukończono.

W ice-P rezes D -r  Sokołowski.

Pom. Sekretarza A. Kuczyński.

P osied zen ie  k lin iczn e dnia 10 Marca 1896 r. 

P rzew o d n iczą cy  Vice-PREZE8 Sokołowski.

Obecnych członków 80.

T r e ś ć :  S a w ic k i Br. — Przedstawienie chorego po osteopla- 
stycznej operacyi.
Prof. B rodow ski i Vice-Prezes S o k o ł o w sk i- Przed­
staw ienie mózgu z wylew em  krwi do móżdżku.
Prof. B rodow ski — Przedstawienie preparatu z w yp a­
dłą nazewnątiz częścią żołądka.
C ią g l i^ sk i— O zwyrodnieniach wtórnych układu ner­
wowego.

Po przeczytania protokółu z poprzedniego posiedzenia takowy  
przyjęto.

Nadesłano do bibl. Tow.: Rozprawy akademii Umiejętności. Tom
VII, VIII i IX .—Odezwę komitetu urządzającego XII międzynarodowy
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kongros lekarski i zapraszającą do udziału w kongresie, odbyć się mają­
cym w 1897 r. w Moskwie.

I. S a w ic k i Bronisław przedstawia 19-letniego chłopca, któremu, 
wykonał przed paroma miesiącami osteoplastyczną operacyę dla pokry­
cia braku na czole. Chory przed 8-ma miesiącami strzelał siekańcami, 
przyczem rura strzelby uległa rozerwaniu i zdruzgotała znaczną część  
kości czołowej. Pacyent leżał 10 dni nieprzytomny, w następstwie zaś 
podlegał dwukrotnej operacyi usuwania odłamów zdruzgotanej kości 
Przybywszy przed paroma miesiącami do szpitala, chory miał znaczny 
brak kości czołowej nad prawym oczodołem, przez który wysuwał się 
z jamy czaszkowej nazewnątrz pulsujący mózg (Hernia cerebralis). Mó­
wca operował chorego na 2 posiedzeniach.

Na pierwszem  usunął k ilka wolnych odłamów kostnych, z któ­
rych najw iększy stanowił brzeg i znaczną część górnej ściany oczodołu: 
inne odłamy były mniejsze i stanowiły przeważnie ściany zatoki czoło­
wej. Ta ostatnia była zupełnie otwarta od zewnątrz, a nadto szerokim 
otworem łączy ła  się z jam ą nosową.

N a drugiem posiedzeniu S. pokrył brak w kości czołowej zapo­
mocą płata, który w yciął w sąsiedztwie podług metody M u l l e u - K 6 n i g a . 
P łat ten oprócz skóry i okostnej, zawierał także zew nętrzną blaszkę 
kości. Przystosowany na miejscu przeznaczenia płat przyrósł dokładnie 
i wytworzył twardą, niepodatną osłonę dla mózgu, a jednocześnie zakrył 
zatokę czołową. Miejsce obnażone, powstałe po  wykrojeniu płata, S. 
pokrył kawałkiem skóry, wykrojonej na piersiach podług sposobu W o l -  
FKłgo . Część tego płata przyrosła, chociaż i na niej zwierzchnie war­
stw y zmartwiały i oddzieliły się. Natomiast druga część zmartwiała 
całkowicie i tu trzeba b y ło  przeszczepić płat T n iE R S C n 'a .  Obecnie p a ­
cyent jest zupełnie zdrowy. [Autoreferatj.

II. S e k r e t a r z  S t a ł y  i W ice-P R E Z E S  przedstawili mózg 
z wylewem krwi do móżdżku. Chłopiec 16 lat liczący, miewał od */j 
roku bóle w prawem uchu i czasami nieznaczne krwawienia. Będąc 
ostatni raz na ślizgaw ce upadł kilka razy dość. mocno; po powrocie do 
domu czuł się ociężałym  i sennym. Pierw sze 3 doby prawie przespał.
4-go i 5 go poszedł do zajęcia. 6-go dnia przebudził się  z zawrotami 
i silnym bólem głow y; jednocześnie wystąpił wyraźny stun gorączkowy, 
opistotho:ius i w tym stanie przywieziony był na oddział S o k o ł o w s k ie ­

g o . Ciepłota 39° C,, źrenice nioco rozszerzone reagują na światło. 
Dysphagia. Brzuch wciągnięty. Chory w ciężkim stanie przeleżał 8 dni 
i wreszcie skończył życie. Przed śm iercią był znaczny krwotok 
z ucha.

Na sekcyi znaleziono: nieznaczne próchnienie skalistej kości 
i zrost w tem miejscu z oponą— pachymeningitis haemorrhagica oxterna. 
Dosyć znaczny w ylew  w podpajęczej przestrzeni z dostaniem się płynu 
do 4-ej komory i oprócz tego znaczny w ylew  [w ielkości jaja kurzego] do 
móżdżku wśród półkuli prawej pod robakiem. Sekretarz Stały sądził, że 
miał do czynienia z bogato unaczynionym nowotworem, który krwawił,
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nic jednak podobnego n ie  zn a lazł. Prof. B r. p rzed staw ił ten m ózg d la ­
tego , że  w y le w y  krw i do m óżdżku aą nader rzadkie. Z czego  w y p ły w a  
w n iosek , że uastąpiło  rozm ięk czen ie w skutek  w strząśn ien ia  przy upadku 
a następnie w y le w .

III. Następnie dziekan B r o d o w sk i przedstawił wypadniętą 
część żołądka przez otwór pozostawiony po operacyi. Młody człowiek, 
którego przed rokiem czy więcej widział kol. L eśniowskt, skarżył się na 
niemożność przełykania. Badania kilkakrotnie dokonane wykazały zna­
czne zw ężenie przełyku, co spowodowało chirurgów do wykonania ga- 
strostomii. Przez 2 blizko lata chory ten miał wprowadzane pokarmy 
jirzez otwór w ścianie brzusznej. Po jakimś w ysiłku pacyent uczuł ból 
i przez otwór nazewnątrz w ystąpił żołądek. Przyw ieziony do kliniki 
chirurgicznej chory wkrótce zmarł. Sekcya wykazała: śladów jakiego­
kolwiek zwężenia organicznego pochodzenia w przełyku nie było, przez 
ntwór w ścianie brzusznej wypadła część żołądka, która znacznie obrzę­
kła i poddała się zgorzeli. Naokoło wypadniętej części wytw orzyła się 
lin ia demarkacyjna. Sekretarz Stały podkreśla fakt, wypływ ający  
z tego przypadku, że spazm przełyku nerwowego pochodzenia może być 
długotrwały i może wprowadzić w błąd bardzo zdolnych nawet lekarzy.

IV. W reszcie C ią g m ń s k i Adam wypowiedział rzecz „O zwyro­
dnieniach wtórnych układu nerwowego*. Mówca na wstępie zaznacza, 
że wobec ukazania się w Nr. 10 Gaz. Lek. pierwszej połowy jego pracy, 
traktującej o zwyrodnieniach wtórnych układu nerwowego w ogóluości, 
przedmiotu tego zupełnie poruszać nie będzie, lecz poprzestanie tylko na 
zakomnuikowaniu wyników własnych badań.

P rzypom niaw szy w krótkich słow ach stosunki anatom iczne w łókien  
nerw ow ych, p rzeb iegających  w  substancyi białej rdzenia. 0 . zazn aczy ł, 
iż dotychczas zbadane i znane są w  substancyi szarej ty lko tak zw ane  
drogi krótk ie , przebiegające albo rów nolegle do przekroju poprzecznego  
rdzenia, jako tak zw an e k olla tera le czuciow e, lub jako w łókna korzeni 
przednich, albo przebiegające w kierunku ukośnym , jako  w łókna z p ę ­
czk ów  piram idalnych do substancyi szarej przeu ikające, lub też z tej 
ostatn iej dążące do pęczków  bocznych  [PLECHSiG’a, GowKRs’a, Ló w k n - 
THAL’a] lub do pęczków  przednich .

Z w yrodnieniom  wtórnym  substancyi szarej d otychczas mało po­
św ięcan o  uw agi.

Prelegent w doświadczeniach swych wykazał zwyrodnienia w stę­
pujące włókien nerwowych, w spoidle szarem poza kanałem centralnym  
przebiegających, u dwóch psów: w 4 i w 5 dni po poprzecznem uszko­
dzeniu rdzenia [w pierwszym przypadku przewiązanie jedwabną nitką, 
w drugim zmiażdżenie],

U  trzeciego psa po sztucznie wywołanym ucisku rdzenia [pies żył 
23 dni] znalazł C. w miejscu, odpowiadającem powyżej opisanym zw y­
rodnieniom w substancyi szarej, jamę poniżej miejsca ucisku.

Na preparatach z rdzenia normalnego psa wykazał C. również 
w omawianem miejscu substancyi szarej pewną sumę drobnych włókien
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nerwowych, przebiegających w kierunku równoległym do osi rdzenia 
pośród silnie rozwiniętej neuroglii.

Na p odstaw ie p ow yższych  danych dochodzi m ów ca do w niosku, źe  
w  su b stan cy i szarej rdzenia, m ianow icie w  spoid le szarem  poza kanałem  
centralnym  przebiegają przez ca łą  d ługość rdzenia w łókna nerw ow e  
l  stanow ią w yosobn ion ą  anatom icznie d łu gą  drogę.

D la  określen ia  roli flzyologicznej now ego pęczka autor pow ołuje  
się  na prace dośw iadcza lne z p rzecięc iem  p ęczk ów  ty lnych  lub z prze­
cięciem  substancyi szarej przeprow adzone, g łów n ie zaś na dośw iadczenia  
STiLLiNG’a [1842], B r o w n 'S E 4tjABD’a  [1846] i S cn iF F ’a [1856], które w y ­
k aza ły , że  po przecięc iu  pęczków  ty ln y ch  rdzenia w rażen ia  [bólow e] zo ­
sta ją  przeprow adzone do m ózgu—p rzeciw nie zaś po p rzecięc iu  su b s ta n ­
cy i szarej, a pozostaw ien iu  n ieuszkodzonych  pęczków  ty lnych  — p ozo­
s ta ją  przeprow adzone do mózgu ty lk o  w rażenia d o tyk ow e , a w rażliw ość  
na ból g in ie  zu pełn ie; pow ołuje s ię  C. i na ten w ie lk i eksperym ent, j a ­
k iego na rdzeniu ludzk im  dokonyw a sy r in gom yelia  — i na zasadzie tych  
danych sta w ia  hypotezę, że  p ęczek , przez n iego  w yk azan y , stanow i 
drogę fizyo log iczn ą  dla bodźców  bólow yeh i tem peratury.

C. pracy swej nie uw aża za skończoną, d a lsze  jeg o  badania m ieć 
będę na ce lu  w yk azan ie  przebiegu  w łók ien  pęczka bólow ego w  opuszce  
i w m ózgu — jak rów nież stw ierdzenie istn ien ia tego pęczka  u ludzi i in ­
nych zw ierząt.

Odczyt swój prelegont uzupełnił demonstracya preparatów mikro­
skopowych, obrazami klisz fotograficznych z preparatów, rzucanymi 
przez skioptykon na ekran, jak również demonstracya dwóch rysunków  
szematycznych, topografii pęczków rdzenia [szem at F l a t t a u ] i topo­
grafii nowego pęczka. [Autoreferat].

W dyskusyi zabrał głos Ry c h l iń sk i i zaznaczył, że jeże li idzie
o zwyrodnienie wtórne w szarej substancyi rdzenia, to wypada wspo­
mnieć o pracy CRNi’ego, który nad tem pytaniem pracował i dowiódł, że  
przy zwyrodnieniu tylnych pęczków, zauw ażyć się  daje zwyrodnienie 
w yrostków  komórek, otaczających kanał środkowy. Oprócz tego  
autor ten utrzymuje, żc przy zwyrodnieniu tylnych pęczków daje się  
spostrzegać zwyrodnienie w komórkach warstwy wewnętrznej kory, 
a szczególniej gyri sigmoidei i drobnoziarnistej warstwy móżdżku. Źe 
szara substaneya ma zw iązek z tylnym i pęczkami dowodzi doświad­
czenie B kchtkrew a , który w 1887 roku dowiódł, że przy rozm iękcze­
niu szarej substancyi, wywołanem  uciskiem aorty brzusznej, widać zw y­
rodnienie w tylnych słupach. Źe w szarej substancyi przechodzą p e­
wne drogi nerwowe, dowodzą opisyw ane pęczki anormalne, znajdywane 
wzdłuż rdzenia w szarej substancyi. Mówca, opisując swój pęczek  
anormalny, wypow iedział również to przypuszczenie, że około ośrodko­
wego kanału muszą być pewne drogi, które w zw ykłych warunkach prze­
chodzą pod postacią siatki, w wyjątkowych zaś razach zbierają się w j e ­
den pęczek.

32*
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Kol. K r y siń sk i w słowach najwyższego uznania wyraził się
o pracy 0 . I wyraziw szy trudności, jakie lekarz spotyka w naszych wa­
runkach, wierzy, że C. dalej ugruntuje swoje poglądy.

D ow nau o w ic z  zapytuje prelegenta , c zy  było badane czucie przy  
życiu  operow anych psów  ?

B kegman sądzi, że zwyrodnienie znalezione przez prelegenta musi 
być jeszcze skontrolowane przez dalsze doświadczenie, a to nietylko na 
innych zwierzętach, jak chciał poprzedni mówca, ale i przez zastosow a­
nie innej metody doświadczalnej. Mówca jest tego zdania, źe obrany 
przez prelegenta sposób niszczenia rdzenia zapomocą ucisku w celu w y ­
wołania zwyrodnień wtórnych nie daje wyników zupełnie pewnych. Co 
się  tyczy  działania ucisku na rdzeń, dwa główne istnieją poglądy. Zda­
niem jednych, teorja starsza—zaburzenia w rdzeniu powstają sposobem  
czysto mechanicznym, przez zamknięcie dróg cyrkulacyjnych (Lym ph- 
stauung). Juni z CHARCOT’em na czele znajdują w rdzeniu zmiany w ła ­
ściwe m yelitis i jako takie zaburzenia uciskow e oceniają (niyelitis 
e compressione). N iektórzy znów autorzy, jak G ow ers, Op p e n h e im  
będąc stronnikami teoryi mechanicznej, przyznają jednak, że  w następ­
stwie zaburzeń tą drogą powstałych rozwija się  zw ykle sprawa zapalna. 
Jakiekolwiekbądż zresztą jest działanie ucisku, faktem jest niewątpli­
wym, że wyw ołuje on zmiany w rdzeniu, które nie ograniczają się bynaj­
mniej do samego miejsca ucisku, a rozprzestrzeniają się na dalsze znacznie 
przestrzenie. Zw łaszcza co się tyczy substancyi szarej, to ze spostrze­
żeń licznych autorów wynika, że okazuje ona względem  czynników uci­
skowych mniejszą znacznie oporność, aniżeli substancya biała. Tak np. 
B r u n s , opisując niedawno rdzeń uciskany przez duży guz [wielkość 
jabłka], położony zewnątrz opony twardej, zaznacza, że część środkowa 
rdzenia była bardziej dotknięta, niż obwodowa, i źe zmiany w substan­
cyi szarej znajdywały się  w w yższych odcinkach rdzenia, w  którym re­
szta przekroju była już zupełnie prawidłowa. Do ciekawych wyników  
w tej kw estyi doszedł też D k x lk r , badając rdzeń psów dotkniętych 
cierpieniem kręgosłupa, które polega na zachorowaniu staw ów  międzykrę* 
gowych, i wyrastania ekskrescencyi kostnych do kanału kręgosłupa oraz 
skostnienia opony twardej, które to momenty sprowadzają silny ucisk 
na rdzeń. Autor ten zwrócił szczególną uwagę na jam y w rdzeniu, 
które zresztą i przez nich innych autorów w podobnych warunkach ró­
wnież były spostrzegane. Jamy te leżą w substancyi szarej, w sąsiedz­
tw ie kanału centralnego, lecz z tym ostatnim się  nie komunikują. Pre­
legent u jednego ze swoich psów również znalazł jam ę, która jak sam 
zaznacza położeniem swem odpowiada w zupełności polu, w  którem spo­
strzegał zm iany u 2 innyeh psów: nasuwa się więc przypuszczenie, 
źe i te ostatzie nie są czem innem, jeno rozpadem wskutek ucisku.

K o r n ł ł o w i c z  w reszc ie  zapytuje, c zy  b y ły  r o b i o n e  p o d ł u ż n e  prze­
c ię c ia  rdzen ia  ?

W odpow iedzi na p o w y ższe  p rzem ów ien ia  Cią g l iń sk i zazn acza  
do s łó w  E vtchlińskiego, ź e  rzeczą  je st  CENi’ego, co on znajdow ał za
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zmiany w  komórkach; w  swoich doświadczeniach C. nie zwracał 
uwagi na komórki, gdyż widział jasno 2wyrodnioną drogę w szarej sub- 
staucyi rdzenia.

Kol. Kr y siń sk ie m u  odpowiada, źe sam rozumie braki w swej 
pracy ale ani czasu, ani miejsca w pracowni nie miał, by prowadzić da l­
sze badania. Obecny komunikat je st  tym czasowy i zastrzega sobie dal­
sze badania w tym  kierunku.

D ow narow iczów nej i K orniłow iczo w i odpowiada, że nie były  
przedsiębrane.

B r eg m a n o w i za ś odpowiada, że  p rzew ią zy w a n ie  ligatnrą, jak ie  
d ok on yw ał w  sw oich  dośw iadczeniach, przeprow adzone w  warunkach  
m ożliw ej a se p ty k i i an ty sep ty k i, rów nało s ię  przecięciu  i n ie  m ogło w y­
w o ły w a ć  procesu zapalnego na dłuższej p rzestrzen i.

W tedy R y c iu  iński zaznaczył, źe prelegent niejasno wyraża się 
„zwyrodnienie dróg nerwowych". Najprostszą, a jednak wielkie mającą 
znaczenie naukowe rzeczą byłoby wykazanie, źe w normalnych warun­
kach, w miejscu odpowiadająccm zwyrodnieniu przechodzą pęczki ner­
wowe. Dotąd znane nam są podłużnie leżące w poprzecznem cięciu 
włókna, nikt jednak w oznaczonem miejscu włókien poprzecznie prze­
ciętych nie wykazał.

Cią g u ń s k i  na to odpow iada, źe  w id zia ł na preparatach norm al­
nego rdzenia od psa drobne w łókna , otoczone m yeliną , przechodzące  
w  znacznej ilo śc i m iędzy kanałem  ośrodkow ym  i ty lnem  spoidłem . W łó­
kna ow e trzeb a  rozp atryw ać pod im m ersyą, a co najm niej p rzy duźem  
p o w ięk szen iu .

Na tem posiedzenie akończono.

Za P r ezesa  Wice-PRKZE8 D -r  Sokołowski.

Sekretarz K . Rychliński.

Posiedzenie kliniczne dnia 17 Marca 1896 roku.

P r ezbs  Baranowski.

Obecnych członków 72.

T r e ś ć :  H ig ie r  — Przedstawienie chorej z objawami pseudo- 
tetanii histerycznej.
H igier— Przedstawienie 4  sióstr, dotkniętych diplegia 
cerebrali.
St a nk ie w ic z— Demonstracya preparatu mięsaka szczę­
ki dolnej.
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St a n k ie w ic z —Demonstracya preparatu, pochodzącego 
z worka przepuklinowego.
S ę d z ia k  — Dokończenie odczytu „O leczeniu raków 
krtani“.

I. Protokół z poprzedniego posiedzenia po odczytaniu i uwzglę­
dnieniu uwag Sekretarza Stałego, K r y siń sk ie g o  i Ciąg liń sk ieg o  
przyjęto.

II. H ig ie r  przedstawia młodą, ze zdrowej rodziny pochodzącą 
kobietę, która w ciągu ostatniego półrocza miewała bez poważnych po­
wodów cząsto napady duszności, przypominającej najzupełniej auginam  
pectoris [obawa, dyspnoe, ból w okolicy serca]. Napady te powoli zni­
kały, ustępując miejsca powtarzającym się od 2 -ch tygodni codziennie 
napadom skurczów tonicznych mięśni kończyn i tułowia, napadom, cechu­
jącym pod wielu względami tężyczkę (tetania). Po jednym napadzie 
pozostało przykurczenie bezbolesne prawej ręki, patognomoniczne j e ­
dynie dla tężyczki [t. zw. ręka akuszeryjna], a trwające już blizko ty ­
dzień. Dziwnem jednak pozostaje, przy rozpoznaniu tężyczki, cierpie­
nia u nas wielce rzadkiego, tembardziej u osób dorosłych, brak wszelkiej 
etyologii tetaniae [zakażenia, iutoksykacyi, zaburzeń żołądkowo-kiszko- 
wych, cierpienia gruczołu tarczowego i t. d.], brak bolesności przy na­
padach, umiejscowienie jednostronne powstałego przykurczenia. Przy 
szczegółowem  badaniu uderza również brak objawów stale spotykanego 
przy tężyczce-wzm ożenia pobudliwości mechaniczuej i elektrycznej m ię­
śni i nerwów [objawy T r o u sse a u , ERB5a, CHvosTECK’a i H o f f m a n n ^]. 
Otóż na zasadzie tych już danych prelegent skłonny jest przypuszczać 
nie tężyczkę, lecz  h isteryę, na pierwszy rzut oka znakomicie naśladującą 
takowę. Na poparcie owego poglądu przytacza H. skonstatowane u tej- 
żej i zniesienie zupełne czucia dotykowego, bólowego, termicznego i mię­
śniow ego po stronie prawej, ślepotę i głuchotę po tejże stronie, jak ró­
wnież brak zmysłu, węchu i smakn (H em ianesthesiesensitiyo-sensorielle). 
Obok tych objawów ze strony, dotkniętej przykurczeniem tężyczkowem , 
znajdują się po stronie przeciwnej: dyschromatopsia, zniesienie odruchów 
łączuicy i gardzieli, anaesthesia dolorosa ograniczone w postaci t. zw . 
rękawiczki i półpończocliy histerycznej.

Napady dusznicy bolesnej należy również uważać za paeudoangina 
pectoris pochodzenia histerycznego, biorąc w rachubę stan serca i na­
czyń zupełnie prawidłowy i niezw ykły stosunek częstości oddechu do 
częstości tętna [42 i 68], wynoszący wskutek tachypuoe zamiast normal­
nej »/4 całe 3 5. Dysproporcya tego rodzaju spostrzega się również tylko 
przy histerycznej dusznicy. W końcu zwraca H. uwagę na niektóre 
dziwne w łaściw ości zaburzeń zmysłu mięśniowego, dające się poniekąd 
wytłómaczyć ciekawym mechanizmem psychicznym zaburzeń histery­
cznych wogóle. Symulacya histeryczna dusznicy bolesnej, a szczegól­
nie tężyczk i— należą do rzeczy wyjątkowych. O pseudotetanii h iste ­
rycznej nie wspominają w klasycznych i wyczerpujących pracach swoich
o histeryi ani P itkes ani L ow enfkld
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III. H i g i e r  demonstruje 4 pacyentki—siostry [24, 20, 18, 17 lat]. 
Pozostałe 3 siostry— młodsze i starsza—zdrowe. Ex stirpe bona. Ro­
dzice spowinowaceni. Początek choroby powolny między 8 —18 rokiem 
życia, przy zupełnym braku bliższych momentów’ etyologicznych. P o ­
rody prawidłowe. Przewlekle cierpienie nerwowe zatrzymało się  w o- 
statnich latach u niektórych sióstr, u innych postępuje wciąż. Podsta­
wowy obraz kliniczny, powtarzający się stereotypowo u wszystkich  
sióstr, jest w głównych zarysach następujący. Spastyczu© porażenie 
kończyn dolnych. P es varo-equinus. Pes cavua. Niezgrabność, osła­
bienie i swoisty nkład rąk i palców. Wzmożenie zuaczne odruchów 
ścięgnlstych. Wybitne zmiany w wyrazie twarzy, poprzednio zupełnie 
normalnym, Zanik nerwów wzrokowych natury pierwotnej. Osłabie­
nie siły wzroku znaczne. Postępujące upośledzenie inteligencyi. Zu­
pełny brak drgawek padaczkowych, bólów głow y, zaburzeń czucia oraz 
zmysłów. Miesiączkę starszo siostry straciły, młodsze nigdy uie m iały. 
Narządy wewnętrzne prawidłowe. Śladów przebytego przymiotu niema. 
Z objawów stwierdzonych u pojedyńczych sióstr zasługują na bliższą  
uwagę: zaniki mięśni rozlane, typu mieszanego, m ięśniowego i rdzenio­
wego, u 1 -ej pacyentki bezwład i zw ężenie pola widzenia bitemporalne 
u 3-ej zakrztuszanie się i mow nosowa, powolna bez ukcentuacyi (Bra- 
dyalia), przypominająca skandowanie, u 2-ej i 3-ej drżenie zamiarowe 
rąk u 3-ej i 4-e). Żadna metoda leczenia, między innemi i antysyfili- 
tyczna, nie zdołała sprowadzić długotrwałej poprawy. H . uważa prze- 
dewszystkioTi rozpoznanie „histeryi“ za nieprawdopodobne i brak bo­
wiem wszelkich stygmatów histerycznych oraz przebiegu dla histeryi 
charakterystycznego, nie upoważnia nas do rozpoznauia histeryi, tem- 
bardziej, iż żaden z licznych objawów, pomijając cechę rodzinną c ier ­
pienia, za cierpieniem funkcyonalnem nie przemawia. Z cierpień orga­
nicznych wyklucza prelegent zaraz na w stęp ie—hydrocephalus chroni- 
cus, luos hereditaria cerebrospinalis, sclerosis disseminata i dementia 
paralytica, z któremi przypadki przytoczone wiele wspólnych cech kli­
nicznych posiadają. Z grupy chorób par escellence dziedziczno-rodzin- 
nych łatw o wobec braku zmiau czuciowych i zaników mięśni wykluczyć  
ogromny dział t. zw. amyotrofii postępujących E R B ’a , D u c h e n n e  ARAN’a  
i H o f f m a n n ^ .  Paralysis spinalis spastica, którą można było w pier­
wszym okresie choroby rozpoznać, upada obecnie wobec zaniku nerwów  
wzrokowych, objawów opuszkowych, drżenia zamiarowego. Sclerosis 
lateralis amyotrophica atypica, moźua przy najlepszych chęciach rozpo­
znać jedynie u najstarszej pacyentki. Spastyczna postać c h o r o b y  
FRiEDRK iCH ’a , czyli to, co M a k ie  heródo-ataxie cerebelleuse nazywTa, da­
łoby się w pierwszym okresie choroby rozpoznać u 3-ej, nigdy zaś u po­
zostałych sióstr. Pozostaje więc z drogi ruchowej, t. zw. korowo-roię- 
śniowej (cortico-musculare LeitungsOahn) jedynie jej część mózgowa, 
właściwiej mówiąc, kora, w której szukać należy głównej przyczyny  
cierpienia. Otóż z chorób mózgowych, stanowiących właściwość  
l£o)fr]v młodego wieku, są sinawe t. zw. paraplegiae, diplegia et hemi-
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plegia cerebralis, czyli, jak je  R a y m o nd  ogólnem  mianem chrzci: affec- 
ctions spasmo-paralytiques infantiles córóbrales. Najwygodniej, zarówno 
ze względów klinicznych jak i etyologicznyeh, dzielić takowe [p. artykuł 
prelegenta w Medycynie z t. 1894. Nr. 30—36] na przedporodowe, poro - 
dowe i poporodowe.

Pierw sze powstają zazwyczaj wskutek przedwczesnego porodu 
w 7 lub 8 miesiąca ciąży i cechują się ogóluą sztywnością członków  
(Little'scha Gliederstarre); drugie bywają bezpośrednim skutkiem c ię '  
żkich, przedłużonych, przeważnie k leszczow ych i asflktycznych poro­
dów z następczymi wylewam i podoponowemi lub wewnątrz-mózgowemi 
(Geburtslahmung); trzecie, t. zw. ostre porażenia— przeważnie natury 
hem iplegicznej—powstają w następstwie ostrej choroby zakaźnej lub też  
są wyrazem swoistego cierpienia ostrego mózgowia (Polioencephalitis).

Jak łatwo się przekonać, demonstrowane siostry nie podchodzą 
pod żadną z wymienionych trzech grup diplegów mózgowych. A je ­
dnak trudno dobitniej i trafniej określić k l i n i c z n i e  cierpienie, 
powtarzające się w podstawowych objawach swoich u wszystkich cz te ­
rech sióstr, jak przez nadawanie mu nazwy: diplegia cerebralis, t. j. 
porażenia wszystkich kończyn pochodzenia mózgowego. D iplegia  owa 
stanowiłaby więc istotę swoistego cierpienia, przewlekłego, rodzinnego, 
a może i dziedzicznego, nie mającego nic wspólnego w pojęcia etyolo- 
gicznem z ostremi sprawami tegoż charakteru i należałaby prawdopo­
dobnie do rosnącej wciąż grupy nozologicznej anatomicznych stwardnień 
pierwotnych (sclerosis genaina), spotykanych we wszystkich chorobach 
nerwowych organicznych, system ow ych (systemartige) z usposobieniem  
dystroficznem wrodzonem. Przyczyna utajouego okresu choroby (La- 
tenzperiode), trwającego nieraz przy tych cierpieniach la t  kilka, a na­
wet kilkanaście [u powyższych pacyentek od 8 do 12  lat], jak dotychczas 
absolutnie nie znana.

Rozlane stwardnienie kory tłóm aczyłoby jeszcze względnie naj­
prościej cały zbiór objawów, w  którym przeważają spastyczne poraże­
nia, wrzekomo-opnszkowe zaburzenia, zanik nerwów wzrokowych, de* 
mentia etc., gdyż objawy te spotykamy często przy wyżej wzmiankowa­
nych „porażeniach dziecięcych'1. Zaburzenia w równowadze i zaniki 
mięśni, spostrzegane u pojedyńczych pacyentek,— o ile  nie są pochodze­
nia korowego, H. uważa za dowód przejścia sklerozy na inne obręby 
systemu ruchowego, co bynajmniej nie powinno dziwić wobec ścisłego  
związku pomiędzy cierpieniam i pojedyńczych układów [system] anatomi­
cznych i wobec nowszych pojęć o dziedziczności chorób nerwowych or­
ganicznych (Hóreditó homomoiphe et heteromorphe). Układ, czyli sy ­
stem w pojęciu ściśle anatomicznem [np. pęczki boczne rdzenia, przednie 
rogi, pęczki GoLL’a] nigdy nie posiada i nie może posiadać w patologii 
nerwowej znaczenia systemu fizyologieznego, czynnościowego. Tych 
dwóch pojęć nie należy nigdy utożsamiać.

Literaturę omawianej kwestyi zamierza H. podać w obszerniej­
szej pracy: o dziedzicznych i rodziunych cierpieniach pochodzenia mó­
zgowego.
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W  dyskusyi J a s iń s k i przypomina, źe przedstaw iał te  same chore 
przed 4 laty w  Towarzystwie, a rozpoznawał po naradach z G a jk ie w i-  
czem , G o ld fla m k m  i Ncjsbaumkm—histeryę; nieznaną była jeszcze  
wtedy diplegia cerebralis, której jeden przypadek, niebadany anatomo- 
patologicznie, opisano dopiero przed dwoma laty. Mówca sprostowałby 
pierwotuie swoje rozpoznanie, przychylając się do zdania HiGiBR’a, gdy­
by u chorych przedstawianych były do tf*go dane. Przedewszystkiem  
diplegia cerebralis nabywa się przed porodem lub intra partum, tym cza­
sem u chorych HiGiEu’a cierpienie występuje w okresie dojrzewania.

W obec tego słuszniejszem  jest rozpoznanie histeryi. Uzupełnia­
jąc przytoczone przez H i g i e r a  dane, zaznacza J a s i ń s k i , że wraz z ko­
legami ginekologami znalazł u wszystkich sióstr objawy wzajemnej raa- 
starbacyi.

IV. S t a n k i e w i c z  demonstruje preparat guza szczęki dolnej, po­
chodzący od 22-letniej pacyentki, którą przed dwoma tygodniami w To­
warzystwie przedstawiał. Guz ten, pierw otnie jako obrzmienie wokoło 
ostatniego zęba dolnego prawego, zajął w ciągu miesiąca prawie całą 
połowę szczęki. W tedy dopiero chora wyraziła zgodę na operacyę. Dla 
usunięcia guza odpiłowano prawą połowę szczęki dolnej od tylu ponad 
jej kątem, od przodu zaś—na miejscu 2-go siekacza prawego. Guz jest 
mięsakiem i wyszedł z okostnej.

V. St a n k ie w ic z  okazuje preparat guza, znalezionego w worku 
przepukliny pachwinowej kobiety, do której był wezwany z powodu 
trwających od 4 dni objawów uwięzgnięcia kiszek. Chociaż prócz w zdę­
cia brzucha i guza w pachwinie prawej innych objawów S: nie znalazł, 
przystąpił jednak do herniotomii. Po przecięciu worka znalazł w nim 
nieco płynu surowiczo rdzawego oraz twardą, zgrubiałą błonę. Po prze­
cięciu tej ostatniej ukazała się zawarta wewnątrz narośl, przechodząca 
w mięki sznurek, podobny do sznurka uasiennego m ężczyzny, a ciągnący  
się przez otwór przepuklinowy wgłąb jam y brznsznej. Po podwiązaniu 
i przecięciu sznurka odprowadzono go przez wązki kanał przepukliny do 
jamy brzusznej. W części sznurka odciętej goleni okiem rozpoznać mo­
żna naczynie i nerw. Zastanawiając się  nad pochodzeniem guza i sznurka 
po wykluczeniu przypuszczenia jajnika, wyrostka robaczkowego oraz 
więzu obłego m acicy, S. wypowiada przypuszczenie, czy nie miał do 
czynienia z hydrocele muliebris.

VI. Sę d z ia k  odczytuje dokończenie swej pracy „O leczeniu ra­
ków krtani".

Przechodzę obecnie do części szczegółowej mojego odczytu, t. j. 
do rozpatrzenia poszczególnych metod operacyjnych przy raku krtani. 
Zacznę od najważniejszej t. j. R e s e k c y i  c a ł k o w i t e j  k r t a -  
ni. J a k  wiadomo pierwszą tego rodzaju operacyę wykonał z powodze­
niem  przy raku krtani B i l l r o t h  w Wiedniu w  roku 1873. Od tego cza­
su do roku 1894 w łączn ie, a więc w okresie, obejmującym przeszło lat
20, dokonano całkowitych wyłuazczeń rakowatej krtani 185.
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Największą w ogóle ilość rezekcyi całkowitych krtani z powoda 
raka wykonano w Niemczech, gdyż 49 t. j. więcej niż czwartą część 
wszystkich przypadków. Dalej idą W łochy [19], Austrya [18]. Czwarte 
miejsce przypadło nam w udziale [16]. Pierwszą ekstyrpacyę rakowatej 
krtani wykonał u nas prof. K o siń sk i w r. 1877 [jest to wogóle 14-ta zrzę- 
du operacya tego rodzaju].

J a w d y ń s k i  najwięcej [5] wykonał u nas resekcyi całkowitych  
krtani. Prof. O b a l i ń s k i  z Krakowa najlepsze otrzym ał rezultaty swoich 
przypadkach. P iąte miejsce zajmuje Francya [15]. Dalej idą kolejno 
Anglia i Ameryka, Dania, Szwajcarya, Rossya etc.. Największą wogóle 
ilość wyłuszczeń całkowitych rakowatej krtani wykonał A x e l  1v e r s k n  
z Kopenhagi [10], potem idą N o v a z o , H a h n , B i i .l k o t h  i t. d..

Co się tyczy  wyników operacyjnych, to w tym celu w szystkie  
przypadki podzielę na następujące 5 grup: 1 ) w yleczenie stałe trwające 
więcej niż lat 3. Przypadków takich zebrałem w swojej statystyce 11 
t. j. przeszło 5,85# [G l sse n b a u e r a . 8, 6 i 6 lat etc.], w yleczenie w zglę­
dne, w których recydywy nie było po upływie roku—przypadków 13 to 
jest 6,9#.

P ołączyw szy obie grupy w jedną, otrzymamy cyfrę 24 na 188 t. j. 
12,8# wyników tak zwanych przezemnie pom yślnych, a które E. K r a u s  
nazwałby po prostu wyleczeniem .

3) R ecydyw y—przyp. 61 t. j. 32,45#, z tych w 3 przypadkach 
w ystąpiły nawroty tego cierpieuia bardzo późno, gdyż między 3—5 rokiem.

4) Zejść śmiertelnych wskutek samej operacyi t. j. takich, któ­
re w pierwszych paru tygodniach nastąpiły—mam zanotowanych 84 t. j. 
44,7%, wreszcie 5) zbyt krótko obserwowanych przypadków 24.

II. R e z e k c y a  c z ę ś c i o w a  resp. p o ł o w i c z n a  
k r t a n i  z powodu raka była wykonaną w ogóle 110  razy, z tych w o- 
kresie 3 im [kulminacyjnym] 61. I tu podobnie jak przy całkowitej re- 
aekeyi daje się zauważyć dość znaczne zmniejszenie się tego rodzajn 
operacyjnych przypadków w ostatnich czasach [40] co również tłómaczy 
się więcej racyonalnem wskazaniem do tej operacyi.

I tu największą ilość operacyi dokonano w Niemczech [43]. Dalej 
idą: Austrya. Ameryka, Szwajcarya, Anglia 6-ste zrzęda m iejsce przy­
padło nam w udziale [5]. P ierw szą u nas rezekcyę częściow ą rakowatej 
krtani wykonał prof. Mikulicz  z Krakowa. Najwięcej jednak i najle­
psze rezultaty otrzymał u nas J a w d y ń sk i, VII miejsce zajmuje Fran­
cya, dalej idą: Dania, W łochy, Hiszpania i Rosya. Najw iększą w ogóle 
ilość tego rodzaju operacyi [12] wykonał B illk o th  twórca zarówno cał­
kowitej jakoteż i połowicznej laryugectomii. Dalej H a h n  etc..

W ynik i operacyjne na p od sta w ie  cyfr sta ty sty czn y ch  p rzed sta­
w iają się  w  sposób następujący: 1) w y leczeń  a b so lu tn ych — przypadków
12 t. j . 10,9# [HAHNła 8 y 3 i 6 y 2 lat, P in n e z a — S c h m id t ^  7, N o v a '/0 6
i t. d.].

2) W yleczeń względnych 13 przypadków t. j. 11,8#. Obie grupy 
dają cyfrę 25 pomyślnych wyników t. j. 22,7#. 3) Recydyw było 31 t. j.
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‘28,2*, z tycli między 2 i 3 rokiem przypadków 2. 4* Śmiertelnych przy­
padków w ciągli paru pierwszych tygodni było 29 t. j. 26,3** W reszcie 
h) zbyt krótkich obserwacyi 2 1 .

L a r y n g o f i s 8 u r a (Thyreotomie) z następczem usunięciem 
miękich części— przypadków 92 [właściwie 85, w 7 zaś po dw akroć]. 
Uderzającym jest fakt, że metoda ta szczególniej w ostatnich czasach 
niezw ykle często, zw łaszcza w Anglii [29 przypad.] jest stosowaną i to 
z powodzeniom. Dalej idą Niemcy, Austrya, Francya— wreszcie Polska 
[4 przypad.]. P ierw szy u nas przypadek raka krtani operował zapomocą 
laryngotissnry S z k p a r o w ic z  jeszcze w r. 1879. Co się tyczy rezultatów 
to 1) wyleczeń trwałych było 8 t. j. 8,7* [przypadki S o u s  CoiiEN’a 20 
la t Bu rLiN’a f)1/ 2 la t etc.].

2) W yleczeń względnych 12 t. j. 13%'. Obie grupy w jedną po­
łączone dają cyfrę 2 ) t. j. 21,7* wyników w ogóle pomyślnych.

3) R e c y d y w  b y ło  49  t.  j .  5 3 ,3 *  [w  p rz y p a d k u  B oT L iN 'a  po  3 1/., 
la ta c h ] .  Ś m ie r te ln y c h  z a j ś ć  po  o p e ra c y i  p rz y p . 9  [9 ,8*], w re s z c ie  5 ) z b y t  
k ró tk ic h  o b s e r w a c y i  8.

E n d o l a r y n g e a l u e  r ę k o c z y n y  p r z y  r a k u  
k r t a n i  były stosowane w 32 przyp., 1-zy raz przez ELSBERG’a z New- 
Yorku w roku 1864, przeważnie zaś przez B. F k a enkel î z Berlina. W y­
leczeń absolutnych przy tej metodzie uzyskano w 4 przypad. [12,5*]. 
[Sctinitzler 22 lata bez recydywy — ScnMinT’a 8 etc.].

W zględnych wyleczeń również 4 [12,5°/0], Czyli 8 przypadków  
wogóle pomyślnych [25%] Recydyw 13 [40,7%] Zejść śmiertelnych 0. 
Niedokładnych obserwacyi 10.

T r a c h e o t o m i a ,  jako metoda lecznicza przy raku krtani 
była stosowaną 22 razy. Istnieją przypadki, gdzie otrzymano na tej 
drodze rezultaty niezłe. Częściej jednak tracheotomia na razie tylko 
poprawiła stan ogólny, resp. i miejscowy, nie zabezpieczając od dalszego 
rozwoju sprawy. W reszcie istnieją i takie przypadki, gdzie bezpośre­
dnio 3tała się powodem śmierci, wykazując, że nie jest ona zbyt niewin­
nym rękoczynem.

P h ar  y n g o  to  ni i a s n b h y o i d e a  przy raku krtani była stoso­
waną stosunkowo rzadko, gdyż tylko 8 razy, po większej części jednak 
z nieszczególnym rezultatem. Jeżeli porównamy obecnie wyniki różnoro­
dnych operacyjnych metod przy raku krtani stosowanych, to przede- 
wszystkiem  uderzyć nas musi fakt, że częściowa resp. połowiczna eks- 
tyrpacya krtani przy tein cierpieniu daje zarówno odnośnie do trwałych  
w yleczeń, jako też ewentualnych recydyw najlepsze w porównaniu z in- 
nemi metodami rezultaty. Ze jednak mając na uwadze wiele dodatnich 
spostrzeżeń, dotyczących operacyjnego leczenia raka krtani zaporaocą 
laryngofissury i wewńątrzkrtaniowych rękoczynów, należy wszędzie 
tam, gdzie to jest tylko wskazanem, spróbować przedewszystkiem j e ­
dnej z powyższych metod, zanim przystąpimy do cięższej operacyi, resp 
rezekcyi krtani.

Para. T. L. T. 92. Z. II. 33
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Na zasadzie również cyfr statystycznych, musimy przyjść do prze­
konania, że i całkowita rezekcya krtani przy raku tego narządu, gdzie 
ona tylko jest wskazana, ma racyę bytu, gdyż nietylko choremu życie  
przedłużyć, lecz nawet zupełnie wyleczyć go z tego strasznego cierp ie­
nia jest w stanie. W obec tego moralnym obowiązkiem każdego lekarza 
jest chorych do tej operacyi namawiać.

Co się tyczy  obecnie wskazań, to 1 ) t r a c h e o t o m i a  prze­
dewszystkiem ma znaczenie metody, zadosyć czyniącej wskazaniu życio­
wemu, dalej wogólu metody objawowej, w przypad. gdzie żadna inna 
radykalniejsza metoda operacyjna nie ma racyi bytu, już to z powodu 
sianu ogólnego, już to z powodu rozległości sprawy chorobowej. W re­
szcie jako akt wstępny do innych cięższych operacyi. 2) E n d o 1 a- 
r y n g e a 1 u a m e t o d a  jest wskazaną przedewszystkiem  przy 
ograniczonym charakterze guza (carcinorna polypoides strun). 3) L a- 
r y u g o f i s s u r a  jest wskazaną tam, gdzie poprzednia metoda nie 
może być zastosow auą [więcej rozlany charakter guza], gdzie sprawa 
nie sięga jeszcze głęboko, chrząstki niezajęte, wreszcie jako metoda po­
przedzająca rezekcyę (thyreotomia expiorativa).

Pharyugotom ia subhyoidca je st  w skazaną przy rakach  nagłośni, 
sinus pyriform is.

C z ę ś c i o w a ,  resp. p o ł o w i c z n a  r e z e k c y a  k r t a ­
n i — jest w-skazaną, gdzie podczas laryngofissury próbnej okazuje się, 
że sprawa rakowata śc iśle  ograniczoną jest do pewnej części, resp. je ­
dnej połowy krtani— w pierwszym ra7.ie należy wykonać c a ł k o w i t ą  
r e z e k c y ę  k r t a n i .

Ogólnemi wskazaniami dia wszystkich, zwłaszcza cięższych za­
biegów operacyjnych przy raku krtani są 1 ) pewność, że z tern rzeczy­
wiście cierpieniem mamy do czynienia co jak wiadomo tylko przez zba­
danie drobnowidzowe rozstrzygniętem być z całą stanowczością może,
2 ) należy jaknajwcześniej przystępować do operacyjnego leczenia tego  
cierpienia, gdyż od tego przedewszystkiem  zależy rezultat samej opera­
cyi i 3) brak ze strony wewnętrznych orgauów, jakichś poważniejszych  
zaburzeń [gruźlica płuc]. To ostatnie jedynie inoże stanowić a b s o ­
l u t n e  p r z e c i w w s k a z a n i e ,  innu natomiast, jak z ły  stan ogól­
ny, wiek podeszły chorego, a nawet rozszerzenie się sprawy rakowatej 
na sąsiednie części, są tylko względnemi, gdyż istnieją w literaturze 
tego rodzaju przypadki [ J a w d y ń s k i  etc.j, gdzie pomimo to otrzymano 
wcale niezłe rezultaty. | Autoreferatj.

W  dysfcusyi S kubkny  zaznacza, że Sęd zia k  niewłaściw ie pomie­
ścił tracheotomię pomiędzy metodami leczniczemi; tracheotomia bowiem, 
jak później sam mówi, służy tylko do leczenia objawowego. Niemożna 
przeto mówić o leczeniu raka krtaui zapotnocą tracheotomii, o recydy­
wach po tracheotomii i t. d.. Jako oddzielną o p e n c y ę  leczniczą podaje 
Sę d z ia k  laryngoflssurę, która w istocie jest tylko aktem wstępnym do 
częściowego wycięcia krtani, usunięcie bowiem części miękich krtani 
tak samo, jak usunięcie chrząstki, nazywa się częściową laryngektomią.
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Należałoby przeto tę grupę połączyć z poprzednią, mianowicie z czę­
ściową laryngektomią. Przypadki radykalnego wyleczenia raka krtani, 
zapomocą rękoczynów wewnątrzkrtaniowych lab jak kol. Sęoziak wspo­
mina zapomocą tracheotomii należałoby opatrzeć zastrzeżeniem: o ile  
przypidki te były w istocie rakami, albowiem badanie drobnowidzowe 
usuniętego z krtani kawałka niezaw sze jest pewne. Jako ilustracyę ta­
kiej pomyłki S r e b r n y  przytacza następujący znany w literaturze przy­
padek.

K obieta, dotknięta now otw orem  krtani, operow ana była drogą n a ­
turalną dw ukrotn ie przez D ra THORNWALDT’a w Gdańsku. Guz pod 
drobnowidzem  ok azał s ię  brodawczakiem . Gdy por;iz trzeci w ystąp iła  
recydyw a, chora udała s ię  do D-ra B e sc iio r .n k u a  w Dreźnie, który zno­
wu guz usunął i zbadaw szy pod drobnow idzem , podejrzew ał w nim raka. 
Dla pew ności now otw ór odesłany zosta ł do zbadania B ir c h - H ir s c h f k l-  
n o w i. Teu rozpoznał raka. Ponieważ przy następnej recyd yw ie  chora  
nie zgod ziła  się na op eracyę radykalną, a duszność staw ała  s ię  groźna, 
zrobiono jej w ięc  tracheotom ię, po której ży ła  około 15 la t, przyczem  guz 
p ozostaw ał c iąg le  in statu quo. W reszcie  chora zm arła z powodu raka 
m acicy . Po śm ierci w ycięto  krtań i posłano ją  B ir c h -H ir s c h fk ld o w j  
do zbadania. Tym razem uczony anatomo-patolog- z ca łą  pew nością  
rozp ozn ał brodawczaka. Na zapytanie zaś w jaki sposób pow sta ła  taka  
pom yłka, odpow iedział, że  zh szczą tek  guza, w yciętych  z krtani, rozpozna­
nia pew nego zrobić nie można, i że  w ostatn ich  czasach  nie podejmuje 
s ię  w ogóle rozpoznaw ania drobnow idzow ego, nie mając podłoża, z k tó­
rego guz w yrasta . [Autoreferat].

S okołow sk i w słowach uznania odzywa się o pracy Sę d z ia k a , 
choć tylko części tej ostatniej odczytał autor w T ow arzystw ie. Wydaje 
mu się tylko niesłusznym podział operacyi: nie należałoby np. laryngo- 
fissnry uważać za oddzielną operacyę, bywa ona bowiem tylko wstępem  
do innych operacyi, np. resekcyi. Przypadek mówcy, w którym prof. 
Ko siń sk i dokonał laryngoflssury dla umożliwienia częściowej resekcyi 
krtani, niesłusznie mógłby być umieszczony w dziale laryngofissury. 
W dziale o leczeniu endolaryngealnem raków krtani nie wspominał S15- 
dzia k  o galwanokaustyce. S ok o łow sk i leczył galwanokaustycznle 
przypadek nowotworu krtaui, który na zasadzie badania mikroskopo­
wego był uważany zlą papilloma. Po dwu latach, kiedy nowotwór za­
czął bujać, rozpoznano raka.

Dobr o w o lsk i za zn a czy ł, że  są  mu znane 3 całkow ite i jedna  
częśc io w a  ek styrp acya  krtani, których S ę d zia k  nie w łą c z y ł do sw ej 
sta ty sty k i.

Pow yższe operacye były wykonane w W arszaw ie  w szpitalu S-go 
Kocha i Czerwonego Krzyża. Po całkowitych ekstyrpacyach chorzy 
ż y li—jeden rok i 3 miesiące, drugi 9 miesięcy, trzeci 7 dui, po częścio- 
vera wycięciu chory żył 5 miesięcy.

Dwie pierwsze całkowite ek&tyrpaoye i częściow a były robione 
wskutek raka krtani, ostatnia całkowita wskutek gruźlicy krtani. Jeżeli
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kol. S ę d z i a k  wilczy powyższe 4 przypadki wycięcia krtani do swej sta­
tystyki, to okaże się, iż ilość tych operacyi wykonanych u nas prze­
w yższa takową we W łoszech i pod tym względem w gronie narodów 
przypada nam drugie miejsce. Co się tyczy do względnie pomyślnego 
rokowania, jakie S ę d z ia k  stawia przy częściowych wycięciach krtani 
w porównaniu z całkowitem i, to należy objaśnić to tak, że całkowite 
wycięcia dokonywano w przypadkach znacznie bardziej zaawansowa­
nych, częściow e zaś robiono w tych razach, gdzie krtań była zajęta czę­
ściowo lub połowicznie, gdzie guzy były ograniczone i nie przechodziły 
na sąsiednie narządy. Bównież w taki sposób należy objaśnić dobre 
zejście wielu przypadków leczonych endolaryngealnie, a to tembardziej, 
że pewna część tych przypadków, uważana za wyleczone, nie przedsta­
wiała nawet prawdopodobnie raka. W reszcie pomiędzy metodami lecze ­
nia raka krtaui wymienionemi przez S ę d z ia k a , D o b r o w o ls k i  ńio zuaj- 
dnje elektrolizy, która niejednokrotnie była stosowana przy leczeniu 
złośliwych nowotworów krtani.

Sę d zia k  w odpow iedzi S kebrnem u  zazn aczy ł, że m ów iąc o tra ­
cheotom ii, jako m etodzie leczn iczej przy raku krt;in>, u ży ł w yrażenia  re ­
cy d y w a  w sen sie  zw ięk szen ia  s ię  natężenia  spraw y chorobowej.

Odpowiadając jednocześnie na wspólny zarzut S r ebrnego  i S o ­
k o ło w sk ieg o , że laryngofissurę należałoby w łączyć do laryngectomii 
częściowej--prelegent nie zgadza się z tem zapatrywaniem, motywując 
swój pogląd tem, i e  przy laryngofissurze ograniczamy się jedyuie do 
w ycięcia części miękich [guza—strun] nio naruszając chrząstek. Przy 
laryngectomii zaś—usuwamy albo całą połowę krtani albo częściowo 
zaw sze jednak chrząstki wraz z miękiemi częściami.

Rzecz prosta, że w tym ostatnim razie rękoczyn jest o w iele c ięż ­
szym i wogóle o wiele różni się od właściwej thyreotoraii.

Oto dlaczego trzymał się mówca w niniejszej pracy tego podziału, 
który zresztą powszechnie, aż do ostatnich czasów jest przez chirurgów 
przyjętym.

W  dalszym  ciągu w od pow iedzi S rebr n em u  prelegent zaznacza, 
że zna rów nież przypadki, w  których badanie drobuow idzow e było zwo- 
dniczem , nie w idzi jednak powodu zaprzeczać pod m ikroskopem  stw ier­
dzoną dyagnozę w przypadku S chnitzler^ .

W odpowiedzi S okołow sk iem u  i D o br ow olskiem u , mówca za­
znacza, że w swojej pracy wspomina zarówno o elektrolizie, jako też gal- 
wanokaustyce, wchodzą one do grupy endolaryngealnych rękoczynów. 
Przypadki D o brow olskiego  chętnie do swej statystyki zużytkuje. 
[Auforeferat].

Po wyjaśnieniu S ęd zia k a  So kołow ski dodaje, że dla uniknięcia 
nieporozumień laryngofissurę w znaczeniu prelegeuta należałoby nazwać; 
„laryngofissura wraz z wycięciem  części m iękich1*'
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Sęd ziak  odpowiada, że tak w łaśn ie daną operacyę w obszerniej­
szej sw ej pracy nazyw a.

Na tera posiedzenie ukończono.

P uezes Ignacy Baranowski.

Pom. Sekretarza A. Kuczyński.

Posiedzenie kliniczne dnia 31 Marca 1896 r.

P rezes Baranowski.

Obecnych członków 66.

T r e ś ć :  Śmiechowski— Przedstawienie chorego, któremu wy- 
łnszczono aneurysma arterioso-venosum tętnicy udowej 
prawej.
C i ą g l i ń s k i  -  Demonstracya preparatów drobnowidzo- 
wych z rdzenia ludzkiego.
Prof. Kosiński i K e jc h m a n  — Demonstracya chorego 
z przetoką między żołądkiem i poprzecznicą.
H ig ier—Demonstracya chłopca z napadami padaczko­
wej natury.
K ilaków—Demonstracya łożyska po porodzie bliźnię­
tami.
B or su k— Przypadek pęknięcia macicy.
B o r v 8 s o w i c z  — Słówko o wartości częściow ych opera­
cyi przy raku macicy.
J a siń sk i—Kilka słów o operacyach chirurgicznych na 
mleczu.

Po przeczytania protokółu z poprzedniego posiedzenia takowy 
przyjęto.

Nadesłano do bibl. Tow.: 1) p. Me y et—Ansiibende Arzneywissen- 
schaft Johann T. Elters. 1767 r. 2) Ge p n e r —Vyroćni zprava—Spolku 
ćeskich lekarńy za 1894 r. 3) Gk p n e r — Casopis Likaru ćeskych za
1894 r. 4) P er k o w sk i— Niemoc płciowa. 5) J a n o w sk i — Ergebnisse 
der Serumbehaudlung der Diphterie uud einige Bemerkungeu iiber diese  
Behandlung. 6 ) St e iil in g —Ein neuer Micrococcus im Blute und Hara 
gefunden. 7) Protokoły zasiedanij Obszcz. W raczej Mogilewskoj g u b .
8) Sanitarnyj pojezd Jfe 1.

Za pośrednictwem kol. S t a n isz e w sk ie g o  p. Inżynier Żyliński, 
ofiarował Tow. portret Sm a d e c k ik g o . 7,h dar przyjęty P rezes z łożył 
podziękowanie ofiarodawcy i kol. St a n .
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Vice P kezes zawiadamia, że na konkurs imienia K oczorow skie­
go nadesłane zostały 2 prace:

1-o Morfologiczny i chemiczny stan krwi w zapalenia nerek
i stosunek pomiędzy jakościowem i iiościowem  wydzielaniem się białka 
w moczu i składem chemicznym krwi resp. surowicy krwi w tej cho­
robie Dewiza— Krew szczególniejszą siłę ma.

2-o Zmiany w siatków ce przy otruciu fosforem. D ew iza—Non 
cuivis homini contigit adire Corinthum.

I. Ś m iechow ski przed staw ił chorego, któremu w yłuszczono  aneu- 
rysma arteriosovenosu m  tę tn icy  udowej prawej.

2 >letuiemu choremu wbił się 2 */2 lat temu nóż, spadający z sufitu, 
w górni}, wewnętrzną J/3 część nda. W ystąpił nadzwyczaj obfity krwo­
tok, który doprowadził chorego do zupełnej utraty przytomności. Krwo­
tok starano się zatamować przez zawiązanie chustki około kończyny. 
Po ustaniu krwawienia odniesiono chorego do domu, gdzie z powodu 
osłabienia przez dwa tygodnie ciągle leżał, trzymając kończynę zgiętą  
w stawie kolanowym. Kiedy po upływie teg • czssu spróbował wstać
i wyprostował kończynę, poczuł jakby słabe trzaśuięcie i w tej chwili 
w yskoczył w miejscu zranienia guz pulsujący, wielkości jaja kurzego. 
Chory nie zw racał na guz ten żadnej uwagi, aż dopiero gdy w rok mniej 
więcej po wypadku w ystąpiły  wrzody atoniczne na goleni i mocno mu 
zaczęły dokuczać, udał się po poradę do szpitala, gdzie rok temu zro­
biono mu na klinice prof. T a u be h a  podwiązanie tętnicy udowej ponad 
tętniakiem. Pomimo to guz nie zniknął i pnlsacya nie ustąpiła, wrzody 
również się nie zagoiły, pomimo leżenia.

W końcu Lutego r. b chory zapisał się na oddział D ra K k a je w - 
skiego , gdzie przy przyjęciu zanotowano następujący statua praesens. 
Chory dobrze odżywiany. Cała prawa kończyna dolna obrzmiała. Na 
przednio-wewnętrznej powierzchni uda guz pulsujący, wielkości jaja ku­
rzego; skóra na nim cienka, mocno z guzem zrośnięta. W skórze nad 
guzem przebiega jedna bardzo rozszerzona i mocno wypełniona żyła oraz 
kilka mniejszych również bardzo porozszerzanych ży ł. Przy osłuchi- 
waniu słyszy się nieregularne szmery. Po przyciśnięciu tętnicy udowej 
do kości łonowej pulsacya ustaje, szmery jednak dają się wyraźnie s ły ­
szeć, chociaż są trochę słabsze. Pulsacya odpowiada ruchom serca. Po­
nad tętniakiem szeroka blizna około 10 ctm. długości mająca, ślad uprze­
dniej operacyi. Na goleni 2 wrzody wielkości rubla srebrnego i dzie­
sięciozłotówki, pokryte siną wiotką ziarniną. W szystkie żyły  skórne na 
kończynie tej mocno porozszerzane i wypełnione. Sama kończyna da­
leko grubsza od drugiej kończyny.

Dnia 4 Marca wykonał kol. K k a j e w s k i  operacyę wyłuszczenia  
tętniaka. Wskutek znacznego rozszerzenia żył, krwawienie było bardzo 
obfite. Tętniak tak był mocno pozra stany z mięśniami, że trzeba było 
oddzielne włókna wycinać wraz z workiem. Ponieważ poprzednio już 
była podwiązaua tętn ica udowa powyżej guza, zwrócono się w ięc prze­
de wszystkiem do oddzielania dolnego końca. Po wypreparowaniu tę­
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tnicy i ży ły  udowej podwiązano oba te naczynia i przecięto je. Po tein 
podwiązania gaz się znacznie uruchomił; po oddzieleniu guza od tyłu, 
przyczem trzeba było podwiązać dość znaczną ilość mniejszych naczyń, 
wypreparowano znowu tętnicę i ży łę  powyżej guza, podwiązano i prze­
cięto. Ranę zaszyto zupełnie. Przed podwiązaniem obwodowego końca 
tętnicy udową}, puszczono go na chwilę i przekonano się, iż on przewa­
żnie dostarczał krwi do tętniaka. Opatrunek aseptyczny bez drenu.

Po przecięciu wyłuszczouego guza okazało się, iż składa się  on 
z worka, w znacznej części wypełnionego złogami soli wapiennych, któ­
ry przez wazki otwór komunikuje się ze światłem tętnicy. Na wprost 
otworu pomiędzy arteryą i workiem tętuiaka widać drugi otwór, przez 
który tętnica komunikuje z przyrośniętą do niej żyłą. Intima żyły  bez­
pośrednio przechodzi na takąż błonę tętnicy z tej zaś znowu na worek.

Przebieg pooperacyjny idealny. Obrzęk kończyny znikł zaraz ua 
drugi dzień po operacyi, 4-go dnia usunięto część szwów , 7-go resztę. Za­
gojenie kompletne. Najciekawsze było zupełne zagojenie wrzodów go­
leni w ciągu 10 dni po operacyi. Zniesienie zastoju żylnego, spowodo­
wanego przeszkodą w normalnem krążeniu przez komuuikacyę pomiędzy 
tętnicą i żyłą, doprowadziło do tego rezultatu.

Wbrew obawom dawniejszych autorów, jednoczesne podwiązanie 
tętnicy i żyły  nietylko nie doprowadziło do obrzęku i gangreny kończyny, 
ale wprost przeciwnie zniosło obrzęk i jak Panowie widzą, chory przy­
szedł dziś do T ow arzystw a bardzo zadowolony z zabiegu, jaki na nim 
został wykonany. [Autoreferat|.

II. Cią g l iń sk i przedstawił szereg preparatów drobnowidzowych 
z rdzenia ludzkiego, na których widać dokładnie pęczek włókien nerwo­
wych, przebiegających w tyluem spoidle i w szarej substancyi między 
ostatniem i kanałem ośrodkowym. Pęczek ten zauważyć można na ró­
żnych wysokościach rdzenia.

III. Prof. Kosiński przedstawił chorego, który przed 10 laty za­
chorował na żołądek i który po przepłukiwaniach doznał znacznej ulgi. 
Przez 8 lat był zdrowy i dopiero w Grudniu zeszłego roku zgłosił się do 
R a jc h m a n a  z objawami okluzyi. Były wymioty lecz i stolce bywały. 
Przy przepłukiwaniu żołądka znajdowauo kał i tryehocephalus. Dokonał 
mówca laparotomii i przekonał się, że w poprzecznicy z lewej strony 
znajduje się rak, zrost ze ścianką żołądka i komunikacya z ostatnim. 
Chory wycieńczony, nie, zniósłby większej operacyi i dlatego prof. K. do­
konał tylko anastom ozę colo-colicam z S-romanum. Obecnie kał w żo­
łądku zjawia się rzadko i to tylko przy irrygacyi. Brzuch jednak za­
w sze jest duży i kiszki wzdęte, co się  tłóraaczy zwężeniem  oddawien 
wytworzonem. Mówca projektuje wykonać radykalną operacyę od 
strony lędźwiowej, gdy siły  chorego się wzmogą.

R a jc h m a n  zaś za zn a czy ł, że  w danym przypadku przetoki żo-  
łąd k ow o-ok reżn icow ej, zależnej od raka [od wrzodu rzadziej są n o tow a­
ne] zasługują  na uw agę 2 okoliczności: l - o  tolerancya żołądka na o b e c ­
ność w nim kałn. W danym  jazie  kał znajdow ał się  praw ie sta le , a cho -
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ry ani razu nie miał wymiotów i *2 o ważność w colach rozpoznawczych 
sondowania. Bez niego podobne sprawy nie mogłyby być rozpoznane1
i ściśle umiejscowione.

IV. M i g i e k  przedstawił 6-letniego chłopca, który pochodząc z ro­
dziny zdrowej, miewa od kilku tygodni napady niezw ykłe, powtarzające 
się prawie codziennie, a nieraz kilka lub kilkanaście razy na dzień. 
Przeważnie bywają one w godzinach wieczornych, wyjątkowo rzadko 
nad ranem, występując za każdym razem bez żadnego powodu. Nagle 
chory uczuwa dziwne, poniekąd nawet przyjemne, uśmiech na twarzy 
wywołujące, uczucie swędzenia i łechtania poniżej prawego, kolana; 
w tejże chwili uoga zostaje bezwładną o tyle, że chory pada, jeżeli go 
się nie przytrzymuje. Rzadziej towarzyszą napadowi parestezyc w pra­
wym łokciu i osłabienie tejże końcżyny. Po 1<>—1) sekundach podczas 
których chłopiec przytomnie odpowiada na wszelkie pytania, władza ru ­
chowa wraca i napad wtedy można uważać za skończony. Podczas na­
padu przytomność najzupełniej zachowana, czucie nieupośledzono, odru­
chy i tonus mięśni prawidłowe, źrenice oddziaływają normalnie. Zm ę­
czenia, zawrotów i bólów’ głowy ani przed, ani po napadzie nie bywa. 
Przedmioty z prawej ręki chory podczas napadu wypuszcza zawsze, z le ­
wej rzadko.

Z danych auamuestyczuych H. wspomina o napadzie, jaki chory 
miał przed kilkoma tygodniami w nocy we śnie. Według słów rodziców 
paoyeut wtedy gorączkował, a napad mocno przypominał chorobę Sw. 
W alentego. Rodzice wspominają również o drgawkach, jakie wszystkie  
ich dzieci miewają w pierwszych latach życia przy ząbkowaniu i przy 
chorobach zakaźnych, drgawkach, nic mających żadnego wpływu na 
późniejszy rozwój zdolności umysłowych.

Przystępując do rozpoznauia, H. wspo nina przedewszystkiem  
o zbiorze objawów, występującym  dość często u koni, a znanym u w ete­
rynarzy pod nazwą „chromania przestankowego" (claudication intermit- 
tente, intermittirendes Hinken). Chromanie owo, spostrzegane niejedno­
krotnie u ludzi — szczególnie u starców i syfilityków, cechuje się nagle 
powstającem po zmęczeniu osłabieniem kończyn dolnych, któremu tow a­
rzyszą zawsze różne parestezyc. Osłabienie dochodzi nieraz do zupeł­
nego bezwładu. Mechauizin rzadkiege wielce zjawiska polega zwTykle  
na zmianach arteryosklerotycznych w naczyniach obwodowych, głównie 
w drobnych gałązkach mięśniowych i nerwowych, zmianach wywołują­
cych niedostateczny przypływ krwi do mięśni.

W ystępowanie napadów u 6-letniego dziecka, brak syfilisu oraz 
arteryosklerozy, niezależność napadów od poprzedzającego zmęczenia 
kończyn, umiejscowienie jednostronne, przeważanie objawów porażenia— 
wszystko to mówi przeciwko chromaniu przestankowemu.

Wobec braku stygmatów histerycznych, H. wyklucza histeryę, 
skłonny natomiast jest, biorąc pod uwagę dane anamnestyczne, przypu­
szczać odrębną postać padaczki. O ile typowy napad epilepsyi cechuje 
się głównie ntratą przytomności i drgawkami, o tyle dana postać pozba­

www.dlibra.wum.edu.pl



509

wioną jest obu z a s a d n i c z y c h  c e c h  padaczki. Ł ączn ik iem  k l i n i c z n y m  obu 
t y c h  k r a ń c o w y c h  p o s t a c i  s ą :  1) n a p a d y  p e t i t  m a l “ , p r z e b i e g a j ą c e  z u t r a ­
t ą  ś w i a d o m o ś c i ,  l e c z  b e z  d r g a w e k  i 2 )  n a p a d y  „ p a d a c z k i  c z ę ś c i o w e j  c z y l i  
jACKSON’o v v s k ie ju, p r z e b i e g a j ą c e  z d r g a w k a m i ,  l c c z  b ez  u t r a t y  ś w i a d o ­

m ośc i .
N ied ow ład y  przem ijające tow arzyszą  nieraz padaczce J a c kso- 

N’ow skiej, n igd y  za śn ie  zastępują drgaw ek . A n a log iczn ego  rów now ażnika  
padaczki n ie zn a la z ł H. n igdzie opisanego.

Czy napady wzmiankowane są wyrazem padaczki samoistnej czy 
też objawowej, trudno na razie orzec. Żadnych objawów, przem awiają­
cych za organicznem cierpieniem mózgowia (Tumor?) niema.

V. K r a k ó w  p r z e d s t a w i ł  ł o ż y s k o  po p o r o d z i e  b l i ź n ię ta m i .

VI. B o r s u k  przedstawił macicę, którą usunął dzisiaj w nocy
o godz. 1 -oj, wskutek pęknięcia jej powyżej ujścia wewnętrznego na zna­
cznej przestrzeni. Chora, kobieta młoda, poraź 3-ci rodząca, wczoraj
o godz. 6-ej wieczorem poczuła w czasie przejścia płodu silny ból, na­
stępnie zjawił się krwotok, wzdęcie brzucha, zapaść, brak pulsu. Płód 
można było wyczuć pod powłokami brzusznemi.

VII. B o k y s s o w i c z  wypowiedział: „Słówko o wartości częścio­
wych operacyi przy raku macicy“.

Mówca powołując się na wielu autorów, którzy przemawiają za 
częściową operacyą przy rakach we wczesnych okresach, przytacza 
z literatury odnośne przypadki i, zastanawiając się nad niemi krytycznie, 
przychodzi do tego wniosku, że niepodobna przeceniać te rękoczyny 
częściowe i stawiać je na równi z całkowitern wycięciem macicy pod 
względem skuteczności w zapobieganiu powrotów raka, a to na zasadzie 
następujących danych:

1-o Nie należy lekceważyć skłouuości niektórych narządów do 
zwyrodnień złośliwych; usuuięcie raka części pochwowej przez odjęcie 
szyi macicznej, nie wyklucza możności nawrotu w pozostawionej części 
narządu.

2-o Przy raku dolnego odcinka macicy mogą się jednocześnie 
znajdować ukryte guziki i nacieczcnia tego nowotworu w trzonie ma­
cicy, oddzielone od rozpoznanego ogniska zupełnie zdrowemi, lub taki 
wygląd posiadającemi tkankami. Umiejętne sondowanie nie je s t w sta­
nie odkryć małych ognisk.

3-o Niemożność ocenipnia jak daleko od pierwotnego ogniska, 
rozpoznanego na części pochwowej, mogą przenikać w danym przypadku 
pojedyncze grupy komórek nowotworowych i szerzyć się w niezmienio­
nej i pozornie zdrowej tkance.

Szerzenie się raka w macicy zazwyczaj bywa w kierunku poprze­
cznym, t. j. w kierunku przejścia naczyń chłonnych, czasami jednak się 
zdarza, że te drogi podlegają zwężeniu albo nawet zanikowi i wtedy 
sprawa szerzy się w podłużnym kierunku po naczyniach chłonuyeh trzo­
nu, które jak wiadomo najobficiej rozwinięte są między w arstwą zewnę­
trzną i środkową muskulatury macicznej. Wobec powyższych warunków

33*

www.dlibra.wum.edu.pl



510

szerzenia się raków, tylko nadzwyczaj ścisłe badanie] drobnowidzowe 
całej niemal macicy jest w stanie zapewnić, że ognisk, które każdej 
chwili mogą zacząć bujać, niema.

Na dowód twierdzenia, że całkowite usunięcie macicy przy rozpo­
znawanych rakach ograniczonych na dolnym odcinku szyi macicznej, 
jest racjonalniejsze, przytacza mówca swoją obserwacyę, dotyczącą 56- 
letniej pacyentki, n której, pomimo rozpoznania raka szyjki macicznej
i pomimo złego stanu serca i płuc [cukromocz], dokonał mówca całkow i­
tego wycięcia. Badanie drobnowidzowe usuniętej macicy przekonało, że 
w dnie jej było ognisko rakowate, co trudno było skonstantować przy 
pierwotnem badaniu chorej.

Prof. B a r a n o w s k i  odnośnie d o  tego przypadku podnosi uderza­
jący fakt, że u kobiety z wielkim cukromoczem, z rozedmą i otłuszcze­
niem serca, można było tak  długo chloroformować i 2-o że zagojenie na­
stąpiło tak szybko.

S a w ic k i  Bronisław zaznacza, że prelegent niesłusznie pominął 
pracę C e k c i iy , wnioski bowiem tego autora nie mniej są ciekawe, jak
i niemieckich autorów, na które się powołuje B o u y s s o w i c z ,

VIII. W końcu J a s i ń s k i  Roman odczytał swą pracę p. p.: „Kilka 
słów o operacyach chirurgicznych na mleczu“. Mówca omówiwszy te 
trnduości, jak ie  chirurg napotyka ze strony niewyrobionych jeszcze 
wskazań, gdy rzecz tyczy się cierpień mlecza, zastrzega się, że na zasa­
dzie własnych spostrzeżeń wniosków wyprowadzać nie może, pragnie 
tylko obecną pracą rzucić pewne światło na zaniedbane cokolwiek pole 
interwencyi chirurgicznej przy cierpieniach rdzenia, zależnych od cier­
pienia otaczających go kręgów.

Następnie mówca szczegółowo opisuje technikę, jaką  uznaje za  
najlepszą i zaznacza, że używane przy laminektomiach dłuto zupełnie 
odrzucił, otwory zaś w kręgach, ułatwiające mu dalsze manipulowanie 
przy otwieraniu łuków, robi zapomocą kraniektomu. W końcu mówca 
przytacza szczegółowo historyę chorób i przebieg pooperacyjny 10 przez 
się operowanych przypadków i kładzie nacisk na ten różnorodny wygląd 
mlecza po otwarciu kanału kręgowego, jaki spostrzegał przy różnych 
cierpieniach.

Na zasadzie dotąd dokonanych laminektomii sądzi mówca, że ma 
prawo do oświadczenia, że 03tatni zabieg operacyjny jest kluczem do 
chirurgicznego leczenia chorób mlecza pacierzowego, że porządnie w y­
konana nie jes t wcale sama przez się zabiegiem niebezpiecznym i że już 
teraz niejednokrotnie rnoże być uwieńczoną dobrym dla chorego wy­
nikiem.

W dyskuayi zab ra ł p ierw szy  g łos C ią g l iń sk i i za zn a czy ł, że  t e ­
chnika o której w spom inał J as n ie  je s t  trudna i ła tw a do nabycia. Mó­
w ca robił dośw iadczenia  na psach , u których jest zn aczn y  pokład tłu • 
sz czu  około  rdzenia. D ośw iadczen ia  te rzucają pew ne św iatło  na proces 
gojenia s ię  rany po dokonanej op eracy i. J u ż  po 4 dniach pomimo n ie ­

www.dlibra.wum.edu.pl



511

zbyt świetnych warunków autyseptycznych, w jakich dokonywane były 
doświadczenia, rana wypełnia się ziarniną do tego stopnia, źe zakryw a 
niemal cały otwór i nie pozwala dojrzeć mlecza.

Następnie S aw icki Bron. zaznaczył ważność odczytu J . ze wzglę­
du na wyniki, jakie tenże otrzymał, stosując laminektomię przy nciskn 
mlecza pacierzowego u osobników, dotkniętych gruźliczem zapaleniem 
trzonów  kręgowych. Anglicy pierwsi zastosowali laminektomię w po­
dobnych przypadkach, i w Anglii też znalazła ona najwięcej zwolenni­
ków. W Niemczech natomiast i we Francyi wykonywane próby dawały 
przeważnie wynik ujemny, gdyż przekonywano sie, że laminektomia 
często nie wywierała wpływu nawet na bezwłady; w innych razach na­
stępowała wprawdzie dłuższa lub krótsza poprawa bezwładów, nie na 
wiele się to jednakże choremu przydawało, ponieważ sprawa gruźlicza 
w kręgach szła dalej i w końcu sprowadzała zejście śmiertelne. W obec 
tego laminektomię w ostatnich czasach stosowano już rzadko. Przy ta ­
kim stanie rzeczy wyniki, otrzymane przez J., mają duże znaczenie, gdyż 
zachęcają do dalszych prób w tym kierunku. Na 8 przypadków spon- 
dylitu J . otrzymał po lajmnektomii 4 wyzdrowienia, co stanowi odsetkę 
znaczną. Tu się jednakże nastręcza pytanie, dlaczego J. otrzymał le ­
psze wyniki, niż inni. S. widzi przyczynę tego w tej okoliczności, że 
operacye swe J . wykonywał na dzieciach. Laminektomia przy gruźlicy 
kręgów ma na widoku tylko jeden z objawów cierpienia, t. j. ucisk mle­
cza. Na samą gruźlicę operacya ta  nie wywiera prawie żadnego wpły­
wu, a przecież od przebiegu tejże gruźlicy zależy ostateczny wynik le ­
czenia. U dzieci gruźlica kości wogóle [a zatem i kręgów] przebiega ła ­
godniej i leczy się łatw iej, niż u dorosłych. Wobec tego po laminekto- 
mii można się spodziewać lepszych wyników u dzieci, niż u dorosłych, 
u których, pomimo zniesienia ucisku mlecza, idąca dalej sprawa gruźlicza 
obraca w niwecz cały zachód operacyjny. Z drugiej strony trzeba mieć 
na widoku, że przy znacznem zniszczeniu trzonów kręgowych laminek­
tomia przestaje być operacya niewinną, za jaką ją  uważa J ., ponieważ 
może sprzyjać złamaniu się kręgosłupa ze zgnieceniem lub rozerwaniem 
rdzenia. Przypadki takie rzeczywiście miewały miejsce. Ze względu 
na tę okoliczność proponowano rozmaite sposoby łączenia zc sobą k rę ­
gów, zagrożonych możnością rozejścia się. Nie mniej przeto, o ile się 
zdaje, żaden z proponowanych sposobów nie może być uważany za 
pewny. [Autoreferat].

Prof. K o siń sk i zaś uważa, że niesłusznie J a s . nazywa laminekto- 
mią operacye na mleczu, ponieważ operacya dokonywana głównie jest 
na kręgach. Należałoby mówić spondylotomia a nie laminektomia.

W odpowiedzi na przemówienie Sa w ic k ie g o , J a siń sk i odpowia­
da, źe wniosków z własnych obserwacyi nie wyprowadzał, wspominał 
tylko, źe porządnie wykonana operacya choremu nie szkodzi, a w wielu 
razach przynosi znaczne polepszenie, jeżeli nie wyzdrowienie. Pod 
względem złego rokowania pierwsze miejsce należy oddać przypadkom 
urazowego pochodzenia i z nowotworami mlecza. Mówca sądzi, że po
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dokonanej operacyi w ten sposób, jak  sam czynił, mowy być nie może
o zwichnięciu Jub złamaniu kręgosłupa. Pozostawione bowiem w całości 
wyrostki zstępujące i wstępujące, stawowe i poprzeczne zawsze zabez­
pieczać będą od podobnej ewentualności. Co się zaś tyczy zdania S a ­

w i c k i e g o , że gruźlica u dzieci przebiega łagodniej, mówca wątpi, gdyż 
ma cały szereg obserwaoyi, że tak nie jest.

Prof. K o s iń s k ie m u  odpowiada mówca, że nazywa przedsię­
brane przez siebie operacye, operacjami na mleczu, gdyż głównie mu 
chodziło o uwolnienie mlecza od ucisku, lub o wyrównanie zmian w obie­
gu krwi, jaki może powstawać w kanale kręgowym wskutek różnych 
zboczeń. W wielu przypadkach nie znalazł mówca w otaczających ko­
ściach sprawy gruźliczej; zsunięcie mlecza to w jedną, to w drugą stronę, 
a nawet trudno dające się określić zmiany w obiegu krwi, były w stanie 
wywoływać zaburzenia w czynności rdzenia. Wobec tego sądzi, że ma 
prawo utrzymywać, że dokonywał operacyi na rdzeniu.

R y o h l i ń s k i  zaś dodaje, że widziane przez niego przypadki, a szcze­
gólniej 9-ty prelegenta, zachęcają do dalszego stosowania laminektomii. 
Namawiając do operacyi chorego nic nie tracim y, gdyż bez niej n iem a 
inowy o poprawie chorego, po dokonaniu zaś poprawa je s t możliwa. 
Interes zaś czysto naukowy przemawia za stosowaniem operacyi. Przy 
ścisłem badaniu kliniczuem chorego przed operacyą i przy zestawieniu 
wyników badania z taką lub inną postacią rdzenia, może w przyszłości 
uda się wyprowadzić takie wnioski, które ułatwią określenie, l-o istoty 
samego cierpienia i 2 o ułatw ią wyprowadzenia wskazówek, w jakich 
razach wolno spodziewać się od operacyi dodatnich wyników. Ta ró­
żnorodność wyglądu mlecza, na który słuszną zwrócił uwagę J a s i ń s k i , 
zdaniem mówcy powinna zachęcić do dalszych w tym kierunku badań.

Prof. Kosiń sk i w ted y  z a zu a czy ł, że za słu g a  prelenta polega i na 
tem , że  u le p sz y ł tech n ik ę , tem nie mniej jed nak  sąd zi, że  obserwowane  
b y ły  przypadki, któro bez operacyi b y ły  w yleczon e.

C i ą g l i ń s k i  zaś zauważył, że rada konserwatywnego postępowa­
nia w podobnych razach, nie jest wolna od zarzutu, na potwierdzenie 
czego przytacza liistoryę choroby pewnej 18-letniej dziewczyny.

S o l m a n  w ypow iada podziękow anie dla J . n iety lk o  za przed sta ­
wiony dokładny obraz lam inectom iae, ale i za  te now e w skazania, w obec  
których m ożna ją  w y k on yw ać.

PKEziiS zaś zaznaczywszy, że J a s i ń s k i e m u  chodziło o zpopnlary- 
zowanie interwencyi chirurga przy cierpieniach mlecza, zależnych od 
różnych chorób kręgosłupa, dodaje, że ponieważ te cierpienia bardzo 
często zależą od gruźlicy, którą leczyć można dyetetyczno-klimatyczną 
metodą tylko dotąd, dopóki nie ma ropy, z chwilą zaś wytworzenia się 
ostatniej pozostaje tylko iuterwencya chirurgiczna, sądzi, że chociaż J .  
w swej pracy był bardzo skromny co do stawiania wniosków, treścią j e ­
dnak wzbudził zaufanie.

Na tem posiedzenie ukończono.
P k e z e s  Ignacy Baranowski.

Sekretarz K. Rychlińskł.

www.dlibra.wum.edu.pl



513

Posiedzenie kliniczne dnia 14 Kwietnia 1896 roku.

P r e z e s  Baranowski.

Obecnych członków 84.

T r  o ś ć: B r r g m a n  — Przedstawienie chorego ze skrzywieniem 
kręgosłupa.
N ec g eb a u e r—a) Demonstracya kamienia na ligaturze 
pozostawionej w ranie, b) macicy, rakiem objętej i c) 
chorej z wypadniętą ścianką pochwy.
S t ę p k o w sk i — Przedstawienie preparatu wyciętej obu­
stronnej puchliny jajowodowej.
Prof. K o siń sk i — a) Demonstracya chorej po wycięciu 
worka żółciowego, b) nerki, objętej rakiem, c) torbieli 
jajowodowej.
J asiński — Demonstracya preparatu z powiększonymi 
gruczołami okołotchawicowymi.
S ie r p iń sk i—Sprawozdanie z czynności komisyi rew i­
zyjnej.
S okołow ski — Przyczynek do patologii i terapii p rze­
wlekłego zapalenia przerostowego krtani i tchawicy. 
S a d o w sk i—Sprawozdanie z prac kol. Kl e jn a .

Po przeczytaniu protokółu z poprzedniego posiedzenia takow y 
przyjęto.

Nadesłano do bibl. Tow.: 1) N e n c k i  i P r u s z y ń s k i  — W  sprawie 
zakażenia nosacizną. 2) P r u s z y ń s k i  — Działalność naukowa Ludwika 
1’ASTEUR’a.  3) W i c h e k k i e w i c z  — Przyczynek do etyologii i leczenia 
jaskry.

I. B r eg m a n  przedstaw ił chorego 38 lat, ze skrzywieniem gór- 
noj grzbietowej i szyjowej części kręgosłupa. Skrzywienie to nie wyró­
wnywa się w żadnem położeniu chorego: gdy się chory kładzie, głowa 
pozostaje w powietrzu. Głowa porusza się nieco ku dołowi i ku górze 
i na obie strony. Wyrostki cierniste bolesne przy ucisku w górnej czę­
ści grzbietowej i w części szyjowej: najbardziej bolesny jes t I-szy krąg 
grzbietowy. Cierpienie to rozwinęło się powoli w ciągu la t 4. Zna­
czniejszych bólów nie było; chory uskarża się na parestezye w kończy­
nach dolnych, górnych i w tułowiu. Gdy leży, zjaw ia się drętwienie 
i w tyle głow y. Przedmiotowych zaburzeń czuciowych niema; oddawa­
nie moczu odbywa się prawidłowo; przed miesiącem jednak chory w c ią­
gu dni kilku musiał często — co J/a godziny mocz oddawać. Od roku 
pewna ociężałość w nogach. Odruchy kolanowe nie są wzmożone, odru­
chy stopowe bardzo silne.

Przechodząc do rozpoznania B., wyklucza przedewszystkiem spa- 
styczny skurcz obydwóch m. sterno-cleido-mastoidei, który powodować 
może podobne nachylenie głowy i jak  np. w spostrzeżeniu D u c henne  
wystąpić może pierwotnie; u przedstawionego chorego, mięśnie te nie
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są w cale nap ięte . P rzeciw  histeryi przem aw iają: brak (lanych h istery cz­
nych, stopniow y rozwój i długie trw a n ie  skrzyw ieni;!. Ze względu na 
to, źe  chory je s t  szew cem  i o l  w ielu la t pracuje w położeniu  podobnem  
do obecnego, m oźnaby przypuścić kifozę zaw odow ą; w literaturze jed -  
nak sp ostrzeżeń  podobnej zaw odow ej k ifozy, z zupełnem  unieruchom ie­
niem kręgosłupa, się n ie znajduje.

Wobec sztywności i bolesności kręgosłupa nasuwa się przypusz­
czenie cierpienia kostnego. Syfilisu chory nie przechodził, żadnych oz­
nak przymiotu u niego nie ma. Guz kręgosłupa spowodowaćby musiał 
silniejsze objawy uciskowe, zwłaszcza bóle i szybciejby przebiegał. 
Arthritisdeformans można wykluczyć, gdyż spotyka się u ludzi starszych 
wiekiem, powodując również silno bóle i zmiany w stawach kończyn. 
Najprawdopodobniejszą jes t caries tuberculosn. Ogólne objaw y—wy- 
chudnienie, nocne poty przemawiają za gruźlicą. Brak ropni opadowych 
możliwości jej nie wyklucza, gdyż znane są przypadki w których pomi­
mo rozległego zniszczenia kręgów, ropnie się nie tworzą (Caries sicca). 
[Autoreferat].

II. N e u g e b a y e r  dem onstrow ał:
1) Kamień moczowy, który wytworzył się dokoła pętli ligatury 

jedwabnej. Kamień ten pacyentka, jak  opowiada, własnoręcznie wydo­
była z eewki moczowej. Kamień wielkości groszka wytworzył się doko­
ła wolnych dwóch końców pętli, podczas gdy sam krążek nitki jedw ab­
nej pozostał wolnym. Nitka jedwabna pochodzi od operacyi połączonej 
z cięciem brzusznem propter rupturam sub. graviditate extrauteriua, do­
konanej w szpitalu Ewaugielickim pi zez N. 14 miesięcy temu. Chodziło 
wtenczas o pękniecie prawostronnej trąbki macicznej ciężarnej z wyle­
wem krwi dojam y, małej miednicy. Przy operacyi założono worek d re ­
nujący M i k u m c z a  do próżni D o u g l a s ’:!; worek ten przyczynia się do 
sprawy ropnej i eliminacyi ligatury na drodze niezwykłej pomimo, że 
ściany pęcherza moczowego leżące extra parietes pola operacyjnego nie 
były uchwycone szwem czyli ligaturą.

2) Macicę ekatyrpowaną przez niego dnia 8 kwietnia r. b. u 44-le- 
tniej panny, propter carciuoma corporis uteri. W ęzeł rakowaty wielko­
ści orzecha amerykańskiego w ścianie ciała macicy. Skrobanie eksplo­
racyjne poprzedzające nie dało odpowiedzi na kliniczne zapytanie w zglę­
dem rozpoznania, albowiem miąższ okazał się tak twardym, że prawie 
nic nie wyskrobano. Kacheksya, powiększenie macicy, krwawienie s ta ­
łe od k ilka miesięcy w wieku klimakterycznym oraz podejrzana nadzwy­
czajna twardość, ściany macicy bez możności wykrycia myomatu lub 
endometritidis fungosae etc , naprowadzały na rozpoznanie raka ze zna­
kiem zapytania. N. tembardziej zdecydował .się na interw encję opera­
cyjną, że i B o r y sso w ic z , który u tej samej pacyentki poprzednio doko­
nał wyskrobania jamy macicznej, podejrzy wał carciuoma. Otóż podej­
rzenie obu kolegów czysto kliniczne ziściło się. Na szyjce macicznej nie 
ma ani najmniejszych zmian. Przy operacyi z powodu ciasnoty otworu 
pochwy dziewiczej trzeba było dodać obustronną episio kolpotomię, otwór
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zaś szyi macicznej przed ekstyrpacyą zaszyto trzema szwami jedwabny 
mi, aby wydzielina maciczna nie wciekała w ranę. Pacycntka zuiosł 
operację jak najlepiej, bez najmniejszych komplikacyi. Otwór w o trze­
wnej zaszyto trzema szwami i w części środkowej, po bokach zaś wpro­
wadzono mały sączek z gazy sterylizowanej. N. quoad vitam dotąd cie­
szył się pomyślnym wynikiem przy pochwowej ekstyrpacyi macicy, al­
bowiem na ogólną liczbę 22 ekstyrpacyj— 1 raz propter myomatosin ute- 
ri, 1 raz propter prolapsum uteri, 1 raz propter cystoma ovarii ct infar- 
ctum ntert, 19 razy propter careinoma uteri stracił tylko jedną pacyent- 
kę, mianowicie wskutek ilens, powstałego przy zupełnie beygorączko- 
wym przebiegu pooperacyjnym, prawdopodobnie wskutek działania sącz­
ka z gazy jodoformowej, 8 dnia po operacyi. Czterech operacyi dokona­
li asystenci N., mianowicie jednej R k u tt, trzech Khaków, 18 zaś N* 
osobiście.

3) Pacyentke, panią S., u której 2 !|2 roku temu R e u tt  wyłusz- 
czył torbiel pochwową GAUTNEK’owską z przedniej ściany pochwy, na­
stępnie zaś K i jaków usunął macico propter carcinoma cervicis uteri sub 
prolapsu completo. Dotychczas Bogu dzięki recydywy nie ma! Podług 
doświadczenia N, po ekstyrpacyi macicy przy raku rokowanie jes t tein 
lepsze im starszą je s t kobieta, zupełnie niezależnie od poglądów bak te - 
ryologicznych. Przypadek ten N. bynajmniej nie dla tego przedstawia, 
że po upływie 2 1/., lat nie ma recydywy po raku macicy, a z przyczyny 
innej: wskutek tego, że u tej samej pacyentki istniał poprzednio prolap- 
sus uteri conipletus cum inversioiie vaginae compieta a dziś po ckstyr- 
pacyi macicy istnieje kompletne wyuicowanie pochwy, symulujące przy 
powierzcliownem badaniu wypadnięcie macicy. N. w trakcie czynności 
16-letniej ginekologicznej, nie tylko widział w najróżniejszych klinikach 
Europy ale i sam stosował najróżniejsze sposoby leczenia prolapsus u te­
ri, lecz dotychczas nie zna ani jednej metody absolutnie zabezpieczają­
cej od recydyw, ponieważ nawet po ekstyrpacyi macicy ponownie wy- 
nicowuje się pochwa, co wymaga dodatkowych operacyj sztucznego zwę­
żenia lnb też rezekowania ścian pochwy. Otóż dla tego N. kilka dni tc- 
mu w przypadku zdesperowanym prolapsus uteri zupełnego, u kobiety 
wieku klimakterycznego, o ujściu pochwy tak rozszerzonem i ścianach 
tak wiotkich, że na. pomyślny rezultat kolpoplastyki nie było co liczyć, 
zdecydował się na sposób nowy postępowania, połączony co prawda 
z otworzeniem jamy brzuszuąj, lecz jak-się zdaje radykalnie zapobiegają­
cy przeciw recydywie. Sonda wykazywała długośćjamymacicznej 14cen­

tymetrów. Po otworzeniu jamy brzusznej N. zrezekow ał obustronne an- 
uexa, to jes t usunął trąbki i jajniki, następnie wyciął klin o ostrzu ku 
dołowi skierowanym ze ściany dna macicy, przyczem jednak nie otwo* 
rzouo jamy macicznej wobec zuaczuego jej przerostu, zeszył następnie 
węzełkowatym szwem praw ą i lewą połowę dna macicy ze sobą, tak, że 
maciczne końce trąbek prawie przylegały do siebie a następnie dokonał 
ventrofixurae zrezekowauego dna macicy ‘ó szwami. Jeden szew, chwyta­
jąc oba brzegi rany brzusznej, chwytał równocześnie dno macicy, a dwa
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boczne, extra margines vulneris abdominia wchodzące i wychodzące,chwy­
tały szypuły zrezekowanych przydatków macicy. N. ma nadzieję, że 
ten sposób da wynik stały co do radykalnego usunięcia opadnięcia ma­
cicy. Nie amputował zaś ciała macicy poniżej, aby uniknąć zbyt w iel­
kiego uapięcia. Dziś minęło zaledwie kilka dni po operacyi, więc o osta­
tecznym wyniku jeszcze sądzić nio można. Jest to operacya poważna, 
jak  każda iuua połączona z otwieraniem jamy brzusznej i rezekcyą or­
ganów płciowych. W przypadkach tak zwanych desperowanych N. naj • 
chętniej stosuje sposób GiR A HD iN ’a , poraź pierwszy w praktyce zastoso­
wany przez ś. p. L u d w i k a  N e u g is b a u e u a , zasługujący na szczególną 
uwagę n kobiet po za okresem climacterii.

III. St ę p k o w sk i  przedstawił preparat, wycięty przez niego 11 
kwietnia r. b., obustronnej puchliny jajowodowej u kobiety 47-letniej. 
Guz lewoj trąbki kierował się ku górze i większa jego część wielkości 
dwóch pięści dorosłego człowieka mieściła się w lewym dole biodrowym 
z prawej zaś strony rozdęta trąbka szła ku górze a następnie guz w iel­
kości pięści dorosłego człowieka znajdował się w jamie D o o G L A 8 ’a. Tak 
wielkich rozmiarów puchlina jajowodowa należy do rzadkich przypad­
ków i przedstawia duże trudności rozpoznawcze. Ta właśnie wielkość 
guzów, ich umiejscowienie i mała ruchomość przemawiały raczej za to r­
bielami jajnika i w tem mniemaniu prelegent przystąpił do operacyi. Guz 
z lewej strony skierował się do wielkiej miednicy z powodu swych du­
żych rozmiarów i z powodu jej zwężenia w wymiarze przednio tylnym 
(conjugata v.—8,5 ctm,). S tępk o w sk i zwraca uwagę, źe pomimo tak 
dużych rozmiarów puchliny jajowodowej: objaw M a r t in ^  był zachowa­
ny: blizko 2 ctm. macicznego końca jajowodów były niezmienione z le­
wej strony, z prawej zaś strony około 6 milimetrów. [Autoreferat].

IV. Prof. Kosiń sk i przedstawił: a) chorą, u której przed 1 ro­
kiem usuwał worek żółciowy z 26 kamieniami. Chora ta, sądząc, że 
znów zjawia się u niej żółtaczka, zgłosiła się do mówcy. Śladów żółtacz­
ki prof. K. nie znajduje a stan ogólny chorej jest dobry.

b) Przedstaw ił wyciętą w tych dniach nerkę, rakowato zwyrod­
niałą. Chory, 36 lat liczący, od którego ta nerka pochodzi opowiada, że 
przed 15 laty miał zatrzymanie moczu i krwawienie z moczem. Objawy 
te przeszły i dopiero 8 mies. temu zauważył krew  w moczu i dostał bo- 
leśui. 4 tygodnie temu boleści się wzmogły do tego stopnia, że morfina 
ulgi nie przynosiła. P rzy  badaniu nie można było rozpoznać guza nerki, 
gdyż powiększona wątroba maskowała granice powiększonej nerki. Do­
piero pod chloroformem przekonano się o ostatniej okoliczności. 2 razy 
dokonywana analiza moczu [przez J a k o w sk ieg o  i przez N en ck iego ] nie 
wykazała żadnych komórek nowotworowych. Wycięta nerka w górnej 
części, zupełnie jest rakowato zwyrodniałą.

c) Prof. K. wreszcie przedstawił torbiel, pochodzącą z parova- 
riuni, tem się odznaczającą, że absolutnie żadnych zrostówl nie miała 
i dała się wyłuszczyć. jak  orzech z łupiny. Torbiel napełniona była prze­
zroczystym płynem.
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V. J a siń sk i przedstawił wycięte płuca z przełykiem od trnpa 
chłopca 7-letniego, którego historya choroby była następująca: Do szpi­
tala wstąpił 7-letni chłopiec bardzo wyniszczony z powodu, jakoby, jak  
utrzymywała matka, niemożności przyjmowania pokarmów. Chłopiec 
ten według opowieści matki napił się ługu i od tego czasu nie mógł prze­
łykać pokarmów. Rzeczywiście przy zondowaniu, cienka zonda za trzy ­
mała się na 19 ctm. licząc od zębów. M ówca zamierzał wykonać gastro- 
stomyę, przed dniem jednak, wyzuaczonym na operacyę, chory z w iel­
kim apetytem i z łatwością zaczął przyjmować pokarmy. Z wywiadów, 
od samego chorego zebranych, przekonano się, że rzekome wypicie ługu 
należy zaliczyć do mytu, badaniu zaś wykazało, żo dzieciak je s t tuber- 
kuliczny i że ma stępieuie między kręgosłupem i łopatką. Mówca wo­
bec tych danych przypuszczał, że u chorego powiększyły się gruczoły, 
wzdłuz przełyku i kręgosłupa się znajdujące, i że one to wywołały chwi­
lowe zwężenie przełyku. Sekcya prawdziwość rozpozuania mówcy po­
twierdziła.

VI. S i e r p i ń s k i , jako członek komisyi rewizyjnej, przeczytał 
sprawozdanie z czynności ostatniej.

Sprawozdanie zostało przyjęte.
VII. W ice-Prezes S o k o ł o w s k i  wygłosił odczyt p. t. .P rzyczy­

nek do patologii i terapii przewlekłego zapalenia przerostowego krtani 
i tchawicy".

Zaznaczywszy, że praca ta jest niejako potwierdzeniem przypusz­
czeń co do istoty sprawy opisanej jeszcze przed 2 laty, autor szczegóło­
wo rozbiera przypadek, spostrzegany nasvvoiin oddziale w roku zeszłym.

10/X 1895 r. wstąpił na oddział 19-lctni syn włościanina z Siedlec­
kiego, Jan  P. z powodu chrypki i duszności, od roku prawie trwającej. 
Wywiady wykazały, że chory ten, będąc zupełnie zdrowym, ochrypł n a ­
gle przed rokiem późną jesieni;]. podczas pracy przy kopaniu rowu. Po 
kilku dniach chrypka zmniejszyła się nieco, lecz nie ustępowała zupeł­
nie; po kilku tygodniach wystąpił suchy kaszel a następnie duszność, 
wzmagająca się stopniowo.

W  ciąga ostatnich kilku miesięcy duszność zaczęła przyjmować 
coraz groźniejszy charakter; zaczęły występować szczególniej nocą ata­
ki zaduszania. Stan taki zmusił chorego do szukania pomocy w szpita­
lu. Chory pochodzi z rodziny zdrowej. Nigdy przedtem nie chorował. 
Przy badaniu znaleziono: Budowa i odżywianie dobre; głos mocno ochry­
pnięty; oddech stenotyczny; chory nie gorączkuje. W wewnętrznych o r­
ganach zmian wyraźuych nie wykryto. W  gardzieli i na stropie zmian 
wybitniejszych niema; w nosie nieznaczne skrzywienie przegrody noso 
wej; dolne muszle nieco zgrubiałe. Badanie krtani wyka/ało: zaczerwie 
nicuie strun fałszywych; zaczerwienienie i zgrubienie strun prawdziwych 
które zlewają się z mocuo zgrubiałą błoną śluzową okolicy podgłośnio- 
wej krtani, tworząc tym sposobem mocne zwężenie głośni, dochodzącej 
przy głębokim wdechu do wielkości szczeliny podłużnej, mniej więcej 
około 2—3 mim. szerokiej; na błonie śluzowej okolicy podgłośniowej 
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widać azaro-zielonawe strupy ze śluzu, które przyczyniały się do więk­
szego zwężenia okolicy podgłośniowej.

Rozpoznawszy powyższe cierpienie, jako zapalenie rozrostowe 
okolicy podgłośniowej, autor zalecił clioremn rozmiękczające inlialaeye, 
a do wewnątrz jodek potasu.

Stan chorego jednakże nie poprawił się, i gdy w dnin 3/Xl w ystą­
pił w nocy atak zaduszania, dokonano przecięcia tchawicy, mając na 
względzie radykalne leczenie, t. j. rozcięcie krtani i wycięcie rozrośnię­
tej błony śluzowej, co też uskutecznił K i j k w s k i  w  dniu 7/XI.

Po otwarciu krtani okazało się, że górny jej odcinek był niezmie­
niony, a cała sprawa polegała na zgrubieniu strun i rozroście błony ślu­
zowej okolicy podgłośniowej, K. wyciął nożyczkami przerosłe części, 
starając się, o ile można było, oszczędzać struny.

Część wyciętych kawałków umieszczono na płytki agarowe, na 
których po kilku dniach rozwinęło się kilka hodowli staphylococci au- 
rei. Badanie drobnowidzowe wyciętych kawałków wykazało: nabłonek 
wielowarstwowy płaski, miejscami mocno zgrub ały, tkanka łączna, leżą­
ca pod nabłonkiem, w górnej części mocno nacieczona, głębiej zaś zbita, 
twarda, miejscami nacieczona, naokoło naczyń i przewodów gruczoło­
wych liacieczenie bardzo silne. W preparatach, barwionych na pasożyty 
nigdzie uie znaleziono jakichkolwiek drobnoustrojów.

Przebieg pooperacyjny był zupełnie dobry. 16/XI rurkę usunię­
to. Wówczas przy badaniu wziernikiem okazało się, że struny prawdzi­
we były nieco zgrubiałe i zaczerwienione, a błona śluzowa pod strunami 
umiarkowanie zgrubiała. Chory oddychał swobodnie. W drugiej poło­
wie Grudnia n chorego w ystąpiły objawy ostrego nieżytu oskrzeli; chory 
zaczął kaszlać mocno, do kaszln dołączyła się duszność, która, wzmaga­
jąc aię stale, w nocy z 22 na 23/XII doprowadziła do zejścia śm iertel­
nego.

Badanie pośmiertne zostało dokonane 24/XII 1895 r. Po otworze­
niu krtani okazało się, źe część jej ponad strunami prawdziwemi poło­
żona widocznych zmian nie przedstawiała; struny głosowe były nieco 
zgrubiałe, ale gładkie, bez owrzodzeń; poniżej strun głosowych na prze­
strzeni około 8 ctm. błona śluzowa była rnocuo zaczerwieniona, zgru­
biała, Bierówna, chropawa; na przekroju widocznem było zgrubienie ca­
łej ściany krtani i tchawicy; chrząstki i ochrzęstua były również nieco 
zgrubiałe, skutkiem czego wytworzyło się zwężenie w postaci pierście­
nia, sięgające do 4 chrząstki tchawicy; poniżej zwężenia błona śluzowa 
tchawicy okazała się zgrubiałą, czerwoną, twardszą niż zwykle, i na niej, 
na ścianach bocznych i tylnej, widać było wysepkowane wyniosłości, 
ograniczoue, miękie, soczyste. W oskrzelach błona śluzowa była zgru­
białą, zaczerwienioną, wyraźnie poprzecznie i podłużnie prążkowaną. 
W dolnych płatach płuc obrzęk; pod opłucną wybroczyny. Serce w sta­
nie rozkurczu. Śledziona, wątroba i nerki w stanie przekrwienia.

Pod drobnowidzem w błonie śluzowej nosa, stropu i gardzieli wy­
raźnych zmian nie znaleziono. Zmiany mikroskopowe w dolnej części
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krtani i w tchawicy były wszędzie jednakowe: wszędzie nabłonek błony 
śluzowej do górnej części oskrzeli był zmieniony na wielowarstwowy 
płaski o różnej grubości: miejscami na przekroju naliczyć można było od
14 do ‘20 w arstw  komórek. Forma i układ tych komórek były takie, ja ­
kie zwykle widać w nabłonku wielowarstwowym płaskim. W nabłonku 
wszędzie widoczne były leukocyty. Pod nabłonkiem wszędzie widać 
było brodawki, w których tkanka łączna slabo-włókniata była dość mo­
cno nacieczona leukocytami. Tkanka łączna błony śluzowej była moc­
no zmieniona, najwięcej wydatne zmiany występowały w górnej części 
tchawicy i w dolnej części krtani, gdzie błona śluzowa była mocno na­
cieczona leukocytami. Oprócz nacieczenia w miejscach, gdzie błona 
śluzowa była rozrosła, tkanka jej była więcej zbita, twarda, mocno włó­
knista; miejscami zawierała mało komórek stałych wrzecionowatych; 
miejscami przeciwnie tak dużo, że tu i owdzie błona śluzowa przybierała 
wygląd tkanki ziarninowej. Naczyń krwionośnych było wogółe dość 
dużo. Gruczoły śluzowe wydawały się miejscami powiększone. Ochrzę- 
stna również była mniej lub więcej nacieczona leukocytami. Pasoży­
tów w błonie śluzowej i podśluzowej nigdzie nie wykryto.

Na podstawie powyższego przypadku i 6 przedtem opisanych, au­
tor wyprowadza następująco wnioski.

1) Cierpienie to uważać należy jako przewlekłe zapalenie rozro­
stowe okolicy podgłośniowej krtani, pochodzenia bliżej nieznanego, 
a baeillns rhinoscleromatis [jak chce J u ffik g ek ] nie zawsze bywa czyn­
nikiem w etyologii spraw podglośniowych,

2) Zapatrywanie się S róiu^a na powyższe cierpienie jako zależ­
ne od przewlekłego ropotoku % jamy noso-gardzielowej nie zawsze nam 
tłomaczą powstawanie powyższej sprawy. W pewnym szeregu spraw 
podgłośniowych, spływ ający z jamy nosogardzielowej i drażniący błouę 
śluzową krtaui, śluz rzeczywiście może być przyczyną powstawania po­
wyższego cierpienia i wówczas można by zastosować powszechnie przy­
ję tą  nazwę Blenorrhoea chronica pharyngolaryngea S tokk i; w  szeregu 
innych przypadków, gdzie niema wydzieliny z jam y nosogardzielowej, 
należy sprawę i klinicznie i etyologicznie wyodrębnić. Sprawa, zależna 
od 1). rhinoscleromatis, wywołuje zmiany, pozornie przypominające sprawy 
wyżej opisane.

3) W obecnym przypadku sprawę w tchawicy ualcży uważać za 
dalszy ciąg sprawy podgłośniowej. Sprawę tę  należy uważać prędzej 
za sprawę natury specyficznej, o momencie etyologicznym dotychczas 
nieznanym.

4) Chirurgiczne leczenie tych spraw przewyższa wszystkie do­
tychczas stosowane metody. [Autoreferat].

W dyskusyi zabrał głos Srebrnv i zauważył, że zdaniem jego, nie 
można całkowicie odrzucić zmian sklerotycznych w tego rodzaju cierpie­
niach, gdyż nie są one tak rzadkie.

W odpowiedzi S ok o ło w sk i zaznacza, że nie twierdził, że zmiany 
sklerotyczne powinny być wykluczone, chciał tylko zrobić nacisk w swej
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pracy, że i sprawy rozrostowe mogą wywołać podobny obraz k li­
niczny.

Prof. B r o d o w s k i  zgadzając się z prelegentem na to, że w podob­
nych cierpieniach nie może być mowy tylko o sprawie kataralnej, zależ­
nej od dostawania się do krtani wydzieliny z górnych odcinków gardzieli 
i nosa, sądzi jednak, że przeziębienie nie odgrywa zbyt wybitnego mo­
mentu przyczynowego. Zastanawiając się zaś nad istotną przyczyną 
tego cierpienia, zauważa, że chociaż są braki w barwieniu preparatów 
prelegenta i braki w badaniu pośmiertnem tych wyniosłości na przegro­
dzie nosowej, które zauważono przy badaniu klinicznem, sądzi jednak, żo 
twardziel [rhiuoscleroma] wykluczyć trzeba i przyczyny szuk?,! wypad­
nie w przymiocie.

S o k o ł o w s k i  u a  to  o d p o w i a d a ,  ż e  i on  w y p o w i e d z i a ł  p o d o b n e  p r z y ­
p u s z c z e n i e ,  s ą d z i  j e d n a k ,  ż e  j e ż e l i  k o n i e c z n i e  t r z e b a  w  p r z y m i o c i e  do-  
s z n k i w a ć  p r z y c z y n y  t y c h  z m i a n ,  o j a k i c h  w s p o m i n a ł ,  to  w  k a ż d y m  r a z i e  
m o w a  m o ż e  b y ć  n i e  o ś w i e ż o  n a b y t y m  l u b  o d z i e d z i c z o n y m  syfi l is ie ,  l e c z
0 sprawie przymiotowej, w całym szeregu pokoleń danej rodziny panu­
jącej.

Prof. K o s i ń s k i  podnosi również tę myśl, że zaziębienie w etyologii 
cierpienia może odgrywać drugorzędną tylko role. Zmiany, zdaniem 
mówcy, znajdują się pod st:unami i zaziębienie może tylko wywołać 
rozszerzenie się tych zmian na struuy.

W  odpowiedzi na to S okołow ski zaznacza, że nie kładł nacisku 
na zaziębienie, jako na ważny czynnik przyczynowy. I zdaniem mówcy 
zmiany rozrostowe istnieją podstruuami i tein się różnią od znanego cier­
pienia Pachydermia, że ostatnie, polegające ua zwykłej sprawie rozro­
stowej, zazwyczaj ogranicza się do jednej okolicy njt. między-nalewkowej
1 nie rozszerza się na sąsiednie części.

Lu b u se r  zwracając uwagę na ogłoszoną przez siebie 4 lata temu 
pracę o zmianach przymiotowych w krtaui, dodaje, że t. zw. Syphilis 
hereditaria tarda, może być przez długi czas uic rozpoznauy, gdy ty m ­
czasem powoduje zmiany w krtaui. Specyficzne leczenie, przeprowadzo­
ne w jednym przypadku mówcy, rezultatu dodatniego nie dało.

S o k o ł o w s k i  n a  to  o d p o w i a d a ,  ż e  p r a c a  L u b l i n k u a  j e s t  m u  z n a n a  
i ż e  s a m  n a  k i l k a  l a t  p r z e d t e m  o g ł o s i ł  p o d o b n e  p r z y p a d k i ,  z m i a n y  j e d n a k  
w p o d o b n y c h  r a z a c h  s ą  in n e ,  n i ż  w  o p i s a n y m  o b e c n i e  p r z y p a d k u ,  w k t ó ­
r y m  c a ł k i e m  n i e  m a  z m i a n  b l i z n o w a t y c h .

Prof. B a r a n o w s k i  zaś zaznaczył, że mimo całej dokładności, z ja ­
ką przeprowadzone zostało badanie przytoczonego przez S. przypadku, 
natura tego cierpienia nie została wyjaśniona. Zaziębienie, jako causa 
efficiens odrzucić należy i mając na względzie przewlekłość sprawy oraz 
rodzaj spraw anatomicznych, zrogowaceuie nabłouka, hyperplasiam 
tkanki łącznej, nie twierdząc napewno, przypuszczać trzeba, że mamy do 
czynienia ze sprawą przymiotowego pochodzenia.

Prof. B r o d o w s k i  jeszcze raz podnosi t e n  fakt, że nic nio znajduje 
takiego, coby w danym razie przemawiało przeciw przymiotowi. Nie 
ma żadnej pewności, źe nie było owrzodzeń, raczej znajdywane blizny
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przemawiają za niemi. Ta okoliczność, że jod zadawany nie pomagał, 
nie przesądza sprawy, gdyż a priori oczekiwać tego trzeba.

K h i s i ń s k i  zgadzając się ua zdanie dyskutujących, że zaziębienie 
nie wydaje się czynnikiem post hoc a nie propter lioc, nie zgadza się z do­
szukiwaniem w przymiocie momentu przyczynowego danego cierpienia. 
Zdaniem mówcy, nie ma ani jednej takiej wybitnej cechy znamiennej, 
któraby świadczyła niew ątpliw ie o przymiocie, panującym w całym sze­
regu pokoleń. Nie znajdując na razie innej przyczyny, sądzi mówca, że
o takich sprawach można mówić, że warunkują się zmianami, które są 
podobne do przymiotowych, ale nie wolno utrzymywać, że są niewątpli­
wie przymiotowego pochodzenia.

S zteynkr  zw raca  uw agę na to, że znajdyw ane przy pośm iertuem  
badaniu blizny, położone b yły  w b lisk o śc i rany, m ogły w ię c  być pocho­
dzenia operacyjnego.

Na zakończenie dyskusyi Vice-PRKZE8 S qkoło\vski kategorycznie 
zaznacza, że 1) nacisku na zaziębienie nie kładł i 2) że przyczynowe zna­
czenie przymiotu przypuszcza w bardzo odległym i wielce hypotetycz- 
nym związku. Sprawa zaś sama, wyżej opisana, przedstawia niezwykle 
ciekawe i charakterystyczne zmiany, któro przy przymiocie krtani i tcha­
wicy nie byw ają zazwyczaj napotykane, prędzej zaś analogię anatomicz­
ną upatrywać można z twardziela.

8; S a d o w s k i  odczytał ocenę prac naukowych K l e j n a  i zalecał 
kandydata na członka czynnego naszego Towarzystwa.

Na tem posiedzenie ukończono.

P r e z e s  Ignacy Baranowski.

Sekretarz K. Rychliński.

Posiedzenie kliniczne z dnia 21 Kwietnia 1896 r.

P r e z e s  Baranow ski.

Obeenych członków 76.

T r e ś ć ;  N e c g e b a u e r .—Demonstracya preparatów
O r ł o w s k i  Waćław—Demonstracya aparatu do auto­
matycznego rozlewania płynów wyjałowionych. 
Vice-PREZK8 S o k o ł o w s k i —Wniosek Komitetu kon­
kursowego im. K o c z o r o w s k i e g o  w  kwestyi tematów 
na r. b.
N e u g e b a o e r . —W kwestyi męskiego owłosienia u ko­
biet.
R e j c h m a n .— O prześwietlaniu żołądka.
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Nadesłano do bibl. Towarzystwa:
1) N e o g e b a u k r .— Sieben F£lle von Harnfisteln, odb. z Monat- 

schrift fflr Geburtshiilfe u. Gynilkologie. 2) M a jk o w sk i.— W sprawie 
nierządu publicznego, odb. z Medycyny. 3) Tenże.—Sprawozdanie z za­
kładu kąpielowego w Busku. 4) J. J a w o r s k i .—Zur Aetiologie und 
Pathogenese des Kiudbcttfiebers. odb. z W iener med. Presse. 5) J a ­
w o r s k i  i N e n c k i.—Miizbrandinfection, klinisch W erlbofsche Krankheit 
vortauscheud, odb. z Miinch. med. Wocbenschr. 6) J a w o r s k i .—Pneu- 
monia crouposa, complicirt durch morbus maculosus Werlhofii, odb. 
Z Wiener med. Presse. 7) N e n c k i i J a w o r s k i.—Apolysin, odb. z Allg. 
med. Oentral-Zeitung. 8) J a w o r s k i.—Daropf ais blutstillendes und asep- 
tisches Mittel bei Operationen a m  Uterus, odb z Wiener med. Prosse. 
9) S o k o ło w s k i .—Ueber die idiopatische fibrinoae Bronchitis, odb. z Deut- 
sebes Arcb. f. klin. Med,

Komitet kongresu międzynarodowego hydrologii, klimatologii 
i geologii, mającego się zebrać we wrześniu r. b. w Clermonl-Ferrand, 
zwrócił się do Towarzystwa z prośbą o wydelegowanie na zjazd jedne­
go z członków. Prezes uprasza człouków, którzyby mieli zamiar wziąć 
udział w zjeździe, o zawiadomienie o tem Towarzystwa, w celu uzyska­
nia mandatu delegata.

I  N ^ c g k b a u e r  d e m o n s t r o w a ł :
1) Trąbkę maciczną, zawierającą wśród krwisteku jajo płodowe 

z 6—7 płodem. Preparat ekstyrpowany dnia 18 Kwietnia u pacyentki 
38-letniej, k tóra 18 la t temu rodziła sponte pomyślnie dziecko jedno, od 
owego czasu w ciążę już nie zachodziła aż obecnie. Od 6*u tygodni 
krwawienie stałe i silne bóle po prawej stronie brzucha. Operaeya była 
łatwą, bez kotnplikacyi i dokonaną w położeniu T r e n d k l k n b u r g ^ .

?) Torbiel dermoidalną jajnika prawego, ekstyrpowaną kilka dni 
temu u 29-letuiej, od 15 la t zamężnej kobiety, która rodziła 6 dzieci, 
ostatnio l ]/2 i*oku tema.

3) Macicę ekstyrpowaną par procede mixte z przyczyny włók- 
niaka w stanie rozkładu, u 40-letniej pacyentki. Rozpoczęto operacyę 
per vaginam, lecz z powodu wielkości guza kol. N. zmuszony był ukoń­
czyć operacyę przy pomocy cięcia brzusznego. Chora rodziła 8 razy, 
ostatni raz 3 lata temu, myoma subnmeosum o osadzie bardzo szerokiej 
i ścisłem zrośuięciu się z płaszczem czyli ścianą macicy.

4) 5 kamyków żółciowego pochodzenia, które znaleziono dziś 
wieczorem w jamie abscesu praeperit jnealnego, kilka dni temu przez kol. 
N. otworzonego. Guz ściany brzusznej u 62-letniej pacyentki wytworzył 
się 4 miesiące temu. Absces zaw ierał przeszło kwartę płynu białawego 
ropnego. Pierwotnie kamyki w pęcherzyku żółciowym umieszczone, po 
zroście vesiculae felleae z otrzew uą ścienną, zostały eliminowane po­
między otrzewną i ścianą brzuszną i tam wywołały ów absces, przyczem 
pierwotna komunikacya z pęcherzykiem żółciowym prawdopodobnie aię 
zamknęła po wyjściu owych drażniących ciał obcych. [Autoreferat].

I I .  Wacław O r ł o w s k i  demonstrował przyrząd swego pomysłu 
do automatycznego rozlewania płynów aseptycznych.
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III. Vice P bkzes przedstawia wniosek Komitetu konkursowego 
im. K oczorow skiego , w sprawie tematów konkursowych.

Na r. b. z funduszu K oczorow skiego  pozostały dwie nagrody, 
a ponieważ nadesłano na konkurs dwie prace, które prawdopodobnie 
będą nagrodzone, przeto na rok przyszły będzie mogła być przyznaną 
jedna tylko nagroda. Je s t bardzo prawdopodobnem, że  na inne tematy 
z r. b. porozpoczynano już prace, spodziewając się pozostawienia ich 
nada], jak  to bywało w latach ubiegłych. Wobec tego, przewidując na 
r, p. jedną tylko nagrodę, Komitet proponuje aie ogłaszać nowych tem a­
tów, a pozostawić dawne, z wyjątkiem dwóch, na które nadesłano w r. b. 
prace.

Obecni na posiedzeniu przyjęli powyższy wniosek. Na rok przy­
szły przeto pozostają następujące tematy:

1) Zbadać ostateczne produkty rozkładu białka i wodanów wę­
gla przy i bez dostępu tlenu, wywołane przez jedną ze znanych, a dotąd 
pod tym względem niezbadanych bakteryi chorobotwórczych.

2) Sprawdzenie poglądów H o r ba czew sk ieg o  na powstawanie 
kwasu moczowego z nukleiny.

3) Zmiany anatomiczne przy chronicznem kataralnein zapalenia 
dróg oddechowych [lub jedaego z ich odcinków].

4) Zapalenie kataralne płuc z punktu widzenia anatomo-patolo- 
giczuego i bakteryologicznego.

5) Histologia portionis vaginalis uteri z uwzględnieniem zmian 
zależnych od wieku, począwszy od okresu zarodkowego, a skończywszy 
na uwiądzie starczym.

6) Zbadać zmiany anatomiczne, wywołane przez długotrwałe 
działanie na organizm toksyn staphylococci aurei.

7) Rozstrzygnąć doświadczalnie kwestyę dotychczas sporną, czy 
ciśnienie krw i tętniczej powiększa się [La n d o is , Ma key], lub też czy ta ­
kowe zmniejsza się [Ba s c h , F r k y , L e n z m a n n ] w okresie silnego wyde- 
chania, a mianowicie w doświadczeniach Va l s a l v y .

8) Znaczenie prof. Szok a lsk ieg o  dla nauki o zmyśle m ię­
śniowym.

9) Zasłpgi prof. Szo k a lskiego  dla nauki o uczuciu barw.
IV. N e u g k b a u e r  wypowiedział rzecz o uwłosienin męskiem 

n kobiet, ilustrując wykład okazywaniem odpowiednich rysunków.
V. R e jc h m a n  odczytał pracę: .0  prześwietlaniu żołądka w ce­

lach rozpoznawczych44 i zarazem demonstrował na chorym sposób p rze­
świetlania żołądka, czczego, po uprzedniem jego przepłukaniu, oraz przy 
napełnieniu 500 cent. sześć. wody. W pierwszem doświadczeniu widać 
było plamę świetlną niewielką [około 6 cent. średnicy], która przy coraz 
większem zagłębianiu dyafanoskopu przesuwała się po wielkiej kizywiz- 
nie. Przy napełnionym zaś żołądku widać było jedną dużą plamę świetl­
ną. Prześwietlić się dają nictylko średnia i dolna część żołądka, t. j- 
te części, które sie stykają ze ścianą brzuszną, ale przy wyciąganiu 
lampki można też prześwietlić i górną część żołądka t. j. te części, które
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się znajdują we wklęsłości przepony, w przestrzeni półksiężycowej T ra u -  
beg o  poza doluetni lewemi żebrami. Dyafanoskop składu się ze zwy­
kłej Nelatonowskiej zondy żołądkowej z obciętym ponad okienkiem dol­
nym końcem i z wprawionej w ten koniec wydłużonej lampki Edissono- 
wskiej, otoczonej szklanym pancerzem o mocnych, grubych ścianach. 
Przewodniki od lampki idą w tyrn przyrządzie przez zondę do otworu 
górnego dla połączenia z bateryą galwaniczną lub z akumulatorem. Po­
między pancerzem szklanym a lampką znajduje się warstwa powietrza, 
która chroni pancerz od zbytniego rozgrzania się. Pierwsze doświad­
czenia w 1892 r. robił l». wraz z He r y n Gie m , posługując się przyrządem 
pomysłu tego ostatniego, w którym pomiędzy szklanym pancerzem 
a lampką przepływał strumień zimnej wody, lecz jak  się R przekonał, 
to ochładzanie lampki przy zwykłych badaniach niezbyt długo trw a ją ­
cych jest niepotrzebne. R. przedstawił nadto 35 tablic, na których od- 
rysowane były granice żołądka, otrzymane przy prześwietlaniu tak czcze­
go, jak i napełnionego woilą żołądka, a zarazem granice żołądka napeł­
nionego, otrzymane przy opukiwaniu. Przy stosowaniu nowej metody 
okazało się, że 1) czczy żołądek wcale nie je s t skuhszony i ukryty 
w podźebrzu lewem, lecz że zajmuje znaczną część okolicy nadpępko- 
wej i w ielką krzywizną sięga poniżej pępka. W tym stanie i na tej 
przestrzeni żołądek prawie nigdy opukać się nie daje, a zatem za pomo­
cą metody opukowej nie można sobie wyrobić najmniejszego pojęcia o g ra ­
nicach czczego żołądka.

2) Po napełnieniu żołądka wodą wielka krzywizna nie opuszcza 
się ku dołowi, jak to dotychczas sądzono, lecz podnosi się do góry i to 
na kilka czasem centymetrów, co jes t dowodem, że kurczliwość żołądka, 
wywołana przez wprowadzenie weń wody, nie pozwala na rozciąganie 
ściany żołądka i opuszczanie się tegoż skutkiem zwiększonego ciężaru. 
Jedynie tylko w żołądkach atonieznych dolna granica napełnionego wo­
dą żołądka znajduje się na jednakowym poziomie albo też niżej, niż dol­
na granica czczego żołądka.

Źe plama świetlna mniej więcej odpowiada położeniu i postaci 
żołądka, a przynajmniej tej części, która dla badania jest dostępna, prze­
konać się można szczególniej w tych przypadkach, w których z powodu 
wzmocnionych ruchów robaczkowych możemy łatwo wymacać żołądek 
i widzieć wyraźnie jego kontury przez cienką ścianę brzuszną.

Organy sąsiednie, które mogłyby wpływać na wielkość plamy 
świetlnej, są wątroba, śledziona i kiszki. Co do pierwszych dwóch orga­
nów, łatwo się przekonać, że te promieni światła z żołądka wychodzących 
nie przepuszczają i źe granice plamy świetlnej odpowiadają dokładnie 
położeniu dolnego brzegu wątroby i przedniego brzegu śledziony; daje 
Bię to stwierdzić opukiwaniem tych organów lub w patologicznych przy­
padkach wymacywaniem dolnego brzegu wątroby. Co do kiszek, to, jak 
to się S chw arz przekonał na królikach, uietylko napełnione zaw arto­
ścią, która zawsze bywa mętną, ale nawet kiszki puste lub wzdęte gaza­
mi, przeważnie pochłaniają promienie św iatła, a przepuszczają tylko
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małą ich ilość, tak że do zwiększenia plamy świetlnej przyczyniać się 
nie mogą.

Inaczej rzecz się ma ze siecią i ze ścianą brzuszną. Ponieważ 
w skład jednej i drugiej wchodzi tkanka tłuszczowa, przeto promienie 
światła nietylko przez nie przenikają, ale, jak to wykazał S c h w a r z , 
w znacznej części załamują się, biegną w kierunku odśrodkowym i wy- 
chodżą na znacznie rozleglejszej przestrzeni od powierzchni, na którą 
pierwotnie te promienie padły. Im grubszą jest warstwa tkanki tłuszczo­
wej podskórnej, tem większą będzie plama świetlna na skórze. U osób 
zatem otyłych należy prześwietlać żołądek czczy, a nie wodą uapełniony, 
do prześwietlania używać małego światła, w tedy otrzymuje się małe 
kółko świetlne, które mniej więcej określa nam położenie lampki.

W  dyskusyi Z i e l i ń s k i  E d w .  zwraca uwagę na niedokładność okre­
ślenia granic wątroby i śledziouy za pomocą opukiwania. Jeżeli tą dro­
gą R. doszedł do wniosku, że granice plamy świetlnej odpowiadają 
brzegom w ątroby i śledziony, to dane te mogą być niedokładne. Przy 
napełnianiu żołądka dolna granica jego podnosi się ku górze, dlatego, że 
następuje tu skręcenie żołądka w około osi podłużnej, wskutek czego 
brzeg dolny staje się przednim.

R kjchm an  odpow iada, że  i w tych  przypadkach, kiedy wątroba  
d ała  się w ym acyw ać, brzeg jej dolny odpow iadał gran icy  plamy ś w ie t l­
nej. Co do brzegu lew eg o  wątroby i przedniego śledz ion y , to te określał 
ty lko  za pom ocą opukiw ania.

Gk u n d za c h  zapytuje prelegenta, czy znane mu są prace Mei- 
NERT*a, KKRNi.\G'a i B o a s’8, którzy niekorzystnie się odzywają o meto­
dzie prześwietlania. B o a s  np. tw ierdzi, że wyczuwał dolny koniec son­
dy dużo wyżej od dolnej granicy plamy świetluej.

R k j c h m a n  odpowiada, że jakkolwiek zna prace, o których mówi 
Gr., nie uważał za potrzebne liczyć się z niemi. Szczególniej praca Mei- 
NERT’a ,  napisana w tonie humorystycznym, nie ma żadnej wartości.

C iągu:& 8ki zw raca u w agę na pew ne niedokładności w  objaśn ie­
niu prelegenta , co do fizycznej strony spostrzeganych  przez niego zja ­
w isk . M ianowicie R e jc h m a n  nie odróżnia dwóch całkiem  odm iennych  
zjaw isk  fizycznych: przełam yw ania  promieni św ia t ła , którego typem  je s t  
lo s prom ieni, przechodzących przez soczew k ę szk lan ą , dajm y na to dwu- 
w yp u k łą , od zjaw iska odbijania  prom ieni św ietlnych  od lnster np. p ła ­
skich, w k lęsły ch  lub w ypukłych.

Jeżeli lampkę elektryczną umieścimy w żołądku badanego sub- 
jekta, to ukazauie się na skórze brzucha plamy świetlnej, odpowiadają­
cej mniej więcej ściśle granicom rzeczywistym żołądka u ludzi ze ścianą 
brzucha cienką, a stosunkowo większej u ludzi z grubym podkładem 
tłuszczu, objaśnić sobie musimy faktem przełamywania promieni św ietl­
nych przy przejściu ich przez ścianę brzucha i odmiennymi warunkami 
tego przełamywania przy ścianie brzusznej cienkiej i grubej. Przeciw­
nie zaś w doświadczeniu z lampką, ukrytą w rurce kauczukowej i p rzy­
stawioną szczelnie do skóry dajmy na to dłoni, krążek świetlny, widzia­
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ny wokoło rurki kauczukowej, o jakim wspomina prelegent, zależeć mo­
że tylko od odbicia promieni światła, nie od ieli załamania, przyczem 
promienie te nigdy nie mogą przyjąć, jak  tego chce R., kierunku równo­
ległego do powierzchni oświeconej, a więc prostopadłego do osi widze­
nia, gdyż w takim razie byłyby dla oka badacza stracone—i żadnych 
zjawisk świetlnych w takim razie wytworzyć nie byłyby w stanie. Zna­
czniejszą szerokość rąbka świetlnego, spostrzeganego w doświadcze­
niach, czyniouych n ludzi z bogatszym podkładem tłuszczowym, zależy 
od odmiennych warunków odbijania promieni światła, podobnie, Jak to 
ma miejsce przy doświadczeniach ze zwierciadłami wklęsłem!.

[Autoreferat].
W ołkow icz  mówi co następuje:
Słyszeliśmy tu, że przy pomocy prześwietlania żołądka przekona­

no się, że dolna granica żołądka napełnionogo płynem nie opuszcza się 
ku dołow! tak, jak  to dawniej przypuszczano, lecz że się podnosi ku gó­
rze. Według R e j c h m a n a  następuje to w tych przypadkach, w  których 
kurczliwość żołądka je s t dostateczna. Z i k l i ń s k i  dodał, że pewną rolę 
odgrywa w tym razie też obrót, jaki żołądek wykonywa naokoło swej 
poprzecznej osi przy jego napełnieniu. Chcę tu zwrócić uwagę na przy­
czynę podstawową—natury mechanicznej. Jeśli do pęcherza pustego
0 miękich i podatnych ścianach, trzymanego luźuo w ręku tak, ażeby 
jego dolny koniec dotykał się dajmy na to stołu, nalewać będziemy ja ­
kiegokolwiek płynu, wtedy dostrzeżemy, że w miarę napełniania się pę­
cherza z początku rozciąga się jego dolna ściana, a potem i boczne. 
Wymiary poprzeczny i przedniotylny zwiększają się kosztem wymiaru 
podłużnego [pionowego] a dolny koniec pęcherza będzie się z tego powo­
du podnosić ku górze.

Zjawisko to wystąpi tem wyraźniej i prędzej, im tkanka pęcherza 
jes t bardziej sprężysta. Ten sam fakt mniej więcej powinien nastąpić
1 w żołądku. Jeżeli ściany żołądka są prawidłowe, to one są nietylko 
sprężyste, leez nawet kurczliwe i przy napełnianiu jego płynem wymiar 
piouowy z pewnością zmniejszać się będzie kosztem 2 innych wymiarów, 
a przedewszystkiem wymiaru przedniotylnego. Że ten ostatni waha­
niom znacznym podlega dowodzi już ten powszechnie znany fakt, że po 
najedzeniu się przednia ściana brzuszna w okolicy żołądka wypukła się 
ku przodowi.

O ła tw o śc i, z jaką  s ię  żo łąd ek  w tym  kierunku przedniotylnym  
rozciąga, należy pam iętać i przy innych dośw iadczeniach, p rzed e­
w szystk iem  zaś przy wyprow adzaniu w niosków , co do rozciągalności ż o ­
łądka w  tym lub innym  kierunku p rzy pew nych  w  nim spraw ach  choro­
bow ych [rozszerzenie np.]. R e jc h m a n  p rześw ietla jąc  żołąd ek  przy p e­
w nych sprawach chorobow ych dochodził do w niosku, że  rozciąga się on 
to tu to tam, w  prawo lub w lew o , n ie za strzeg a ł się jednak w cale co do 
przedniotylnego wym iaru, który w szak że, ze  w zględów  anatom icznych , 
niezm iernie łatw o zm ianom  podlega.

Co się tyczy wyjaśnienia zjawisk fizycznych, powstających przy 
prześwietlaniu i wniosków z nich wyprowadzanych, może być mowa ty l­
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ko o załamywaniu się promieni świetlnych, nie zaś o odbijaniu, jak  te ­
go chciał C ią g u ń s k i . Jeżeli nam trudno jes t określić dokładnie czy 
dana plama świetlna, formą swoją odpowiadająca lampce elektrycznej, 
rzeczywiście jej miejscu odpowiada, to dzieje się to dla tej samej p rzy­
czyny, dla jakiej trudno nam dokładnie powiedzieć, gdzie się ryba w wo­
dzie znajduje, pomimo że ją  dokładnie z zew nątrz widzimy. Jeżeli zaś 
w pewnych razach, jak  np. wtedy, kiedy ściana brzuszna sporo tkanki 
tłuszczowej zawiera, plama świetlna wydaje się nam większą od rzeczy­
wistej, to za przyczynę tego nie można uważać większego lub mniejszego 
załamywania się promieni świetlnych, jak  tego chce, w’edług słówT R e j c h - 
m a k a — S chw aktz , lecz dlatego, że w tkance tłuszczowej rozpraszają się 
promienie świetlne w ilości daleko większej niż w skórze. Tkanka tłu ­
szczowa odgrywa tu widocznie taką rolę, jaką  odgrywa pomieszczone 
przed źródłem światła szkło mleczne, lub naczynie mlekiem lub emulsyą 
napełnione [Autoreferat].

K r y siń sk i zna tylko dwa fakty, któro w doświadczeniach R. od­
grywają rolę: jednym jest fakt, że promienie wychodzą z lampki, umie­
szczonej w żołądku, a drugim, żo wchodzą do oka badacza. Zbyt zawi- 
kłaną jest budowa ściany brzucha, aby możua było pomyśleć naw et
o przybliźonem choćby oznaczeniu drogi, jaką odbywają promienie 
w tkankach ściany brzucha. Że piętno świetlne na skórze brzucha bywa 
raniejszem lub większem, nic w tem dziwnego, bo lampka, umieszczona 
bliżej lub dalej od ściany brzucha oświetla mniejszą lub większą część 
tejże. Dlatego też piętno świetlne nie daje zapewne dokładnego pojęcia
o rzeczywistych granicach żołądka. Metoda prześwietlania powinna 
być przedewszystkiem wypróbowana na trupach, a to dla rozstrzygnię­
cia pytania, o ile dokładnie określa rzeczywiste wymiary żołądka.

P r e z e s  przypomina, źe prześwietlanie jam ciała dało już rezulta­
ty, znane i Towarzystwu. Wiadomo, jak  ważną metodą dyagnostyczuą 
jest prześwietlanie jamy IIiGMOu’a, wypracowane przez H e r y n g a . Roz­
poznanie granic i położenia żołądka je s t trudnem; opukiwanie nigdy ści­
śle określić ich nie będzie w stanie; to też zrozumiałą jest tendeucya 
wielu badaczów do znalezienia innej, pewniejszej metody. Za podobną 
teudencyę należy się uznanie i R e j c h m a n o w i , ale dotychczasowe wyni­
ki jego badań nie dają dostatecznej podstawy do uznawania prześwie­
tlania za metodę ściślejszą od opukowej.

K o siński zapytuje, czy  za  pom ocą p rześw ietlan ia  rozpoznaw ał R. 
now otw ory żołądka?

R kjchm an odpowiada K r y siń sk ie m u , że badania na trupach ro ­
biono, a granice plamy świetlnej odpowiadały znajdywanym mniej wię­
cej rzeczywistym granicom żołądka. Przy badaniu żołądka czczego naj- 
ważuiej8zem jest określenie miejsca, gdzie się znajduje lampka, a ponie­
waż wskazuje na nic środek plamy świetlnej, nie jest więc ważnom, czy 
plamą ta je s t większą lub mniejszą. P rezksow i odpowiada R., że szło 
mu głównie o określenie granic żołądka czczego, które za pomocą per- 
kusyi określić się nie dają. Na pytanie Ko siń skiego  może dać odpa-
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wiedź tylko na zasadzie otrzymanych przez iunyeli rezultatów, sam bo­
wiem nowotworów żołądka nie prześwietlał. Z tego, co iuni podają, 
wnosić można, żo tylko guzy tak wielkie, że wymacywaó się daj;}, nie 
przepuszczają promieni dyafanoskopu.

Krysi&ski wyraża wątpliwość, czy piętno .świetlne przy żołądku 
napełnionym może kiedykolwiek odpowiadać granicom żołądka. Od no­
wych metod wymaga się stron dobrych, a tych metoda prześwietlania 
nie posiada.

R ejchman  odpowiada, że  dobre strony m etody przedstaw ianej  
w y łu szc zy ł w s'vym odczycie .

W ołkow icz  mówi: Jeżeli Cią g l iń sk i w wywodach swoich nie 
miał na myśli doświadczeń z prześwietlaniem żołądka, ale doświadcze­
nia, robione nazewuątrz żołądka przy pomocy lampki trzymanej przed 
skórą, t. j. wtedy, kiedy źródło św iatła padającego na dany przedmiot 
i promienie, idące potem od tego przedmiotu do naszego oka, leżą po tej 
samej stronie przedmiotu, wtedy rzeczywiście może być mowa o odbija­
nia się promieni. [AutorefatJ.

P bkzks zamyka dysknsye, odkładając dalszy jej ciąg do przyszłe­
go posiedzenia.

Na tem p osied zenie ukończono.

P r e z e s  Ignacy Baranowski.

Pom. Sekretarza dorocznego A. Kuczyński.

Posiedzenie kliniczne z dnia *28 Kwietnia 1896 roku.

P r e z e s  B aranow ski.

Obecnych członków 105.

T r e ś ć :  B o r s u k —Przedstawienie chorego po łierniotomii.
H i g i e r  — Przedstawienie chorego z niezwykłą formą 
padaczki.
S o k o ł o w s k i — Demoustracya preparatów drobnowidzo- 
wyeh, objaśniających odczyt o sprawie podgłośniowej. 
Dokończenie dyskusyi nad odczytem R e j c h m a n a

o prześwietlaniu żołądka.

Protokół z poprzedniego posiedzenia po odczytaniu przyjęto. 
Nadesłano: 1) Archives des sciences biologiąues, publiós par 

1’Inatitu t Imp.£do^medecine ex|:erim. a St. Pótersbourg. Tom IV. Nr. 4.
2) Opis stanu sanitarnego miast w Rosyi w r. 18^2, wydany przez De­
partament lekarski Min. Spr. W^wn, 3) Sprawozdanie Depart. lekar­
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skiego Min„ Spr. Wewn. za r. 1892. 4) Program międzynarodowego 
kongresu hydrologii, klimatologii i geologii, mającego się odbyć we 
Wrześniu r. b. w Clcrmont-Ferrand.

I. B o r s u k  przedstaw ia pacj enta po herniotomii, dokonanej z po­
wodu przepukliny LiTTKEłgo.  Po dokonaniu laparotomii [herniotomu B. 
w ostatnich czasach nie używa], pomimo nierozległej nekrozy, jakiej po­
dlegała uwięzgnięta ściana kiszki, rezekowano dość znaczną część je ­
lita, poczcin rany w ścianie brzucha nie zeszywano, lecz założono worek 
M i k u i . i c z a . Wbrew twierdzeniu, że przy traktowaniu ran po hcruioto- 
miach per secundam blizna jest nietrw ałą i nie zapobiega nawrotom prze­
pukliny, w danym przypadku wytworzyła się blizna bardzo mocna, ja k ­
by po operacyi radykalnej.

II. I I i g i h k  przypomina, że przed paru tygodniami przedstawiał 
w Towarzystwie chłopca z rzadką formą epilepsyi, której napady pole­
gają na trwającem kilka lub kilkanaście minut porażeniu jednej kończy­
ny, bez utraty przytomności. Dzisiaj przedstawia chorego z rzadką, ró­
wnież niezwykłą foriną padaczki. Chory ten od lat 8 prawie codziennie 
miewa napad z następującymi objawami: doznaje przykrego uczucia 
w dołku, a jednocześnie chociaż nie traci przytomności, zdaje mu się, że 
osoby obecne mówią o nim lub pow tarzają jego wyrazy, a nawet myśli. 
Po napadzie zdaje sobie dokładnie sprawę z tego, źe się mylił, nie je s t 
jednak w stanie przypomnieć sobie, co dana osoba mówiła. Przed 4 ty­
godniami wystąpił u chorego typowy napad padaczki, z u tratą  przytom­
ności i drgawkami, a po 2 tygodniach powtórzył się znowu. Obecnie 
występują od czasu do czasu napady bełkotania.

III. So k ołow sk i przedstawia preparaty drobnowidzowe, obja­
śniające wygłoszony na posiedzeniu w dniu 14 Kwietnia r. b. odczyt
0 sprawie podgłośniowej.

W dyskusyi S e k r e t a r z  S t a ł y ,  który preparaty S. widział 
już poprzednio, wypowiada zdanie, źe syfilisu, jako momentu etyologi- 
cznego w danem cierpieniu krtani wykluczać nie należy. Syfilis może 
przecież wywoływać zarówno sprawy rozrostowe, jak  i degeneracyjnc; 
daje on rozrosty kości, powoduje sprawy rozrostowe w tchaw icy, bez 
zajęcia innych narządów7. W  danym przypadku chory cierpiał długo na 
tchawicę. Nie można twierdzić, czy nie było poprzednio spraw degeue- 
racyjnych, które, często widzieć można obok rozrostowych. Muzeum 
anatomii patologicznej przy Uniwersytecie tutejszym posiada preparaty 
krtani ze zwężeniami, zależnemi od rozrostów błony śluzowej pochodze­
nia syfilitycznego.

IV. W zagajeniu d alszego cią^ u  dyskusyi nad odczytem  sw oim  
u p rześw ietlan iu  żołąd k a *), s treszcza  R e jc h m a n  w ydatne jeg o  punkty. 
P rzedew szystk iem  rozróżniać n a leży  w y n ik i badania żołądka czczego
1 napełnionego wodą. W żołądku czczym posuwanie się lampki diafano-

Protokół posiedzenia Tow. Lek. Warsz. z dnia 21 Kwietnia
1896 roku.
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skopu po krzywlźnie wielkiej pozwala określić dolną granicę tego na- 
rządn. Po napełnieniu żołądka wodą, plama świetlna daje pojęcie o g ra­
nicach i postaci żołądka, jak  to wielu autorów stwierdziło na trupach; 
zresztą niektóre poniżej przytoczone fakty, zebrane na ludziach żywych, 
przemawiają za tem ‘twierdzeniem: 1) tam, gdzie granice żołądka dają 
się ściśle określić zapomocą. perkusyi, odpowiada im plama świetlna;
2) t,a sama zgodność plamy świetlnej z rzeczywistemi granicami żołądka 
uwydatnia się również na osobnikach z żołądkiem widocznym wskutek 
wzmożonych ruchów robaczkowych; 8) granice żołądka, rozdętego kw a­
sem węglowym lub powietrzem również odpowiadają granicom plamy 
świetlnej. Posiadając’zamało jeszcze obserwacyi, nie wypowiedział pre­
legent ścisłych zasad dyagnostycznych omawianej metody badania; ma 
jednak prawo już teraz tw ierdzić, że zapomocą prześwietlania rozpo­
znawać można niektóre sprawy patologiczne, np. gastroptozę. Prócz 
tego diafanoskopia stwierdza dwa fakty fizyologiczne: 1) że żołądek 
czczy zajmuje większą przestrzeń, uiż to wykazuje perkusya, mianowi­
cie część jego  leży w przestrzeni półksiężycowej TnAUBE’go i 2) że po 
napełnieniu żołądka dolna jego granica podnosi się ku górze. Na zakoń­
czenie wypowiada mówca zdanie, że przy braku dokładnej metody ba­
dania grauic żołądka, bo za taką nie można uważać perkusyi, prześwie­
tlanie nie jest bynajmniej pozbawione znaczenia.

H k u y n g  wypowiada k i l k a  uwag eo do pi*ześwietlania wogóle. 
Diafanoskopia jam ciała rozwinęła się szczególniej od czasu zastosowania 
przez mówcę tej metody do rozpoznawania spraw chorobowych w zatoce 
szczękowej. Za przydatne do tego celu uważał Ił. prześwietlanie już na 
zasadzie 10 ubserwacyi. Obecnie, kiedy ma ich 100, przekonał się, że 
nie daje ono dobrych wyników w tych przypadkach, gdzie są zboczenia 
anatomiczne w budowie zatoki, jakie w ykazał Z u c k k r k a n d l . Co się 
tyczy techniki diafanoskopii, to należy prześwietlać w pokoju zupełnie 
ciemnym i co jea t bardzo ważue, używać aparatu z reostatem, aby sto­
sownie do okoliczności modyfikować siłę światła.

Rozpoznawania ule należy opierać na samem tylko prześwietlaniu, 
ale na zbiorze danych, otrzymanych zapomocą różnych metod badania. 
Do prześwietlania żołądka R e j c h m a n  używa przyrządu prostego, ale też 
mogącego się zbyt szybko rozgrzać. W przyrządzie H k r y n g a , podo­
bnym do używanego przez R., pomiędzy lampką i okalającym ją pance­
rzem szklanym krąży woda; lampkę łączy Ił. z bateryą 6 akumulatorów 
II[i{SCiiM A N N ’a . Główny zarzut, jak i stawiano metodzie prześwietlania 
żołądka był ten, że wielkość plamy świetlnej zależy od odległości lampki 
od ściany brzucha. Według mówcy większa lub mniejsza odległość 
lampki wpływa nie na rozległość miejsca oświetlonego, ale na natężenie 
światła, co jest rzeczą mniejszej Wagi, jeżeli użyjemy reostatu.

W ed łu g  Kr y siń sk ieg o  an alogia  m iędzy p rześw ietla n iem  zatoki 
szczęk ow ej i żołądka je s t  tylko pozorną: w p ierw szym  razie idzie tylko
o to. czy  prom ienie lam pki przejdą przez jam ę lub nie, w ostatn im —id zie
o w ym iary prześw ietlanego narządu. R e jc h m a n  sam ju ż  zw rócił uw agę
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na to, że piętno świetlne na brzuchu nie jes t stałem, nie daje często do­
kładnego pojęcia o prawdziwej wielkości żołądka. Powiadają, żo wy- 
macywanie lampki przez powłoki brzucha daje pojęcie o granicy dolnej 
żołądka, ale to samo da i zwyczajna sonda. Efektownem było doświad­
czenie z posuwaniem lampki po krzywiźnie wielkiej, ale i ta  nie mając 
pojęcia o łamliwości ścian brzucha, niemożna być pewnym, czy lampka 
znajduje się rzeczywiście tam, gdzie ją  widzimy. Trafnego porównania 
użył co do tego na posiedzeniu poprzedniem W ołko w ic z : chociaż wi­
dzimy rybę, płynącą w wodzie, nie wiemy, gdzie się ona rzeczywiście 
w danej chwili znajduje. O niesłuszności zdania IIe r y n g a , jakoby w iel­
kość piętna świetlnego miała nie zależeć od odległości źródła światła, 
łatwo się przekonać, umieszczając świecę poza arkuszem papieru w ró­
żnych od niego odległościach.

P rezes Ba r a now ski stara się skierować dyskusyę z dziedziny 
faktów fizycznych na omawianie strony klinicznej prześwietlania i raz 
jeszcze powtarza swoje na tę sprawę poglądy. I błędnic objaśniając 
istotę faktów fizyczuych, wykazać można praktyczną pożyteczność fizy­
kalnej metody badania. S koda i P io r r y , pomimo błędów fizycznych 
w objaśnieniu istoty perkusyi i auskultacyi, dobrze rozpoznawali zmiany 
w płucach. Podobnież prześwietlanie, pomimo teoretycznych zarzutów, 
należałoby uważać za metodę dobrą, gdyby o.idawało usługi dyagnostyce. 
Tymczasem argumenty R. nie przekonywują bynajmniej o pożyteczno­
ści metody prześwietlania, dającej niepewne wskazówki. Wyniki swo­
ich badań sprawdzał R. zapomocą opukiwania, a sam perkusyę uważa za 
metodę niepewną. I’ewniejszem było porównanie rozległości plamy 
świetlnej z granicami żołądka, widocznemi z powodu niepokoju robaczko­
wego (peristaltische Unruhe), ale w podobnych przypadkach bez prze­
świetlania obejść sio można. Lepsze wyniki, niż przy prześwietlaniu, 
otrzymać można przy wypełnianiu żołądka gazami; choćby nawet starym 
sposobem FR Euiciłs'a , podając badanemu proszki burzące. R. nie do­
wiódł, by jego metoda była lepszą od opukiwania, szczególniej połączo­
nego z rozdęciem żołądka gazami.

Vice-PREZKS S okołow sk i sądzi, że  m etoda prześw ietlan ia , dająca 
ogólny obraz po łożen ia  i formy żołądka, m oże dać n iek ied y  dobre w y n i­
ki, np. w yk ry ćb y  m ogła pionow e położenie żołądka.

K r y s iń s k i  podzieją zdanie P r e z e sa , że  częstokroć wartości m e­
tod badania nie zm niejsza ich b łędne objaśnienie teo rety czn e . R zetelno  
badania naw et H ipokratł*$a , ausku ltacya PiORRY’ego  mają i obecnie  
zn aczen ie. Jeżeli m ów ca zab ierał g łos w danej spraw ie, to ty lk o  d la ­
tego, że  u siłow an ia  objaśn ien ia  fizycznego m etody p rześw ietlan ia  n ie  
w ytrzym yw ały  k ry tyk i śc iśle naukow ej.

Sz te y n e r  zapytuje, czy  R. p rześw ietla ł żołądek , w ypełn ion y  ga­
zem , w tedy bowiem , w yczu w ając granice rozdętego żołądka, łatwo mo- 
żnaby spraw dzić, czy odpowiadają one granicom  plam y św ietln ej.

B r u .n e r  Mikołaj. Słyszę c i ą g l e  o badaniu żołądka, napełnionego 
wodą, rozdętego gazami; tymczasem przy badauiu chorego idzie nie o to,
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do jakich grauic można rozdąć jego żołądek, lecz o to , jak ie  wymiary 
posiada ten narząd normalnie. Co do samego diafanoskopu R e jc h m a n a , 
to według mówcy posiada on lampkę o zbyt małem natężeniu światła; 
nieco lepszym pod tym względem, ale także niedostatecznym, je s t przy­
rząd H k r y n g a . Należałoby wypróbować lampki o większem natężeniu 
św iatła, np. 60 woltowe, o sile 16 świec, a powtóre—badać przy napeł­
nieniu okrężnicy kałem.

R e j c h m a n  przypisuje H k k y k g o w i  zasługę udoskoualenia diafano­
skopu w zastosowaniu do badania żołądka, za najważniejsze uważając 
otoczenie lampki płaszczem szklanym, zabezpieczającym chorego od opa­
rzeń lub uszkodzeń w razie pęknięcia lampki. Ochładzania przyrządu 
zapomocą strumienia wody mówca zaniechał dlatego, że sonda, w której 
kanale przechodzą rurki, doprowadzająca i odprowadzająca wodę, oraz 
przewodniki, łączące lampkę z bateryą, nie może być dość cienką. Sonda 
H e r y n g a , najcieńsza, jakiej można było użyć, ma 12 miltn. średnicy, 
jes t więc nieraz zbyt grubą.

Kr a siń sk iem u  odpow iada, że trudniej j e s t  w yezn ć koniec sondy, 
niż lam pkę, tu bow iem  św iatło  w skazuje, gd zie  jej szukać.

W odpowiedzi P r e z e s o w i  zaznacza mówca, że tam tylko z;ipo- 
mocą pcrkusyi sprawdzał dane diafanoskopowe, gdzie opukiwauie dawało 
rezultaty pewne. Rozdymanie jest metodą dobrą, nie pozwala jednak 
badać żołądka czczego, a nadto jest dla chorego przykrein. Zgodność 
plamy świetlnej z granicami żołądka o nadmiernym ruchu robaczkowym 
przytoczył tylko jako dowód dokładności metody, a nie w celu zaleca­
nia w takich razach prześwietlania.

Na pytanie S z t e y n e h a  odpowiada R., że żołądek wypełniony ga­
zem prześwietlał wraz z I I e k y n g i e m  w r. 1892, nie otrzymał jednak do­
brych wyników.

Streszczając jeszcze raz swoje poglądy na metodę prześwietlania 
żołądka, mówca przypisuje tej ostatniej w ielką przyszłość, głównie z tego 
względu, że pozwoli ona sprawdzić inne metody, a może i ustalić pewne 
dane rozpoznawcze.

V. Sekretarz doroczny odczytuje sprawozdanie P a l m i k s k i e g o  
z prac kol. Aleksandra Z u k a k o w s k i e g o , kandydata na członka czynnego 
Towarzystwa. Sprawozdawca popiera kandydaturę kol. Ż u k a k o w s k i k g o .

Na tem posiedzenie ukończono.

P h e z e s  Ignacy Baranowski.

Pom. Sekretarza A. Kuczyński.
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Posiedzenie kliniczne dnia 5  Maja 1 8 9 6  r.
P r e z e s  B aranowski.
Obecnych członków 86.

T r e ś ć :  N e u g e b a u e r  — Przedstaw ienie 2  macic, usuniętych 
z powodu raka.
S t a n k i e w i c z  — Przedstaw ienie: a) nerki z wielce 
rozrośniętą tkanką tłuszczową; 5) torbieli usunię­
tej z okolicy incisura iscbiadica i sacralis; c) gru­
czołu tarczowego, usuniętego 30-letniej chorej. 
D u n i n  — P arę uwag o leczeniu błędnicy. 
B o r y s s o w i c z  — Przedstaw ienie 4 mięśniaków.

Po przeczytaniu protokółu z ostatniego posiedzenia takowy zo­
stał przyjęty.

Nadesłano do bibl. Towarzystwa:
1) B r e g m a n  — Ueber zwei Falle  von ungewSbnlichem, acutem 

Hautodem. 2) Toż samo w języku polskim. 3) B i e r n a c k i  — Zatrucie 
kwasem i zasadowość krwi jako wskazania terapeutyczne. 4) F laom— 
L u d w i k  P a s t e u r  5 )  H i g i e r —Muskelatrophie. 6 )  H i g i e r . —Niezwykle 
rzadka postać zmiennego skrzywienia bocznego kręgosłupa w przebie­
gu rwy kulszowej. 7)  H i g i e r  — O tak  zwanym ostrym ograniczonym 
obrzęku skóry. 8 )  Od D z i e r ż a w s k i e g o —Arbeiten aus dem Pathologi- 
schen Institu t zu Miinchen 1880 r.

P rezes zawiadamia, że zarząd vMuzeum Przem ysłu i Rolnictwa* 
zwrócił się do Tow arzystw a z prośbą o udzielenie na kilka tygodni por­
tretu  Ma t l a k o w s k i e g o , a to w  celu pomieszczenia obrazu w dziale sty ­
lu zakopiańskiego.

Zebrani przychylili się do tej prośby.
N e c g e b a u e r — d e m o n s t r u j e :
I. Ekstyrpow aną niedawno per vaginam z powodu carcinomatis 

cervicis u te r i—cauloid flower-macicę. Pacyentka 34-letnia rodziła 7 
dzieci pomyślnie, 2 razy poroniła sponte, następnie na życzenie je j trzy 
razy przerwano ciążę sztucznie. Ciąże nastąpiły  bardzo prędko jedna 
po drugiej. P acyentka jes t od półtora roku zamężną poraź drugi— 
z pierwszym mężem rozwiodła się, ponieważ zaraził ją  przymiotem, 
który obecnie objawia się u niej w postaci objawów tercyarnych. 
Dwa miesiące temu objawy carcinomatis musiały być jeszcze bardzo 
mało chyba wyraźne, skaro jeden z profesorów wiedeńskich zapewniał 
męża, że złośliwej cboroby macicznej tu nie ma, co praw da nie gineko­
log a specyalista chorób wenerycznych. Kolega N. najprzód wyskro­
bał cały nowotwór szyjki, posiłkując się równocześnie i nożyczkami, 
następnie w ypłukał gruntownie pole operacyjne sublimatem w roztw o­
rze i w ytarł, potem zaś zeszył przednią ścianę pochwy z ty lną tuż po­
niżej brzegów rany, po wyskrobaniu powstałej, aby zabezpieczyć pole 
operacyjne od zanieczyszczenia. Teraz dopiero przystąpił do obkroje- 
nia szyjki macicznej i ekstyrpacyi, usuwając w końcu jajniki i trąbk i. 
Pacyentka jaknajlepiej odbyła okres pooperacyjny, lecz prawdopodob- 
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nie szybko ulegnie recydywie z powodu zbyt wielkiego rozlania spra* 
wy nowotworowej, które wymagało rezekeyi dosyć znacznej ex para- 
metrio dextro, a powtóre dla tego, że jeszcze je s t kobietą młodą. Po­
dług doświadczenia przynajmniej kol. N. rokowanie co do recydywy 
raka je s t tem gorsze, ira młodszy je s t osobnik dotknięty, dalej roko­
wanie je s t gorsze przy raku szyjki macicznej niż przy raku corporis 
uteri, prawdopodobnie dla tego, że przy raku corporis więcej jes t p ra ­
wdopodobieństwa usunięcia całego terytoryum chorego niż przy carci- 
noma cervicis uteri. P rzypadek ten dla tego ma specyalne znaczenie 
dla kol. N., ponieważ przemawia na korzyść jego zdania, że rak prze­
ważnie pow staje in loco ze stałych insultów mechanicznych i d raż­
nień, czyli quod uterum —u kobiet, które zbyt wiele ciąży odbyły i zbyt 
szybko jedną po drugiej, które podlegały częstym poionieuiom czy 
sztucznym czy samowolnym, które trzym ały się zasad sterilitatis vo- 
luntariae, wbrew naturalnym  sposobom spółkowały, etc, W danym 
przypadku prócz 7 ciąży donoszonych widzimy w wywiadach trzy  po­
ronienia sztuczne wywołane i dwa poronienia samowolne, czyli 12 cią­
ży. Kol. N. bynajmniej nie przypuszcza w danym przypaku powsta­
wania raka wskutek pierwiastków od ciąży pochodzących—carcinoma 
uteri syncytiale, ponieważ takiego związku etyologicznego w danym 
przypadku nie ujawniono, lecz nie jes t również w stanie wykluczyć 
możności takiegoż związku, chociaż samo umiejscowienie carcinomatis 
na szyjce prędzej przem awiałoby za powstaniem nowotworu poza g ra ­
nicami błony śluzowej macicznej, interesowanej przy ciąży. Kol. N. 
u starozakonnych kobiet do dziś dnia dopiero raz jeden widział carci­
noma cervicis uteri, dwa razy carcinoma corporis uteri i raz jeden tak 
zwane deciduoma malignum uteri, w 5 miesięcy po ostatnim porodzie (?). 
Rzadkość raka u kobiet starozakonnych kol. N. przypisuje temu, że vi- 
ta  sexualis u starozakonnych, szczególnie w arstw  niższych, trzym ają­
cych się ściśle przepisów przez religię wymagauych, je s t tak  uregulo­
waną, że wyklucza wpływy wszelkich manipulacyj niehygienicznych 
(sterilitas volontaria, aboras arte  provocatns, coliabitatio intra men- 
struationem etc.).

II. Carcinoma uteri u panny lat, jak  chora przy wywiadach po­
dała 34, lecz jak  się zdaje 44—46. Od kilku miesięcy od czasu do 
czasu krwawe wypływy i ucisk tępy w jamie miednicy, poza tem żad­
nych dolegliwości chora nie doznawała. Peryody w ostatnich czasach 
cokolwiek ohfitsze niż dawniej. Dwa tygodnie temu kol. V o k s t a e d t t ?r  

przysłał chorą z prowiucyi do kol. N. Przy badaniu chorej znaleziono 
szyjkę maciczną zupełnie zdrową. Przydatki wolne od spraw chorobli­
wych, ciało macicy zaś powiększone. Przy badaniu chora krwawiła, 
sonda wprowadzona do jam y macicznej powiększała krwawienie i w y ­
kazuje chropowatości na błonie śluzowej macicy. Dokonano więc dya- 
gnostycznego skrobania. Badanie drobnowidzowe przez prof. P k z e - 

w o s k i e g o  dokonane wykazało rozpoznanie carcinomatis cylindrico-cel- 
lularis. Zadecydowano ekstyrpacyę uteri, jako operacyę niezbędną
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i wszystko do takowej przygotowano — tymczasem chora się rozmy­
śliła, odmówiła pozwolenia na dokonanie operacyi i w skutek tego klini­
kę opuściła. Już po kilku dniach jednak powróciła do kliniki, tym ra ­
zem sama domagając się operacyi i wskutek konsultacyi z lekarzem 
domowym, kol. V o k s t a e i >t e r e m , kol. N. dokonał ekstyrpacyi macicy 
per vaginam, po dokonaniu dwóch głębokich nacięć pochwo kroczowych 
(kolpo-epistotomia bilateralis), aby uzyskać dostęp do samej macicy 
wobec panieńskiej pochwy nadmiar ciasnej, szczególnie wobec począt­
kującego okresu zaniku (climax).

Przed opcracyą kol. N, naumyślnie nie dokonał ani sondowania 
macicy ani też wyskrobania jamy, a przeciwnie zaszył profilaktycznie 
otw ór ust macicznych, aby zabezpieczyć się od zanieczyszczenia pola 
operacyjnego wydzieliną macicy. Nitki do zaszycia ujścia macicy uży­
te zostawiono długie, aby się niemi posługiwać dla ściągania macicy na 
dół zamiast stosowania pinces M c z k u x . P o otworzeniu przedniego 
i tylnego sklepienia otrzewnej wyważono macicę bokiem ponieważ była 
za wielką aby ją  wynicować przez przednie lub tez przez tylne skle­
pienie pochwy i teraz zaspokojone wymagania co do lig. latum i trąbki, 
w dodatku wycięto oba jajniki. Macica wycięta, znacznie po­
większona posiadała ścianki dziwnie miękie i wiotkie. Kol. N. ani 
razu dotychczas nie spotkał objawu podobnego. Dalej po udostępnie­
niu corporis uteri dla o k a 'i  palca skonstatowano chełbotanie przez 
ściany ciała macicy. Po przecięciu preparatu macicy wyciętej, z jamy 
jej wylało się około 60 grm. płynu gęstego barwy ceglastej—ropa z do­
mieszką krwi. Pyom etra powstała wskutek zatkania kanału cervicis 
uteri et orificili interui uteri przez zrazy nowotworu. Carciuoma cor­
poris uteri sięgało ku dołowi, aż na ścianę cervicis uteri, tuż poniżej 
orifici interni uteri. Ponad owrzodzeniem w odstępie około 12 milm, 
drugie mniejsze ognisko rakow ate zbliżające się do wewuętrznego 
otworu jednej trąbki macicznej. Pomiędzy jednem a drugiem ogni­
skiem raka pasmo błony śluzowej zupełnie zdrowej.

W danym przypadku sondowanie przed ekstyrpacyą byłoby wy­
wołało bezwarunkowo wydzielenie się płynn na zew nątrz, ergo zmniej­
szenie się objętości macicy, zatem ułatwienie samej operacyi wydoby­
cia macicy na zew nątrz. Kol. N. przy przecinaniu lig. lat. etc. po obu 
stronach macicy, uderzony był niezwykłą twardością tętnic, mianowicie 
arteriae uterinae et sperm aticae internae, które przy palpacyi przypo­
minały tw ardością drut żelazny. (Atheromatosis, lecz jakiego pocho­
dzenia?), dalej niezw ykłą była konsystencya trąbek  macicznych: nitka 
jedw abna mocno ściągnięta dokoła uchwyconej trąbki przecinała miąż 
jej jak  móżdżek gałęzi rośliny Sambucus racemosa. Kwestya czy fra- 
gilitas, łomkość owa była w związku z procesem złośliwego zwyrod­
nienia macicy, czy też zwyrodnieniem ateromatycznem naczyń, zosta­
ła  niewyjaśnioną.

Kol. N. poraź pierwszy natrafił na tego rodzaju warunki, co się 
tyczy przypadków macicy zrakowaciałej doświadczenie w danym p rzy ­
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padku wykazało trafność postępowania zaszycia ust macicznych przed 
ekstyrpacyą schorzałego organu macicy bez poprzedniego wyskrobania, 
zalecanego dla w szystkich przypadków, w celu oryentowania się, przez 
O T T ’a .  W danym przypadku łyżeczka z w ielką łatw ością byłaby w yw o­
łała perforacyę zmiękczonej i wiotkiej ściany macicy. Operacya w yka­
zała niespodziankę — pyometram; przy wprowadzeniu sondy macicznej 
przed operacya do jam y macicznej, możeby odrazu owa pyometra by ła­
by się w ypróżniła na zew nątrz, lecz któż mógł przewidywać taką  re- 
tencyę, gdy dwa tygodnie czy tydzień temu swobodnie sondowano ma­
cicę aż do dna?

Oba preparaty złożył kol. N. w gabinecie prof. B r o d o w s k i e g o  

w celu zbadania szczegółowego. W przypadku pierwszym je s t do za­
znaczenia jeszcze koincydencya z procesem zadawnionej lues.—P rzy­
padek drugi głównie potwierdza ważność i wdzięczność dyaguostycz- 
nego wyskrobania w przypadkach o niepewnej dyagnozie, gdzie sonda 
ujawniła chropowatości na ścianach jam y macicznej Jedynie drobno- 
widzowe badanie kawałków wydobytych na drodze skrobania pozwala 
w tych przypadkach rozpoznać zawczasu wroga, dotąd niezwalczonego 
W szelkie inne objaw y kliniczne nie mają znaczenia dyagnostycznego 
żadnego co do rozpoznania przy raku corporis uteri, jedynie mikroskop 
rozstrzyga kwestyę. Dla tego też kol. N. zwraca uwagę specyaluie 
młodszych kolegów, mniej doświadczonych ha dyagnostyczną w artość 
hysteroskalpseos explorativae w przypadkach podobnych do wyżej 
streszczonego, gdzie szyjka macicy, portio vagiualis nie przedstaw iały 
ani najmniejszych zmian chorobliwych, zdradzających, że chora zagro­
żoną jest niebezpieczeństwem poważnem ze strony raka w jamie maci­
cy ukrytego. W danym przypadku portio vaginalis nic budziła najm niej­
szego podejrzenia choroby macicznej; jedynymi objawami choroby 
płciowej były objawy lekkiego ucisku w jamie miednicy, oraz nietypo­
we krwawienie i plamy krwiste. Kol. N . dotychczas na 24 wycięć ma­
cicy stracił jedną  pacyentkę wskutek niedrożności kiszek, powstałej 
jak  się zdaje wskutek drażniącego wpływu sączka z gazy jodoformo- 
wej na otrzewną. P rzy  przebiegu zupełnie bezgorączkowym na 7 
dzień zjaw iły się objawy ileus; przy sekcyi znaleziono sklejenie się 
pętli kiszki cienkiej powyżej rany pooperacyjnej z otrzewną w yścieła­
ją c ą  miednicę. D la tego też kol. N. dziś unika używania gazy jodofor- 
mowej dla sączków do jam y brzusznej wprowadzanych i używa p rze­
ważnie tylko gazy zwyczajnej wyjałowionej i zakłada sączki owe jak - 
najmniej głęboko do jam y brzusznej, nie wyżej je  wprowadzając jak  na
1 do 2 ctm. powyżej samej rany otrzewnej. Zwykle po pochwowej eks­
tyrpacyi macicy kol. N. dziś wszywa każdą szypułę do rany ogólnej, 
jednym szwem, aby szypułę ufiksować ad ocullos, następnie jednym lub 
dwoma szwami zespaja średnią część rany otrzewnej, chw ytając błonę 
śluzową przedniej ściany pochwy, powłokę otrzewnową pęcherza mo­
czowego, dalej otrzewuę pow lekającą przednią ścianę kiszki odchodo- 
wej i błonę śluzową tylnej ściany pochwy, pomiędzy zaś szypułami
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wszytemi do rany i zespojeniem rany pośrodkowem w prowadza do j a ­
my otrzew nej po każdej stronie, malutki sączek, z gazy sterylizow a­
nej, wprowadzając go o ile można mniej głęboko. Z 24 całkowitych 
ekstyrpacyi macicy, któremi rozporządza kol. N,, osobiście dokonał 
20, w trzech przypadkach operował asystent kol. K r a k ó w , w  jednym 
przypadku b. asystent kol. R e u t t . W 20 przypadkach operacyi doko­
nano wskutek carcinomatis uteri, w jednym przypadku wskutek pro- 
lapsus uteri, wskazanie, któremu kol. N. nie bardzo sprzyja, raz jeden 
usunięto przez pochwę zwyrodniały jeden jajowód i jajn ik , oraz maci­
cę, dwa razy operowano w skutek fibromyomatoses uteri, raz jeden spo­
sobem RYDiGiER’a, łącząc operacyę drogą pochwową z następczem cię­
ciem brzusznem. Ta ostatnia operacya dotyczy przypadku opisanego 
przez kol. N. na ostatuiem posiedzeniu Towarzystwa Lekarskiego, gdzie 
też był demonstrowany preparat macicy w yciętej.14 [Autoreferat],

Następnie Stank iew icz  przedstaw ił: a) nerkę, k tórą usunął 
przed kilku dniami. Za życia guz w okolicy nerki w yczuwał się do­
brze, w moczu zaś oprócz nieznacznej ilości ciałek krwi i to dopiero 
w ostatnich czasach, nic nienormalnego nie znajdywano. Chory mie- 
ałM bóle. Nerka po wycięciu okazała się zdrową, tylko naokoło niej 
niepomiernie rozwinęła się w arstw a tłuszczowa. Początek temu nie­
normalnemu rozwojowi zdaje się dało naduercze. Chory ten zmarł
i przy sekcyi okazało się, że podobny proces zaczął się tw orzyć i na 
drugiej nerce; b) przedstaw ił następnie S. torbiel, k tórą usunął u cho­
rej z okolicy między incisura iscliiadica i sacralis; c) przed­
staw ił wreszcie gruczoł tarczowy, który usunął 30-letniej chorej. Przy 
tej sposobności przypomniał mówca o dawnych ekstyrpacyach tego 
gruczołu przez siebie dokonanych i porównał obecny przypadek z po­
przedniem u14

D u n i n  T e o d o r  wypowiedział odczyt p. t. „Parę uwag w sprawie 
leczenia błędnicy.” Mówca przedewszystkiem zw raca uwagę na po­
trzebę rozróżniania prawdziwej błędnicy i stanu anemicznego po krw o­
tokach od tak  zwanej rzekomej błędnicy. Pierwsze dwa stany leczą 
się świetnie i niemal wyłącznie żelazem, w ostatniem zaś cierpieniu 
środek ten nie pomaga. Podawszy główne objawy błędnicy, mówca 
nakreśla następujący plan leczenia; chorą przedewszystkiem  kładzie 
do łóżka na kilka tygodni (do 6) i obok wskazań ogólnych dyetetycz- 
nych przepisuje żelazo (osbbiście zadaw alnia się D .  pigułkami B l a d d ^  
w dawce 0,8 pro die, dodając 0,003 ac. arsenicosi. Rozwolnienie, nie­
w ątpliwe objawy wrzodu żołądka uie stanowią przeciwskazania do po­
dawania żelaza (przy w rzodzie—nie daje ac. arsenie.), co najwyżej do­
daje mówca w pierwszym razie nieco makowca. Zwraca uwagę D . f że 
przy podobnem traktow aniu nie zdarzyło się mu prawie widzieć ujem­
nych wyników, na tem jednak nie poprzestaje, zaleca bowiem chorej 
przez dłuższy jeszcze czas przyjmować żelazo tylko z przerwami.

Rzekoma błędnica traktow ana w ten sposób żadnej poprawie 
uie ulega. Zdaniem mówcy, zalecanie żelaza w przypadkach neuraate-

www.dlibra.wum.edu.pl



538

nii, histeryi, stanach anemicznych, świadczących o charłactw ie rozpo- 
czynającem się, nie ma racyi bytu.

Następnie przechodzi mówca do krytycznego przeglądu metod le­
czenia błędnicy. Leczenie w miejscowościach górzystych, zgodnie 
z HAYEM’e m  nie uważa mówca za racyonalne. Rozbierając prace P a ­
w ł a  BERT 'a  ViA u i/ r ’a ,  EcG K R ’a ,  J a r n u t o w s k i e g o , K o E P p ’e g o  i W o L F F ’a ,  
którzy dowiedli, źe w górach ilość czerwonych ciałek krwi i hemoglo­
biny się wzmaga, zaznacza mówca, że najprostszą rzeczą zdawałoby 
się, je s t leczyć błędnicę w górach. Jeżeli jednak, mówi autor, fakty 
przytoczone przez wyżej wymienionych autorów, nie mogą być kw e- 
styonowane, to natom iast tlomaczenie tych faktów je s t bardzo sporne. 
Autor powołuje się na zdanie B u N G E 'e g o ,  G R A w r r z ’a  i innych i, solida­
ryzując się z tłomaczeniem ostatnich, sądzi, że wzmożony ruch, jakiego 
używ ają chorzy, a którego w błędnicy unikać należy, skłania go do po­
wstrzymywania chorych od wyjazdu w góry. Kliniczna obserwacya 
również, zdaniem mówcy, świadczy, że chore po powrocie z górzystych 
miejscowości, czuły się nieraz znacznie gorzej. Lecz i inne metody 
leczenia, jako to: morskie kąpiele, zabiegi wodolecznicze, wyłącznie 
dyetetyczne w skazania w prawdziwej błędnicy wie-lkiej korzyści nie 
przynoszą. Błędnica je s t chorobą, w ystępującą ostro u osób z pewnym 
pokładem tkanki tłuszczowej, charakteryzuje się zaburzeniami w k rą ­
żeniu, trawieniu, miesiączkowaniu i zawsze przy niej daje się słyszeć 
szmer w sercu i w żyłach szyjowych.

W dyskusyi zabrał pierwszy głos B i e r n a c k i , który, zgadzając się 
z zasadami, wyłuszczonemi przez prelegenta, wypowiada kilka uwag 
z dziedziny etyologii i patologii błędnicy w celu bliższego wyjaśnienia
i uzasadnienia terapii tej choroby. Co do etyologii błędnicy, to dotych­
czas nic pewnego nie posiadamy. Najprawdopodobniejszem jest, że 
cierpienie to stoi w związku z rozwojem narządów płciowych u kobie­
ty. Za tem przechodzeniem świadczyć poniekąd może jeden ciekawy 
fak t z dziedziny fizyologii porównawczej. M i e s c h e r  zauważył, że 
w okresie składania ikry, krew  łososi staje się wodnistą, zaw iera mniej 
albuminy, niż normalnie. A więc w związku z czynnością narządów 
płciowych rozw ijają się zmiany krwi podobne, albo takie same, jakie 
zachodzą u bledniczek. Rozwodnienie krwi bowiem, a nie co innego 
należy uważać za sta łą  charakterystyczną cechę krwi chorych na b łęd­
nicę. Nie jes t to „anemia hemoglobinowa“, ja k  jeszcze powszechnie 
przyjmujemy: stanowczo istnieje cały szereg przypadków z objawami 
ogólnymi i przebiegiem błędnicy, a które przy badaniu szczegó- 
łowem krwi zmniejszenia ilości żelaza bynajmniej nie wykazują, albo 
w  nader nieznacznym stopniu. Takie przypadki widywali także IIin- 
t z i n g  i G c m p r e c h t : mówią oni nawet, że niema w tych razach zmian 
we krwi, co je s t względnem—bo rozwodnienie krwi wedle cyfr tych 
autorów napewno istniało. I I in t z in g  i G u m p r e c h t  nie mogli dostrzedz 
tego rozwodnienia tylko dla tego, że zbyt nizko oceniali normę krwi 
kobiecej.
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Zapewne w wielu przypadkach błędnicy istnieje niewątpliwie 
znaczniejsze zubożenie krwi w hemoglobinę obok rozwodnienia .krwi 
wysokiego stopnia,—do czego prowadzi najprawdopodobniej cały sze­
reg powodów ubocznych, jak  obfite krwawienia miesięczne, złe odży­
wianie i t. d. Ale bez badania bliższego krwi nigdy nie możemy być 
pewni, czy naw et w przypadkach z w ybitną błędnicą skóry i błon ślu­
zowych, z silnymi objawami podmiotowymi, to je s t wogóle w przypad­
kach, które robią na lekarzu wrażenie wybitnej lub naw et ciężkiej 
błędnicy, istnieje zubożenie krwi w hemoglobinę, czy też nie. Przeko­
nyw ał się bowiem B. w ielokrotnie, zarówno względem błędnicy, jak
i wogóle pierwotnej lub wtórnej anemii, że natężenie zewnętrznych
i powrotnych objawów błędnicy wcale nie idzie w parze z natężeniem 
zmian we krwi, względnie ze stopniem rozwodnienia krwi i zubożenia 
je j w hemoglobinę.

Przekonanie, iż zubożenie krwi w żelazo nie je s t stałym i nie­
odzownym zjawiskiem w błędnicy, iż nie je s t zasadniczą szkodliwością 
w ustroju bledniczym, że nareszcie bynajmniej nie wiemy dotychczas 
co stanowi patologiczną istotę tej choroby — powinno ograniczyć róż­
ne propozycye terapeutyczne, zrodzone w ostatnich czasach, a opar­
te na poglądzie, jakoby błędnica była pojęciem równoznacznem z zu­
bożeniem krwi w hemoglobinę. Tak proponowano różne roztwory krwi, 
hemoglobinę, hemoł, hemogallol, p repara ty  organiczne-żelaza i t. d., 
które rzekomo m ają leczyć błędnicę—bo są więcej zbliżone do barw ­
nika krwi, niż przetw ory nieorganiczne. Je s t to rozumowanie niczem 
nieusprawiedliwione. Posiadamy zaś jeden empiryczny fakt, że n ie­
w ątpliwie cały szereg przypadków błędnicy leczy się doskonale w ogó­
le żelazem, a p repara t tu je s t rzeczą obojętną i każdy lekarz ma swój 
ulubiony. Na te własności żelaza wględem błędnicy nacisk położyć na­
łoży,—bo jeszcze obecuie istnieje nie mało wybitnych klinicystów, 
którzy odrzucają wszelkie znaczenie żelaza, a niektórzy naw et teore­
tycy lub praktycy nazyw ają skutek żelaza w błędnicy sugestyą i auto- 
sugestyą, zarówno ze strony chorego jak lekarza. Tymczasem uderza 
nieraz fak t jak  dziwnie prędko po użyciu żelaza (co ważne w dużych 
dawkach, jak  zaznacza prelegent), bledniczki odzyskują cerę, turgor 
tkanek, tracą męczące objawy podmiotowe. Na to zwraca uwagę B. 
tem chętniej, iż sam po wykryciu wspomnianych zmian we krwi bled- 
niczej był bardzo uprzedzony względem znaczenia terapeutycznego że- 
aza; jednakże, przyglądając się baczniej przebiegowi błędnicy, wi­
dywał przy takiem właśnie leczeniu zastanaw iające wyniki.

Mimo to wszystko nie mamy najmniejszego pojęcia o tem, jak  
działa żelazo w błędnicy. Dawniej wielu objaśniało to sobie w sposób 
prosty: żelazo wo krw i—więc przyjmowane żelazo uzupełnia ten brak. 
Mimo to żelazo działa doskonale i wtedy, jeśli braku żelaza we krwi 
bledniczej niema. Nic nie przyczynia się do objaśnienia tego wpływu, 
fakt wykazauy w ostatuich czasach ( Q u in c k e  i inni), że żelazo zapew­
ne zostaje wchłanianera z kanału pokarmowego. Jeśli wiedzieliśmy od-
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dawna, źe wchłanianiu ulegają nieorganiczne preparaty  rtęci i srebra, 
to nader dziwnem byłoby, dlaczego nie miałoby to samo zachodzić 
z żelazem.

Podobnie bezwartościowe, jak  proponowanie organicznych p re ­
paratów żelaza lnb nieuznawanie pomyślnego wpływu żelaza wobec j a ­
kich pojedynczych wyników badań eksperymentalnych, je s t uzasadnia­
nie leczenia błędnicy klimatem górskim tem, iż w górach wedle licznych 
poszukiwań liczba krążków  czerwonych znacznie w zrasta. Dla czego 
to ostatnie zachodzi, pozostaje zupełną tajemnicą fizyologiczną i nie nas 
nie uprawnia do twierdzenia, by takiego rodzaju zagęszczenie krwi, 
szybko pow stające, było pożytecznem dla chlorotyczek.

Natomiast stosowanie spokoju przy leczeniu błędnicy znajduje 
nader silne uprawnienie w wynikach badań K ratjs^ ,  o których wspomi­
nał prelegent. W edług zdania B. prelegent zbyt mały nacisk na ten 
punkt położył. Odkąd wykazano, źe w ciężkich stanach anemicznych 
przy pracy mięśniowej ustrój nie je s t w stanie schwytać większej ilo­
ści tlenu przy oddychaniu, co w ustroju prawidłowym zawsze wśród 
tego warunku zachodzi i zachodzić musi, odtąd foęsowniejsze ruchy 
mięśniowe, jak  tańce, ślizgawka, długotrwałe spacery, gimnastyka
i t. d. w cięższych przypadkach błędnicy, naw et bez doświadczenia 
empirycznego muszą być przeciwskazane. D ostarczenie określonych 
ilości tlenu organizmowi stosownie do warunków—jes t zasadniczą spra­
wą biologiczną i uie może być dwóch zdań o tem, że wszystko to bę­
dzie śzkodliwem, co zdobycie odpowiedniej ilości tlenu w danej chwili
i śród danych warunków organizmowi uniemożliwia. To też ogranicze­
nie ruchów mięśniowych w ciężkiej błędnicy, jako wskazanie terapeu­
tyczne,'można uważać za dowiedzione. Praca w tym kierunku na polu 
empiryczuem i spopularyzowanie tego mało znanego faktu w szerszych 
kołach lekarskich stanowi istotuą i ważną zasługę prelegenta.

D o b r s k i  zaś biorąc pod uwagę słowa prelegenta, że niema do­
świadczenia, jak  inne przetwory działają, zaznacza, że już N i e m e y e r  
25 la t temu oświadczył, źe wziętość swoją w Tiibindzie zawdzięcza p i­
gułkom BLAUDła. Sam mówca próbował podawać chlorotyczkom róż­
ne przetw ory żelaza, w racał jednak zawsze do pigułek Bi,AUD’a,  gdyż 
działają one najskuteczniej i być może dla tego, źe zaw ierają dosta­
teczną ilość żelaza.

Co się tyczy kw estyi nadużycia żelaza, jak ie czynią lekarze, są ­
dzi mówca, źe objaw ten zawsze bywa; w miarę doświadczenia nabie­
ranego lekarz ogranicza się coraz więcej w podawaniu tego środka, aż 
wreszcie dochodzi do tego, że przepisuje go tylko kobietom. W życiu 
płciowem ostatnich, które rozkłada się, zdaniem mówcy, na długi okres 
czasu, zjawić się mogą stany wielce przypominające błędnicę. Zwy­
kliśmy wtedy kierować takie chore do ginekologów, co nieraz bywa 
niepotrzebnem, zadanie żelaza bowiem nieraz usuwa nieprzyjemne ob­

jaw y.
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F lorkiew icz za u w a ży ł co następuje:
Poglądy na leczenie błędnicy, które D unin przedstawił nam 

w swoim odczycie, nietylko w znacznej mierze podzielam, ale i odpo­
wiednie im środki lecznicze stosuję już  od la t wielu, nie bez pomyśl­
nych wyników. Pragnąłbym  jednak zwrócić tu uwagę na kilka mo­
mentów, dotyczących odnośnej kwestyi, a wymagających, jak  sądzę, 
bliższego jeszcze rozpatrzenia.

Na podstawie spostrzeżeń moich, przy ocenie wyników leczenia 
należałoby koniecznie odróżniać te postacie błędnicy, w których po­
w rót do zdrowia następuje rychło po zastosowaniu przetworów żelaza, 
pomimo niekorzystnych nieraz warunków, w jakich żyją oduośne osob­
niki;—od owych form długotrwałych i opierających się leczeniu, z któ. 
remi wcale często spotykamy się w praktyce, a któremi dotknięte osob, 
niki, mimo troskliw ych starań, przez całe lata poszukują rady lekarskiej 
byw ają obwożone po zakładach kąpielowych i stacyach klimatycznych 
Objawy semiotyczne błędnicy „kat’exohenu, które D u n i n  wyczerpująco- 
zestaw ił w dzisiejszym odczycie, występują zarówno w obydwóch wy­
mienionych schorzenia postaciach;—a jednak doświadczenie pouczyło 
mnie, że leczenie każdej z nich bardzo często na odmiennych powinno 
polegać warunkach i wcale różnym wymogom czynić zadość; że w le­
czeniu form drugotrwałych i opornych rzadko kiedy można n ie  doznać 
zawodu, kierując się metodą naprzód powziętą i apodyktyczuie zakre­
śloną; że takow e raczej opartem być winno na wskazaniach, jakie daje 
ściśle kliniczna ocena nietylko stanu ukrwienia ustroju, ale i zabużeń 
istniejących w poszczególnych tegoż narządach. Na podstawie takiego to 
postępowania wyników, wymienię tu te czynniki lecznicze, które przy 
błędnicy opornej w ywierają wpływ dodatui na wyniki leczenia.

W pierwszym rzędzie stawiam dokładną ocenę istoty i doniosłości 
zaburzeń w narządzie trawienia. Pomijając wszystko, co było do po­
wiedzenia o ich genetycznym stosunku do błędnicy, ograniczam się na 
zaznaczeniu, że jeśli niema prawie błędnicy bez zaburzeń w traw ieniu,
o w formach je j opornych przew ażnie lub wyłącznie o te zaburzenia 
rozbijają się zabiegi lecznicze.

W  drugim rzędzie środków stawiam żelazo i arsen z zastrzeże­
niem, iż skuteczność ich w błędnicy bywa zwykle zależną od spraw no­
ści narządu traw ienia, z k tó rą  przeto liczyć się należy pod względem 
właściwej chwili zastosowania, oraz jakości i ilości przetworów.

W trzecim rzędzie stawiam ograniczenia ruchu lub leżenie 
w łóżku przez odpowiedni przeciąg czasu. Stałym towarzyszem b łęd­
nicy byw ają zwykle objawy niedomogi serca i ono to stanowią w ska­
zania do zastosowania tego środka. D u n i n o w i  należy się zasługa, iż 
przez pracę ogłoszoną w r. 1892 w „Nowinach Lekarskich" pierwszy 
w literatu rze naszej podał do wiadomości sposób leczeuia błędnicy—po­
legający na leżeniu w łóżku przez przeciąg czasu odpowiedni. Przez 
3 la ta  poprzedzające to ogłoszenie, stosowałem sposób pomieniony
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w przypadkach opornych, nie wiedząc zupełnie, że ktobądź używał 
takowego. Doprowadził mię do niego następny zbieg okoliczności.

Na początku r. 1889 18-letnia panna L. z organiczną wadą ser­
ca, istniejącą od wczesnych lat je j życia, zapadła na błędnicę. Te dwa 
cierpienia w połączeniu z nauką w gimnazyum spowodowały kilka na­
padów długiego zemdlenia, z powodu których zaleciłem jednom iesięcz­
ne leżenie w łóżku, podczas którego zauważyłem ze zdumieniem, że 
środki dotąd bezskutecznie używane, usunęły wszystkie objawy błęd­
nicy. Wkrótce wezwany do 14 letniej panny Z. dotkniętej od roku sil­
ną błędnicą, w której żelazo zw iększało istniejące zaburzenia w tr a ­
wieniu, postawiłem za warunek leżenie ciągłe w łóżku, podczas k tóre­
go, gdy odpowiednie środki poprawiły stan narządu trawienia, zasto­
sowałem żelazo znoszone dobrze. Gdy po 6 tygodniach leżenia i w tym 
przypadku nastąpił powrót do zdrowia, odtąd i po dziś dzień, a z tem 
w iększą w ytrwałością po poznaniu wymienionej pracy D., w każdym 
opornym przypadku błędnicy, stosuję ten środek leczniczy, prawie za ­
wsze ze skutkiem dodatnim.

W czwartym rzędzie stawiam dodatni wpływ pobytu w powie­
trzu górskim, pod którym to względem nie mogę podzielać wyników, do 
jakich doszedł D. Korzystny wpływ tego pobytu, oprócz wielu daw­
niejszych spostrzeżeń, miałem sposobność widzieć w kilku przypadkach 
zadawnionej i opornej błędnicy podczas mego 2-letniego pobytu w Za­
kopanem. Przyznaję, że wobec pokusy do męczących spacerów i wy­
cieczki w góry trudności w przeprowadzeniu leczenia są wielkie, że 
skutki zawodzą często oczekiwania z pomiemonej przyczyny, ale to 
potw ierdza jedynie znany dobrze pewnik, że nadużycie dobrego spro­
w adza szkodę. Uważam też jako fak t kliniczny to, że przy błędnicy 
pobyt w powietrzu górskiem stanowi czynnik dodatni, byle tylko został 
zużytkowanym zgodnie z wymogami leczniczymi. Podzielam zarzuty, 
jakie podniósł G b a w i t z  w znanej mi pracy tegoż, ogłoszonej w końcu 
roku zeszłego, przeciw rzekomemu faktowi zwiększonej produkcyi 
krwinek czerwonych podczas pobytu w górach i uznaje wyniki poszu­
kiwań jego, oraz orzeczenie, że wzmaga się tam nie produkeya ciałek 
czerwonych ale gęstość krwi. Sądzę jednak, że to nie sprzeciwia się 
stwierdzonemu faktowi klinicznemu, ale pozwala wyjaśnić w ten sposób, 
że pomieniona zmiana fizyczna stanu krw i, oraz bodźce sprawiające po- 
pogłębienie oddechu i zwiększenie energii serca, wpływ ają dodatnio, 
jeś li tylko wpływ ton nie je s t unicestwionym przez ujemne czynniki 
zewnętrzne. [Autoreferat].

CłĄGLiŃSKi zaś podnosząc słowa prelegenta, że zabiegi wodo­
lecznicze nie pomagają w błędnicy, zaznacza, że widział nieraz dobre 
wyniki od niezbyt silnych natrysków  i zastosowania prześcieradeł. 
Zimne kąpiele, zdaniem mówcy są przy błędnicy przeciwskazane.

Prof. K o s iń s k i  nie zgadza się ze zdaniem mówcy, że tylko błęd­
nica leczy się żelazem, anemia zaś nie. Mówca bowiem stosował ten 
środek z dobrym rezultatem nietylko w przypadkach anemii po ciężkich
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operacyach ze znacznymi krwotokami, lecz w takich samych stanach, 
zjawiających się w skutek różnych przyczyn i przed operacyą. Używa 
prof. K. od la t 30pignłki ULAur>’a  i tra  Bestonschefii w dawkaeh po 10—
15 kropel 4 razy dziennie.

Cetnarowicz za ś dodaje, że  w id z ia ł św ietn o  rezu lta ty  po za s to ­
sow aniu że la za  u d ziec i z chorobam i oczu , p ow sta łem i na t le  k rzyw i- 
eow em .

W reszcie prof. B a r a n o w s k i  naw iązując swe słowa do przemó­
wienia prof. K o sijśtskiegg , zwraca jego uwagę, że sam prelegent p rzy­
znaje Żelazn wartość w leczeniu anemii pochodzenia traumatycznego 
równą te j, jaką  środek ton ma przy błędnicy. Mówca idzio w tym 
względzie dalej i zaznacza; jeżeli zmiana okładu krwi związaną je s t 
z charłactwem, zależnem od raka  lub innego nieuleczalnego cierpie­
nia, to rzecz prosta, że żelazo nic nie sprawi. Jeżeli przeciwnie ane­
mia je s t następstwem choroby, która już ustąpiła, to jakkolwiek stary 
axiomat mówi „cessante causa, cessat effectus“ nie muiej skutki trwać 
mogą długo i użycie żelaza, oraz innych sposobów, może tu okazać rów­
nie pozytywne działanie, jak  w anemii traumatycznego pochodzenia lub 
w błędnicy.

Co się tyczy leczenia samej bleduicy zw raca mówca uwagę, że 
prelegent za mały położył nacisk na potrzebę uwzględnienia stanu 
układu nerwowego, który przy takiem cierpieniu, jakiem je s t błędnica, 
przy której podlega zmianie skład krwi, cierpieć musi. Zaburzenia in* 
nerwacyi w obrazie bleduicy ważną grają rolę. Osoby dotknięte tą  cho­
robą miewają niekiedy przypadłości, bardzo zbliżone do syndromu cho­
roby B asedow ^. Otóż zależnie od stanu nerwów, od mniejszego lub 
większego podrażnienia, mniejszego lub większego wyczerpania stosu­
jemy z pożytkiem wielkim metodę zalecaną gorąco przez D u m n a : leże­
nie, spokój fizyczny i moralny, żywienie stosowne i t. d., ale znów 
w iunym przypadku cudownie, rzec można działają kąpiele z zawarto­
ścią COj jak w Krynicy, Spaa, Schwalbach, Cndowai t. p., w iunym do­
skonale działa górskie powietrze, therm oterapia umiejętnie zastosowa­
na, a naw et w pewnych przypadkach i kąpiel morska. Ze względu 
przeto na bardzo różnorodne zaburzenia w układzie nerwowym, zda­
niem mówcy, należy indywidualizować.

Pamiętać jednak należy, że prócz nerwów zaburzeniami odży­
wiania dotknięte są i inne narządy, których sprawność i odporność 
u różnych osobników bywa różuą. Stosownie do tego, jak i organ s ta ­
nowi ów „locus minoris resisteutiae“ przem agają w każdym poszcze­
gólnym razie zaburzenia w innych narządach. Mamy nieraz słabość 
mięśni, a łącznie z tem objawy wyczerpania serca, w innym znów przy­
padłości ze strony przewodu pokarmowego, o czem zresztą słusznie 
wspominał prelegent. Podzielając zapatryw ania co do znaczenia za ­
burzeń w czynności narządów trawienia, jako dowód przytacza mówca, 
że znane mu są przypadki bleduicy, w których poprawa wystąpiła do­
piero po zastosowaniu wody Karlabadzkiej. F ak t ten nie może dziwić,
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jeże li się zważy, że zaburzenia w czynności żołądka, tow arzyszące 
błędnicy, łączą się niekiedy z nadm ierną kwaśnością wydzieliny żołąd­
kowej. Nie w ątpi mówca również, że pobyt w St. Moritz, je s t niekie­
dy środkiem radykalnie leczącym  błędnicę. Co do pigułek BLAUi»’a 
to nigdy ich mówca nie stosował.

L ekarze zwykle przyznają pierwszeństwo różnym przetworom 
żelaza, stosownie do nabytego przeświadczenia o skuteczności zaleca­
nego środka, sam mówca widział w błędnicy oraz w pewnych rodzajach 
anemii skuteczne działanie zarówno wód mineralnych, Fe zaw iera ją­
cych, jak  też i różnych innych przetworów żelaza.

F lorkięw icz  zab ra ł g ło s poraź drugi i pow ied zia ł:
W związku z tem, co poprzednio mówiłem o zaburzeniach w n a ­

rządzie traw ienia przy błędnicy, nadmienię tn jeszcze kilka słów o sto­
sunku tasiemca do tejże. Wiadomcm jest, że bezskutecznymi bywają 
wszystkie środki lecznicze, póki istnieje pomieniony pasożyt. Po­
tw ierdza to wymownie sąd mój o apriorystycznej metodzie leczenia 
błędnicy opornej i dowodzi, że wszystko może być zawodiiem oprócz 
aktualnych wskazań, wynikających ze ściśle klinicznego badania. 
W  dwóch przypadkach spostrzeganych przezemnie także w Zakopa­
nem bezskutecznemi były: starania o podniesienie sprawności narządu 
trawienia, żelazo, arsen, leżenie w łóżku, wpływ górskiego powietrza, 
a dopiero po stwierdzeniu obecności pasożyta i usunięciu takowego 
w obydwóch przypadkach, też same środki lecznicze usunęły wszystkie 
objawy błędnicy. [Autoreferat].

W odpowiedzi na powyższe przemówienia D unin zaznacza, że 
indywidualizowanie chorych, októrem  była mowa, samo się przez się ro­
zumie i jeże li s ta ra ł się wskazać pewien plan postępowania przy błędni­
cy, to robił to w tern przekonaniu, że zestaw iając wyniki leczenia wielu 
chorych o różnej indywidualności, może wyprowadzić pewne wnioski 
co do leczenia choroby. Różne objawy, jak ie  spotykamy w przebiegu 
błędnicy, nie powinny odwracać naszej uwagi od podstawowego lecze­
nia. Błędnica je s t to neurasthenia objawowa, przy której nie leczymy 
poszczególnych objawów, lecz samą przyczynę ich. W ychodząc z te ­
go założenia sądzi mówca, że inne rodzaje anemii żelazem nie leczą 
się, że pobyt w górach dodatnio nie wpływa i dlatego idąc za radą 
W oL ra  w góry blednicowycli w ysyłać nie będzie. Co się zaś tyczy 
zabiegów, wodoleczniczych to sądzi, że jes t to jedna z tych metod, 
która nie szkodzi, lecz i wielkiego pożytku nie/przynosi.

Zgadza się mówca, że całe leczenie błędnicy żelazem jest empi- 
ryą, naukowej strony tego zagadnienia[obecnie nie dotykał, gdyż o tem 
wspomniał w swej pracy przed 4 la ty  ogłoszonej. Nie może sobie mów­
ca przedstaw ić ciężkiej błędnicy bez zmiany w składzie krwi. Zawsze 
widział znaczuie mniej ciałek krwi, zawsze ciężar*gatunkowy ostatniej 
j e s t  mniejszy. Przyznaje, że błędnica je s t to choroba, która się roz­
pływ a i dla tego szczególniejszą trzeba zw racać uwagę na ten  moment, 
gdy się rozpoczyna choroba. W przypadach wątpliwych, k tóre nie są

www.dlibra.wum.edu.pl



545

tak  rzadkie, lepiej zalecić żelazo, niż nie. Inne przetwory żelaza jako 
to: haemol, forratyno i t. p. wymyślono z tej racyi, że się rezorbują 
lepiej.

W końca B o k y s s o w ic z  przedstaw ił 4 okazy mięśniaków macicy.
l-szy mięśniak, nieco mniejszy od główki noworodka, rozwinął 

się w miąższu lewej ściany macicy, u osobyj36-cio letniej, k tóra przed 
41/2 la ty  odbyła poród prawidłowy. Od tego czasu chora zaczęła do­
znawać uczucia ciężaru w dolnej okolicy brzucha, opadnięcia macicy
i częstej potrzeby oddawania moczu, następnie w ystąpiły bóle w okoli 
cy lewej pachwiny, zaparcia stolca i rozmaite objawy nerwowe, być 
może, będące w związku z niedokrwistością, zależną od niezmiernie 
obfitych s tra t krwi podczas miesiączkowania,

Badanie w ykazało guz, wypełniający miednicę, stanowiący j e ­
dną całość z macicą, po rozszerzerzeniu której można było określić za 
pomocą wskaziciela, źe guz nie w ystaje do w nętrza macicy, lecz mieść 
się w miąższu je j ściany lewej.

Ponieważ guz ten zajmując miednicę małą, nieco wypuklał lewe 
sklepienie pochwy Ił. postanowił wyłuszczyć go przez pochwę, pozosta­
wiając macicę w ustroju. Po przecięciu lewego spojenia warg macicz­
nych, lewego sklepienia pochwy, oraz bezpośrednio za niem położonej 
powłoki mięśniowej macicy otaczającej guz, B. zaczął go wyłuszczać 
za pomocą wskaziciela. Odłuszczanie dolnej części guza, od o taczają­
cego miąższu macicznego, odbyło się łatwo, z powodu jednak znacznej 
wielkości nowotworu, który nie mógł przedostać się przez przecięte 
lewe sklepienie, Kol. B. zmuszony był dolną część guza stopniowo roz- 
kaw alać (morcellement), przez co nie tylko zmniejszał objętość nowo­
tworu, lecz zarazem , obniżając go zapomocą kleszczyków haczykow a­
tych, u łatw ił sobie dostęp do odłuszczania coraz wyższych części guza 
od otaczającego miąższu macicznego. Po znacznem zmniejszeniu guza 
udało się wydostać go nazew nątrz — poczem okazało się, źe górna po­
wierzchnia guza była pozbawiona otoczenia mięśniowego i pokryta ty l­
ko błoną łącznotkankową, znajdującą się między listkami w ięzadła 
szerokiego macicy. Obawiając się uszkodzenia naczyń krwionośnych, 
podczas odłuszczania górnej powierzchni guza od błony znacznie cień­
szej i miększej niż mięsna, B. podzielił to przyczepienie ua kilka pęcz­
ków, po podwiązaniu których, oddzielił nowotwór od powierzchni dol­
nej wynicowanego w ięzadła szerokiego macicy, a jam ę po wyłuszczo- 
nyin guzie w ypełnił wyjałowioną gazą jodoformową.

Przecięte sklepienie pochy B. zaszyłjpozostaw iając tylko otwór 
przy lewem spojeniu warg maciczuych. Po dokonaniu tych rękoczy­
nów B. z a u w a ż y ł przesączanie się krwi z pozostawionego otworu i cho­
ciaż krwawienie to było nieznaczne zaszył otw ór, prowadzący do jam y 
pozostałej po wyłuszczonym guzie, przypuszczając, że samo ciśnienie 
krw i, zbierającej się w zamkniętej jam ie w ystarczy do zatamowania 
krwawienia miąższowego. Po 24 godzinach zdjęto szwy czasowe i po
3-cU dniach wydobyto gazę z jam y, po czem nie było żadnego krwa-
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wienia; po 6-cia dniach wydzielina sta ła  się cuchnącą i ciepłota ciała, 
od 7 do 9-go dnia wachała się między 37,8 — 38,4° C. Po 4-ch tygo­
dniach chora opuściła zakład, z przetoką prow adzącą do płytkiej jam - 
ki pozostałej po wyłnszczeuiu guza. Po trzech miesiącach B. znalazł 
u chorej macicę w pośrodkowem prawidłowem położeniu, ruchomą, 
z nieznacznem stwardnieniem, wyczuwalnem przez sklepienie lewe.

Przy lewem spojeniu w arg macicznych na miejscu pozostawio­
nego otworu, przez który wyjęto gazę z jamy, wytw orzyły się w ybuja­
łości ziarninowe w postaci uklejów, po wycięciu których nastąpiło za­
bliźnienie się rany i wyzdrowienie chorej.

II. Drugi okaz przedstaw ia macicę w yciętą wraz z guzem, któ­
ry je s t rozlanym mięśniakiem trzonu, przeważnie zaś przedniej jego 
ściany.

Guz ten, nieco większy od jaffskiej pomarańczy (dużej pięści?) 
w ytw orzył się wskutek zgrubienia i niezmiernego rozrostu ścian trzo­
nu macicy, przy czem jam a macicy nie powiększyła się, gdyż długość 
je j wynosi zaledwo 6 ctm.

Nowotwór ten rozw inął się u dziewicy 54 letniej, k tóra do 50 ro ­
ku miesiączkowała prawidłowo, lecz w ciągu ostatnich 4-.ch la t k rw a­
wienia miesięczno zaczęły się stopniowo powiększać i ciągnęły się po
10 do 14 dni. W kwietniu r. z. krwotok bez przerwy trw ał 6 tygodui
i ustał dopiero po wyłyżeczkowaniu błony śluzowej w nętrza macicy. 
Po tym rękoczynie krwawienie ustało aż do lipca r. z. Następnie za ­
częły się zjawiać coraz obfitsze stałe odpływy krw iste, w Lutym zaś 
r . b. ponowił się krwotok, powstrzymywany natryskami gorącymi i roz­
maitymi wewnętrznymi środkami.

Wobec osłabienia chorej, spowodowanego obfitemi utratam i krwi
i braku nadziei powstrzymania krwotoków, przy pozostawieniu w ustro­
ju guza, postanowiono go usunąć wraz z macicą.

B. op erow ał guz p rzez pochw ę, przy czem  zm uszony b y ł przeciąć  
k rocze  i ty ln ą  ścianę pochw y, następn ie po od łu szczen iu  m acicy  od p ę ­
cherza i od b ytn icy  i po p rzew iązan iu  tę tn ic  m acicznych , nie m ogąc w y ­
dobyć guza  z pow odu je g o  w ie lk o śc i a w ła śc iw ie  z pow odu niepoda- 
tuości i sta rczeg o  zaniku tkanek  o tacza ją cy ch  m acicę, p rzy stą p ił do 
rozk aw alen ia  guza . Po p rzecięc iu  przedniej śc iany  szy i m aciczn ej, p o ­
dług sposobu DoYEN’a ujm ując w  k le sz czy k i h a czy k o w a te  coraz w y ż ­
sz e  częśc i rozciętych  brzegów  sz y i m acicznej, B. d o sze d ł do guza — po 
przecięc iu  przedniej p ow ierzch n i k tórego przekonał się , że  w środku n o ­
w otw oru  znajduje się  jam a, w yp ełn ion a  p łynem  podobnym  do ropy. 
Jam a ta w y tw o rzy ła  się  w sku tek  rozm ięk czen ia  się  guza  i rozpadu  
d robnoziaruistego jeg o  treśc i. U jm ując w  k le sz c z y k i h aczy k o w a te  co ­
raz w y ższe  częśc i guza i rozcin ając go coraz w y żej i g łęb ie j , B. udało  
się  b ez p rzecięc ia  śc ian y  ty lnej sz y i i trzonu m acicy  w y d o b y ć  n ow o­
tw ór w raz z m acicą  z jam y otrzew n ow ej, po czem  zo s ta ły  p rzew iązan e
i p rzec ię te  w ię z a d ła  szerok ie  m acicy .
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Jam ę otrzewnową zamknięto zapomocą skrzyżowania ligatur wio- 
zadłowych. Przebieg pooperacyjny bezgorączkowy, 14 dnia odeszły 
ligatury. 15 dnia zaczęła chora wstawać.

III. Trzeci okaz przedstawia w yciętą macicę wraz z mięśnia­
kiem wielkości ‘2-ch pięści. Nowotwór ten rozwinął się w miąższu dna 
macicy n osoby 42 letniej, k tóra raz tylko rodziła przed 20 laty.

Z powodu bardzo obfitych i długo trw ających kwawień miesięcz­
nych B. dokonał u chorej, przed 6-ciu laty , łyżeczkowania w nętrza ma­
cicy, poczem nastąpiła poprawa. Przy ponownem łyżeczkowaniu, do- 
konanem przed 2-a la ty , B. rozpoznał guz w ystający do w nętrza maci­
cy, z powodu jednak osłabienia chorej, spowodowanego krwotokami 
macicznymi i przew lekłą sprawą płucną, nie namawiał wówczas chorej 
na operacyę doszczętną.

Obecnie skoro cierpienie płuc zatrzymało się w swoim rozwoju, 
krwotoki zaś maciczne zaczęły się zjawiać coraz częściej B. uznał za 
wskazane usunięcie guza wraz z macicą, czego dokonał przez pochwę. 
Po odłuszczeniu pęcherza i prostnicy, oraz po przewiązaniu tętnic ma­
cicznych, B. przeciął przednią i tylną ścianę macicy, począwszy od jej 
warg aż do dna.

Gdy w ten sposób został udostępniony miąższowy guz trzonu, 
którego dolna powierzchnia pokryta błoną śluzową wypuklała się do 
jam y macicy, B. p rzystąpił do rozkawalenia dolnej części nowotworu. 
Po znacznem zmniejszeniu guza, którego górna część jeszcze pozosta­
wała w ścisłym związku z dnem macicy, przy pociąganiu guza ku doło­
wi, udało się wydobyć go na zew nątrz w raz z macicą, k tóra przy tem 
wynicowała się, co ułatw iło przewiązanie w iązadeł szerokieh. Kikuty 
w iązadłowe były wprowadzone do pochwy i przymocowane tn zapomo­
cą szwu katgutowego, którym jednocześnie B. zaszył jam ę otrzewnową, 
łącząc błonę surowiczą pęcherza z prostnicą, oraz brzeg sklepienia 
pochwy przedniego z tylnym.

IV. Czwarty włókniak, który przedstaw ił B., był wielkości du­
żej śliwki francuskiej, rozw inął się on u usoby 29-letniej w miąższu 
wargi przedniej i w ścianie przedniej szyi macicznej, sięgając w górę 
nieco poza ujście wewnętrzne macicy.

Chora w yszła zamąż przed 7 laty , w pierwszym roku 3 razy poro­
niła, od 4 zaś la tży jc  w rozłące z mężem, gdyż stosunki płciowe w y­
wołują u niej rozm aite zjaw iska nerwowe, jak: płacz lub śmiech se r­
deczny, uczucie dławienia lub duszności, napady gwałtownego kaszlu 
lub macienniczo - padaczkowe (hystero-epileptyczne), — rozdrażnienie 
nerwowe, spraw iające długotrw ającą bezsenność, osłabienie i t. p. 
Objawy te  i bez stosunków płciowych dokuczają chorej tylko w dale­
ko mniejszym stopniu. Parcie na mocz i częste oddawanie moczu jest 
stałym i najbardziej dokuczliwym objawem, na który chora cierpi od 6 
lat. Osłabienie od kilku la t stopniowo się wzmaga z powodu obfitej 
miesiączki, powtarzającej się co trzy  tygodnie i trw ającej po sześć do 
siedm dni.
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Nieprzypuszczając żeby wszystkie wymienione objawy nerwowe 
zależały od obecności nowotworu rozwijającego się w miąższu p rzed­
niej ściany szyi macicznej i wardze przedniej B. uw ażał za wskazane 
wyłtiszczyć guz, uwzględniając głównie objawy pęcherzowe.

Po przecięciu poprzecznem wargi przedniej aż do guza B. zaczął 
go wyłuazczać nie otw ierając kanału szyi macicznej. Rękoczyn ten 
odbywał się z wielką trudnością, gdyż cienka błona mięsna m acicy 
otaczająca guz, była z nim bezpośrednio zrośniętą, tak  że dolną część 
guza B. zmuszony był uwalniać od błony zapomocą elew atora i noży­
czek, górna zaś połowa guza, w ypnklająca się w kierunku pęcherza
i sięgająca poza ujście w ewnętrzne macicy, łatw o się w yłuszczyła przy 
pomocy wskaziciela, przy pociąganiu ku dołowi już uwolnionej od zro 
stów dolnej części guza. B. zeszył następnie piętrowo zapomocą k a t­
gutu. Po operacyi ustały  objawy pęcherzowe i nerwowe tak , że chora 
tylko parę razy podczas pobytu swojego w zakładzie skarżyła się na 
bóle głowy. [Autoreferat]

W dyskusyi zab ra ł głos prof. B r o d o w s k i  i zaznaczyw szy na 
wstępie wątpliwość co do dokładności rysunków, dodaje, że odróżnia­
my 3 rodzaje mięśniaków: 1) podotrzewniowe, 2) podśluzowe i 3) miąż­
szowe. Gdyby wieśniak w pierwszym przypadku B o k y s s o w ic z a  by{ 
tylko miąższowy, to powinna być za ję tą  tylko ściana macicy, wiąz zaś 
uie byłby w związku z nowotworem i nie byłoby wynicowania, ja k  to 
zdarzyło się w danym razie. P rędzej przeto przypuszczać można, że 
U. miał w tym przypadku do czynienia z tak  zwanym leyomyoma.

Nie mniej wymaga ścisłego badania przypadek trzeci; na prepa­
racie widzimy oddzielne guziki, które, gdyby preparat ten pochodził od 
wielorodki a nio od panny, możnaby odnieść do kategoryi rozrostów 
miejscowych. Ponieważ w danym razie żadnych zapaluych objawów 
nie było, a guziki te się znajdują, przypuszczać przeto można, że i tu 
był rozlany mięśniak.

C ie c h o m s k i  zaś zaznaczył, że technika operacyjna, używana 
przez B. nie je s t dobra. Zasadą chirurga je s t operować cito et tuto, 
czego B. nie przestrzega, odnośnie bowiem do pierwszego przypadku, 
to pominąwszy już, że drogą ścisłego badania można było a priori po­
wiedzieć, że tak  wielkiego guza przez cięcie pochwowe nie da się usu­
nąć, lecz i sama chęć operowania przez pochwę nie wytrzym uje k ry ty­
ki. Operując tą  drogą można: l-o  zranić moczowód, można wywołać 
krwawienie, ze względu na które i na możliwą infekcyę pod żadnym 
pozorem nie należało zaszywać jam y, wytworzonej po usunięciu mię­
śniaka. Odnośnie do danego przypadku wydaje się mówcy racyonal- 
niejszem zastosowanie operacyi M a r tin ^ .

1 postępowanie operacyjne w drugim przypadku nie wytrzymuje 
krytyki, gdyż manipulowanie w ciemnej przestrzeni, połączone z szar­
paniem, nie może być nazwane racyonalnem. B o u y s . udaje się—lecz za­
chwalać toj metody nie powinien, gdyż trudno dowierzać tylko pal­
com, tam gdzie oko chirurga powinno zajrzeć.
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W drugim przypadku wskazana była extirpatio snpra vaginalis.
K raków  za u w a ży ł, źe  d la n iego  p ierw szy  p rzyp ad ek  j e s t  n ie ja ­

snym  co  d od an ych , ja k ie  B. m ia ł p rzy  rokow aniu  m ięśn iak a  w śród  m iąż- 
sza  m acicy . B. z a z n a c z y ł, że  p rzy badaniu jam y m acicy  zg łęb n ik iem , 
ten  osta tn i w ch o d z ił do niej n a jw yżej na 5  ctm ., g d y  tym czasem , ja k  
wiadom o, ch a ra k tery sty czn ą  cech ą  m acicy , w  m iąższu  której znajduje  
się  m ięśn iak  j e s t  w yd łu żo n a  jam a m aciczna  ta k , ż e  zg łęb n ik  w ch od zi do 
jam y na 9 — 12 i w ięcej ctm .

Co się tyczy drugiego przypadku, to K. uważa rękoczyn prele­
genta za bardzo śmiały i podziwia pewność z jak ą  prelegent operuje, 
gdyż w danym przypadku B. pociągając za mięśniak ku dołowi, jednocze­
śnie częściowo wynicował macicę—następnie mięśniak wyłuszczył. Nic 
mogąc jednak wiedzieć ja k ą  część w arstw y mięsnej macicy zajmuje 
nowotwór, mógł przy tem łatwo zrobić otwór w ścianie macicy do jam y 
brzusznej wrazie, gdyby mięśniak podchodził aż do błony surowiczej.

[Autoreferat].
K r y s iń s k i  zaś naw iązując s w e  przemówienie do słów B., ź e  

w pierwszym przypadku w dwóch miejscach nie było ścianki mięsnej, 
a jakaś tkanka luźna, wypowiada zdanie, że w takim razie nie należa­
ło takiej jamy tamponować. Nie jasno, zdaniem mówcy, umotywowane 
są wskazania do operacyi w przypadku trzecim. Nie robiąc zarzutu 
w danym razie, przestrzega mówca przed nadużywaniem operacyi: teu 
furor operatiyus jak i ogarnął obecnych ginekologów należy poskramiać.

W odpowiedzi na powyższe zarzuty  odpowiada B., źe przystępu­
jąc  do operacyi w pierwszym przypadku, nie przypuszczał, źe nie zna j­
dzie miąższu i że nie kwalifikuje się on do operacyi przez pochwę. 
O statnia operacya zdaniem mówcy, przewyższa myectomyę, która daje 
gorsze rezultaty . Tam, gdzie wolno przypuszczać, źe uda się guz usu­
nąć przez pochwę, radzi przystępować do tego zabiegu, gdyż opero­
wać tą  drogą je s t łatw iej, niebezpieczeństwo mniejszo (moczowody 
usuwa na bok), gojenie je s t prędsze i nie pozostają szpecące blizny. 
W pierwszym przypadku nie przypuszczał mówca, źe guz dochodzi do 
wiązadła, skoro się jednak przekonał, że tak  je s t i że otrzewna je s t 
nienaruszona, wtedy czując brak ścianki mięsnej, podw iązał tuż przy 
guzie. Jam a, k tóra się w ytw orzyła po usunięciu mięśniaka, p rzedsta­
wiała worek o dosyć zwięzłych ścianach i dla tego ją  zatamponował
i zaszył. Ginekolodzy często zaszyw ają jam y na 24 godziny bez złych 
następstw . Być może, że w danym razie zaszywanie było zbyteczne. 
Zastosowana laparotomia, kto wie, czy nie dałaby gorszego wyniku. 
Zdaniem mówcy, operowanie przez pochwę przy pewnej wprawie i ma­
jąc  stosowne tępe narzędzia, je s t rzeczą ła tw ą i uieryzykowną.

Co się zaś tyczy przypadku trzeciego, to sądzi, źe były dosta­
teczne wskazania, że był u chorej mięśniak i że wypadnie go operować. 
Osobiście chętuiej wyczekuje mówca, nim przystąpi do operacyi, na któ­
rą  chore nie chętnie się zgadzają.

Pam. T. L. T. 92. Z. II. 36
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Na uwagi B., C ie c h o m s k i  zaznacza, ż e  operowanie przez pochwę 
również może dawać złe rezu lta ty , wzgląd zaś na estetyczniejszy w y­
gląd bez blizn nie powinien odgrywać żadnej roli. W prawa operują­
cego wiele znaczy, z czego jeszcze nie wynika, że technika je s t łatw a. 
Gdyby rzeczywiście tak  było, toby B. nie rozpowiadał tak  szczegółowo 
o każdym szczególe te j techniki. Z punktu ogólniejszego wychodząc 
podnosi mówca ten szczegół, ie  M a r t in  i jego uczniowie operowali wie­
le i nigdy ani krwawienia ani złych następstw  nie widzieli. I inaczej 
być nie może, gdyż przy metodzie ostatniego, operujący obejmuje każ­
dy szczegół okiem, gdy tymczasem przy metodzie, przez B. zachwala­
nej, zanadto wiele dowierza się palcom.

B o r y s s o w ic z  z a ś  o d p o w i a d a ,  ż e  m y l n i e  s ą d z i  C. b y  p o l e  o p e r a ­

c y j n e  b y ł o  u k r y t e  p r z e d  w z r o k i e m  o p e r u j ą c e g o ,  w s z y s t k o  b o w i e m  c o  

r o b i ,  r o b i  p o d  k o n t r o l ą  o k a .

Na tem posiedzenie ukończono.

P r e z e s  Ignacy Baranowski.

S e k r e t a r z  K . Rychliński.

Posiedzenie kliniczne dnia 12 Maja 1896 r.

P r e z e s  Baranowski.

Obecnych członków 65.

T r e ś ć :  K o r n ił o w i c z  - -  Przedstaw ienie 20 tablic szematy- 
cznych mechanizmu woli.
Ż u r  a k o w s k i  Alek.—Wyniki badań baktwyologicznych 
wody filtrowanej w W arszawie.
B ą c z k i e w i c z  — Demonstracya m ateraca szpitalnego 
hygienicznego D -ra  S a k o w ic z a .

Protokół posiedzenia z dnia 5. V. 1896 r. po odczytaniu przyjęto.
Nadesłano: 1) S z t e y n e r —Nieposiadane przez bibliotekę Towa­

rzystw a .Odczyty i spostrzeżenia chirui*giczne“ G ir s z t o w t a . 2) W o ł -  
k o w ic z  — „Przyczynek do techniki nakładania szwów zwalniających*. 
[Odbitka [.

I. K o r n ił o w i c z  [Autoreferat z tabl. Nr. XIV]. Pozwolą Szano­
wni Panowie, nim przystąpię do okazania tablic szematycznych mechani­
zmu woli, wyjaśnić Im moje pojęcie o różnicy, jaka zachodzi między 
wiedzą a samowiedzą.

i) Patrz  tabl. Nr. XIV.
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Jeżeli obserwujemy zjawiska ze świata zewnętrznego, to widzimy 
że one znajdują się z sobą albo w stosunku współistnienia, albo w sto­
sunku zależności. Rezultatem tej obserwacyi będą w umyśle naszym 
pojęcia o tych zjawiskach i o tych stosunkach zjawisk; suma pojęć o zja­
wiskach ze świata zewnętrznego i o stosunkach tych zjawisk będzie 
wiedzą naszą.

Jeżeli teraz zwrócimy uwagę na te  pojęcia o zjawiskach ze świata 
zewnętrznego i będziemy badali wzajemny stosunek tych pojęć, to po­
wstaną u nas pojęcia o pojęciach i pojęcia o stosunku pojęć. Pojęcia
o pojęciach i o stosunkach pojęć należą już nie do wiedzy, ale do s a- 
m o w i e d z y.

Saraowiedza je s t to suma pojęć o zjawiskach, w duszy naszej po­
wstających, i o wzajemnym stosunku tych zjaw isk. Do zjawisk tych 
oprócz pojęć należą w rażenia, wyobrażenia, uczucia i wola.

Zatem pojęcie o woli jes t pojęciem z samowiedzy.
Odpowiedzią na pytanie „co to jest w ola?“ będzie—pojęcie o woli.
Rozróżniamy czynności mimowolne i dowolne. Czynnościami do- 

wolnemi nazywamy czynności, które poprzedza jakaś ezynność psy­
chiczna, w czynnościach mimowolnych tej czynności psychicznej, poprze­
dzającej czynność mimowolną, nie obserwujemy.

Pytanie, co to za ta czynność psychiczna, która poprzedza naszą 
dowolną czynność?

Jeżeli zwrócimy uwagę na jaką  bądź czynność naszą dowolną, to 
powstanie w nas pojęcie o tej czynności. Czynność daje rezultat czyn­
ności. Jeżeli zwrócimy uwagę na ten rezultat czynności, to powstanie 
w nas pojęcie o tym rezultacie czynności. Ponieważ rezultat czynności 
je s t w stosunku zależności od czynności, to powstanie w nas pojęcie o tym 
stosunku zależności rezultatu  czynności od czynności.

Zatem, obserwując czynności i rezultat czynności, będziemy mieli 
trzy  pojęcia:

1) Pojęcie o czynności.
2) Pojęcie o rezultacie czynności.
3) Pojęcie o zależności rezultatu czynności od czynności.
Jeżeli teraz zwrócimy uwagę na czynność psychiczną, jaka  poprze­

dza naszą czynność dowolną, to zauważymy, że pojęcie o czynności, jaką 
mamy dokonać, poprzedza tę czynność. Dalej zauważymy, źe pojęcie
o rezultacie czynności również istnieje przed dokonaniem czynności, ale 
występuje jako pojęcie o celu t. j .  jako pojęcie o rezultacie czynności, 
jak i ma być jeszcze osiągnięty.

Dalej zauważymy, że pojęcie o zależności rezultatu czynności od 
czynności również poprzedza naszą czynność i występuje jako pojęcie
o zależności osiągnięcia celu od czynności. Tym sposobem zaobserwo­
waliśmy trzy  pojęcia poprzedzające dowolną czynność:

1) Pojęcie o czynności, jak ą  mamy dokonać.
2) Pojęcie o celu, czyli pojęcie o rezultacie czynności, jaki mamy 

osiągnąć.
36*
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3) Pojęcie o zależności osiągnięcia cela od czynności.
Obserwując dalej wzajemny stosunek tych pojęć, zauważymy, źe 

one są z sobą skojarzone, ale nie w tym porządku, jak  to tylko co przed­
stawiliśmy. Zauważymy, źe pojęcie o celu, czyli pojęcie o rezultacie 
czynności, jak i mamy osiągnąć, poprzedza inne pojęcia.

Tak że pojęcia, poprzedzające dowolną czynność, skojarzone są 
w tym porządku:

1) Pojęcie o celu.
2) Pojęcie o czynności, wiodącej do celu.
3) Pojęcie o zależności osiągnięcia celu od czynności.
Te trzy  skojarzone pojęcia jednakże nie stanowią jeszcze wszy­

stkich składników tej psychicznej czynności, jak a  poprzedza dowolną 
czynność.

Dalsza analiza wykazuje, że pojęcie o celu, kojarzy się z uczuciem 
dążności do celu. Pojęcie o celu, skojarzone z uczuciem dążności do celu, 
stanowi to, co nazywamy chęcią.

Obserwując pojęcie o zależności osiągnięcia celu od czynności, 
zauważymy, że ono się kojarzy z uczuciem w iary w tę zależność.

Pojęcie zaś o czynności kojarzy się z uczuciem postanowienia do­
konania czyuności i uczuciem usiłowania, od którego już staje się zale­
żną czynność nasza dowolna.

Ui*zn ie dążności do celu, uczucie wiary w zależność osiągnięcia 
celu od czynności i uczucie postanowienia dokonania czynności wzma­
cniają pojęcia: uczucie dążności do celu wzmacnia pojęcie o celu, uczucie 
wiary w zależność osiągnięcia celu przez czyuność wzmacnia pojęcie
o zależności osiągnięcia celu od czynności, a uczucie postanowienia doko­
nania czynności wzmacnia pojęcie o czynności. Uczucie usiłowania 
wzmacnia już samą czynność. Ta suma skojarzonych pojęć i uczuć jest 
ową psychiczną czynnością, która poprzedza dowolną czynność i której 
nadajemy nazwę w o l i .

Jak  chemicy tworzą szematy wzajemnego stosunku pierwiastków 
w ciałach złożonych, tak  i ja  ośmieliłem się przedstawić w szematycznym 
rysunku wzajemny stosunek wszystkich wyżej przytoczonych składni­
ków woli. I  oznaczyłem kółkami mniejszemi, pomalowanemi różową 
barw ą—u c z u c i a ;  linie łukow ate są to połączenia skojarzonych po­
jęć, linie proste wyrażają skojarzenia pojęć z uczuciami. Czynność ozna­
czoną jest kołem, pomalowanem na kolor żółty, a rezultat czynności, cel 
osiągnięty, oznaczony je s t w szemacie w kształcie gwiazdy. W szystkie 
koła i linie, znajdujące się powyżej koła żółtego, oznaczającego czynność, 
objęte są w czarną przerwaną obręcz; w przerwie tej obręczy je s t napis, 
„pojęcie o woli“ [patrz tablicę Nr. XIV].

S z e m a t  m e c h a n i z m u  w o l i .
W ola jest [8] zależnością czynności od [7] usiłowania i [6] posta­

nowienia, uwarunkowanych skojarzonemi pojęciami: [1] pojęciem o celu, 
jak i zamierzamy przez czynność naszą otrzymać, [3] pojęciem o czynno­
ści, jaką potrzeba wykonać dla osiągnięcia zamierzonego celn, [4] poję­
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ciem  o za leżn ości o siągn ięcia  celu  od czyn n ości, pojęciam i w zm ocnio­
ne tui [2] d ążn ością  jaką  uczuw am y ku zam ierzonem u ce lo w i i [5] w iarą  
w zależność osiągn ięcia  celu od czynności.

Oprócz powyższego szematu, mówca szczegółowo objaśnił nastę- 
pujące szematy:

S z e m a t  m e c h a n i z m u  w o l i  s z c z e g ó ł o w e j .
S z e m a t  m e c h a n i z m u  m o j e j  w o l i .
S z e m a t  m e c h a n i z m u  w o l i  i d ą c e g o  n a  w y ­

s t a w ę  h y g i o n i c z n ą.
S z e m a t  m e c h a n i z m u  w o l i  a l t r u i s t y .
S z e m a t  m e c h a n i z m u  w o l i  e g o i s t y .
S z e m a t  m e c h a n i z m u  w o l i  h a m u j ą c e j .
S z e m a t  m e c h a n i z m u  w o l i  h a m u j ą c e j  c z y n ­

n o ś ć  pęcherza moczowego.
S z e m a t  m e c h a n i z m u  d o w o l n e j  r o z w a g i .
S z e m a t  m e c h a n i z m u  d o w o l n e j  u w a g i .
S z e m a t  m e c h a n i z m u  d o w o l u e j  m o w y .
S z e m a t  m e c h a n i z m u  d o w o l n e j  w o l i .
S z e m a t  m e c h a n i z m u  w o l i  z brakiem dążności do

celu.
S z e m a t  m e c h a n i z m u  w o l i  z brakiem pojęcia o czyn­

ności, wiodącej do celu.
S z e m a t  m e c h a n i z m u  w o l i  z brakiem  pojęcia  o za­

leżn ości osiągn ięcia  celu od czyn n ośc i i brakiem w ia ry  w  tę  za leżn ość  
o siągn ięcia  ce lu  od czynności.

S z e m a t  m e c h a n i z m u  w o l i  z brakiem usiłowania.
S z e m a t  m e c h a n i z m u  w o l i  z brakiem zależności 

czynności od usiłowania.
S z e m a t  m e c h a n i z m u  b e z  w o l i .
S z e m a t  m e c h a n i z m u  p o w s t a w a n i a  w o l i  

u d z i e c k a .
S z e m a t  m e c h a n i z m u  s i ł y *  w y z w a l a j ą c e j  w o ­

l ę  i  m e c h a n i z m u  w o l i .

S z e m a t  m e c h a n i z m u  w o l i  w i o d ą c e j  d o  c e l u  
d a l s z e g o .

W  d yskusyi R o t h e  po zazn aczeniu  trudności zadania, ja k ie  przed* 
s ię w z ią ł autor ta b lic  m echan izm u w oli, zadania, nad którego r o zw ią za ­
niem pracują badacze od A r y s t o t e l e s a  począw szy, zapytuje K o k n iło -  
w i c z a , jak ą  drogą d oszed ł do sw oich  przypuszczeń: czy  szukał w o li 
wzorem  A r y s t o t e l e s a ,  czy  tez  śladem  n ajn o w szy ch  p sych ologów , jak  
VVuNDT’a, obrał drogę p ercepcyi i apercepcyi, lub jak  a n g ie lscy  p sych o­
logow ie, drogę kojarzeń , czy te ż  w resz c ie  zbudow ał szem at m echanizm u  
w oli na drodze badania siebie sam ego (Selbstbeobachtung).

O ł t u s z e w s k i  w  przem ów ieniu swern zaznacza, że  odpow iednio do 
d zisie jszeg o  stanu w ied zy  p sychologicznej, n ie m ożem y przyjąć w oli 
u człow iek a  d orosłego  za jakąś oddzielną kategoryę, pow odującą jeg o
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działanie, lecz czyny musimy uważać za zależne od charakteru. O woli 
jako motywie działania, gdzie reakcya duchowa, a więc charakter nie 
nie odgrywa prawie żadnej roli, możemy jedynie mówić u dzieci w bar­
dzo wczesnym okresie ich duchowego rozwoju. Doktryna fizyologiczna 
sprowadzała różne typy charakterów  do tak zwanych temperamentów. 
Obecnie zamiast krwi za podstawę tego podziału przyjmujemy napięcie 
nerwów (tonus), a charakter pod względem psychologicznym uważamy 
jako pewną sumę uczucia i energii, przyczem inteligencyi przypisujemy 
rolę drugorzędną. Odpowiednio do tego zapatrywania R i c h e t , twórca 
psychologii indywidualnej (syntetycznej) dzieii charaktery na uczuciowe, 
żyjące przeważnie życiem wewnętrznem, czynne, odczuwające n ieprze­
partą potrzebę rucha, i obojętne, gdzie ani uczucie, ani energia nie sfj, 
zbyt rozwinięte. Trzy te rodzaje charakterów  dzieli znów R i c h e t  na ró ­
żnego rodzaju gatunki, a za punkt wyjścia klasyfikacyi gatunkowej bie­
rze trzeci składnik ducha ludzkiego — myśl. Tak w charakterach uczu­
ciowych mała inteligencya daje typ  niski, rozwinięta—typ kontem placyj­
ny i t. d. Mniej więcej zbliżony podział charakterów podają i inni fran- 
cuzcy badacze jak F o u i l ł e  i P a u l h a n . Wszyscy oni jednogłośnie 
przyznają wielką trudność w określeniu charakteru człowieka, z powodu 
niezmiernie skompliKowanych składników jego.

O. sądzi, źe w ogóle szematyzowauie zjawisk psychicznych posia­
da małą wartość naukową. Odnośnie do charakteru, kto chce może sobie 
pozwolić na to jedynie w kierunku wskazanym przez wyżej pomienio- 
nych francuskich pisarzy. [Autoreferatj.

R y c h l i ń s k i  na wstępie podnosi ogrom pracy, włożonej przez p re­
legenta, dla wytworzenia tylu szematów i zaznacza, że o ile zrozumiał 
dzisiejsze przemówienie, K o r n i ł o w i c z o w i  chodziło o przedstawienie, 
że wola jes t to nader złożony proces psychologiczny. Dla umotywowa­
nia tego założenia trzym ał się K o r n . tego poglądu, że jeżeli u danego 
osobnika istnieją prawidłowo rozwinięte ośrodki percepcyjue i apercep- 
cyjne, to i wola jego musi pójść po zgóry określonych drogach. Pomi­
nąwszy na tera miejscu, czy słusznie jest nazywać tak skombinowany 
proces psychologiczny „wolą?" czy też „charakterem14, jak  to sprawie­
dliwie zaznaczył O ł t o s z b w s k i , zdaje się mówcy niernożliwem wytwo­
rzenie szematu woli, a to dla następujących powodów: przypuśćmy, że 
osobnik powziął zamiar zwiedzenia wystawy hygienicznej [szemat N. 3], 
wytworzył sobie cel, określił drogi, jakiemi może dojść do dopięcia celu, 
to w każdym razie wola jego narażona będzie na tysiączne uboczne dzia­
łania [spotkanie się z inuą osobą, zatrzymanie się w pierwszym pawilo­
nie lub halli restauracyjnej]. W każdym poszczególnym przypadku te 
uboczne działania [czyli t. zw. skojarzone pojęcia] odgrywają ta k  wy­
bitną rolę, że uwzględnić je trzeba. Uwzględniając zaś te czynniki, są­
dzi mówca, że niepodobieństwem jes t nakreślić drogę procesu psycliolo • 
gicznego aż do tego momentu, w którym przejawia się ten abstrakcyjny 
czynnik, który „w oląu zwie prelegent. [Autoreferatj.
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R z e c z n i o w s k i  sądzi, że fcjawisko woli można porównać z odru­
chami, Jak do wywołania odruchu niezbędnym je s t bodziec w postaci 
podrażnienia nerwu czuciowego, tak samo i wola do swego powstania 
wymaga jakiegoś bodźca. Na szematach prelegenta widać wolę i jej 
i'6zultat—czynność, a nie widać bodźca, zzewnątrz wywołującego po­
w stanie woli. Zgodnie ze zdaniem O ł t u s z k w s k i e g o  nie uważa Rz. woli 
za odrębną władzę.

K o r i o ł o w i c z  z w r a c a  R z e c z n i o w s k i e m u  u w a g ę ,  z e  s z e m a t  w o l i ,  

j a k i e g o  s ię  d o m a g a ,  w y r a z i ł  n a  t a b l i c y  2 0 ;  n a  p y t a n i e  K o t i i e g o  o d p o ­

w ia d a ,  ż e  s z e d ł  d r o g ą  o b s e r w a c y i  z j a w i s k  c z y n n o ś c i  i c e ló w  lu d z i  z d r o ­

w y c h  i c h o r y c h ,  b a d a j ą c  j e d n o c z e ś n i e  s i e b i e  s a m e g o .

W  odpow iedzi R y c h l i ś t s k i k m u  zaznacza prelegen t, że  przykład  
jeg o , m ający w yk azać braki w  szem acie 3-im , n iczego n ie dowodzi: jeże li  
zam iast zw ied zen ia  w y s ta w y  k toś zatrzym ał się  z  osobą spotkaną, to  
w ytw orzy ła  s ię  tu inna  w ola , pow sta ł inny cel. Co do zdania O łtu s z k w -  
s k i e g o  K .  s ą d z i ,  ż e  o charakterze człow iek a  stanow i ta lub inna wola.

II. Ż u k  a k o w s k i  Aleksander wypowiedział r z e c z :  „O wynikach 
badań bakteryologieznych wody filtrowanej w W arszawie".

Na wstępie zaznacza prelegent, żo wnioski, do jakich doszedł, b a ­
dając wodę wiślaną filtrowaną oraz czerpaną wprost z rzeki, są niezgodne 
z niektórenii pauująuemi obecnie pojęciami. Dlatego też przytacza po­
krótce te ostatnie, mianowicie wnioski L to ttT S C U iN G E i^ a  i K uM M K L’a ,  ja ­
koby filtrowauie przez piasek miało czynić wodę wolną od bakteryi, oraz 
zdanie K ocu’a, domagające się uważania wody z pewną, ściśle określo­
ną liczbą bakteryi, za niezdatną do użytku.

W nsszem mieście badania wody dokonywano do końca r. 1894 
bardzo niesystematycznie, to też nie mogło ono dać dokładnego pojęcia
o działaniu filtrów warszawskich. W końcu r. 1894 badaniami wody 
wiślanej zajął się prelegent, a dokonywał ich codziennie, biorąc do po­
szukiwań wodę ze wszystkich filtrów czynnych, ze zbiornika wody czy­
stej, wodę przychodzącą wprost z rzeki do osadnika, oraz wodę, spływ a­
jącą z osadnika na filtry. Z każdego z tych miejsc brano jednocześnie 
dwie próby, zasiewano je  na płytkach, zostawiano te ostatnie w ciepłocie 
około 20° C., a po 48 godzinach liczono kolonie.

Wyniki swoich badań przedstawił prelegent na tablicach graficz­
nych, oznaczając na pierwszej oprócz ilości bakteryi w 1 ctm.* wody 
niefiltrowauej poziom W isły w danej chwili, oraz ilość mętów w 1 ctin.3 
wody w gramach. Widać z tej tablicy, że ilość bakteryi wzrasta ró­
wnolegle ze  zwiększeniem się poziomu rzeki oraz mętności wody. Krzy­
wa ilości bakteryi w wodzie spływającej z osadnika na filtry wykazuje, 
źe ilość ta zmniejsza się podczas przepływania wody przez osadnik ś re ­
dnio o 21,4°/0. Inna krzywe dotyczą poszczególnych filtrów, a wyrażają 
ciśnienie w każdym z nich, szybkość flltracyi i ilość bakteryi w wodzie 
przefiltrowanej. Przerwy w krzywych wyrażają tu przerwy w działaniu 
filtrów wskutek ich oczyszczania, które ma miejsce zawsze, ilekroć ci­
śnienie wody dojdzie do 50—60 ctm. Jak  widać z krzywych ilości bak-
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teryi w wodzie filtrowanej, to ilość zależy od ilości tych ustrojów w wo­
dzie niefiltrowanej, zwiększa się nieco po oczyszczeniu filtru, oraz po do­
sypaniu świeżego piasku na miejsce zdjętego w ciągu roku z madą. Oczy­
wiście, że ilość ta zwiększać się może i wskutek przypadkowych zabu­
rzeń w czynności danego filtru. Częstokroć tylko badanio bakteryolo- 
giezne jest w stanie podobne zepsucie się filtru wykryć; wypływa ztąd, 
jak waźnem jes t badanie systematyczne, codzienne. Ostatnią przyczyną, 
wpływającą ujemnie na czystość wody, jest młody wiek filtru. Żadnego 
wpływu nie mają tu ciśnienie wody w filtrze i szybkość filtracji, przy­
najmniej w granicach, używanych w Warszawie.

W reszcie sposobem graficznym przedstawił prelegent statystykę 
ilości bakteryi w wodzie surowej i filtrowanej, oraz procent bakteryi, 
które z wody surowej przechodzą przez filtry.

P ytan ie , czy  m ożna zapom ocą filtrów p iaskow ych usunąć zu p ełn ie  
bak terye z wody, rozstrzyga  Ź. przecząco; d o tyczy  to zarów no bakteryi 
nieszkod liw ych , jak  i chorobotwórczych; w śród  bakteryi w w odzie filtro­
wanej znajdyw ał p relegen t nieraz form y śc iś le  aerobow e. S toi to w sp rze­
czności ze  zdaniem  B u jw id a , że  w ibryony cholery nie mogą przechodzić  
przez filtry piaskow e, jakob y  z powodu istn iejących  tam w arunków  anae- 
robiozy.

N a zakończen ie prelegent w ypow iada zdanie, że  niepodobna  
w kontrolow aniu filtrów  k ierow ać s ię  ja k ą ś sta łą  normą, ja k  tego chce  
Ko c h , lecz raczej zw racać uw agę na stosunek  ilości bakteryi w w odzio  
filtrowanej do w szystk ich  istn ie ją cy ch  w danej ch w ili ok oliczn ości.

W  dyskusyi C h e ł m o ń s k i  zapytuje prelegenta, czy badał on jako­
ściowo bakterye wody wiślanej; badanie podobne byłoby szczególniej 
pożądanem wobec odrzucania przez B u j w i d a  możności przechodzenia 
pasożytów cholery przez filtry.

Ż u r  a k o w s k i  odpowiada, że badania jakościowe prowadził i  wyo­
sobnił dotąd z wody wiślanej około 200 bakteryi; nie było między niemi 
ani jednego anaeroba. W ybitnie chorobotwórczych bakteryi Ź. nie znaj­
dywał dotąd; spotykał jednak, szczególniej podczas lata, bacterium coli.

K r y siń sk i, w edług którego pogląd y  Ź. na m ożność pochodzenia  
przez filtry bakteryi chorobotw órczych  nie m ogą pod legać k w esty i, za ­
pytuje prelegenta , c z y  rozpoznaw ał bakterye ty lk o  na p łytkach  lub 
w probówkach, czy  też kontrolow ał n iek iedy rozpoznanie zapom ocą  
szczep ień  na zw ierzętach .

Po odpowiedzi Ż u r a k ., że kontroli na zwierzętach nie przeprowa­
dzał, K r y s i ń s k i , nie robiąc z tego zarzutu prelegentowi, kładzie D a c is k  

na podobne badania, które mogłyby przekonać ogół, że woda wodocią­
gowa nie jes t tak  czystą i niewinną, za jaką  je s t u nas powszechnie uwa* 
żauą nawet przez lekarzy.

P r e z e s  zaznacza, że prelegent przez porównanie rezultatów swo­
ich badań z tem, co dały podobne poszukiwania gdzieindziej, np. w Ham­
burgu, urobił sobie zapewne pojęcie o cechach indywidualnych wody
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wiślanej. Jedną z tych cech jest zawartość nadzwyczaj drobnego mułku, 
który przy filtracyi wody nie może być obojętnym. Zdaniem mówcy 
mułek ten, jako najdrobniejszy materyał filtracyjny, powinicnby pomagać 
do filtracyi: dowodziłoby tego zwiększenie się ilości bakteryi w wodzie 
filtrowanej przez filtr świeżo oczyszczony, tem samem nieposiadającej 
owego mułku. Mówca zapytuje, jakie jes t co do tego zdanie prelegenta: 
czy mułek gra przy filtracyi rolę dodatnią, czy też ujemną.

Z u r a k o w s k i  odpowiada, źe nie chcąc rozszerzać ram swego od­
czytu, pominął techniczne szczegóły filtracyi, a więc uie wspomniał
i o roli mułku, technicznie „madą“ zwanego. Mada przy filtrowaniu 
je s t niezbędną, jako najdrobniejsza w arstwa filtrująca; zarazem jednak 
zanieczyszcza ona filtry, przeuikając do w arstw y piasku i zatykając 
w ten sposób jej pory.

P r e z k s  zapytuje dalej, czy w W arszaw ie warunki filtracyi są 
korzystniejsze, niż w Hamburgu lub gdzieindziej.

Ż u r  a k o w s k i  odpowiada, że o ile wie, system atyczna kontrola 
filtrów zapomocą badania bakteryologicznego wody zaprowadzoną zo­
stała od czasu ostatniej epidemii cholery w Hamburgu. O innych mia­
stach wiadomości co do tego nie posiada, a na zasadzie badań hambur- 
skich w porównaniu z warszawskiemi wniosków wyprowadzić nie 
może.

Po zamknięciu dyskusyi P rezes składa podziękowanie prelegen­
towi za interesujący w ykład i zarazem wyraża prośbę, aby ze względu 
na doniosłość przedmiotu zechciał kol. Ż. częściej dzielić się z Towa­
rzystwem rezultatam i swoich badań nad wodą, dostarczaną miastu przez 
wodociągi.

IIr. B ą c z k i e w j c z  demonstruje m aterac szpitalny D-ra S a k o w i ­
c z a  z Białocerkwi. J e s t to m aterac słomiany, różniący się od zwy­
kłego tem, źe składa się z w arstw  słomy prostej, ułożonej kolejno 
wzdłuż i wszerz m ateraca. Podobny układ pozwala na dokładniejsze 
odświeżanie się pow ietrza zaw artego w materacu, gdzie między krzy- 
żującemi się warstwami słomy pozostają dość znaczne przestrzenie 
wolne.

Na tem posiedzenie ukończono.

P r e z e s  Ignacy Baranowski.

Pom. Sekretarza A. Kuczyński.

www.dlibra.wum.edu.pl



558

Posiedzenie z dnia 19 Maja 1896 r.

P r e z e s  B aranow ski 

Obecnych członków 72.

T r e ś ć :  B runer  Mik o ł a j  —  O prom ieniach RoNTGEjj’a i rónt- 
genografii (z dem onstracyam i).
Mayzel W acław — D emonstracya moczów z indy- 
guryą.

Po przeczytaniu protokółu z poprzedniego posiedzenia takowy 
został przyjęty.

N adesłali do bibl. Tow.
R rC H L iŃ s iu —Ein Fali hallucinatorisch periodischer Psychose.— 

P r e z e s  zawiadamia, żep . R u d o l f  N e u m a r k  nadesłał dla pracowni Tow. 
10 funtów parafiny. — Wdowa po ś. p. D-rze J a w u r k u  nadesłała spis 
książek lekarskich, przeznaczonych na sprzedaż. Spis ten jes t do obej­
rzenia.

1) B runęr. Mik o łaj wypowiedział dłuższy odczyt, przeplatany 
licznemi demonstracyami „O promieniach R o n tg en ^  i róntgcnografiiu. 
Niezbędnymi warunkami do odtrzymania X—promieni są: 1 e odpowie­
dnie źródło dla prądów o silnem bardzo napięciu, 2-o doskonale opróż­
nione z pow ietrza rurki. Zadość czyni pierwszemu warunkowi cewa 
RuMKORFF’a, dająca iskry 20 c-tm. długości o sile przynajmniej 10 Amp. 
Anoda i katoda powinuy się wyraźnie ujawniać. Mówca zaznacza, że
1 szy zastosował maszynę influencyjną z bardzo dobrym rezultatem

Następnie szczegółowo opisuje mówca różne rodzaje rurek jako 
to HiTTORF’a , L E N A R u ’a  i C k o o k e s ^ ,  zatrzym uje uwagę obecnych na 
zjawiskach, otrzymywanych przy przepuszczaniu prądu przez rurki
0 różnem opróżnieniu i zw raca uwagę na znaczenie prądów katodal- 
nych i na zachowanie się ostatnich względem magnesu.

W d alszym  ciągu p rzy ta cza  m ów ca p o g lą d y  HERz’a, L enaru’8
1 przechodząc do odkryć R ontgen^  zaznacza B., że:

l -o  rzec zy w ista  za s łu g a  RóNTGEN’a p o lega  na sp ostrzeżen iu , że  
przy przepuszczan iu  przez  rurkę HiTTORF*a, LftNARi/a lub CROOKEs’a 
isk ier  e lek try czn y ch  z bardzo siln ej cew k i, 'gdy o w e rurki pok ryte  są  
rodzajem  p łaszcza  z c ien k iej czarnej tek tu rk i, sta w ia ją c  w  pew nej od ­
leg ło śc i ekran ik , p o k ryty  cyank iem  baru i p la ty n y , m ożna zau w ażyć, że  
ów  ekran św ie c i ja sn o , fluoryzuje.

2) na tom, że  dow iód ł, iż żadne prom ienie w id zia ln e , ani u ltra­
fio le tow e słoń ca  lub św ia t ła  łu k ow ego  podobnego zja w isk a  n ie  w y ­
w ołu je .

R oentgen  sąd zi, że  przep u szcza ln ość  różnych  c ia ł za leżn ą  b yć  
m usi g łó w n ie  od ich  g ę s to śc i chociaż n ie w y łą czn ie .

Co do natury promieni R oentgen  w yraził zdanie:
1) ża promienie X nie ulegają prawom załamywania:
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2) że proszki względem promieni X zachowują się podobnie 
jak  ciała z których powstały;

3) że promienie X we wszelkiego rodzaju środowiskach poru­
szają się z równą szybkością;

4) że układ cząstek w rozmaitych ciałach uie ma wpływu na 
przepuszczalność ciał dia promieni X;

5) że promienie X różnią się od katodalnych tem, że ulegają 
wpływowi magnesu;

6) że natężenie flourescencyi słabnie w stosunku odwrotnym 
kwadratów  z odległości; promienie katodalne m ają słabnąć jeszcze 
bardziej;

7) że promienie nazwane przez niego X różnią się co do swej 
natury od wszystkich dotąd znanych, a mianowicie od promieni świa­
tła, zwykłych ultrafioletowych i ultraczerwonych, gdyż nie podlegają 
prawom odbicia, załamania i interferencyi; od promieni zaś katodalnych— 
przez zupełnie odmienne zachowanie się względem magnesu;

8) wreszcie, że z rozbioru wszystkich tych zjawisk wnosićby 
należało, że promienie X powstają wskutek podłużnego drgania czą­
stek eteru, znahego juź oddawna i jakoby przyjętego przez wielu 
fizyków.

Omówieniem znaczenia odkrycia Roentgen^  wraz z liczną de- 
monstracyą zdjęć (zapomocą maszyny infiuenacyjnej) normalnego i pa­
tologicznego układu kości i innych części organizmu ludzkiego i zw ie­
rzęcego (ciężarnej np. świnki morskiej), zakończył mówca ciekawe swo­
je  przemówienie, za które zebrani oklaskiem podziękowali prele­
gentowi.

Mayzel przedstaw ił mocz 45-letniej osoby z A rthritis deformans
i zwrócił uwagę, że w porcyi nocnego moczu widać duży osad niebie­
skawego koloru. Osad ten składa się ze strzępów w postaci ziarenek 
lub kulek indygo.

Podobne zjawisko obserwować się daje w moczu 40-letniej neu- 
rasteniczki. Odczyn moczu obojętny, gdy w pierwszym razie był 
kwaśny.

Osobnik pierwszy miał zaburzenia kiszkowe, pi-zy których zda­
niem mówcy indygurya spotyka się często. Zjawisko to często również 
powtarza się przy neurasthenii.

W końcu mówca pokazał cały szereg probówek z moczem, 
w którym barwniki wyciągane były zapomocą chloroformu.

Na tem posiedzenie ukończono.

P rezes Ignacy Baranowski.

S e k k k t a k z  K. liychltński.
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Do Sz. Prenumeratorów 

Pamiętnika Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego.

Ponieważ zdarzył się fakt, iż ja k a ś  obca osoba, 
niem ająca styczności z R edakcyą. zapom ocą sfał­
szowanego kw itu odebra ła  od jednego  z p renum era­
torów  należność za Pam iętnik, R edak to r m a zaszczyt 
upraszać Szanow nych P renum erato rów  o zwrócenie 
uw agi na jeg o  w łasnoręczny podpis i na pieczęć red a k ­
cyjną, um ieszczaną obecnie na każdym  kwicie z ode­
branej p renum eraty .

Redakcya mieści się przy ulicy Wspólnej Nr. 26.

R edak to r M. Jakowski.
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O G Ł O S Z E N I A .

Towarzystwo Lekarskie Warszawskie
ogłasza następujące tem aty do nagród konkursowych z funduszu zapisane - 
go przez D-ra W alentego K o c z o r o w sk ie g o . 1) Zbadać ostateczne produ­
kty rozkładu białka i węglowodanów przy i bez dostępu tlenu, wywołane 
przez jedną ze znanych, a dotąd pod tym względem niezbadanych bakteryj 
chorobotwórczych. 2) Sprawdzenie poglądów H o r b a c z e w sk ie g o  na pow­
stawanie kwasu moczowego z nukleiny. 3) Zmiany anatomiczne przy chro- 
nicznem kataralnem  zapaleniu dróg oddechowych [lub jednego z ich od­
cinków]. 4) Zapalenie kataralne płuc z punktu widzenia anatomo-patolo- 
gicznego i bakteryologicznego. 5) Histologia portionis vaginalis uteri 
z nwględnieniem zmian zależnych od wieku, począwszy od okresu za­
rodkowego, a skończywszy na uwiądzie starczym. 6) Zbadać zmiany 
anatomiczne, wywołane przez długotrw ałe działanie ua organizm 
toksyn staphylococcus aureus. 7) Rozstrzygnąć doświadczalnie kw estyę 
dotychczasowo sporną: czy ciśnienie krwi tętniczej powiększa się [Lajj- 
d o is , M orey], lub też czy takow e zmniejsza się [B a s c i i , F r e y , Lenzm ann] 
w okresie silnego wydechauia, a mianowicie w doświadczeniach Y a l-  
s a ł w . 8) Znaczenie prof. S z o k a ls k ie g o  dla nauki o zmyśle mięśniowym.
9) Zasługi prof. Szokalskiego  dla nauki o uczuciu barw.

Termin nadesłania rozpraw  oznacza się do dnia 31 marca 1897 
roku. Za najlepszą pracę, napisaną na którykolw iek z powyższych 
9-tu tematów, wyznacza się nagroda rs. 300. Rozprawa nagrodzona 
wydrukowaną będzie nakładem Towarzystw a Lekarskiego W arszaw ­
skiego najmniej w 300 egzemplarzach, które stanowić będą własność 
autora. Prace nadesłane być m ają w rękopisach pod adresem 
Sekretarza Stałego Towarzystwa Lekarskiego W arszawskiego [ulica 
Niecała Nr. 7] z zachowaniem zwykłych form konkursowych, t. j . 
nazwiska autorów i miejsce ich zamieszkania mają być podane 
w osobnych kopertach zapieczętowanych i opatrzonych stosownemi 
dewizami.

Z upoważnienia Towarzystw a Sekretarz Stały,
Dr. Brodowski.
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Towarzystwo Lekarskie Warszawskie

ogłasza następujące tematy do nagród konkursowych z funduszu imienia 
D -ra A d a m a  H e l h i c i i a , a mianowicie:

1. Hlstorya W arszawskiej Akademii lledyko-Cliirurgicznej i Wy­
działu lekarskiego Szkoły Głównej w Warszawie.

2. Zasady określenia niezdolności do pracy i zarobkowania po 
uszkodzeniach wskutek nieszczęśliwych wypadków.

3. Czy istnieją odrębności w przebiegu i o.tyologii chorób 
u ludności żydowskiej w naszym kraju.

4. Pharmacopoea pauperum w szerokiem rozumieniu tego wyrazu. 
Praktyczny przewodnik taniego ordynowania środków lekarskich
i opatrunkowych.

5. Anatomia patologiczna i etyologia miękkiego szankra.
6. Unerwienie i refleksy jam y noso-gardzielowej.
7. Anatomia patologiczna I etyologia dysenteryi.
8. Anatomia patologiczna i etyologia enteritidis folicularis.
9. Wahanie się ilości pepsyny w chorobach żołądka.

10. Zbadać doświadczalnie na zdrowych i chorych wydzielanie 
soku żołądkowego pod wpływem roztworów różnego stężenia dw u­
węglanu sodu.

11. Zbadać własności odkażające formaliny.
12. Porówuanie wartości metod operacyjnych przetok pęcherzo­

wych u kobiet po porodzie, na podstawie własnego doświadczenia.
Termin do złożenia rozpraw oznacza się trzechletni, to je s t 

do dnia 19 Października roku 1898. Za pracę napisaną na którykolwiek 
z powyższych tematów wyznacza się nagroda rs. ISO, z zastrzeżeniem 
możności przyznania nagrody w wyższej kwocie, aniżeli rs. 150, w razie 
wyjątkowej wartości pracy. Takich nagród na rzeczony okres konkur­
sowy oznaczono 6. W szystkie prace nadesłane być mają pod adresem. 
„Sekretarza Stałego Towarzystwa Lekarskiego w W arszawie" (ulica 
Niecała Nr. 7), z zachowaniem zwykłych form konkursowych, t. j . 
nazwiska autorów i miejsce ich zamieszkania, mają być podane w oso­
bnych kopertach zapieczętowanych i opatrzonych stosownemi dewizami 
Prawo ogłoszcuia drukiem rozpraw uwieńczonych zastrzega sobie 
Towarzystwo Lekarskie.

Z upoważnienia Towarzystwa Sekretarz Stały D r  Brodowski.

Towarzystwo Lekarskie W arszawskie
podaje do wiadomości,, że nagroda pieniężna w kwocie rs. 240, imienia 
Tytusa C h a ł u b i ń s k i e g o , przyznaną zostanie przez Towarzystwo 
w roku 1897, za najlepszą prace oryginalną z dziedziny nauk lekarskich 
lub pomocniczych w zastosowaniu do medycyny, ogłoszoną drukiem w ję ­
zyku polskim w czasie od dnia 1-go Kwietnia 1893 r. do 31-go Grudnia
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1896 r. Ustawa konkursowa i regulamin dopełniający żadnych innych 
ograniczeń w przyjmowaniu prac do ubiegania się o nagrodę nie zastrze­
gają. Autor, przesyłając pracę do Towarzystwa, na piśmie wyrazić wi­
nien, że ją  do konkursu, o jakim mowa, przeznacza. Prace do konkursu 
składane być mogą w ciągu lat 1893, 1894, 1895,1896 i w ciągu Stycznia
1897 r., na ręce Sekretarza Stałego Towarzystwa. Ustawę i regulamin 
konkursowy każdy w K ancelaryi Towarzystwa (ulica Niecała Nr. 7) 
przejrzeć może.

Z upoważnienia Towarzystwa, Sekretarz Stały D r Brodowski.

Towarzystwo Lekarskie Warszawskie

podaje do publicznej wiadomości, że z początkiem roku akademickiego 
1896/97 zawakuje sześć stypendyów, każde po rs. 300 rocznie, z legatu 
ś. p. D-ra W a l e n t e g o  K o c z o r o w s k i e g o , dla młodzieży, poświęcającej 
się naukom lekarskim, pochodzenia polskiego, wyznania rzymsko-kato­
lickiego.

Pierwszeństw o do tych stypendyów, według osnowy testamentu 
mają: a) imienia Koczorowskich, b) Chilewskich synowie i ich następcy z l i ­
nii prostej Stanisław a Chilewśkiego, w Galicyi zamieszkali, c) Strojeccy 
synowie po Adolfie Strojeckim i ich następcy, d) Lechowscy, synowie
i ich następcy po Kacprze Lechowskim, e) w braku kandydatów z wy­
szczególnionych imion, stypendya nadane być mają innym pilnym 
studentom medycyny, pochodzenia polskiego, wyznauia rzymsko-kato­
lickiego.

Życzący ubiegać się o rzeczone stypendya, winni wnieść prośby 
do Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego, w kancelaryi tegoż Towa­
rzystwa (ulica Niecała Nr. 7) najpóźniej do dnia 15 Września r. b. z załą­
czeniem następujących dowodów: 1) świadectwa Władzy uniwersyteckiej 
o przejściu na kurs wyższy z wykazaniem stopni, otrzymanych na egza­
minie przejściowym i poświadczeniem o wzorowem prowadzeniu siię;
2) metryki urodzenia; 3) świadectwa ubóstwa; 4) treściwego opisu biegu 
życia (curriculum vitae); 5) kandydaci z rodzin uprzywilejowanych przez 
testatora, oprócz świadectwa W ładzy uniwersyteckiej o przyjęciu 
w poczet studentów wydziału lekarskiego, złożyć winni nadto urzędownie 
poświadczone dowody o swem pochodzeniu z tychże rodzin.

Z upoważnienia Towarzystwa, Sekretarz Stały D -r Brodowski.
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Do nabycia w Redakcyi Pamiętnika / w Towarzystwie Lekarskiem 
Warszawskiem (Niecała Nr. 7).

PRZEGLĄD PIŚMIENNICTWA LEKARSKIEGO 
P O L S K I E G O

ea rok 1887, 1888, 1889, 1890, 1891, 
1892, 1893 i 1894.

Cena rs. I (za każdy rok oddzielnie).

Dr. JÓ ZEF BIELIŃSKI.

S T A N  N A U K  L E K A R S K I C H
za czasów akademii medyko-chirurgicznej Wileńskiej.

W arszaw a, 1889 rok.
(Praca uwieńczona nagrodą konkursową im. Helbicha.)

ROK X X X .

PISM O  T Y G O D N IO W E

poświecone w szystkim  gałęziom  medycyny naukowej i praktyczne]
wychodzi i w  r. 1896, a 30 od założenia Gazety

według tegoż samego programu jak dotychczas.

Roczny tom Gazety Lekarskiej zawiera przeszło 1200 
stron druku, wiele drzeworytów i tablic litografowanych.

Warunki prenumeraty:
w Warszawie rocznie rs. 7, półrocznie rs. 3 kop. 50, 

na prowincyi, w Cesarstwie i zagranicą rocz. rs.8, półr.rs.4. 
Redaktor odpowiedz.: Dr. Wł. Gajkiewicz (Marszalków. 115). 

Wydawca, Dr. St. Kondratowicz (Marszałkowska 119).
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Tabl. VI.Pam. Wars z. Tow. Lekarskiego T. X C ll

w: lit  W. Główczewskiego w W arszawie.

www.dlibra.wum.edu.pl



Pani W-irsz. Tow. Lekarskiego T. XCII. T ab l. VII.

w: l it  W. Główczewskiego w W arszaw ie
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Paw. Wars z. Tow. Lekarskiego T. XC1I.

w. l i t  W. G łó w cz e w sk ieg o  w  W a r s z a w ę
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Pmu. Wnrsz. Tow. lekarskiego T.XCII. Tabl. IX.

Fig. a .

vr lit .  W. Główczewskiego w W arszaw ie.
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ram. wsrsz. Tow. Lekarskiego T.ALll.

w l i l .W .  G łó w c z e w sk ie g o  w  W a rs za w ie .. 

______________________  -
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Fig. b.

Pum. Warsz. Ton: Lekarskiego T. XCIL Tabl. XII.

Fig. a.

w  lit.W . G łó w ez e w sk ieg o  w  W a r sz a w ie
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Pa/u.

Fig. a .

„

Warsz. Ton: Lekarskiego T.XCII. Tabl. XIII.

w lit  W. Główczewskiego w W arszaw ę
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Pam. Warsz. Tow. Lekarskiego T.XCII. Tabl. XIV.

Ułożył DrE.KORNIŁOWICZ.
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