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( M E T O D A  0 !D W  Y E R’A).
N apisał

Jan Sędziak,

b. asystent szpitala Ś-go Ducha w Warszawie.

Podczas mego pobytu w Londynie postanowiłem zająć się kwestyją intu- 
bacyi krtani. Do wyboru powyższego tematu skłaniały mnie następujące po­
wody: 1) brak zupełny w literaturze naszej pracy, powyższej kwestyi dotyczą- 
cej, co jest tem dziwniejsze, że pierwsze pomyślne wyniki tej metody jeszcze 
przed 4-ma laty [w r. 1885] były przez 0 ’DwYER’a z New-Yorku ogłoszone i że 
w ciągu tych lat czterech metoda ta zdołała wywalczyć sobie prawo obywatel­
stwa w Ameryce, wytwarzając tam obszerną literaturę; 2) niczem, zdaje się, nie­
uzasadniony sceptycyzm, jaki względem metody 0 ’DwYER’a zauważyć się daje 
nietylko u nas, lecz i w całej Europie, czego dowodem są bardzo nieliczne prace,
0 intubacyi krtani traktujące. Dziwnem mi się wydało to potępienie a prio r i 
nowej metody, nie oparte na pozytywnych danych, mianowicie na odpowiednich 
doświadczeniach. I dla tego to postanowiłem kwestyją tą bliżej się zająć, nie 
będąc ani zbyt uprzedzonym wrzględem metody 0 ’DwYER’a, ani też nie pokładając 
w niej zbyt wiele nadziei.

Chciałem się poprostu przekonać, w czem leży źródło zarówno entuzy- 
jazmu amerykańskich, jakoteż indyferentyzmu europejskich lekarzy, przypu­
szczając z góry, że oba poglądy są krańcowe i że prawda, jak  wszędzie, tak
1 tu leży prawdopodobnie pośrodku. Dla gruntownego zbadania powyższej 
kwestyi rozpatrzyłem przedewszystkiem szczegółowo całą, nawiasowo mówiąc, 
olbrzymią literaturę [około 200 pracj, tematu powyższego dotyczącą. Nastę­
pnie postanowiłem przeprowadzić cały szereg doświadczeń na odpowiednich tru ­
pach, w końcu dopiero, posiadając dostateczną technikę, oraz gruntowną znajo­
mość przedmiotu, przystąpić do właściwych doświadczeń na dzieciach, dotknię­
tych dławcem (croup).

Na nieszczęście nie znalazłem w Londynie, ku memu zdziwieniu, odpo­
wiedniego materyjału, t. j. dzieci, chorych na dławiec i błonicę: w specyjalnych 
bowiem szpitalach, poświęconych chorobom gardła, do których przedewszyst­
kiem uczęszczam, chorych powyższych zupełnie nie przyjmują; w szpitalach 
zaś dziecięcych, do których dzięki S ir  M o r e l l  M a c k e n z i e ^ u miałem występ 
wolny, ilość chorych na krup i dyfteryt jes t minimalną J). Musiałem więc z ko­
nieczności na teraz zaniechać ostatniej, najważniejszej części mych doświad-

•) I tak w „ North Eastern Hospital fo r children“ Hackney Road — w r. 1888 na ogóluą liczbę 
chorych 720 — na błonicę było 33 — z zajęciem zaś krtani tylko 5. W drugim szpitalu: „ The Eveli­
na Hospital f o r  sick children“ Southwark Brigde Road — na 524 — z błonicą 14 — a z laryngitis 
acuta [?] 4.
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czeń ’), odkładając je na później. Tymczasem ograniczam się na przedmioto- 
wem wyczerpującem podaniu obecnego stanu kwestyi intubacyi krtani, oraz 
wyników mych doświadczeń na odpowiednich trupach. Ten ostatni materyjał 
został mi łaskawie oddanym do rozporządzenia przez miejscowego chirurga 
( liouse surgeon), D-ra BROCKE’a z N . E . H o sp .f . Children , który wespół z jednym 
z kolegów swych uprzejmie asystował mi w powyższych doświadczeniach.

Pod nazwą „intubacyja krtani“ (intubatio, catheterismus, B ougirung} tubage) 
rozumiemy wprowadzanie specyjalnych rur przez usta do krtani. Zanim przy­
stąpię do opisu instrumentów, ich użycia w dławcu, oraz w innych chorobach, do 
opisu stron dodatnich i ujemnych metody 0 ’DwYER’a i t. d., pozwolę sobie powie­
dzieć słów parę o próbach, poprzedzających właściwą metodę 0 ’DwYER’a.

Pierwszym, który, przypadkowo wprawdzie, przekonał się, że intubacyja — 
właściwie kateteryzacyja krtani — jest możliwą do wykonania, był D e - 
s a u l t  (35 )2). Autor ten w r. 1801 przypadkowo zamiast do przełyku wprowadził 
kateter do krtani, gdzie takowy pozostawał przez godzin kilka bez wywołania 
jakichś groźniejszych objawów. Dopiero, gdy po obfitem nakarmieniu chorego, 
oskrzela wypełniły się masami, przeznaczonemi do żołądka, nastąpiło zejście 
śmiertelne. B i c h a t  skorzystał z tego przypadku i przy ostrym obrzęku głośni 
zastosował z powodzeniem kateteryzacyję krtani.

T r o u s s e a u  (173) wspomina, że D i e f f e n b a c h  w  r. 1839 używał katetery- 
zacyi. toż samo i L o i s e a u .  W r. 1854 H o r a c e  G r e e n  doniósł, że przy pomocy 
rury zakrzywionej był w stanie wejść do oskrzeli i wstrzykiwać do jam gruźli­
czych mocny roztwór azotanu srebra. H a c ic  w  przypadku obrzęku głośni 
użył rozszerzadeł ScHROETTERWskich; chory jego, w drodze do szpitala 
z rurą wyjętą, porwany nowym napadem duszności, sam wprowadził sobie do 
krtani rurę, czem ocalił się od zaduszenia. Mc. E w e n  w  r. 1880 przekonał się, 
że rura, lub kateter, wprowadzony do krtani, może zastąpić tracheotomiję. 
M o n t i  z  Wiednia przez dłuższy czas używał rur twardych, których jeden ko­
niec pozostąwał w krtani [po 24 godzin i więcejJ, drugi zaś wystawał z ust. 
S t o c k t o n  z  Chicago używał przez pewien czas rur srebrnych, wkrótce ich je­
dnak zaniechał.

W e i n l e c h n e r  stosował również kateteryzacyję krtani. W  ostatnich cza­
sach przez E,EicHERT’a i innych robione były próby kateteryzacyi tchawicy 
i oskrzeli. L a n d g r a f  z  Berlina (173) np. wprowadzał kilkanaście razy kateter 
do lewego oskrzela u 52-letniego mężczyzny. C h i a r i  (127) wyleczył zwężenie 
tchawicy [w 7 lat po błonicy] u 12-letniego chłopca przez metodyczne rozsze­
rzanie za pomocą elastycznych kateterów [po kwadransie pozostawianych 
in situ]. Intubacyję krtani jednak we właściwem znaczeniu w dławcu zasto­
sował po raz pierwszy we Francyi B o u c h u t  w  r. 1858. Autor ten na posie­
dzeniu w „Académie de Médecine de P a ris“ odczytał pracę „O nowej metodzie le­
czenia krupu przez intubacyję k rtan i“. Na 7 przypadków, tą  metodą leczonych, 
w 2 nastąpiło wyleczenie, wprawdzie w nich następczo po intubacyi tracheoto-

’) Tem więcej, że w danym razie wielką mi były przeszkodą szalone przestrzenie, oddziela­
jące 2 powyższe szpitale od miejsca mego zamieszkania.

s ) Cytowany u HuBER’a (173), jako D essanen  [?].
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mija musiała być wykonaną. Autor, pomimo niefortunnych ostatecznych wyni­
ków, był bardzo zadowolonym z nowej metody, której bezpośredniem następ­
stwem była zawsze znaczna ulga w duszności. W tedy już B o u c h u t  uznawał 
wyższość intubacyi nad tracheotomiją. Oto, do jakich mniej więcej wniosków 
autor dochodził: 1) intubacyja krtani jes t operacyją łatwą, wykonalną przy po­
mocy odpowiedniej rury, poniżej strun umieszczonej, 2) funkcyja nagłośni przy- 
tem nie ulega zmianie, 3) duszność mniej lub więcej zupełnie ustępuje, 4) błony 
łatwo przez rurę mogą być wykrztuszane.

Metoda B oucnu r’a została przez prezydującego wówczas T rousseau 
potępioną, samo zaś wystąpienie jego przeciwko uświęconej tradycyją tracheoto­
mii, operacyi p a r  excellence francuzkiej, poczytano za czyn niepatryjotyczny (8). 
Nie wiedząc nic o swym poprzedniku, 0 ’D wyer z  New-Yorku od roku 
1880 zaczął swe sumienne [przeprowadzone na trupach] doświadczenia nad nową 
przez siebie wynalezioną metodą leczenia dławca, t. j. nad intubacyją krtani. 
Początkowo używał on zwykłych kateterów, wkrótce jednak wymyślił cały szereg 
instrumentów, specyjalnie do intubacyi służących. Godną zaznaczenia, jak to 
słusznie zauważył Stern (35) na 9-tym zjeździe międzynarodowym w W aszyng­
tonie, jest skromność 0 ’DwYER’a, który 5 lat zwlekał z ogłoszeniem wyników 
swych badań, dopóki rzeczywiście nie przekonał się o istotnej pożyteczności 
nowej metody. Doświadczenia autora, wygłoszone w r. 1885, odrazu znalazły 
odgłos w Ameryce i dały bodziec do całego szeregu prac i doświadczeń, po 
większej części stwierdzających doniosłość metody 0'DwYER’a. Do liczby naj­
gorliwszych zwolenników intubacyi krtani należą: W a x h a m  z  Chicago, D i l l o n  
B rown, N orthrup i B leyer z  New-Yorku, H u b e r ,  Montgomery i t. d.. Sam 
0 ’D wyer nie poprzestał pracować nad udoskonaleniem swej metody, wynikiem 
czego jest cały szereg prac, do ostatnich czasów przez niego ogłaszanych. J e ­
żeli w Ameryce — ojczyźnie 0 ’DwYER’a — intubacyja krtani zyskała sobie 
stanowczo prawo obywatelstwa, to z drugiej strony natrafiła ona w Europie na 
szczególną obojętność; gdyż tu ją [z małemi wyjątkami], na podstawie jedynie 
teoretycznych rozumowań, z góry potępiono. Wogóle można śmiało powiedzieć, 
że intubacyja krtani należy do kwestyj, więcej niż jakakolwiek inna, traktowa­
nych po macoszemu; dość powiedzieć, że w najnowszych podręcznikach do cho­
rób gardła nie ma prawie o niej wzmianki. Oto, co np. pisze w tej kwestyi 
S c h r O e t t e r  W swych » Vorlesungen ueber die Krankheiten des Kehlkopfes etc.“ 
z r. 1887 na Str. 90: „die Einführung von Kathetern oder meinen Ilartkautschuk- 
rohren kann Erleichterung bringen. M an d a r f  sich aber nicht verhehlen, dass das 
Verfaliren mich geradezu Gefahr bringen kann. Leiclit werden nàmlich in Abstossung 
begrijfene Membranen nach unten gestossen und verlegen dort die Luftwege, auch kann 
der R eiz des Eingehens die D yspnoe momentan hochgradig steigern, so dass ich das 
Verfahren nur anwende, wenn ailes zu r Laryngotom ie, respective Tracheotomie 
bereit is tu.

Ani słowa o właściwej metodzie 0 ’DwYER’a!
Już to wogóle metoda powyższa szczególnie nie znalazła sympatyj wśród 

niemieckich lekarzy. Do rzędu nielicznych autorów, piszących w kwestyi intu- 
bacyi krtani, należą: M ic h a e t , (173) i T i io s t  (51) z Hamburga, T i iie r s c ii
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i R ehn (166)—wszyscy przeciwni metodzie 0 ’DwYER’a. Prócz powyższych, mniej 
lub więcej łaskawie wyrażają się o niej Graser z Erlangen (125), oraz Stoerk 
z Wiednia (11); wreszcie pisał o intubacyi krtani Schoetz z Berlina (128).

We Francy i natomiast metoda 0 ’DwYER’a wzbudziła dość żywe zaintere­
sowanie się, być może dlatego, że z jej to łona wyszły pierwsze próby nad in- 
tubacyją krtani. Pisali o niej B ouchut [kilkakrotnie], Isch-W all (87), 
J acques (1), Luc (15), D ubrucil (16), D ’Neilly (42), Cerné (110), R évil- 
l o n t  (112), Gallet (114), wreszcie H e n d r i n  i H icquet (131) — wszyscy mniej 
więcej korzystnie o metodzie 0 ’DwYER’a się wyrażają. Jeden Chabanat 
(26) jest przeciwnikiem intubacyi krtani, Gouguenheim (103) natomiast wstrzy­
muje się z wypowiedzeniem swojego poglądu.

Anglija zajmuje pośrednie miejsce między Niemcami i Francyją. Jeden 
tylko Griffiths (50) jest przeciwnikiem metody 0 ’DwYER’a. Inni, jak 
Ogston (3); W olfenden (5), W alds (44), Symonds (37) i Grant (48) z Lon­
dynu, Maxwell R oss (122) oraz prof. A nnandale (160), obaj z Edinburga, 
mniej lub więcej są zwolennikami intubacyi krtani. Ta stosunkowo niewielka 
ilość prac, w powyższej kwestyi ogłaszanych, tłomaczy się znanym konserwa­
tyzmem lekarzy angielskich, o czem miałem sposobność przekonać się na miej­
scu. Co się tyczy innych państw, to w Hiszpanii głównym propagatorem nowej 
metody jest prof. w Sewilli R amon d e  l a  Sota y  L astra, trzykrotnie w tej 
kwestyi zabierający głos [19, 39 i 43], oraz Gomez d e  l a  Mata z Madrytu (74).

W  Szwajcaryi dwie znane mi są prace o intubacyi krtani: MüRALT’a 
z Zurichu (130) i T homas^  z Genewy (129). Ten ostatni nie jest zwolenni­
kiem metody O’DwYER’a, natomiast J onquière z  Bernu (129) — jakkolwiek 
osobistego nie ma doświadczenia, przychylnie względem nowej metody się wy­
raża. Co się wreszcie naszej tyczy literatury, to jak wspomniałem we wstępie, 
ani jednej fo ile mi się zdaje] nie ma pracy, traktującej o intubacyi krtani.

S r e b r n y  w swej monografii o błonicy i dławcu, ogłoszonej w roku bieżą­
cym [1889] w Kronice Lekarskiej, której na nieszczęście nie mam pod ręką *),
o ile mi się zdaje, poświęca metodzie O’DwYER’a krótką zaledwie wzmiankę. 
Nie sądzi on, by intubacyja krtani miała jakąś wartość.

Po tym krótkim rysie historycznym przechodzę do opisu narzędzi, oraz 
sposobu wykonania intubacyi krtani.

Narzędzia, do intubacyi krtani używane, są pomysłu O’DwYER’a. Składają 
się one z następujących części, stanowiących całość 2):

1) rozwieracza ust {gag),
2) pięciu rur krtaniowych z takąż ilością obturatorów,
3) tak zw. aplikatora, lub introduktora,
4) tak zw. ekstraktora, wreszcie
5) skali do mierzenia rur.
Co się tyczy 1-go, to jest on, mniej lub więcej, podobny do zwykle używa­

nych przy chloroformowaniu. Zbytecznym on jest u dzieci, nie mających zębów

*) W  Londynie nie ma ani jednego polskiego czasopisma lekarskiego. 
2) Kosztuje około 70 rubli.
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[ D i ł l o n  B r o w n  (61)]; przytem niezbyt jest praktycznym [ H u b e r  (28)j. Mo- 
dyfikacyję rozwieracza ust podał W a x h a m  (99).

2. R ury krtaniowe, w ilości pięciu, długości od l 3/ 4 do 2 '/a cali, w średnicy 
od lJi do % cala [w większych], oraz V»— */,s cala [w mniejszych] mające.

___________________  [O. d. n.]

II. O R A K A C H  PR Z E PO N Y .
Podał

Bronisław Sawicki,

Asystent kliniki chirurgicznej szpitalnej.

[Dalszy ciąg. — Patrz Nr. 44].

Teraz z kolei przechodzę do własnych wniosków, jakie mi zebrana litera­
tura, mój przypadek i poszukiwania na trupach nastręczają. Do przepony mo­
żemy dostać się od strony opłucnej lub też otrzewnej. Pierwszy zachód nie­
zmiernie nam utrudnia ciągły ruch przepony i płuca: choćbyśmy zdołali od­
prowadzić uwięźnięte trzewo, uniemożliwi on nam zeszycie brzegów rany. 
To-też za jedynie możebny środek uważam laparotomiję. Tu jednakże znajdu­
jemy niemałą przeszkodę z powodu znacznego wypuklania się przepony ku 
górze. Ażeby módz manewrować igłą na przeponie, musimy uprzystępnić sobie 
pole operacyjne, ściągnąć przeponę możebnie jaknajwięcej na dół i ku przodowi, 
lub na bok, oraz zmniejszyć nieco jej napięcie. W  tym celu zaleciłbym wyko­
nać usunięcie paru przednich przyczepów przepony, oraz resekcyję żeber. Po­
stępowanie moje byłoby następujące: cięcie dla laparotomii prowadzi się na 
przestrzeni kilkunastu centimetrów wzdłuż dolnego brzegu łuku żebrowego. 
W  razie potrzeby do tego można dodać jeszcze ukośne na klatce piersiowej. 
Następnie należy kolejno odłuszczać opłucną i przyczepy przepony na X , IX  
i V III  żebrze, wycinając na każdem z nich kilka centimetrów chrząstki i kilka 
centimetrów kości. Usunięcie 3 przyczepów i wycięcie 3 lub 4 żeber wystarcza 
w zwykłych warunkach do uprzystępnienia nam operacyi na przednim, bocznym 
i środkowym odcinku przepony. Oddzielenie zbyt wielu przyczepów, powodu­
jąc zbytnie osłabienie mięśnia przeponowego, może być szkodliwem. W razie 
umiejscowienia otworu w tylnej części przepony, należałoby wykonać wycięcie 
żeber bardziej od tyłu, chociaż i to niezupełnie dostęp ułatwia.

Postępując w sposób, wyżej podany, 1) zyskujemy większe pole operacyj­
ne i możność przyciągnięcia przepony ku sobie, 2) zmniejszamy napięcie mięśnia 
samej przepony, które to napięcie może spowodować rozejście się szwu,
3) sprzyjamy zbliżeniu się i zrośnięciu obu listków opłucnej ponad przeponą, 
wreszcie 9) zmniejszamy pojemność odpowiedniej strony klatki piersiowej, a co 
za tem idzie, ciśnienie ujemne w opłucnej.

Niemniej przeto projektowany przezemnie sposób może napotkać poważne 
zarzuty. Najważniejsze z nich są: 1) możność otworzenia opłucnej przy od­
dzielaniu żeber i 2) osłabienie przepony wskutek odłuszczenia jej przyczepów, 
co usposabia ją  do wytworzenia przepukliny przeponowej prawdziwej.
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Nie ulega kwestyi, że odłuszczanie okostnej, a głównie ochrzęstnej łatwo 
może spowodować otworzenie opłucnej. Sądzę jednakże, iż powikłaniu temu 
nie trzeba przypisywać nazbyt wielką w7agę. W szak i przy każdem innem 
postępowaniu nie można tego podczas operacyi uniknąć, ażeby się powietrze 
nie dostało do opłucnej przez otwór w przeponie. R i e d i n g e r  (47) w swej pra­
cy przytacza kilka przypadków jednoczesnego otwarcia obu jam, przy usuwaniu 
złośliwych nowotworów. L e i s r i n k  z powodu mięsaka wycinał trzy żebra z ka­
wałkiem przepony. Przy otwarciu opłucnej wystąpiła zapaść, którą usunięto 
eterem i drażnieniem n. phrenici. Ranę przepony zaszyto, opłucnę przemyto 
kwasem salicylowym i przedrenowano. Śmierć nastąpiła wskutek bronchitidis capi- 
llaris. M a a s  z tego powodu robi uwagę, iż w podobnych przypadkach należy unikać 
oziębiania płuca i drażnienia płynami antiseptycznemi. H u m b e r t  w  przypadku 
mięsaka wyciął na znacznej przestrzeni VII, V III  i IX  żebro, a nadto wyciął 
część przepony i otrzewnej. Ranę przepony zamknięto 5 ściegami z kat-gutu. 
Nastąpiło na razie szybkie wyzdrowienie, choć o dalszym losie chorego nic nie 
wspomniano.

U nas także wykonywano kilkakrotnie podobną operacyję. Prof. K o s i ń ­
s k i  z powodu złośliwego nowotworu żeber (chondrosarcoma) wyciął IX , X  i X I  
prawe żebro, usunął część opłucnej i otrzewnej. Pozbawioną przyczepów prze­
ponę przyszył do części miękkich, zamknął oddzielnie jamę opłucnej i jamę 
otrzewnej, poczem nałożył szew na części miękkie, założywszy w jednym kącie 
rany gazą jodoformową. Opłucnej specyjalnie nie przemywał. Chory dobrze 
znosił chloroform. Tylko po otwarciu opłucnej oddech był nieco szybszy 
i cięższy. W ciągu pierwszych dni po operacyi wystąpiło niewielkie zapalenie 
prawej opłucnej z wysiękiem i umiarkowanem podniesieniem ciepłoty. Po upły­
wie dni 9 rozeszło się ono i ciepłota spadła do normy. Chory umarł w 3 mie­
siące po operacyi wskutek wznowienia się choroby i charłactwa.

Zupełnie podobną operacyję wykonał D -r K r a j e w s k i ,  z  powodu myxosar- 
comatis klatki piersiowej. Przytem  wyciął część V III, IX  i X  prawego żebra, 
usunął na znacznej przestrzeni miękkie części ściany brzusznej z wyjątkiem 
skóry, wyciął trójkąt w przeponie. Dostęp do ostatniej po wycięciu żeber był 
bardzo łatwy. Ranę przepony operujący zeszył i samą przeponę przytwierdził 
do X I  żebra i do skóry, poczem na ranę zewnętrzną szwy nałożył. W  ciągu 
pierwszych 5 dni stan zadawalający, bezgorączkowy. 5-go dnia szwy zdjęto; 
6-go chory sam wstał i zaczął chodzić, przyczem rana pękła, kiszki wypadły 
i tak pod opatrunkiem przez noc do rana przeleżały. Pleuritis i periton itis sup- 
purativa. M ors. Sekcyja wykazała, że szew, łączący brzegi rany przeponowej, 
trzymał bardzo dobrze.

Na mniejszej przestrzeni otworzył opłucną i otrzewną D -r B u k o w s k i , 
przy wyłuszczaniu także złośliwego nowotworu klatki piersiowej. Nie miało to 
jednakże wpływu na przebieg operacyi i późniejszego leczenia [chora zmarła 
w parę miesięcy potem].

Powyżej przytoczone przypadki świadczą, że samo otworzenie jedno­
cześnie opłucnej i otrzewnej nie stanowi jeszcze tak ważnego zarzutu, by uni­
kać wycięcia żeber przy zaszywaniu ran przepony.

GAZ. LEK. NR. 4 5 .
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Ważniejszym przedstawia się uam drugi zarzut, dotyczący osłabienia 
przepony wskutek odłuszczenia jej przyczepów i wycięcia żeber. O b t u ł o w i c z  
opisał przypadek, w którym po usunięciu na znacznej przestrzeni żeber wytwo­
rzyła się hernia vera. 27-letni mężczyzna przed 4 laty został postrzelony kulą 
karabinową, która weszła około lewej brodawki sutkowej, strzaskała kilka żeber 
i wyszła pod kątem łopatki. W  ciągu kilkomiesięcznej choroby trzykrotnie 
usuwano kawałki żeber; wreszcie rany zamknęły się, lecz w dolnej części lewej 
połowy klatki piersiowej wytworzył się obrzęk, objętość którego wynosiła po­
łowę głowy dziecka. Brak w VI, V II, V III  i IX  żebrze. Na posiedzeniu To­
warzystwa Lekarskiego Krakowskiego przypadek ten rozpatrywano drobnost- 
kowo, przyczem wszyscy przyszli do wniosku, że w danym razie miauo do czy­
nienia z wypukleniem się przepony do opłucnej. Wypuklenie takie mogło być tu 
jednakże spowodowane nietyle odłuszczeniem przyczepów przepony, ile długo­
trwałą sprawą ropną, połączoną z uciskiem płuca, zrostami przepony z opłucną 
ścienną i t. d..

Niejakich danych pod tym względem może nam dostarczyć także operacyja 
EsLANDER’a i Scu E D E ’g o  przy ropnym otoku opłucnej. Wykonywano ją  
w W arszawie kilkakrotnie [trzy przypadki K r a j e w s k i e g o ,  jeden W a s i l i e w a  
i jeden L e s z c z y ń s k i e g o ] .  Przepona prawie zawsze na odpowiedniej stronie 
unosiła się bardzo wysoko i niewiele przyjmowała udziału w ruchach oddecho­
wych. Trzeba jednakże mieć tu na względzie stan płuca, który i bez wycięcia 
żeber sprzyjał takiemu wypukleniu. Przesunięcie takie przepony ku górze spe- 
cyjalnych dolegliwości chorym nie sprawiało.

Teoretycznie sądząc, możnaby przypuścić, że wykonane przy zdrowem płu­
cu wycięcie żeber, a co zatem idzie, zmniejszenie ujemnego ciśnienia w opłucnej 
powinnoby zmniejszyć usposobienie do przepukliny prawdziwej, wytworzone 
odłuszczeniem przyczepów przepony. Być może, iż doświadczenia na zwierzę­
tach będą nam mogły choć nieco daną kwestyję wyjaśnić.

Na posiedzeniu Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego, na którem cho­
rego swego w d. 5  Lutego r. b. przedstawiałem, D -r M a t l a k o w s k i  podał inny 
sposób, mający na celu ułatwienie przystępu do przepony. Radzi on cięciem 
ukośnem przeciąć części miękkie na klatce piersiowej, przeciąć następnie sposo­
bem podokostnym kilka żeber i wówczas, uchwyciwszy mocnym hakiem łuk że­
browy, odciągnąć dolną część klatki piersiowej ku przodowi i ku górze. W ten 
sposób niejako odłamujemy i odchylamy część przedniej ściany klatki piersiowej, 
zasłaniającą nam dostęp do przepony. Sposób ten, bardzo prosty i mniej obraża­
jący od podanego przezemnie, starałem się wypróbować na trupach. Z tego wy­
prowadziłem wniosek, że nadawałby on się zwłaszcza przy ranach, leżących w po­
bliżu przedniej części łuku żebrowego. Ujemną stronę jego stanowi to, iż nie 
zmni ej sza napięcia brzegów rany, a w czasie zszywania nawet znacznie je po­
większa . Wobec tego można się obawiać o wytrzymałość szwu, który łatwo 
może się rozejść wobec znacznego napięcia brzegów, które powiększa jeszcze 
ujemne ciśnienie w opłucnej. Zresztą praktyka tylko i poniekąd doświadczenia 
na zwierzętach mogą nam dostarczyć więcej danych w omawianej kwestyi.
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Wywiady. O b j a w y . Leczenie i zejście. Badanie pośmier­
tne. Uwagi.

B a r  d e n -
HEVER,

T h ir ia r .

Męż­
czyzna 
lat 32.

SCALZI.

Męż­
czyzna 
lat 39.

Męż 
czyzna 
lat 35.

Przed 7 laty postrzał 
pod lewą łopatkę. 
Częste zaburzenia 

w trawieniu.

JÖSSEL.

D ie t z .

Ka­
pral.

Ogro­
dnik 

lat 60.

Spadł przed lVa ro­
kiem, łamiąc sobie 

4 i 5 lewe żebro. Od­
tąd częste bóle w le­
wej połowie piersi.

Uraz.

Przebity bagnetem.

Spadł z drzewa 
przed 14 laty i stłukł 
prawe biodro. Na 

drugi dzień ból w le­
wej połowie klatki 

piersiowej, który po 
tem ustąpił. W 3 la­
ta potem przewróco­
ny przez krowę zła­
mał prawe przed- 
udzie. Przed 6 laty 
pierwsze wymioty, 
które odtąd wystę­

powały często. Od 4 
lat nie pracuje z po­
wodu kłócia i bólu 
w lewej połowie 

piersi. Zaburzenia 
w trawieniu.

Objawy uwięźnięcia 
wewnętrznego.

Złamanie 8 i 9 lewe 
go żebra, powikłane 

5 ctm. długą raną ze 
wnętrzną i wypad­

nięciem trzew.

Eana w 5 lewem 
miedzyżebrzu, dusz­
ność, sinica. Od 3 

przestrzeni między­
żebrowej odgłos 

bębnisty, szmer od­
dechowy zniesiony, 
dźwięk metaliczny; 
przesunięcie serca.

Objawy raka wątro­
by.

Laparotomija, odbyt 
sztuczny, ponieważ 

miejsca zaciśniętego 
nie znaleziono. 

Śmierć.

Śmierć z delirium tre­
mens.

Ranę rozszerzono, 
trzewa z opłucnej 
odprowadzono do 

otrzewnej, nałożono 
szew. Pleuńlis. Po 2 
miesiącach wyzdro 
wienie z wytworze­
niem przepukliny po­
między zrośniętemi 
niedokładnie odła­

mami żeber.

W lewej połowie 
przepony otwór, 

przepuszczający pa­
lec. W lewej opłu­
cnej sieć i flexura 

coli sin.

W lewej połowie 
przepony 12 ctm. 

długa szczelina; w le­
wej opłucnej: żołą­

dek, część kiszki gru­
bej i cienkiej.

W 11 dni po zranie­
niu śmierć.

Śmierć z wyniszcze­
nia.

Cała lewa połowa 
przepony oderwana; 
od tyłu tylko pozo­
stały małe strzępki. 

Z centrum lend. pozo­
stał środek i część 

prawa, w lewej opłu­
cnej: sieć, część coli 

trans, et descend.

Obok raka wątroby 
7 ctm. długi otwór 

w lewym listku ośrod­
ka ścięgnistego.

W lewej opłucnej: 
sieć, żołądek, pętlica 
poprzecznicy i kiszki 
cienkiej. Sieć i cardia  
przyrośnięte do brze­

gów otworu.

W ośm lat po 
obrażeniu wy­
stająca nad 

powierzchnią 
klatki piersio­
wej przepu­
klina miała 

długości 8 c., 
szerokości 4 
ctm.. Praco­
wać choremu 
nie przeszka­

dzała.

Przepuklina 
była widocz­
nie oddawna 

nabyta. Przy­
czyna jej nie­

wiadoma.

www.dlibra.wum.edu.pl



—  903

| N
um

er
 

bi
eż

. 
|

N
az

w
is

ko
 

au
­

to
ra

.

i
Pł

eć
. 

za
ję

ci
e 

i 
w

ie
k.

Wywiady. O b j a w y . Leczenie i zejście. Badanie pośmier­
tne. Uwagi.

6 D ie t z . Murarz 
lat 41.

Przysypany przez 
obwalającą się zie­

mię, przyczem upadł 
lewym bokiem na 

belkę.

Złamanie żebra po 
lewej stronie, dusz­
ność, krwioplucie, 
ściskanie i kłócie w 

lewej połowie piersi, 
odgłos bębnisty,drże­

nie zniesione, od­
dech dzbanowy, 

szmer wstrząsania, 
kruczenie. Objawy 

to zmniejszały się, to 
powiększały.

Wyzdrowienie. Chory praco­
wał pomimo 

nieustających 
objawów 

przepukliny 
przeponowej.

7 H je l t  i 
Lindau.

Męż­
czyzna 
lat 21.

Spadł z wysokości 
50 stóp na nogi. Od­
tąd stałe zaparcia. 
W 7 miesięcy po 

spadnięciu, po gwał- 
townem poruszeniu 

z wysiłkiem, wystą­
piły objawy uwięź- 

nięcia.

Objawy uwięźnięcia. Po 2 dniach śmierć. Rozszerzenie fora- 
minis oesoph. w 

kształcie półksięży­
cowego otworu; w le­
wej opłucnej: żołą­
dek część duodeni i 
ilei, sieć. W okoli­

cach otworu podbie­
gnięcia.

8 Beale. Młody
czło­

wiek.

Przej echany przez 
prawą połowę brzu­

cha.

Ból w prawej czę­
ści brzucha, respira- 
tio costalis. Peritoni- 
tis chronica. Nacie- 
czenie prawego płu­
ca, rozszerzenie pra­
wej połowy klatki 
piersiowej. Krwawa, 
potem ropna plwoci­
na, oddech oskrzelo­
wy, czkawka, roz­

wolnienie.

Śmierć z wyniszcze­
nia w 2 ,/ i miesiące po 

obrażeniu.

Ropień pomiędzy 
wątrobą i przeponą, 
zawierający dwa ka­
wałki zmartwiałego 

płuca. Przepona, zro­
śnięta z płucem, mia­
ła pęknięcie. Perito- 
nitis chroń., przedziu­
rawienie kiszki cien­
kiej i ropień kałowy 
w małej miednicy.

Autor przy­
puszcza, że 

przez pęknię­
cie wypadła 

część prawe­
go płuca, u- 

więzła, zmar­
twiała i spo­
wodowała ro­

pień.

9 Lloyd. Kobie­
ta.

Spadła ze schodów 
i tu ją  znaleziono 

martwą.

Śmierć. Pęknięcie w lewej 
połowie przepony. 
W lewej opłucnej: 
żołądek, śledziona.

10 Branca-
ccio.

Męż­
czyzna 
lat 51.

Przed 17 laty otrzy­
mał 13 pchnięć no­
żem. Przed 3 laty 

znowu 3 pchnięcia do 
jamy brzusznej i o- 
płucnej, poczem we 
3 miesiące spadł z 

wysokości 2 metrów. 
Od tego czasu bole­

ści w nadpępczu.

Rozszerzenie lewej 
połowy klatki pier­
siowej, zmniejszenie 
jej ruchomości, od­
głos bębnisty, szmer 

oddechowy znie­
siony.

Śmierć wskutek apo- 
pleksyi w szpitalu.

Otwór w centrum 
łend. o średnicy572 
ctm.. W lewej opłu­
cnej: żołądek i cześć 

duodeni.

11 Weed. Męż­
czyzna 
lat 40.

Spadł przed 5 laty. Objawy niedrożności 
Wlewania wywołały 

stolec.

Śmierć po 11 dniach 
z wyczerpania

W lewej połowie 
przepony otwór. 

W lewej opłucnej: 
żołądek, colo trans. 
i część desc.. Prze­
dziurawienie coli.
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Wywiady. O b j a w y . Leczenie i zejście. Badanie pośmier­
tne. Uwagi.

12 H u b e r . Męż-
czyzna

Pchnięcie w plecy. Eana pod dolnym ką­
tem łopatki lewej; 
rozszerzenie lewej 
połowy klatki pier­

siowej; duszność, od­
głos bębnisty, meta­
liczny,połykanie tru­
dne, zwracanie po­

karmów.

Śmierć we 12 go­
dzin.

Eana lewego płuca 
i lewej połowy prze­
pony. W opłucnej 

żołądek.

13 Gl e e s o n . Robot-
nik.

Spadł z wozu i uległ 
złamaniu żeber.

Duszność, objawy 
niedrożności.

Śmierć we 4 dni po 
obrażeniu.

Rozerwanie lewej 
połowy przepony. 
W lewej opłucnej: 

aiek,jejum m , c. trans.

14 Br in t o n . Męż­
czyzna 
lat 32.

Uderzony spadające- 
mi częściami ma­

szyny.

Złamanie żuchwy, 
nadczułość w okolicy 
dolnych lewych że­
ber bez ich złama­
nia, duszność, roz­
szerzenie lewej po­
łowy klatki piersio­
wej. Zmniejszenie 
jej ruchów, odgłos 
bębnisty, szmer od­
dechowy przytłu­
miony z odcieniem 
dzbanowym, serce 
przesunięte, brzuch 

zapadnięty.

Śmierć. Dwa pęknięcia prze­
pony. Jedno nie­
wielkie w prawej 

części przepony pro­
wadziło poza prawą 
nerkę. Drugie, 8 ct. 
długie, poczynało się 
przy foram en oesoph. 
i biegło do lewych 
żeber rzekomych. 
Przez ostatnie do 
lewej opłucnej wy­

padły: żołądek, sieć, 
c. tran., ileum , śle­

dziona.

15 H o r o c ii. Eze- 
źnik 

lat 48.

Pchnięty nożem w 
plecy.

Eana w lewem 8 
międzyżebrzu, du­
szność, sinica, ból 

w lewej połowie pier­
si, niemożność leże­
nia na lewym boku, 

odgłos bębnisty, 
szmer oddechowy 

zniesiony, wymioty.

Śmierć we dwa dni 
po obrażeniu.

Szczelina w lewej 
połowie części ścięg., 
8 ctm. długa, z ostre- 
mi brzegami. W le­
wej opłucnej część 
żołądka. Żołądek i 

płuco zranione.

16 A l b e r t . Męż­
czy­
zna.

Przed 16 laty po­
strzał w lewą poło­
wę piersi. Po zago­

jeniu zauważył małe 
obrzmienie na 4 pal­
ce poniżej mamił- 
lae sin., które po­

większało się pomału 
bez szczególniej­

szych dolegliwości

Hernijotomija z po­
wodu uwięźniętej 

przepukliny pachwi­
nowej, odbyt sztu­
czny, w kilka tygo­

dni potem szew kisz­
kowy; po upływie 5 

dni śmierć.

W lewej połowie 
przepony, tuż przy 
ścianie klatki pier­

siowej, otwór 9 ctm. 
długi i 5 ctm. sze­

roki. W lewej opłuc­
nej: sieć, dno żołąd­
ka, pętlice jejnni, 

flexura coli sin.] jeli­
to odprowadzalne, 
reszta przyrosła. 

Wypadnięte kiszki 
zrośnięte były ze so­

bą i otoczone deli­
katną błoną, która 

tworzyła worek, zro­
śnięty od przodu ze 
ścianą klatki piersio­
wej, od tyłu z płu­

cem.
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Wywiady. O b j a w y . Leczenie i zejście. Badanie pośmier­
tne. Uwagi.

17 Ko r t -
RIGHT.

Męż­
czyzna 
lat 54.

Spadł z 3 piętra. W pół godziny 
śmierć.

W lewej połowie 
mięśnia przepony 

szczelina 3 cale dłu­
ga, o pół cala odle­
gła od centrum tend.. 
W lewej opłucnej: 
żołądek, col. trans., 
sieć; serce przesu­

nięte na prawo i u- 
stawione pionowo.

18 SlCK. Robot­
nik lat 

26.

Uraz na długo przed 
śmiercią.

Przypadkiem na sek- 
cyi znaleziono otwór 
w tylnej części le­

wej połowy przepo­
ny (pomiędzy p a rs  
lumb. i cost.). W o- 
tworze leżała lewa 

nerka z nadnerczem 
oraz bryła tkanki 

tłuszcz.. Wszystko 
to od góry otoczone 
błoną, wytworzoną 

prawdopodobnie z o- 
płucnej. Szczelina 
11 ctm. długa w le­

wej tylnej części 
przepony, poczyna­
jąca się w odległo­
ści 2 ctm. od fora- 
min. oesoph. i prze­
biegająca do XI źeb.

19 K a u f -
MANN.

Mu­
rarz.

Spadł z 1 pietra, 
uderzając lewym bo­

kiem o belkę.

Leżyć może tylko na 
prawym boku. Zła­
manie 5, 6 i 7 lewe­
go żebra. Następne­

go dnia pogorszenie, 
ból w lewej połowie 

piersi, duszność. 
Przesunięcie serca 

na prawo. Odgłos bę- 
bnisty z metalowym 
odcieniem, szmer od­
dechowy dzbanowy, 

szmer pluskania.

Śmierć. W lewej opłucnej: 
żołądek i sieć.

20

1

K ir -
SCHKN.

Dziew­
czyna 
lat 20.

Wstrząśnienie wsku­
tek obsypania się 

ziemi.

1

Eana krocza. Śmierć we 3 godzi­
ny-

Rozerwana ścięgni- 
sta część przepony. 
W lewej opłuenej: 

żołądek, colo., ileum.

1

[D. n.]
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III. K I L K A  U W A G
NAD PRZYMIOTEM UKŁADU NERWOWEGO.

[Rzecz, czytana na posiedzeniach Towarzystwa Lekarskiego Warszawskiego].

Skreślił

Alcksamler Fabian.

[Dokończenie. — Patrz Nr. 44].

Krótko tylko przychodzi mi wspomnieć o cierpieniach n e r w ó w  o b w o ­
d o w y  c li przymiotowego pochodzenia. Stwierdzenie, że istotnie w danym 
przypadku mamy do czynienia z nerwicą, nerwobólem, lub porażeniem p r z y- 
m i o t o w e m ,  opierać się musi na tych ogólnych danych rozpoznawczych,
o których mówiliśmy już przy przymiocie mózgu. W ykrycie śladów, lub udo­
wodnienie, że dany osobnik przebywał, lub przynajmniej mógł przebywać przy­
miot i tu, oczywiście, należy do logicznych wymagań rozpoznawczych, gdyż 
samo nerwowe cierpienie, jako takie, niczem się może nie różnić od podobnych 
cierpień, powstałych z przyczyn odmiennych, chyba samym sposobem pojawia­
nia się i przebiegu, oraz, jak to już zresztą mówiliśmy, pewnem upodobaniem 
w częstszem nagabywaniu jednych nerwów, niżeli drugich i t. p..

Pod tym względem nadmienić wypada, że np. z pomiędzy nerwobólów [po­
mijając nerwobóle trzewowe] i przy przymiocie najczęściej spotykamy się z po­
śród czaszkowych z neuralgiją nerwu trójdzielnego, z pośród zaś nerwów tuło­
wia najczęściej z n e u r a l g i j ą  k u l s z o w ą ,  wogóle najczęstszym z nerwo­
bólów w późniejszych okresach przymiotu, chociaż i nerwobóle w zakresie splotu 
szyjowego i barkowego zdarzają się przy przymiocie, lecz niewątpliwie o bardzo 
wiele rzadziej. Jedną z cech klinicznie ważnych dla przymiotowego chara­
kteru nerwobólów stanowi [obok anamnezy i współczesnego istnienia odosobnio­
nych porażeń i t. p.J uporczywość nawrotów cierpienia przy najrozmaitszem 
leczenia [dopóki nie zastosujemy kuracyi swoistej], oraz napadowe pojawianie 
się z bardzo w y r a ź n e m i  n a s i l e n i a m i  n o c n e  m i.

Nie jest to oczywiście znamię patognomoniczne, bo i innego pochodzenia 
nerwobóle wzmagają się nocą — lecz zdaje się, że jednakowoż przy przymioto­
wych zdarza się to najczęściej i zawsze budzić powinno podejrzenie w tym 
kierunku.

Co do nerwów czaszkowych r u c h o w y c h ,  jakoteż z m y s ł o w y c h ,  
to mówiliśmy już o nich, kładąc nacisk na pojawianie się ich cierpień w pe­
wien właściwy sposób, jako porażenia odosobnione i t. p., oraz na przeważny 
ich udział przy cierpieniach przymiotowych w ośrodkach nerwowych, do rozpo­
znawania których wielokrotnie posłużyć mogą. Co zaś do nerwów ruchowych 
tułowia i kończyn, to mogą one również ulegać cierpieniom przymiotowym, za­
równo bezpośrednio, jakoteż wskutek spraw przymiotowych, odbywających się 
w ich sąsiedztwie. Podobnie jak w ośrodkach, tak i w nerwach obwodowych,
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cierpienie przymiotowe bierze początek w częściach łącznotkankowych, a więc 
w onerwnej i w pochwach nerwowych.

Na zakończenie słów parę o ogólnem r o k o w a n i u  w cierpieniach przy­
miotowych układu nerwowego. Dotykaliśmy go już cokolwiek, przy roztrzą­
saniu charakteru zmian anatomicznych w mózgowiu, przez przymiot wywoływa­
nych. tu jeszcze kilka szczegółów klinicznych i praktycznych dodać nam wy­
pada. Oczywiście i one również opierają się na większej lub mniejszej trwałości 
wytworów przymiotowych, na ich większej lub mniejszej doniosłości dla życia 
całego ustroju lub pewnych jego części.

Ostatniemi czasy, kwestyję rokowania przy przymiocie nerwowym opraco­
wał bardzo szczegółowo N a u n y n  10), na zasadzie ścisłych porównań statystycz­
nych. Przedewszystkiem wypadł z nich ten fakt osobliwy, poprzednio mało 
uwzględniany i uznawany, że cierpienia układu nerwowego wcale nie należą 
przeważnie do późnych objawów przymiotu, lecz przeciwnie, często występują już 
w ciągu pierwszego roku po zakażeniu. [Niezawodnie, choć o tem N a u n y n  nie 
wspomina wyraźnie, mieści się wśród nich znaczna liczba owych zwiastunnycli 
zjawisk nerwowych ogólnych, o których była mowa powyżej]. W ynika z nich 
dalej, że: l-o, wiek chorego w chwili wystąpienia objawów nerwowych wpływa 
znacznie na rokowanie. Do 40-go roku życia mniej więcej jednakie, po 40-tym 
pogąrsza się nieco.

2-o. Zależnie od tego, czy objawy nerwowe wystąpiły wcześniej lub 
później po pierwotnem zakażeniu, zdaje się, nie ma wielkiej różnicy, o ile nie 
wystąpiły później, niżeli w lat dziesięć. Te bardzo spóźnione przypadki zdają 
się mieć rokowanie mniej pomyślne.

3-o. Co do tego, ile czasu upłynęło między ostatniemi innego rodzaju 
objawami przymiotu, a wystąpieniem objawów nerwowych, to nie widać różnicy, 
chyba że czas ten przekracza lat 10, po którym to czasie rokowanie staje się 
gorszem.

4-o. Co do zależności od tego, czy wcześniej lub później od pierwszych 
objawów nerwowych rozpoczęto leczenie swoiste okazało się, iż rokowanie 
jest stanowczo lepszem, gdy bezpośrednio po wystąpieniu cierpienia przystąpio­
no do kuracyi swoistej, gdy zaś już pierwsze cztery tygodnie upłyną bez lecze­
nia, to potem już wszystko jest jedno, czy krócej lub dłużej z rozpoczęciem le­
czenia poczekamy — rokowanie nie pogarsza się już nawet przez czekanie 
cały ro k !!

5-o. Najważniejszą jest zależność rokowania od postaci chorobowej, pod 
jaką cierpienie przymiotowe występuje. Pod tym względem N a u n y n  wyróżnia 
siedm grup chorobowych: a) padaczkę właściwą, b) przypadki podrażnienia 
mózgu z bólami głowy, zawrotem, wymiotami, objawami podniecenia, lecz bez 
objawów ogniskowych, c) cierpienia neurytyczne, do których należą nietylko 
nerwobóle, lecz także porażenia nerwów czaszkowych podstawowych, a więc 
oftalmoplegije oraz porażenia nerwu twarzowego, które m o g ą  polegać na

46) Na u n y n . „Zur Prognose und Therapie der syphilitischen Erkrankungen des Nervensys­
tems“ w Mittheilungen aus der medicinischen Klinik in Königsberg. Leipzig. 1888.
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cierpieniu pni nerwowych, d) monoplegije i hemiplegije, e) paraplegije i wreszcie 
f )  postacie mieszane z różnych objawów grupy c — e, oraz g ) ciężkie postacie 
rozlane. Z pomiędzy wymienionych grup najlepsze rokowanie dają przypadki 
trzech pierw szych kategoryj, a zw łaszcza e p i l e p s y j a ,  cierpienia neury- 
tyczne, oraz podrażnienie mózgowe, najgorsze— postacie mieszane i postać rozla­
na bez wyraźnych objawów ogniskowych, a w ięc postacie, objawiające się ogólną 
niemocą lub niedomogą mięśniową, wraz z porażeniami różnorodnych dziedzin 
nerwowych, lub też podobne do obrazu dementiae paralyticae, czyli tak zwana 
przez FoURNiER’a pseudoparalysis generalis.

Co do l e c z e n i a ,  to stosow ać się ono musi do wskazań ogólnych. E tęć, 
jod, kąpiele siarczane i t. p., ze względu na sw oistość cierpienia stosować należy  
energicznie, w ytrw ale i przez czas długi, powtarzając leczenie w pewnych od­
stępach czasu, a nie zaniedbując przytem, oczyw iście, i leczenia nanerwnego, 
przy którem e l e k t r y c z n o ś ć  w rozmaitej postaci i tutaj na pierwszem  
miejscu postawić wypada.

L I T E R A T U R A .

Oprócz wymienionych w tekście, porównać należy następujące prace:
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Arcli. f. Psychiatrie. Bd. XVII. — 35) G ra n d ich ier . [Thèse de Paris. 1886]. De la syphilis cérébrale 
précoce. — 36) H a llo p e a u . Angine de poitrine d’origine syphilitique. Ann. de Dermat. et Syphils. 
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Poliomyelitis and multiple neuritis of syphilit. origin. Nevv-York med. Journ. 1887. — 39) S u ck lin g  
C. W. On the diagnosis of the syphilis of the brain and spinal cord. London. 1887. — 40) D a C osta-  
Cliuical lectures on a case of cerebral syphilis with glycosuria. Philadelph. med. Journ. 1887. — 
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méd. de la Suisse. 1887. — 42) B uss 0 . Ein Fall von acuter disseminirter. Myelitis Bulbi nebst Ence­
phalitis bei einer Syphilitischen. Arcli. f. Klin. Med. 1887. Bd. 41. — 43) C h otzen . Ueber Streptococi 
cen bei hereditärer Syphilis. Arch. f. Dermat. Bd. XIV. 1837. — 44) F o u rn ier . Cas de syphilis héré­
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einen Fall von Lues universalis insbesondere des Nervensystems. Berlin, klin. Wochenschr. 1887. — 
48) Altiiaus. Das syphilitische Coma. Berlin, klin. Woch«nschr. 1887- Nr. 5. — 49) T h iersch . Zur 
Casuistik der Ilirnsyphilis. Münchener med. YVocheusch. 1887. Nr. 24—25. — 50) S p illm a n n . Contri­
bution à l ’étude des anévrysmes des artères cérébrales d’origine syphilitique. Aun. de Dermat. 1886.

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.

52. Dieulafoy. Przymiot płuc i opłucnej.
W ostatnich czasach prof. D i e u l a f o y  w  Paryżu miał odczyty o tym przed­

miocie, które zostały ogłoszone drukiem w Gazette hebdomadaire, a następnie 
przeszły do Wiener med. Presse. N r. 2 9  i Med. Neuig. N r. 31,

Anatomicznie przymiot płuc może występować w trojakiej formie: pod 
postacią gumatów, pod postacią rozsianych ognisk bliznowatych [bujanie 
tkanki łącznej, sclerosis], nakoniec w formie mieszanej obu tych postaci jedno­
cześnie. Kliniczny obraz choroby zależy od zmian anatomicznych tkanki płucnej; 
do zmian tych zwykle przyłączają się analogiczne zmiany w oskrzelach i opłuc­
nej. Dla łatwiejszego oryjentowania się D i e u l a f o y  załącza następujący po­
dział kliniczny: 1) Typ ostry gruźliczego zapalenia oskrzeli i płuc (broncho-pneu~ 
monia). 2) Typ zwykłej gruźlicy płuc. 3) Zapalenie opłucnej natury swoistej 
współcześnie z bliznowatemi stwardnieniami w tkance płuc. 4) Kombinacyja 
gruźlicy z przymiotem płuc. 5) Wrodzony przymiot płuc.

Co do 1-go. W  niektórych przypadkach przymiot płuc występuje pod kli­
niczną postacią ostrej gruźlicy i wyróżnia się skutkami leczenia, jeżeli natura 
choroby została rozpoznaną. Tak np. jedna chora przy zapisaniu się do szpi­
tala, przy badaniu okazała silne podniesienie ciepłoty, trwające już od dni 
ośmiu, stępienie ze strony lewej i z tyłu klatki piersiowej, powiększenie drże­
nia głosowego, oddech oskrzelowy z wilgotnemi rzężeniami. W  następnych 
dniach stan chorej stopniowo się pogarszał, wystąpiła krwawo zabarwiona plwo­
cina, poty, osłabienie; trwało to przez cztery tygodnie. Prof. D i e u l a f o y , bio­
rąc na uwagę znaczne powiększenie gruczołów pachowych i barkowych, wypa­
danie włosów i owrzodzenia na tylnej ścianie pochwy, podobne do rozpadłego gu- 
matu, zalecił leczenie swoiste. Po sześciu tygodniach chora ze znaczną poprawą 
opuściła szpital; od tego czasu upłynęło lat siedm, a zdrowie chorej jest w na­
leżytym stanie.

Inny chory w wieku lat 30 zachorował od dni pięciu: silne dreszcze, kaszel, 
gorączka, brak tchu, krwawa plwocina, ból głowy od dwóch tygodni; przy bada­
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niu wykryć można było z tyłu i w górnych częściach klatki piersiowej tępość
i oddech oskrzelowy. Ponieważ w plwocinie brakło lasecznikówT gruźliczych, 
a chory sam przyznawał się, że przechodził przymiot, przeto zalecono leczenie 
swoiste, po którem nastąpiło szybkie polepszenie.

Inny znowu chory po okresie przekrwienia płuc, duszności, gorączki zaczął 
szybko chudnąć; choroba występowała pod postacią gruźlicy płuc. Jednocześnie 
chory cierpiał od dni kilku na obrzmieniu lewego jądra; okoliczność ta skiero­
wała podejrzenie na przymiot; chory przyznał się, a zastosowane leczenie swoi­
ste spowodowało wyzdrowienie.

Inny chory przy objawach stępienia w środkowych częściach prawrego płu­
ca, wilgotnych rzężeniach i ciężkich objawach ogólnych życie zakończył. Ostrej 
gruźlicy przy sekcyi nie znaleziono, natomiast znaleziono gumat wielkości orze­
cha, składający się z oddzielnych małych guzików w różnych okresach rozpadu.

Na zasadzie badań drobnowidzowych D i e u l a f o y  uważa za prawdopodobne, 
że ostry przymiot płuc występuje pod postacią zapalenia oskrzeli i płuc (bron- 
chopneum onia), które w końcu doprowadza do zwyrodnienia serowatego. Objawy 
fizykalne są takie same, jak przy gruźlicy płuc. Siedliskiem choroby bywają zwykle 
środkowe części prawego płuca w 3 i 4 międzyżebrzu. Duszność występuje bar­
dzo silna i nie znajduje się w prostym stosunku do zmian fizykaluych w płucach. 
Obecność zmian natury przymiotowej na kościach, lub inne jakiekolwiek wpół- 
czesne objawy przymiotu, bez obecności laseczników gruźliczych, skłaniają do 
rozpoznania przymiotu.

Co do 2-go. Najczęściej przymiot płuc występuje pod postacią gruźlicy, jak 
to miało miejsce w następującym przypadku: Przed czterema laty D i e u l a f o y  
został wrezwany do chorego na gruźlicę z zapytaniem, czy te kilka tygodni ży­
cia, które choremu prawdopodobnie jeszcze pozostają, nie dobrze byłoby prze­
pędzić gdziekolwiek na południu. D i e u l a f o y  poznał w chorym syfilityka, który nie 
dawno zasięgał jego porady względem owrzodzeń przymiotowych na barku. 
Przy badaniu chorego wykryto dużą jamę pod prawą łopatką Zalecono użycie 
wcierań szaruchy i jodek potasu. Po trzech tygodniach leczenia. chory, skazany 
przedtem na śmierć niechybną, wyjechał w dobrym stanie zdrowia na południe.

Tak zwane suchoty syfilityczne o przewlekłym przebiegu powstają we­
dług D ie u l a f o y  z rozpadu gumatów. Początek choroby występuje pod postacią 
zapalenia oskrzeli, bólu w piersiach i duszności, często do tych objawów dołącza 
się nieznośne krwioplucie. Zmiany w płucach występują zwykle w środku pra­
wego płuca, na wysokości grzebienia łopatki z tyłu, z przodu zaś w I I I  lub IV 
międzyżebrzu. Do choroby w dalszym ciągu dołącza się plwocina kłębkowata, 
podniesienie ciepłoty, nocne poty. Jeżeli w tym czasie nie będzie przedsięwzięte 
leczenie swoiste, chory z wyniszczenia umiera. Podniesienie ciepłoty i ogólne 
wyniszczenie przypisuje autor wtórnemu zakażeniu z rozpadu płuc; przymiot 
bowiem bywa powodem powstawania jam rozpadowych, do których następnie 
przenikają bakteryje, te, mnożąc się tu w wielkiej ilości, sprowadzają ropienie
i częściowe obumarcie tkanek.

Co do 3-go. Postać ta  charakteryzuje się przerostem tkanki łącznej płuc. 
Przebieg kliniczny odpowiada przewlekłemu włóknistemu zapaleniu płuc {broncho­
pneumonia fibrosa chronica)', zmiany anatomo-patologiczne występują pod postacią 
twardego szaro-różowego guzika, otoczonego rozszerzonemi oskrzelami {bronchiec­
tases sacciformes) i pokrytego ze strony opłucnej znacznem zgrubieniem. Miąż 
płuc często przebiegają pasma zbitej tkanki łącznej; tak więc forma ta występo­
wać może albojako niepowikłana marskość (sclerosis), albo jako marskość z dołą­
czeniem gumatów, ale nakoniec występuje pod postacią, k tóra u dzieci nosi 
miano: pneumonia alba.

Rozpoznanie kliniczne tej formy jest bardzo utrudnione, bo chociaż można 
rozpoznawać: bronchopneumonia, pneumonia fibrosa i bi'onchiectases, lecz przyczyna

— 910 —

www.dlibra.wum.edu.pl



— 911 —

choroby zwykle pozostaje nieznaną, jeżeli jakieś inne współczesne cierpienie sy- 
filitycznej natury nie ułatwi rozpoznania. I  tutaj też specyficzne leczenie daje 
dobre wyniki.

Przymiot opłucnej występuje albo jako pierwotne cierpienie, albo dołącza 
się do cierpienia płuc, przy znacznym wrysięku w jamie opłucnej. Wypuszcze­
nie wysięku mało wpływa na zmniejszenie duszności, natomiast swoiste leczenie 
daje dobre wyniki.

Co do 4-go. Połączenie przymiotu z gruźlicą występuje w dwojakiej for­
mie. Przymiot płuc dołącza się do gruźlicy, albo gruźlica kombinuje się z przy­
miotem. W pierwszym wypadku przymiot powiększa bezkrwistość i osłabienie. 
W tórna gruźlica dołącza się przy tak  zwanych objawach trzeciorzędnych; 
u zdrowego syfilityka podczas pierwszego i drugiego okresu przymiotu, rozwój 
trzeciorzędnych objawów w płucach nierzadko daje pochop do rozwoju gruźlicy. 
To nam wyjaśnia, dlaczego, jak to często bywa, u syfilityka z chorobą płuc dłu­
go poszukuje się bez skutku laseczników gruźliczych i dopiero w dalszym cią­
gu choroby znajduje się je.

Co do 5-go. Przymiot dziedziczny płuc bywa wrodzony, albo też późny. 
Pierwszy ma tylko znaczenie anatomo-patologiczne i znajduje się albo u płodów 
martwych z przymiotem dziedzicznym, albo też u ssawców, zmarłych podczas 
pierwszych miesięcy życia i znajduje się przy sekcyi.

Tak zwana pneumonia alba występuje pod postacią zgrubień ścianek naj­
drobniejszych oskrzeli i pęcherzyków powietrznych i tak zwanego nabłonkowego 
zapalenia płuc ( pneumonia desquamativa).

Późny dziedziczny przymiot płuc jest o wiele rzadszym. D ie u l a f o y  
przytacza w tym względzie następujący przypadek. W  1884 roku został we­
zwany do 15 miesięcznego chorego dziecka, ojca którego leczył na przymiot. 
Dziecko było chore na oczy, wypływ ropny z ucha, zapalenie okostnej na ko­
ściach przedramienia. W  dwa lata potem znalazł u tegoż dziecka jamę w środku 
prawego płuca i ogólny obraz gruźlicy. Ponieważ przymiot ojca był mu dobrze 
znanym, postawił rozpoznanie przymiotu i zalecił kuracyję swoistą, uwieńczoną 
pomyślnym skutkiem. Gdyby dziecko to było leczone przez lekarza, któremu 
przymiot ojca nie był znanym, postawionoby rozpoznanie gruźlicy płuc, coby 
dziecko przypłaciło życiem.

Syphilis pulmonum hereditaria tarda  rozpoznaje się ex juvan tibus; u dzieci 
należy się go często spodziewać, ponieważ zdarza się częściej, niż to ogólnie 
przyjmują. W ielka bowiem ilość dzieci, które są uważane za skrofuliczne, są 
poprostu dziedzicznemi syfilitykami.

Śmierć z powodu przymiotu płuc występuje albo z wyniszczenia, albo 
wskutek gruźlicy.

Chociaż gruźlica płuc częściej się zdarza, niż przymiot, D i e u l a f o y  poleca 
w każdym przypadku zbadać przeszłość chorego względem przymiotu i w razie 
uzasadnionego podejrzenia natychmiast zalecić swoiste leczenie.

Przy leczeniu zaleca użycie wcierań szaruchy na dawkę 3—5—6 gramów 
z współczesnem użyciem jodku potasu 5—12 gramów na dobę.

[Medicinische Neuigkeiten N . 31) W t. Kopytowshi.

TOWARZYSTWO LEKARSKIE WARSZAWSKIE.

Na posiedzeniu klinicznem d. 1. X . r. b. kol. B u j w id  mówił o w y n i ­
k a c h  b a d a ń  b a k t e r y j o l o g i c z n y c h  m l e k a  w a r s z a w s k i e g o .  
Mleko, według badań kol. B ., zawiera przeciętnie w 1 litrze od 50 tysięcy do 2 
milijonów bakteryj [powietrze atmosferyczne W arszawy zawiera ich 30, prze­
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strzenie mieszkalne 150, woda filtrowana 25, niefiltrowana 400 w jednym 
litrze]. Bakteryje te nie należą do chorobotwórczych, ani szkodliwych dla 
zdrowia, czego dowiodły próby szczepień różnych gatunków mleka do jamy 
otrzewnej królików, dokonane przez kol. G r o d e c k ie g o .  Raz tylko, gdy w mle­
ku był staph, pyog. aureus i albus oraz bacill. pyog. foetid , zwierzę zdechło wsku­
tek ropnia podskórnego. W mleku kol. B. spotykał zwykle ogromną, ilość oidium  
lactis. Jedna z mleczarni warszawskich według wskazówek kol. B. steryli­
zuje mleko w taki sposób, że mleko w szczelnie zamkniętem, dobrze wymytem 
naczyniu poddaje ciepłocie 100° C. przez 10 minut; w lecie takie ogrzewanie 
powtarzano dwukrotnie. Mleko takie po 24 godz. stania zawiera tylko nie­
znaczne ilości bakteryj.

W  dyskusyi kol. R e jc h m a n  robi uwagę, że najlepiej chyba jest gotować 
mleko, gdyż to zapobiega rozwojowi bakteryj, a przytem mleko gotowane trawi 
się lepiej od surowego.

Prezes B r o d o w s k i  zaznacza, że jednorazowe 10 minutowe ogrzanie nie 
może wystarczać do sterylizacyi: mogą zginąć formy wegetacyjne, lecz zarodni­
ki pozostaną, a z nich następnie rozwiną się nowe formy wegetacyjne. Gdyby 
chodziło o zabicie w mleku saprofitów, taka sterylizacyja byłaby wystarczającą, 
ale nigdy nie jest ona dostateczną dla zniszczenia zarodników, drobnoustrojów 
chorobotwórczych, o co nam głównie chodzić powinno.

Kol. B u j w id  odpowiada, że w pierwszych chwilach po dojeniu są tylko 
formy wegetacyjne, dla zniszczenia których jednorazowe ogrzanie wystarcza.

Kol. K r y s iń s k i  nie zgadza się na to, aby znaczna większość drobnoustro­
jów w mleku kwaśnem składała się z oidium, lactis. To, co podciągają pod tę 
nazwę, składa się z różnych postaci bakteryj, czy też pleśniowców.

Prezes B r o d o w s k i  dodaje, że oidium lactis należy przecie do pleśniowców
i nie gra żadnej roli przy kwaśnieniu mleka, występując dopiero przy jego gniciu. 
Kol. B u j w id  odpowiada, że w jego badaniach większość grzybków bezwarun­
kowo należy do rodzaju oidium  lactis. Następnie vice-prezes P r z e  w o s k i  okazał 
preparat i mówił obszernie o t o r b i e l a c h  z a o t r z e w n o w y c h  [retro- 
perytonealnych].

W dyskusyi kol. M a t l a k o w s k i  zaznacza, że termin „cystis retroperitonealisu 
nie jest ścisły, ściślejszy byłby „cystis mesenterialisu. Co do pochodzenia takich 
torbieli, to, jakkolwiek pociągającem jest objaśnienie prelegenta, nie jes t ono 
wyczerpującem. Podobne objawy można otrzymać przy wynaczynieniu dróg 
limfatycznych i przy peritonitis saccata.

Kol. S z t e y n e r  również jest zdania kol M., wszyscy opisują takie torbiele, 
jako krezkowe. Prof. K o s iń s k i  opisał 2 operowane przez się przypadki: raz 
była to torbiel mesocoli, drugi raz — cystis chylosa z krezki kiszki cienkiej.

Yice-prezes P r z e w o s k i  odpowiada, że gdyby mesocolon można zaliczyć do 
mesenterium , to możnaby się zgodzić na taką nazwę; lecz tutaj rozumieją wszel­
kie torbiele, powstałe w tkankach poza otrzewną i że, podając taką nazwę, P . 
miał na celu wzgląd teoretyczny i praktyczny, chcąc wskazać miejsce, zkąd 
torbiel wzięła początek.

Prezes B r o d o w s k i  do kazuistyki torbieli dodaje przypadek KoBLENz’a— 
cystis retroperitonealis praevertebralis paradoxa. Autor ten nie mógł sobie wytłó- 
maczyć, zkąd wzmiankowana torbiel wzięła początek: nie przypuszczał, żeby 
z ciał WoLFp’a, gdyż umiejscowienie torbieli nie odpowiadało miejscu two­
rów szczątkowych. W przypadku, opisanym przez kol. P., gdyby początek dały 
przewody M u e l l e r ^ ,  byłyby zachowane resztki nabłonka rzęskowego. Praw ­
dopodobnie niezawsze narządy szczątkowe dają początek torbielom.

Kol. M a t l a k o w s k i ,  zw ra ca ją c  s ię  do s tr o n y  k lin iczn e j o p isa n eg o  p r z y ­
p ad k u , rob i u w a g ę , że  ch o c ia ż  g u z  b y ł d u ży , a le  n ie  b y ło  d u ży ch  z r o s tó w  —  
a w ię c  p rzy p a d ek  nadawra ł s ię  do o p e r a c y i. W ta k ic h  p rzy p a d k a ch  n a le ż y
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przedsięwziąć operacyję, o iłe rozpoznanie jest ścisłem. W  danym przypadku 
kwestyja, czy płyn w brzuchu pochodził z przesięku, czy zawierał się w torbieli, 
mogła była być roztrzygniętą przez opukiwanie brzucha w różnych położeniach.

Kol. S z t e y n e r  nadmienia, że według zdania autorów wyłuszczanie takich 
torbieli wogóle jest rzeczą trudną.

Kol. H e w e l k e  obserwował za życia wyżej opisany przypadek. Przy po­
łożeniu'na boku trudno było ocenić, czy to był przesięk; po wypuszczeniu 13000 
ctm. sześć, płynu z jamy brzusznej, brzuch nie wiele się zmniejszył, a płyn prze­
stał sam wypływać.

— 913 —

W iadomości terapeu tyczne.

25. Leczenie chorób rdzenia za pomocą odpowiednich gorsetów. Na jednem z posie­
dzeń ostatniego zjazdu naturalistów i lekarzy niemieckich w Heidelbergu przedmiotem ożywionej dys- 
kusyi b y ł-^ m e c h a n ic z n y  s p o s ó b  l e c z e n i a  w i ą d u  r d z e n i a .  Pominąwszy część rozpraw, 
tyczącą się metody M 0CZU TK 0\vSK iEG 0-CHA RC 0T’a  [przez zawieszanie], zwrócę tylko uwagę na inny 
sposób mechanicznego leczenia wiądu, t. j. na metodę, stosowaną już od kilkunastu lat w zakładzie 
ortopedycznym I lE ss iN G ’a  w Augsburgu.

Przy chorobach rdzenia Hessing nakłada gorset z cienkiemi szynami stalowemi w ten sposób, 
aby nastąpiło do pewnego stopnia wyciągnięcie kolumny kręgowej i aby ta ostatnia została oswobo­
dzoną od ciężaru. Taki gorset nosi chory całemi latami. Wyciąganie kolumny kręgowej za pomocą 
owego gorsetu nie uskutecznia się gwałtownie od razu, ale stopniowo coraz więcej Przed nałożeniem  
gorsetu zawiesza się chorego lekko pod ramiona, a następnie dopiero nakłada się ściśle gorset na 
klatkę piersiową. Gorset ma podpory w jamach pachowych i na miednicy, przez co kolumna kręgowa 
zostaje oswobodzoną od ciężaru i stale zostaje Avyciągniętą. Jeżeli i część szyjowa rdzenia kręgo­
wego uległa cierpieniu, to i ciężar głowy trzeba przenieść z kolumny kręgowrej na miednicę przez do­
danie do gorsetu odpowiednich podpór.

Jürgensen , który właśnie mówił na zjeździe o wzmiankowanym sposobie leczniczym ( Wiener 
Klin. Wochenschr. N. 40 , 1889), sam zna sześciu chorych z wiądem rdzenia, w ten sposób leczonych. 
U wszystkich tych chorych można było zauważyć pod wpływem tego leczenia znaczną poprawę, 
a mianowicie: zaburzenia pęcherzowe i odbytnicowe ustępowały; bóle strzelające znikały; chorzy 
zaczęli spokojniej sypiać; objaw RoMBERG’owski znikał, a chód stawał się możliwym i bardziej pra­
widłowym; w jednym nawet przypadku i odruchy ścięgniste powróciły w słabym stopuiu.

Rozumie się, że i metoda IlESSiNG’a nie jest w stanie doszczętnie wyleczyć chorego z wiądu 
rdzenia, ale, bądź eo bądź, może ona sprowadzić wielką poprawę, a więc „względnie leczyć.“

Dodać tu należy, że H essing przy stosowaniu wzmiankowanej metody wymaga od chorego, 
aby pozostawał przynajmniej rok w zakładzie pod ciągłą obserwacyją.

Zdaje się, że względna skuteczność tego sposobu leczenia zależy od stałego oswobodzenia 
kolumny kręgowej od ciężaru, przez co warunki krążenia w całym rdzeniu i kanale kręgowym zna­
cznie się poprawiają i odżywianie się wzmaga, a wskutek tego i sprawa zapalna przycicha i powoli 
ustępuje.

E r b , który dawniej był wogóle przeciwnym leczeniu przez zawieszanie, cofnął na tym zjeździe 
swój dawny pogląd; sam bowiem się przekonał, że w niektórych przypadkach istotnie następuje popija­
wa po systematycznem zawieszaniu. Co się zaś tyczy wzmiankowanej metody HESSiNG’a, to dotąd 
widział dwa przypadki (sclerosis mullilocularis, myelitis transversa), w  których rzeczywiście po stosowa­
niu tego leczenia nastąpiła znaezna poprawa podmiotowa.

N aunyn  wzmiankuje, że u kilku chorych, leczonych metodą IlESSiNG’a z dużą poprawą, w tej 
chwili następowało pogorszenie, skoro tylko gorset zdejmowano.

Przy tej sposobności dodać mi wypada, że kol. Gajkiewicz na swoim oddziale w Szpitalu 
Starozakonnycli, oprócz zawieszania metodą MoczuTKOWSKiEGO-CiiARCOT’a, od pewnego czasu zaczął 
stosować dłużej trwające wyciąganie kolumny kręgowej. Metoda ta polega na tem, że chorego sado­
wi się na krześle albo na łóżku i w takiej pozycyi zawiesza; pomiędzy łóżkiem albo krzesłem i po­
śladkami w pierwszej chwili pozostaje tyle swobodnego miejsca, iż można rękę przesunąć; następnie 
jednak chory ciężarem swoim na tyle się opuszcza, że prawie siedzi, a przez to kolumna kręgowa 
zostaje wyciągniętą. Tego rodzaju zawieszenie, a raczej wyciąganie kolumny kręgowe), trwa z po­
czątku pół godziny, następnych dni zaś coraz dłużej, do kilku godzin. Wiktor Grostern.

Wydawca D-r St. K ondratowicz. Redaktor odpowiedzialny D-r W l. G ajkiew icz.
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