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I. Laseczniki wrzecionowate (bacilli fusiformes Vincent’a) 
i spiryle w cierpieniach jamy ustnej.
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P rzy  końcu roku 1901 i na początku 1902 w klinice profesora C h a u f-  
FARD’a  w P aryżu  obserwowałem dwa przypadki cierpienia jam y ustnej, k tóre 
ze względu na etyologię, przebieg i leczenie zasługują na wzmiankę.

Pierw szy z nich dotyczy dozorczyni chorych w szpitalu Cochin. Chora 
24-letnia bardzo często podlega bólom gardła. P rzed 12-u dniami poczuła tru d 
ność i ból przy połykaniu pokarmów. Pomimo płukań przeciwgnilnych stan 
chorej powoli się pogarszał: wieczorami bywały dreszcze, ciepłota podnosiła się 
do c8,6°, w nocy bywały poty. Łaknienie upośledzone, oddech cuchnący, 
rów nież ślina; w ślinie domieszka krwi.

Badanie jam y ustnej,w ykazało co następuje: na wewnętrznej powierzchni 
prawego migdała, trochę ku przodowi, owrzodzenie wielkości dwudziestofran- 
kówki, przykryte szarawym nalotem. Owrzodzenie drąży dość głęboko w miąższ 
migdała; brzegi jego są nierówne, wokoło dość znaczne przekrwienie błony 
śluzowej. Gruczoł podszczękowy z prawej strony powiększony i bolesny.

N alot z owrzodzenia został przeniesiony na szkiełko i zabarwiony. Pod 
drobnowidzem, oprócz rozpadu komórkowego, widać w nieznacznej ilości zwykłe 
saprofity jamy ustnej i w bardzo wielkiej liczbie laseczniki wrzecionowate 
i spiryle.

Owrzodzenie przysypano błękitem metylenowym. Następnego dnia bo- 
lesność*mniejsza, brzegi owrzodzenia równe, dno jeszcze szare, lecz nalot łatw o 
schodzi, [pod nim widać bujanie ziarniny. Nowe przysypanie błękitem, a w 6 
godzin płukanie w celu usunięcia resztek  proszku.

Następnego dnia brak objawów przedmiotowych. Owrzodzenie wygląda 
jak  małe różowe wgłębienie na powierzchni migdała.

Trzecia aplikacya błękitu w celu zapobiegawczym.
D rugi przypadek dotyczy chorego 35-letniego, k tóry  przymiotu nie prze

chodził. N a 9 dni przed wstąpieniem do szpitala poczuł ból i palenie w ustach.



Równocześnie wystąpiło ogólne niedomaganie, ból głowy i dreszczyki. Na
stępnie pojawił się znaczny ślinotok. Ślina była bardzo cuchnąca i zawierała 
domieszkę krwi. Przyjmowanie pokarmów było znacznie utrudnione.

Badanie wykazało, że zmiany chorobowe w jamie ustnej umiejscowione 
były ż lewej strony—chory stale sypiał na lewym boku. Owrzodzenia owalne 
o nierównych brzegach, pokryte szarym łatwo zdejmującym się nalotem, po
czynają się na błonie śluzowej z lewej strony od kąta ust. Szereg owrzodzeń 
jest jakby odbiciem pięciu zepsutych zębów z tej strony. Błona śluzowa w około 
owrzodzeń silnie przekrwiona. Dziąsła na obydwóch szczękach z lewej strony 
silnie opuchnięte i zaczerwienione. Na przednim lewym łuku i na lewym mi
gdale owrzodzenia o podobnym wyglądzie.

Leczenie tem różniło się od poprzedniego przypadku, źe ze względu na 
rozległość sprawy wrzodziejącej przysypywanie zostało zamienione na płuka-

Laseezniki wrzecionowate i spirylle.

nie rozczynem błękitu metylenowego. Przebieg choroby również był dłuższy— 
przeszło około dwóch tygodni, zanim owrzodzenia wygoiły się doszczętnie. 
Zepsute zęby zostały usunięte.

Badanie drobnowidzowe nalotów i zawartości psujących się zębów wyka
zało laseczniki wrzecionowate i spiryle prawie w czystej hodowli.

Wyniki puszukiwania bakteryologicznegó nawiązują ścisłe pokrewieństwo 
między obydwoma przypadkami i dowodzą, że zarówno angina ulcero-membra- 
nosci, jak i stomatitis ulcero-membranosa mogą być wywołane przez jeden czyn
nik chorobotwórczy. Czynnikiem tym w danym przypadku była symbioza la- 
seczników wrzecionowatych i spiryl.

Poszukiwanie bakteryologiczue w zapaleniach gardła, posiadających jedną 
wspólną cechę w postaci nalotów i błon, wykazały, że oprócz laseczników



LoEFFLER’a cały szereg pasożytów, wegetujących w jamie ustnej, może być 
czynnikiem przyczynowym tych spraw. Niektóre z tych pasożytów same wy
wołują powstawanie nalotów, inne w symbiozie, jeszcze inne wytwarzają naloty, 
jako powikłania dodatkowe cudzej akcyi chorobotwórczej pierwotnej.

W ü r t z  i B o u r g e s , R oux i Y e r s i n , M a r t i n  i C h a i l l o u , N e t t e r , Ba 
g i n s k y  opisali przypadki nalotowego zapalenia gardzieli, wywołanego przez 
paciorkowce. J a c c o u d , B e z a n <jo n  i G r i f f o n  zwrócili uwagę na powstawanie 
błon przy zapaleniach pochodzenia dwoinkowego. J a  osobiście spostrzegałem 
trzy podobne przypadki. L e r w o y e z , H e l m  i B a r b ie r  stwierdzili rolę czynną 
w powstawaniu nalotów gardzieli lasecznika okrężnicy, M a r t in  i C h a i l l o u  
gronkowca i innych ziarniniaków. Znanym jes t także fakt, że szereg grzybic 
gardzieli cechuje się również tworzeniem się błon na chorej błonie śluzowej.

W 1897 roku B e u n h e im  pierwszy w przypadku zapalenia jamy ustnej zna
lazł drobnoustroje, nie notowane dotąd przez nikogo. W  następnym roku ten 
sam autor szczegółowo opisuje wyniki poszukiwań nad 30-oma przypadkami wrzo- 
dziejącego zapalenia jamy ustnej (stomatitis ulcet'o-membranosa). Za czynnik 
chorobotwórczy uważa on laseczniki dłuższe od laseczników błony o wrzecio
nowatej formie, posiadające wakuole. B e r n h e im  opisuje ich powinowactwo do 
barwników. Drobnoustrój ten był także w przeważającej liczbie w jednym 
przypadku zapalenia migdałów. Obok tego lasecznika B e r n h e im  stale znajdo
wał inny drobnoustrój, który nazywa spirochaeie.

W miesiąc potem V i n c e n t  ogłosił swoje spostrzeżenia nad 14-tu przypad
kami zapalenia gardzieli {anginę ulcero-membraneuse), gdzie podał dokładny opis 
zarówno cech klinicznych tego cierpienia, jak  i doskonałą charakterystykę la
secznika wrzecionowatego i spiryl. V i n c e n t  znał te drobnoustroje od dawna 
dzięki swym poszukiwaniom nad etyologią gangreny szpitalnej i w ogniskach 
gangrenowato zmienionych. V i n c e n t  konstatował stale laseczniki wrzeciono
wate same lub w połączeniu ze spirylami. Chociaż ani hodowle, ani szczepie
nia zwierzętom nie powiodły się, V in c e n t  uważał jednak te drobnoustroje za 
zarazek gangreny szpitalnej na tej podstawie, że odnajdował je stale i w dużej 
liczbie w tkankach zgorzelinowych. Morfologia zarazków zgorzeli i wrzodzie- 
jącego zapalenia migdałów była tak podobna, że V i n c e n t  nie wahał się je iden
tyfikować. Niemieccy badacze, jak  A b e l , zdanie to przyjęli.

Po tych pierwszych i zasadniczych pracach powstała ogromna liczba spo
strzeżeń, dotyczących bakteryologii wrzodziejącego zapalenia jamy ustnej i gar
dzieli: prace te nie dodały nic nowego wprawdzie do pierwotnych spostrzeżeń, 
lecz swym ogromnym materyałem statystycznym ugruntowały bardziej wnioski 
B e r n h e im ^  i V i n c e n t ^ .  R a o u l t  i T h i r y , de S t a e c k l j n , B e r n h e im  i P o s p i - 
s c h il , S a c q u e p e e , J a c q u e s , S a l o m o n , S c h n e i d e r , S i r e d e y , C h a u f f a r d , 
S im o n in , N ic l o t  i M a r o t t e , L e t u l l e , F r e y c h e  i wielu innych wzbogacili ka- 
zuistykę omawianego cierpienia; P a n o f f , A t h a n a s i u , C o s t a r d  poświęcili mu 
rozprawy doktoryzacyjue.

Zarówno spiryle, jak i laseczniki wrzecionowate spotykają się w postaci 
saprofitów na normalnej błonie śluzowej jamy ustnej. Pierwszy P a s t e u r  zna
lazł spiryle w owrzodzeniach jamy ustnej. S e n a t o r  widział je w nalotach



gardzielowych, B e r g k r o n  i N e t t e r  konstatowali je we wszystkich przypad
kach wrzodziejącego zapalenia jamy ustnej. J a  spotykałem je parokrotnie 
w nalotach przy ciężkich postaciach stomntiłis mcrcurialis. R a c z y ń s k i , -^pisząc 
o różniczkowaniu wrzodziejących spraw w jamie ustnej i gardzieli od spraw 
błonicowych/powołuje się również na obecność spiryl [„krętków”] w tem pierw- 
szem cierpieniu, uważając je  za swoiste. NeTTER’owi udało s ię—podobno — 
otrzymać hodowlę na płynie otrzewnowym i opłucno wy u. V e r n e u i l  i C l a o o  
spotykali je w ropniach jamy ustnej, M i l l e r  w psujących się zębach, również 
S t o o s . P l a u t  opisał je jeszcze w roku 1894. Razem z lasecznikami wrzecio
nowatymi spiryle były znalezione w kamieniu, tworzącym się na źle utrzym a
nych zębach. W normalnych warunkach jednak liczba ich nie bywa nigdy zbyt 
znaczna.

Na 18 normalnych badanych osobników V i n c e n t  znalazł laseczniki wrze
cionowate w jamie ustnej u .4 tu. A t h a n a s i u  zbadał florę jamy ustnej u 11 -tu 
zdrowych osobników i nie znalazł ani razu ani laseczników wrzecionowatych, 
ani spiryl, w 35 iu zaś przypadkach cierpienia gardzieli [w tem 6 przypadków 
błonicy] 4 razy znalazł laseczniki w liczbie niezbyt znacznej. Bardzo obszerną 
statystykę w tym kierunku zebrał S e i t z . Oto jego wyniki:

w 4 ch przypadkach grzybicy gardzieli . . . 2 razy laseczniki wrzecion.
w 21-cli przypadkach ropni okołozębowych . 12 „ ■ V
w l-ynr'przypadku przerostu migdałów . . . 
w 79-iu przypadkach zapalenia gardzieli róż

1 ■ ”

nego p o c h o d z e n i a ........................................... 48 n *
w 5-iu przypadkach b ło n ic y ................................. 5 n •

\\r 35-iu przypadkach nieżytu oskrzeli . . . 13 я
w 20-tu; przypadkach zapalenia płuc . . . . 7 „ „
wi20-tu przypadkach gruźlicy płuc . . . . 6 „ V

w 1-ym przypadku ropnego otoku opłucnej 1 „
w 8-iu przypadkach nieżytu żołądka i kiszek . 5 V „
w 2-ch przypadkach odry . . . . i . . . 1 Л „
w 7-iu przypadkach p ł o n i c y ................................. 7 r> Я
w 1-ym przypadku gruźlicy migdała . . . . 1 „ V

Wobec takiej częstości drobnoustrojów dziwić się tylko należy, że sprawy 
chorobowe, wywołane przez nie, nie należą do zbyt częstych. F ak t  ten tłóma- 
czy się tem, że dla powstania choroby, oprócz zarazka, potrzebna jest pewna 
podatuość gruntu. Zarazek ten w zwykłych warunkach bywa bardzo mało 
jadowity. Jednym z najbardziej ważnych czynników, usposabiających w tej 
sprawie, są zołzy. Według spostrzeżeń A t h a n a s i u s  wszystkie dzieci, dotknię
te zapaleniem gardzieli omawianej natury, posiadały wybitny habitu* scrophulo- 
sus. W tych warunkach banalny czynnik, jak  zaziębienie, przez zmianę w k rą 
żeniu krwi może o tyle zmodyfikować odżywianie się błony śluzowej, że w targ
nięcie drobnoustrojów chorobotwóczych staje się nadzwyczajnie łatwein. Dru
gorzędnym usposabiającym czynnikiem w etyologii wrzodziejącego zapalenia 
jamy ustnej jest przerzynanie się zębów w związku z wadliwem uzębieniem 
i niedostateczną hygieną jamy ustnej. Również cały szereg spraw chorobo-



wych jamy ustnej, upośledzających ochronne działanie nabłonka, ułatwia po
łączeniu laseczników wrzecionowatych i spiryl akcyę chorobotwórczą. S im o n in  
uzależnia powstawanie zmian nekrotycznych w gardzieli i w przełyku w czasie 
płonicy od omawianej symbiozy. W niektórych postaciach błonicy laseczniki 
L o e f f l e r ^  schodzą na drugi plan wobec przeważającego zakażenia wtórnego 
przez laseczniki wrzecionowate i spiryle: dopiero„hodowla i zaszczepienie nalo
tu śwince może wyjaśnić istotę pierwotnego czynnika zakaźnego. B a b e s  w  guil- 
cu opisał jeszcze w 1893 roku drobnoustroje, prawdopodobnie identyczne z oma
wianymi, znajdujące się na powierzchni owrzodzeń dziąsłowych. F k e y c h e , 
następnie A t h a n a s iu  opisali przypadki,‘'gdzie lepieże przymiotowe poprzedzały 
omawiane zapalenie migdałów. Zarazki czynne, o jadowitości wzmożonej, mo
gą wywoływać sprawę wrzodziejącą nawet po przeniesieniu na normalną błonę 
śluzową jamy ustnej i D o p t e r  opisał dwa przypadki, V in c e n t  jeden zarażenia 
się osobników zdrowych od chorych przez używanie jednej cygarnicy, lub przez 
pocałunek.

Ja k  w sp om n ia łem  w y ż e j, V in c e n t  pierwszy opisał bardzo dokładnie la- 
seczniki wrzecionowate w roku 1896, słusznie przeto niektórzy badacze fran
cuscy nadają im nazwę „laseczników ViNCENT’a ”, a cierpieniu „zapalenie gar
dzieli ViNCENT’a n (anginę de Vincent). Zdaje się jednak, że widział je pierwszy 
P l a u t  w 1894 roku.

Długość laseczników wrzecionowatych [patrz rysunek] bywa bardzo zmien
na — od 5 do 12 (i, szerokość 1 |i. Laseczniki bywają proste lub zgięte na podo
bieństwo sierpa. Młode postaci przybierają często formę przecinków. Środek 
bywa zwykle grubszy, końce zaś zaostrzone, stąd pochodzi nazwa fusiformis. 
Układ laseczników wrzecionowatych nie przedstawia cech charakterystycznych, 
różniąc się tem od laseczników błonicy. Powinowactwo ich barwnikowe jest 
dość słabe; metodą СгКАм’а nie barwią się. V in c e n t  i N ic o l l e  zalecają do bar
wienia karbolową tioninę lub rozcieńczoną karbolową fuksynę [l część na 4 czę
ści wody]; B e r n h e im  używa błękitu metylenowego L o e f f l e r ’u, gencyanowego 
fioletu lub karbolowej fuksyny. Po zabarwieniu w niektórych postaciach do- 
strzedz można miejsca niezabarwione, które uważane są zawakuole. Najczę
ściej wakuole bywają w postaciach olbrzymich, inwolucyjnych. Różne są zdania 
co do ruchowych zdolności laseczników. Podczas gdy B e r n h e im , A b e l , L e t u l - 
l e  uważają je za obdarzone ruchem dowolnym, V in c e n t , N ic o l l e , de S t a e c - 
k lin  odmawiają im tej cechy. W edług R a o u l i  ’u i T h ir y  zdolności ruchowe nie 
są cechą stałą tych laseczników. W  jednym z przypadków, spostrzeganych 
przeze mnie, laseczniki badane w ślinie chorego posiadały ruchy zupełnie wyraź
ne, w drugim zaś nie. A b e l  utrzymuje, że otrzymał hodowle laseczników wrze
cionowych w dwóch generacyach. Hodowlom laseczników towarzyszyły hodowle 
diplokoków. V in c e n t  w ostatniej swej pracy pisze, że udało mu się wyhodo
wać laseczniki w postaci czystej w płynie mózgowo-rdzeniowym z domieszką 
krwi lub w płynie z wysięku stawowego przy reumatyzmie. Laseczniki w ta 
kich hodowlach mają swój zwykły wygląd. W bulionie M a r t in ’u rosną słabo 
i są znacznie większe, układają się w twory włókniste. W  hodowlach zachowu
ją swój charakterystyczny zapach. Szczepienie zwierzętom produktów, zawie-



rających laseczniki wrzecionowate, dawało najczęściej wyniki ujemne [V i n c e n t , 
R a o u l t  i Thiry]. Następnie V i n c e n t  zastrzykiwał zwierzętom pod skórę pa
rę kropel 20%-go kwasu mlecznego i potem dopiero wprowadzał laseczniki wrze
cionowate: powstawały ropnie, zgorzel, przetoki. Wprowadzanie laseczników 
królikom do jamy ustnej i do łącznicy nie dawało wyników.

Drugi współzarazek, noszący u niemców nazwę spirochaete, a u francuzów 
spirille, jest to mikrob dłuższy i cieńszy od poprzedniego. Szereg zgięć nadaje 
mu podobieństwo do litery s lub do korkociąga. Krętek ten obdarzony jestfży- 
wym ruchem. Stosunek jego do barwników anilinowych jest taki sam, jak i la- 
secznika wrzecionowatego, barwi się jednak słabiej od tego ostatniego. N e t 
t e r  otrzymał podobno hodowlę prątków tych w odwłóknionym płynie otrzewno
wym lub opłucnowym; inni badacze jednak byli mniej szczęśliwi. Szczepienie 
zwierzętom było również bezskuteczne.

Brak czystych hodowli, a szczególniej — jakMotąd — niemożność otrzyma
nia sprawy chorobowej drogą doświadczalną, mogą budzić pewne wątpliwości 
co do swoistości zarazka. Oto są argumenty, przemawiające za ich stosunkiem 
przyczynowym:

Laseczniki wrzecionowate i krętki znajdują się w bardzo dużej ilości 
w błonach rzekomych.

W miarę postępu gojenia się owrzodzeń, ilość omawianych drobnoustrojów 
zmniejsza się i znika po całkowitem zabliźnieniu się.

Przy rozszerzaniu się sprawy lub nawrocie liczba laseczników i kręt- 
ków znakomicie się wzmaga. Liczba innych drobnoustrojów waha się przy tej 
sprawie w stosunku odwrotnym, zmniejszając się w początku i na wysokości 
sprawy, a także w nawrotach i rozszerzaniu się, zwiększając się i wracając 
do zwykłej normy w miarę postępów zdrowienia.

Nalotowo-wrzodziejące zapalenie gardła spotyka się zarówno u dorosłych, 
jak i u dzieci. Wrzodziejącego zapalenia jamy ustnej nie spotyka się u starców: 
cierpienie to występuje najczęściej między б-ym a 7-ym rokiem, lub między 
12 ym a 14-ym ,albo między 20-ym a 30-ym rokiem i stoi najczęściej w związku 
z przerzynaniem się zębów.

Wystąpienie cierpienia poprzedzają często zwiastuny, jak: niedomaganie, 
brak apetytu, ból głowy, dreszczyki, podniesiona ciepłota. Objawy te mogą 
występować także równocześnie ze sprawą miejscową. Bardziej wyraźnym 
objawem jest uczucie palenia w gardle lub ból przy połykaniu. U dorosłych 
ból bywa zwykle nieznaczny, u dzieci silniej wyrażony. W przypadku zapale
nia jamy ustnej występuje silne palenie w ustach, wzmagające się przy jedze
niu i ślinotok. W  początkach sprawy ciepłota podnosi się do 36°, a nawet 39°, 
dość prędko jednak wraca do normy. W miarę postępowania sprawy, utrudnie
nie przy jedzeniu i ból przy połykaniu wzmagają się, oddech i ślina]prędko na
bierają cuchnącego zapachu. W ślinie często bywa domieszka krwi, zwłaszcza 
przy wrzodziejącej sprawie jamy ustnej. Gruczoły podszczękowe obrzmiewają 
i stają się wrażliwe na dotyk.

Badanie jamy ustnej i gardzieli w początkowym okresie cierpienia wyka 
żuje tylko znaczne przekrwienie błony śluzowej w miejscu wtargnięcia zaraz-



ка — objaw mało charakterystyczny. W niektórych miejscach nekrotyzują się 
bardzo prędko zewnętrzne warstwy nabłonka i powstaję, błoniaste naloty. J e 
żeli sprawa rozwija się na migdale, migdał zwykle znacznie się powiększa, cza
sem powiększają się obydwa migdały, również występują wtedy objawy prze
krwienia i na błonie śluzowej miękkiego podniebienia, najczęściej z jednej stro
ny. Błony wytwarzają*się między 1-ym a З -im dniem od początku choroby.Naloty 
mają wygląd szarych lub białych plamek, przy pocieraniu łatwo odrywają się. 
Grubość ich bywa początkowo bardzo nieznaczna, na dotyk są miękkie. Nalo
ty spoczywają na obnażonej i łatwo krwiącej błonie śluzowej. Po usunięciu, 
naloty pojawiają się na nowo: niewielkie początkowo, rozszerzają się powoli, 
przyjmując obrysy nieregularne. Na 3 — 4 dzień po powstaniu rozwój błon by
wa najsilniejszy. Rozwój ten u dzieci bywa szybszy i intenzywniejszy niż 
u dorosłych. Błony zajmują część lub całą wewnętrzną powierzchnię migdała, 
czasem bywają na obydwóch migdałach, wtedy jednak sprawa na jednej stronie 
przeważa. Czasem naloty znajdują się na bocznej powierzchni języka, ze stro
ny chorego migdała, lub rozszerzają się na obydwie strony. Błony na języczku 
są cieńsze niż na migdałach. Sprawa może umiejscawiać się na przedniej po
wierzchni języczka u podstawy, a także na łukach, szczególniej w górnej czę
ści. Naloty wogóle nie cechują się zbytnią skłonnością do znacznego rozsze
rzania się, istnieje jednak możliwość zarówno znacznego rozprzestrzenienia się 
sprawy, jak i przerzutów, czy to samoistnie, czy pod wpływem urazów, powsta
jących często przy zbyt energicznem leczeniu.

W niektórych przypadkach sprawa kończy się na wytwarzaniu się błon: 
nowowytworzone błony odrywają się, na ich miejsce wyrastają inne, mniejsze 
i cieńsze, w końcu regeneracya błon ustaje, a utrata nabłonka całkowicie się 
wyrównywa (forme diphtheroide V i n c e n t ’a). V i n c e n t  jest tego zdania, że w tym 
przypadku tylko laseczniki wrzecionowate — same lub z paciorkowcami — w y
wołują cierpienie: badanie bakteryologiczne nalotów wykazuje brak krętków. 
Przypadki takie należą do bardzo rzadkich; najczęściej zaś około 5-go dnia po 
utworzeniu się błony powstaje pod nią owrzodzenie o powierzchni brudno-szarej, 
o dnie nierównera, wypełnionem rozpadem granulacyjnym, o brzegach nierów
nych i jakby podminowanych. Po usunięciu błony owrzodzenie krwawi przy 
najlżejszem dotknięciu. Głębokość owrzodzeń dochodzi od 1 do 5 milimetrów. 
Pojedyncze owrzodzenia zwykle bywają głębsze, niż przy liczbie znaczniej
szej. Owrzodzenia na migdałach, błonie policzkowej bywają głębsze, niż na 
języczku lub łukach. Owrzodzenie na wygląd przypomina bardzo wrzód mięk
ki.- Czasem owrzodzenie rozszerza się znacznie i drąży wgłąb, przyjmując cha
rakter sprawy fagedenicznej. Przekrwienie otaczającej błony śluzowej jeszcze 
się powiększa. [D. n.].
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[Dokończenie — Patrz Nr. 22].

P r z y p a d e k  c z w a r t y .  3 l-letni wyrobnik, M. L., przybył na oddział 
26. III. 1896 r.

Trzy dni temu przy robocie nagle dostał bólu głowy i zesłabły mu prawa 
ręka i noga. Przytomności nie stracił, sam wrócił do domu, robić już nie mógł. 
Ból głowy trwa cięgle. Dawniej był zawsze zdrów, przymiotu nie przechodził, 
pijał dużo.

Chory budowy silnej, odżywienia dobrego, wygląda staro. Uderzeń tętna 
80, oddechów 26 na minutę; stan bezgorączkowy. Przytomność mocno zamglo
na. Stolec oddawał pod siebie. Mowa powolna, niewyraźna, zająkliwa. Język 
nie zbacza. Lekkie opadnięcie prawej powieki górnej. Źrenice równe, oddzia
ływają dobrze. Niedowład kończyn prawych w stopniu miernym, tak, że nawet 
na jednej nodze stać może, na prawej trudniej. Nieznaczne może upośledzenie 
dotyku na kończynach prawych

W narządach wewnętrznych zmian niema. Mocz o cięż. wł. 1006, bez 
białka.

Wobec nieokreślonego cierpienia mózgowego i młodego wieku chorego 
nie mogąc wykluczyć przymiotu mózgu, zalecono jodek potasu i wcierania szarej 
maści.

1. IV. Przytomność lepsza. W prawym ręku w napięstku widoczne 
ciągłe drżenie, podobne do kurczów rytmicznych. Ból głowy.

Następnych dni poprawa przytomności, mowy, chodu. Kurcze ręki chwi
lami ustawały.

Od 6. IV. stan stopniowo stale się pogarsza. 21. IV. Chory niezmiernie 
apatyczny. Senność. Wstając z łóżka, upadł i leżał długo bez przytomności. 
Mowa gorsza. Niedowład nerwu twarzowego wyraźniejszy i to wszystkich 
gałęzi, nie wyłączając czołowych. Przy opukiwaniu czaszki bardzo wyraźna 
nadczułość lewej jej połowy. Rażące upośledzenie oddziaływania na ukłucia 
prawej połowy ciała. Kurcze ręki ustały.



22.—25. IV . Coraz bardziej półsenny. Nieodpowiada. Osłabienie koń
czyn. Analgezya nogi do kolana. Contractura nuchae w stopniu miernym.

25.—ЗО. IV . Do poprzednich objawów przyłączyło się wciągnięcie brzu
cha, oddawanie kału i moczu pod siebie, dławienie się przy połykaniu. Mocz 
blady, alkaliczny, zaw iera ślady białka.

9. V. W ystąpił zupełny bezwład prawostronny. Nic nie mówi. O statnie 
tygodnie karmiono chorego płynami, ponieważ do pokarmów stałych nie otwie
rał ust dostatecznie.

14. V. Chory zmarł.
P rzy  badaniu pośmiertnem | prof. P r z e w o s k i ] znaleziono: Echinococcus 

scolicipariens cen'ebri lobi frontalis sinistri. Torbiel, wielkości ja ja  gęsiego, leży 
w istocie białej mózgu, rozpiera otaczające części i uciska nucleus caudatus. 
W innych narządach zmian nie było.

Przypadek ten przebiegiem swym klinicznym zbliża się do nowotworów 
mózgu. N a uwagę zasługuje w nim nagłe wystąpienie objawów chorobowych, 
krótki stosunkowo czas trw ania choroby—zaledwie 7 tygodni, zaburzenia czu
cia i połykania. Zapewne, bąblowiec mózgu przez dłuższy czas był utajony— 
nie dawał objawów.

Chcąc się przekonać, czy i jak  często zdarzają się u nas wągry i bąblowce 
mózgu, skorzystaliśm y z łaskawego pozwolenia prof. P r z e w o s k i e g o  i przejrze
liśmy 2048 protokółów sekcyjnych za lata od i 896 r. do 1901 r. W liczbie tej 
było 441 protokółów z zanotowanymi wynikami badania mózgu. W ągrów mózgu 
znaleźliśmy 8, czyli w 0,56835 w szystkich sekcyi, a w 1,814% sekcyi ze wzmian
ką o badaniu mózgu 1). W ynika stąd, że W a r s z a w a  n a l e ż y  d o  m i a s t ,  
g d z i e  w ą g r y  m ó z g u  s ą  d o ś ć ' c z ę s t e .  D la porówniania przytoczymy, 
że w Wiedniu, Monachium, w południowych i zachodnich Niemczech wągry 
zdarzają się niezmiernie rzadko. W  innych miastach niemieckich znajdowano 
je w 0,6%  sekcyi, w Berlinie w 1,6% a nawet w 2°/0 sekcyi.

N iektóre z przypadków, odnalezionych w protokółach sekcyjnych, zasługu
ją  na zaznaczenie. W  jednym np. rozpoznanie kliniczne brzmiało: moczówka 
cukrowa. P rzy  sekcyi zaś znaleziono w przedniej części nuclei caudati po stro
nie prawej wągra. W  piśmiennictwie lekarskiem spostrzeżenia с u k r  o m о с z u 
p r z y  w ą g r a c h  m ó z g u ,  mianowicie komory czw artej, były już ogłaszane. 
W przytoczonym tu przypadku możnaby myśleć o wędrówce wągra z komory 
IV-ej do III-e j, a stąd do nucleus caudatus.

Inne protokóły sekcyjne stw ierdzają doskonale zdanie, że w ą g r y  m ó z 
g u  u s p o s a b i a j ą  g o  i d o  i n n y c h  c i e r p i e ń .  Obok np. kilku wągrów 
w oponie miękkiej na wypukłości mózgu znaleziono ropień wielkości ja ja  kurze
go w zrazach  ciemieniowym i klinowym i kilka wylewów krwawych wielkość

l ) K i.jkw ski. Gaz. Lek. 1885 str. ua 250 protokółów  sekcyjn ych  znalazł raz tylko, 
wągra mózgu.

g a z . LEK. NB. 23.



ziarnka prosa na dnie komory lV-ej. W innym protokóle [rozpoznanie kliuicz- 
ne: haemorrliagia cerebri] obok wągra w brózdzie Sylwiusza lewej (fossa Sylvii 
sin.) zaznaczono dwa wylewy krwi: stary, wielkości włoskiego orzecha we 
wzgórku wzrokowym prawym i tylnej części torebki wewnętrznej; drugi —tej 
samej wielkości, w jądrze soczewico wem (nuci. lentic.) i dolnej przedniej części 
torebkiłwewnętrznej. W  innym jeszcze protokóle, obok wągrów dwóch w ko
morze bocznej lewej I z tych jeden pod szarą istotą ciała prążkowanego, drugi 
wolny] i dwóch małych w przedniej części ciała prążkowanego prawego, pod 
istotą szarą mózgu znaleziono: mocne zrosty opony twardej z mózgiem g ram i- 
lacyami P a c c h io n ’h zmętnienie i obrzęk opony miękkiej, wylew krwi starszy 
u podstawy wzgórka wzrokowego lewego i świeży, niszczący boczną część ciała 
prążkowanego prawego, torebkę wewnętrzną, jądro soczewicowe i część toreb
ki zewnętrznej. I  w pierwszym z opisanych przez nas przypadków obok 
wągra znaleziono zapalenie krwotoczne opony twardej {pachymeningitis liaemor- 
rhagica).

W  innym jeszcze protokóle zaznaczono: liczne wągry w oponie miękkiej 
i jeden swobodny wr komorze czwartej; komory mózgowe w 10-kroć rozszerzone; 
rdzeń bezTzmian. Za życia zaś rozpoznano haematomyelia in  parte lumbali med. 
spinalis. K a r ty  tej chorej nie udało się odnaleźć. Oczywiście jednak mu- 
s a ł o  tu nagle wystąpić porażenie kończyn dolnych. Takie p o r a ż e n i a  
k o ń c z y n  d o l n y c h ,  p o z o r u j ą c e  c i e r p i e n i e  r d z e n i a ,  b y n a j 
m n i e j  n i e  s ą j a k i m ś  w y j ą t k o w y m  o b j a w e m  w ą g r ó w  m ó z g u .  
O p p e n h e i m  [1. с. str. 86] wspomina, że znanych jes t  kilka takich przypadków 
nawet z porażeniem zwieraczy, mianowicie przy umiejscowieniu wągrów w k o 
morze IV-ej. Mniemalibyśmy, że takie p o r a ż e n i e  k o ń c z y n  d o l n y c h ,  
n i b y  r d z e n i o w e ,  b y w a  w ł a ś c i w e  p u c h l i n i e  k o m ó r  m ó z g o 
w y c h  (Jiydroceplialus internus), k tóra właśnie zjawia się wskutek obecności 
wągrów w komorze IV-ej Na potwierdzenie tego mniemania można przy to
czyć opisy porażenia spastyeznego kończyn dolnych (paralysis spastica), ogłoszo
ne przez R. ScHULz a (Z). Arch. f. Id. M. T. 23, str. 313) oraz K. C h e ł c h o w s k i e - 
go  i S. G o l d f l a m a  (Gaz. Lek. 1884 r., str. 262) przy puchlinie przewlekłej ko
mór mózgowych. Tutaj także odnieść należy podobne spostrzeżenia w opisach 
puchliny komór mózgowych (hydrocephnlas internus) (F  S o h u e t z e : Die K rank- 
heiten der Hirnhaiite und die Hydrocephalie w Hundb. d. spec. Patii, u n i  Therapie 
NoTHNAGEi/a, str. 2 -9 -2 3 4 ) ,  np. F . ScHULTZK’go, Oppenн Е ім ’а, dwa QuixKB’go.

Właśnie przy puchlinie komór mózgowych widywano b. często s z t y 
w n o ś ć  m i ę ś n i —o b j a w y  s p a s t y c z n e ,  które i w opisanych przez 
nas trzech przypadkach były wybitne.

Nie wiemy, czy przypisać to trafowi, że w większości zebranych przez nas 
spostrzeżeń, zarówno własnych, jak  i z protokółów sekcyjnych, oraz z piśmien
nictwa lekarskiego polskiego wągry sadowiły się przeważnie w komorach 
mózgowych i powodowały ich puchlinę.

Na oddziale dra J a k o w s k i e e o  w  jednym przypadku endocurditidis acutae, 
zakończonym śmiercią po jednorazowym napadzie drgawek, znaleziono wągra



opon mózgowych. I w naszym pierwszym przypadku, oprócz wągra mózgu, było 
zapalenie wsierdzia podostre. W drugim naszym przypadku znaleziono wągry 
pod wsierdziem. Zwracamy na to uwagę w mniemaniu, że m o ż e  z w i ą z e k  
w ą g r ó w  i z a p a l e n i a  w s i e r d z i a  n i e  j e s t  p r z y p a d k o w y .  
Zarodek wągra mógłby wnosić z sobą z przewodu pokarmowego do krwiobiegu 
zarazki, zdolne do wywołania zapalenia wsierdzia.

Widzimy więc, że wągry mózgu w Warszawie bynajmniej nie są rzadkie. 
W piśmiennictwie naszem jednak przypadków tego cierpienia ogłoszono nie
wiele.1̂  Wiedziano o nich już od bardzo dawna. Jeszcze w r. 1822 prof. F. 
R y m k i e w i c z  ogłosił w Dzienniku Med., chir. i farmacyi wyjątki z dzieła B r e m - 
8кн’а o pasożytach człowieka [z r. 18191, między innymi i o wągrach mózgu.

W roku 1839 K o c h a ń s k i  fP. T. L. W. Т. II, str. 38], puszczając choremu 
krew, znalazł, jakoby, w niej poruszającego się robaczka i mniemał, że jest to 
hexateridium albo wągr.

Pierwsze właściwe spostrzeżenie bąblowcr, znalezionego w mózgu przez 
prof. A d a m o w i c z a , podał w Tow. Lek. Wileńskiem M a j e w s k i  w  roku 1883. 
Później podawali spostrzeżenia wągrów i bąblowców mózgu: K r y s i ń s k i , Ż ł o - 
nncowsKi ,  Ś w i e r z b i ń s k i , K a c z o r o w s k i .

Z przypadków tych zasługuje na przypomnienie, opisany przez Ś w i e r z o i ń - 

s k i e g o ,  ze względu n a  niezwykłe objawy kliniczne. Liczne wągry na przestrze
ni dziesięciozłotówki na samym wierzchołku lewej półkuli mózgowej obok szcze
liny podłużnej uzurowały oponę twardą, a poczęści kość. Chory teu miał po
czucie próżni w przeciwległej wągrom prawej połowie ciała Dla usunięcia 
przykrych sensacyi skakał na lewej nodze, zwieszał głowę do kolan lub, klęcząc, 
wciskał ją w poduszki, wreszcie bił głową o ziemię, mianowicie tą częścią głowy, 
która odpowiadała znalezionym po śmierci wągrom. Wkrótce dostał obłędu 
prześladowczego [Gaz. Lek. 1876 r. Т. X IX , str. 257].

W innych spostrzeżeniach lekarze nasi podawali nagłą śmierć bez uprzed
nich objawów prócz dotkliwych bólów głowy [ Ż ł o b i k o w s k i , K a c z o r o w s k i ], 

W jednym z tych przypadków Ż ł o b i k o w s k i , obok wągra w komorze IV-ej, 
wspomina o tak wielkiem rozszerzeniu wodociągu Sylwiusza, że można było doń 
wprowadzić palec mały [P. T. L W. T. 43, str. 277].

W piśmiennictwie naszem wzmianki o wągrach mózgu, oka pochodzą prze
ważnie z Królestwa. Z Krakowa było ich nader mało. Może i soliter rzadziej 
się tam zdarza? Rzecz ta  zasługiwałaby na wyjaśnienie.

W różnych krajach i miastach nie wszystkie gatunki i rodzaje tasiemców 
są jednakowo częste. Przeciwnie, pod względem tym zachodzą wielkie różnice.

Co do W arszawy, podręczniki od dawna powtarzają błędną wiadomość, 
opartą na piśmieunem doniesieniu dra N a t a n s o n a , jakoby u nas „w niektórych 
dzielnicach i na niektórych ulicach prawie każdy mieszkaniec nosił brózdogłow-



ca szerokiego (bothriocephalus latus), kiedy w innych częściach miasta pasożyt 
ten  rzadziej się zdarza“ *).

J e s t  to wiadomość stanowczo błędna. Widocznie jednak to błędne mnie
manie powstało u nas już bardzo dawno. W pracy M iło s z a  o robakach |Tyg. 
Lek. 1853 r.] znajdujemy zdanie, że soliter przytrafia się u Niemców, Egipcyan 
i na Wschodzie, brózdogłowiec szeroki zaś u Szwajcarów, Polaków i Rosyan. 
Różni lekarze warszaw scy jednomyślnie twierdzą, że brózdogłowiec szeroki 
w W arszawie bardzo rzadko się trafia  w porównaniu z innymi tasiemcami. 
Prof. P r z e w o s k i  w  ostatnim  swym kursie podaje, że na 100 tasiemców przypa
da zaledwie 1 brózdogłowiec szeroki. D r R e jc h m a n  sądzi, że w W arszawie 
l°/0—2%  tasiemców stanowi brózdogłowiec szeroki. Jednakże, z łaskawie udzie
lonej jednemu z nas [Ż e n c z y k o w s k ie m  u] przez dra R e jc h m a n  a  księgi badań 
drobnowidzowych kału, dokonanych u niego, okazuje się, że na 497 rozbiorów 
kału w 4-ch znaleziono ja jk a  brózdogłowca, a w 16-tu ja jk a  innych tasiemców. 
T rzeba tu  uwzględnić, ż6 ja jk a  tasiem ca samotnego (t. solium) bardzo rzadko 
udaje się wykryć w kale, ja jk a  tasiemca żytawskiego (t. saginata) daleko 
częściej, a ja jk a  brózdogłowca szerokiego (bothriocephalus latus) niemal stale 
u osób, noszących w sobie te pasożyty.

W naszej praktyce lekarskiej brózdogłowca szerokiego widywaliśmy 
w W arszaw ie bardzo rzadko: na kilkadziesiąt tasiemców zaledwie dwa razy. 
To samo słyszeliśmy i od dra C h e ł c h o w s k i e g o . I  tę, dość nieznaczną odsetkę 
brózdogłowca szerokiego należy jeszcze ograniczyć z następującego względu. 
Do W arszawy, jako miasta handlowego, przyjeżdżają często z gubernii nadbał
tyckich i P etersbu rga już zakażeni tym pasożytem, należy więc odrzucić jesz
cze pewną liczbę przypadków, że tak  powiemy, napływowych

Brózdogłowiec szeroki, jak  wiadomo, panuje głównie w tych krajach 
i miastach, których ludność przeważnie żywi się rybami. Tak naprzykład, obli
czono, że w Petersburgu do 15$ ludności nosi tego pasożyta; K essler  znajdo
wał jego ja jk a  w kale 7,83% osób. C r u se  w Dorpacie znajdował go 6 razy 
na 100 sekcyi; S zy d ł o w sk i w kale 10% osób. W  Szw ajcaryi Zachodniej, 
zwłaszcza zaś w Genewie liczono dawniej, że 10—25% ludności cierpi na bró
zdogłowca; w ostatnim  czasie jednak odsetka ta  miała się niezmiernie zmniej
szyć—do 1%. Z przytoczonych już rozbiorów kału z pracowni dra R ejc h m a n a  
wynikałoby, że w W arszaw ie 0,7% chorych, dotkniętych cierpieniami przewodu 
pokarmowego, nosi tego pasożyta. Już a priori na zdanie N ata n so n a  zgodzić 
się nie byłoby można, ponieważ ludność W arszaw y ryb spożywa mało w skutek 
ich drożyzny, oraz że ryby spożywa się u nas gotowane lub smażone, zaś wędzo
nych ryb ludność nasza nie jada.

Co się tyczy względnej częstości tasiemca samotnego i żytawskiego {t. 
saginata v. mediocanellata) w W ar szawie, to zdania, zebrane przez nas, były różne. 
Prof. B rodowski widywał tasiemca żytawskiego bardzo rzadko, przeważnie

*) P e ip e r .  „T hierisehe P a ra siten “ w Handb. d. sp e c . P a th o l. und T herap. N o t h k a g e l ’3.



zaś tasiem ca samotnego. Prof. P r z e w o s k i  wręcz przeciwnie podaje w ostatnim  
kursie: 90%  tasiem ca żytawskiego, 9%  tasiem ca samotnego i 1% brózdogłowca. 
D r R e j c h m a n  sądziłby, że tasiemiec żytaw ski stanowi u nas mniej więcej jak ieś 
10% — 15% tasiemców. My w swojej praktyce widywaliśmy i tasiem ca samot
nego i tasiem ca żytawskiego. Z daje się, że te rażące na pozór sprzeczności 
dałoby się pogodzić, a raczej wyjaśnić. Bardzo być może, że przy sekcyi
łatwiej bywa trafić na tasiem ca żytawskiego (t. saginała), niż na tasiemca sam ot
nego, ponieważ pierwszy je s t daleko większy od drugiego, więc nawet przy 
pośpiesznem otwieraniu kiszek łatwiej się daje odnaleźć. Tłómaczyłoby to 
różnice zdań prof. P r z e w o s k i e g o  i lekarzy praktykujących. Co do różnicy 
zdań prof. B r o d o w s k i e g o  i prof. P r z e w o s k i e g o , to należy przypomnieć, że 
w ostatnich czasach z różnych stron stale donoszą o rażącem zmniejszaniu się 
liczby przypadków tasiem ca samotnego. Natom iast t. saginata sta je  się coraz 
częstszą. W Lipsku np. | L e u c k a r t  j trudno już bywa zdobyć okaz solitera. 
W Danii K r o b b e  znajdował:

przed rokiem 1869 t. sol. 53— t. sag. 37 
od 1869 -1680 „ 19 n 67
od 1880— 1889 5 „ 86

Widocznie więc i w W arszaw ie tasiemiec samotny dawniej [prof. B r o 
d o w s k i ] b y ł  daleko częstszy, dziś [prof. P r z e w o s k i ] je s t daleko rzadszy.

O dość znacznej jednak jeszcze częstości solitera w W arszaw ie możnaby 
poniekąd wnioskować i z tego, że wągry mózgu i gałki ocznej spostrzegano 
u nas stosunkowo dość często.

Co się tyczy, wreszcie, bąblowców, to, jak  wiadomo, człowiek zaraża się 
nimi od psów. N a rozpowszechnienie jednak bąblowca między ludźmi wpływają 
nie tylko psy, ale i inne zw ierzęta domowe, które także mogą nosić w sobie 
tasiemca wieńcogłówkę (taenia echinococcus) Bąblowiec najczęściej zatem 
zdarza się w krajach, posiadających bardzo dużo psów i innych zw ierząt domo
wych, jak: Islandya, K raj W iktorya w Australii, okolice Bajkału, Meklemburg. 
U nas na 2048 protokółów' sekcyjnych znalazłem [ Ż e n c z y k o w s k i ] bąblowca 
8 razy, czyli w 0,568% przypadków. 7 razy  bąblowiec zajmował wątrobę, a je 
den raz wątrobę i sieć. K i j e w s k i  na 250 sekcyi znalazł jeden raz bąblowca 
wątroby. W  Europie środkowej odsetkę tę obliczają w różnych miastach różnie: 
od 0,11% w E rlangen, do 2,43% w Rostoku.



III, П Н І  РВИ О Р Ю  WYROŚLI ЕІО ІО Ш Н ,
[Rzecz, odczytana na posiedzeniu laryngologiczno-otyatrycznem  dnia 31-go grudnia 1902 r. 

w Warszawekiem T owarzystw ie Lekarskiom].

P o d ał

131* Mnwryo.v I lev tz .

— *

[Dokończenie. — Patrz Nr. 22].

S ta w e l l  *) np. podaje, że na 3000 przypadków operacyi wyrośli pod chlo
roformem nie było ani jednego nieszczęśliwego wypadku.

A r r o w s m i t h  2) na 255 operacyi w 204 operował pod chloroformem i ró- 
wnież nie widział ani jednego wypadku.

A jednak kazuistyka śmierci od chloroformu przy operacyi wyrośli ade- 
noidalnych niepoślednie zajmuje miejsce

B uttlin i H oppman 3) opisali swoje przypadki śmierci podczas chlorofor
mowania przy operacyi wyrośli adenoidalnych.

H i n k k l  4) opisuje przypadek śmierci od chloroformu u 6-letniego dziecka. 
Podczas chloroformowania dziecko wymiotowało i często budziło się z powodu 
spazmu glotłidis; sporo czasu upłynęło nim udało się dziecko zachloroformować. 
Operacya wykonana była kleszczami i palcem. Po skończeniu operacyi dziecko 
przestało oddychać, znikł puls i dziecko umarło. W Anglii w roku 1893 noto
wano 9 przypadków śmierci od chloroformu przy operacyi wyrośli adenoidal
nych. H o l l o w a y  naliczył do końca roku 1895 — 14 przypadków śmierci od 
chloroformu; G r a d e n i g o  zebrał 18 przypadków.

Aby ustrzedz się nieszczęśliwych wypadków przy chloroformowaniu, zwo
lennicy je g o  radzę, nie doprowadzać do zbyt głębokiej narkozy, aby chory mógł 
odruchowo odkaszliwać i odpluwać ściekającą do dróg oddechowych krew, 
ewent. odcięty kawałek wyrośli, który mógłby być aspirowany do dróg oddecho
wych. Nie może to jednak zapobiedz nieszczęśliwym przypadkom, gdyż śmierć 
następuje nieraz przy pierwszych kilku kroplach chloroformu. Następnie, jeżeli 
może być wogóle mowa o aspiracyi do dróg oddechowych odciętego kawałka 
wyrośli i stąd asfiksyi, to może to nastąpić jedynie pod narkozą. Utrudniają 
również operacyę w wysokim stopniu wymioty, które często zdarzają się 
przy chloroformie. Wobec stwierdzonych przypadków śmierci od chloroformu

1) S t a w b l l .  Ref. w  C e n t r a l b l a t t .  1 8 9 9 .

2) A rrOWSMITH. M edical. News. 1897.
3) H o p m a n n . Bresgens Sammlung. 1895. Z. 5.
4) H i n k e l . New-York m e d .  Journal. 1898.



zaczęto używać eteru do usypiania- środek ten jest zupełnie nieodpowiedni dla 
operacyi wyrośli adenoidalnych, gdyż w wysokim stopniu drażni drogi oddecho
we i wywołuje wzmożoną sekrecyę.

Niektórzy, jak  W ilso n , zaczyn ają  od eteru  a następnie chloroformują.

Jako środek usypiający stosowany bywa często przy operacyi wyrośli 
adenoidalnych bromek etylu [szczególnie zachwala go G r a d e n i g o |, bardzo zda
niem wielu odpowiedni ze względu na krótkotrwałość narkozy. Środek ten w y
wołuje nie tyle anestezyę, ile apsychię. Chory nie traci zupełnie świadomości; 
na rozkaz odpluwa krew i przytem bardzo szybko się budzi. Środek ten jednak  
również dać może dosyć ciężkie powikłania.

Niebezpieczną jest zbyt głęboka narkoza bromkiem etylu ze względu na 
asfiksyę, która zależeć może od obfitego spływania krwi do dróg oddechowych 
nie tylko podczas operacyi, ale i później, kiedy chory już jest w łóżku. S z c z e 
gólniej zagraża to, zdaniem G r a d en ig o , przy operowaniu głuchoniemych. M ały 
pacyent głuchoniemy nie je st w stanie w yrzucić ściekającej mu obficie do g a r
dła krwi, następuje ogromna cyanoza i oddech ustaje: u głuchoniemych, zdaje 
się, słabiej je s t  rozwinięty odruch kaszlowy, za pomocą którego normalny czło
wiek wyrzuca obce ciało, które mu się dostanie przypadkowo do głośni. XV je 
dnym przypadku ^głuchoniem ego dziecka zmuszony był G uadenigo  uciec się 
do sztucznego oddechu, w drugim przypadku uratował dziecko, schw yciw szy je 
za nogi i obróciwszy głową na dół.

Nieprzyjemne jest również przebudzenie się po bromku etylu; chorzy przez 
długi czas nie zdają sobie sprawy, co się wokoło nich dzieje, co bardzo przykre 
robi wrażenie na otoczeniu.

W obec m ożliwości ciężkich powikłań, a nawet i śmierci przy użyciu ogól
nej narkozy zjawia się zasadnicze pytanie, czy rzeczyw iście narkoza jest nie
zbędna dla operacyi wyrośli adenoidalnych i malgre tout uciec się do narkozy mu
simy, a te śm iertelne powikłania, jakie przy niej bywają, uważać jako maltcm 
necesseriutn.

Przeciwnie, bez narkozy, zdaniem moim, zaw sze obejść się możemy przy 
operacyi wyrośli adenoidalnych.

Zwolennikom narkozy chodzi o doszczętne usunięcie wszystkich wyrośli, 
co ma zapobiedz nawrotom, a co jedynie, ich zdaniem, możliwe je s t  w uśpieniu. 
Przedew szystkiem , doszczętne usunięcie wyrośli adenoidalnych, t. j. w tem zna
czeniu, żeby nic nie zostało, coby w przyszłości mogło wywołać recydywę, je st  
wprawdzie ideałem, ale ideałem niedoścignionym. Są pewne miejsca w jamie 
nosogardzielowej, gdzie ani pod narkozą, ani bez niej nie jesteśm y w stanie 
wszystkiego usunąć [np. nisza w przejściu stropu na tylną ścianę jamy noso
gardzielowej, albo też boczne ściany około fossa R o senm ülleri, gdzie żaden in
strument dostać się nie może], a następnie nawet doszczętne usunięcie wyrośli 
nie^chroni od możliwości nawrotu.

Narkoza,^zdanie m mojem, stanowczo nie je s t  rękojmią dla doszczętnego  
usunięcia wszystkich wyrośli, znajdujących się  w jamie noso-gardzielowej, o co



głównie chodzi wszystkim zwolennikom ogólnej narkozy przy operacyi wyrośli 
adenoidalnych.

Co się tyczy zdania G r a d e n ig o , że operowanie bez narkozy wywołać mo
że u dzieci słabych nerwowy \shock, równie szkodliwy jak  sama narkoza, to zda
je  się, że tenże sam shock mieć możemy przy operowaniu pod narkozę. Dziecko 
wprawdzie nie widzi samego aktu operacyi, nałożenie jednak maski, niezwykły 
zapach chloroformu, ostatecznie także pewien gwałt, gdyż dziecko nie pozwala 
na nałożenie maski, również wywrzeć może na nie ciężkie wrażenie i wy
wołać shock nerwowy w tymże stopniu, co i podczas operacyi bez narkozy. 
G o t a r d  ogłosił niedawno kilka przypadków, k tóre przem awiają bardzo za tem, 
że w przypadkach śmierci przy pierwszych kilku kroplach chloroformu chodzi 
właściwie o shock, a nie o działanie trujące chloroformu, użytego w minimalnej 
ilości.

Zdaniem mojem, operacya wyrośli adenoidalnych stanowczo należy do tych 
zabiegów chirurgicznych, w których zawsze obejść się możemy bez narkozy. 
Operując od kilku lat prawie codziennie w ambulatoryum dra W r ó b l e w s k ie g o  
w szpitalu Ewangielickim, gdzie m ateryał jes t bardzo obfity, jak również w swej 
praktyce prywatnej, ani razu nie widziałem konieczności użycia narkozy ogól
nej: zawsze udało się wykonać operacyę pod kokainą, pomimo że miałem do 
czynienia z różnego rodzaju osobnikami.

Jako  środka znieczulającego używamy 25%-ego rozczyuu wyskokowego ko
kainy, dawniej używaliśmy 10%  rozczynu wodnego. Dziecko siedzi na kolanach 
felczera lub innego pomocnika, jeśli je s t trochę w iększe— samo na krześle. N ajczęś
ciej popozwalają dzieci zapenzlować jamę. uoso-gardzielową kokainą, ewentualnie, 
pomocnik rozwieraczem otwiera usta; odbywa się to bez użycia wielkiego gwałtu 
nad dzieckiem. Najczęściej po pierwszem zapenzlowaniu dziecko z początku 
niespokojne i oporne, przekonawszy się, że nie doznało bólu, dobrowolnie- poddaje 
się powtórnemu zapenzlowaniu jamy noso-gardzielowej kokainą; więcej aniżeli dwa 
razy nie penzlujemy gardła. Po kilku chwilach dziecko doznaje uczucia obcego 
ciała w gardle pod wpływem kokainy. Pod pretekstem  wyjęcia tego obcego ciała, 
jakoby pozostałej „w aty“, wprowadzamy kleszcze J u r a s z a , i zwykle udaje się 
wyjąć odrazu spory kaw ał wyrośli. Kokaina tak  wybornie znieczula, że dziecko 
niefcezuje żadnego bólu [jak to później rozsądne dzieci same przyznają j. Spraw
dziwszy palcem, czy i gdzie pozostały jeszcze wyrośle adenoidalne, usuwamy 
resztę  kiuretą GoTTSTEiN’a lub KiRSTEiN’a; odcięty kaw ałek dziecko samo wy
pluwa; dla uniknięcia zaś ewentualnego wpadnięcia do dróg oddechowych odcię
tego kaw ałka wyrośli, pomocnik w chwili wyjęcia kiurety szybko nachyla głowę 
dziecka ku przodowi. Najczęściej jednak zupełnie nie stosuję kleszczy J u r a s z ’b , 
operuję jedynie k iuretą GoTTSTEiN’a lub K ir st e in  u i wtedy za jednym razem 
udaje mi się odciąć w całości wyrośle adenoidalne. W razie oporu dziecka 
przy wprowadzaniu instrumentów, pomocnik otw iera usta rozwieraczem, i w te
dy możemy zupełnie swobodnie operować. Krwawienie podczas operacyi je s t 
zwykle nieznaczne i po kilku minutach ustaje. Dzieci po operacyi wybornie się 
czują i po kilkunastu minutach swobodnie opuścić mogą mieszkanie lekarza z za-



chowaniem pewnych ostrożności dla uniknięcia przeziębienia. Objawów otrucia 
ze strony kokainy nigdy nie spostrzegałem, pomimo stosowania tak  mocnej ko
kainy; u niektórych dzieci bywa pewne osłabienie, k tóre po krótkim odpoczynku 
prędko przemija.

N aturalnie, operacyę robi się z zachowaniem ścisłej aseptyki: instrum en
ty  wszystkie są, sterylizowane; przemywań nosa przed operacyą nie robimy* 
uważając to za zbyteczne a poniekąd i niebezpieczne ze względu na uszy. D zie
ci w dzień operacyi powinny pozostać w łóżku, pożywienie płynne i nie zbyt go
rące, na drugi dzień wstają z łóżka i po kilku dniach mogą wychodzić z domu.

Powyższy sposób operowania wyrośli adenoidalnych nie jes t wyłącznie 
przez nas stosowany, chcę tylko podkreślić fakt, że operując w ten sposób nie 
byliśmy ani razu zmuszeni jak  w szpitalu, tak  i w praktyce prywatnej uciec się 
do narkozy; we wszystkich przypadkach udało się operować bez żadnych powi
kłań. Zdarzało mi się widzieć dzieci, niesfornie zachowujące się podczas bada
nia, a podczas operacyi wyjątkowo spokojnie znoszące wszelkie manipulacye. 
Bardzo często otoczenie dziecka z góry zapowiada, że bez narkozy nie da się 
nic zrobić, a jednak  dzieci takie często spokojnie zachowują się podczas opera
cyi. Operowałem niedawno 8-letnią dziewczynkę, k tórą . już raz operowano 
z powodu wyrośli adenoidalnych i kt{>rą z powodu gwałtownego oporu z trudno
ścią udało się zachloroformować; dziewczynka z początku trochę niespokojna, 
wybornie zachowywała się podczas operacyi.

W ambulatoryum szpitalnem m ateryał składa się z dzieci słabych, anemi
cznych, skrofulicznych, a jednak ani razu nie widziałem, aby operacyu wywarła 
na dzieci większe wrażenie ze złymi skutkami, a w każdym razie nie mogło być 
mowy o shock'u nerwowym.

N a szczęście wszystkie operacye przebiegały bez jakichkolwiek^powikłań, 
nie miałem ani jednego większego krwawienia; pomimo energicznego nieraz opo
ru ze strony dzieci nie spostrzegałem  żadnych uszkodzeń w gardzieli i jamie 
noso-gardzielowej.

Wobec pewnego niebezpieczeństwa przy użyciu środków usypiających, 
łatwości wykonania operacyi pod kokainą, stanowczo uważam narkozę za zupeł
nie zbyteczną przy operacyi wyrośli adenoidalnych. Pozostaje do rozpatrzenia 
jeszcze jedna kw estya, a mianowicie—kw estya nawrotów wyrośli adenoidal
nych po operacyi, stanow iąca czarną plamę w naszej działalności.

Pomimo możliwie doszczętnego operowania, co jesteśm y nieraz w stanie 
sprawdzić lusterkiem , pomimo możliwie rozwiniętej techniki, każdy z operują
cych ma pewną liczbę przypadków, gdzie po krótszym  lub dłuższym czasie wy
stępuje recydywa. N aturalnie mam tu na myśli recydyw ę istotną, stwierdzoną 
badaniem; gdyż często sprowadzają nam dzieci ze skargą, że objawy, jak ie  by
ły przed operacyą trw ają w dalszym ciągu lub po krótkiej poprawie wróciły. 
Pomimo doszczętnego usunięcia wyrośli objawy pewne, jak: chrapanie, trzym a
nie ust otw artych, a naw et katary , mogą trw ać w dalszym ciągu. Je ś li fwyro 
śle były długi czas u dziecka, to z trudnością odzwyczaja się ono od oddychania 
przez ństa, trzeba na to zw racać ciągle uwagę, uczyć dziecko normalnie oddy



cha<5 przez*nos; następnie pod wpływem wyrośli następuje pewna deformacya 
w rozwoju szczęk, podniebienia, etc.; wtedy pomimo usunięcia wyrośli objawy, 
jak ie  byłyj przedtem, trw ać mogę w dalszym cięgu; katary  zależeć mogę od 
zmian w nosie (rhinitis hypertrophica) i dopiero po usunięciu przeszkody ze stro
ny nosa wraca normalny typ oddychania.

Mówięc jednak o recydywie, mam na myśli — powtarzam — istotnę rege- 
neracyę wyrośli adenoidalnych, k tóra rzeczywiście ma miejsce w pewnej liczbie 
przypadków.

M. S chmidt *) znajduje recydywę w 3% przypadków, inni autorowie po
daję jeszcze większe cyfry.

Pow staje pytanie, czy możliwe jes t wogóle zapobiedz nawrotom, czy mo
żna doszczętnie usunęć wyrośle adenoidalne i czy to doszczętne usunięcie bę
dzie rękojmię dostateczny, że recydywa nie następi.

Dotychczas nie znamy dokładnie czynników, wpływajęcych na proliferacyę 
tkanki£adenoidalnej. Przyczynę przerostu m igdałka gardzielowego, co stano
wi istotę wyrośli adenoidalnych, upatrywano w ogólnych zmianach w organiz
mie, jak: skrofuloza, syphilis, leukemia, gruźlica etc.

B k ie g e r  a) w ostatniej swej pracy „ Ueber Oenese der Rachenmandelhyper
plasie“ odmawia wszystkim tym czyunikom jakiegokolwiek wpływu na proliferacyę 
tkanki adenoidalnej, stara jęc  się dowieść, że bujanie tkanki tej je s t niezbędne 
dla młodego organizmu w walce jego z różnego rodzaju infekcyami [ B k ie g e r  
uznaje jednak potrzebę usuwania wyrośli, o ile one wywołuję jakieś zaburzenia 
w organizmie].

Nie znajęc dokładnie przyczyny rozrostu tkanki adenoidalnej, tem bardziej 
trudno sobie objaśnić, co wywołuje właściwie naw roty po operacyi — regene- 
racyę tkanki_adenoidalnej.

Przypuszczano, że jeżeli po operacyi na nowo odrastaję wyrośle adenoi
dalne, to mamy do czynienia z limfosarkomatem. Badanie histologiczne j e 
dnak i przebieg kliniczny stanowczo temu przeczę. Lymphosacroma — nowo
tw ór złośliwy — rozrasta  się we wszystkie strony, niszczęc naw et kość.

Niektórzy twierdzę, że naw roty bywaję tylko u dzieci gruźliczych, ale 
w rzeczywistości tak  nie jest. W tych w łaśnie przypadkach, gdzie w wycię
tych wyroślach adenoidalnych znajdowano naw et laseczniki gruźlicze, nie było 
recydywy.

Ogólna dyskrazya, choroby przemiany m ateryi, konstytucya limfatyczna, 
syfilis również nie usposabiaję do nawrotów, gdyż naw roty obserwować mo
żna bardzo często u dzieci zupełnie zdrowych.

Najłatw iej było naturalnie w każdym przypadku recydywy obwiniać chi
rurga: nie wszystko zostało usunięte; stęd recydywa. R esztki wyrośli adenoi
dalnych mogę naturalnie zostać, na ich powierzchni tkanka adenoidalna granu-

1) M . S c h m i d t . Die Kraukheiten der oberen Luftwege.
2) B i u e g k k .  Archiv für Laryngologie. 1902.



luje i daje początek recydywie, ale wiemy wszak, że resz tk i te często same za
nikają lub też przy następczem leczeniu środkami ściągającymi. Bywają n a
tom iast przypadki, gdzie po operacyi lusterkiem  jesteśm y w stanie stwierdzić, 
że wszystko usunięte, a jednak następuje recydywa.

W ostatnim czasie pojawiła się praca G-o e r k e ’g o  *), bardzo szczegółowo 
omawiająca kwestyę recydywy po operacyi wyrośli adenoidalnych. P rzede- 
wszystkiem, powiada G o e r k e , ustalić należy fakt, co my właściwie usmvamy 
przy t. zw. doszczętnem operowaniu: otóż, usuwamy całą tkankę adenoidalną od 
choan aż do tylnej ściany, a właściwie także, z tylnej ściany jamy noso-gardzie- 
lowej, dochodząc k iuretą  do fibrocartilago. N a wyciętych wyroślach widzimy 
wtedy białą włóknistą powierzchnię. Zostaje jednak ta  część tkanki adenoidal- 
nej, k tóra  w rasta  pomiędzy włókna fibrocartilaginis i której absolutnie nie je 
steśmy w stanie usunąć; prócz tego w różnych miejscach mogą gdzieniegdzie 
zostać oddzielne kępki tkank i adenoidalnej. Widzimy więc, że część tkanki ade- 
noidalnej przy każdej operacyi zostać musi. Po operacyi wszystko się za
bliźnia, możemy nieraz lusterkiem  sprawdzić, że powierzchnia je s t zupeł
nie gładka; jeśli więc w takich razach następuje recydywa, to mamy do 
czynienia z prawdziwą regeneracyą tkanki adenoidalnej, k tóra wogóle od
znacza się dużą siłą regeneracyjną. Nie może tu być mowy o zosta
wieniu części wyrośli, o niedoszczętnej operacyi. G o e r k e  sta ra ł się znaleźć, 
czy są pewne różnice w budowie histologicznej, dające możność odróżnić praw 
dziwą regeneracyę tkanki adenoidalnej od pseudorecydywy, t. j. od pozostałych 
po operacyi resztek  wyrośli adenoidalnych. Okazało się, że są rzeczywiście 
pewne różnice w budowie. Badając wyrośle adenoidalne w przypadkach po
wtórnej z powodu recydywy operacyi, G o e u k e  miał możność skonstatować 
wszystkie stadya rozwoju tkanki adenoidalnej, jak  to ma miejsce przy nowo- 
tworzeniu się tej tkanki. W łókna tkanki łącznej, k tó ra w ytw arza się na bliź
nie, ulegają stopniowo naćieczeniu leukocytami, biorącymi początek z w rastającej 
w włókna fibrocartilaginis tkanki adenoidalnej, i powoli tkanka bliznowata 
przybiera ch a rak te r tkanki adenoidalnej. Są jednak pewne zmiany w budowie, 
dające możność odróżnić recydywę od pozostałych resztek  wyrośli: w recydy
wie tkanki adenoidalnej oddzielne w arstw y tkanki nie są tak system atycznie 
rozmieszczone, jak  w tkance adenoidalnej wyrośli {ein durcheinander geworfen
sein aller Schichten).

Badania G-o e r k e ’g o  s ą  dowodem, że przy nawrotach wyrośli mamy do czy
nienia z prawdziwą regeneracyą tkanki adenoidalnej, k tó ra  bynajmniej nie za 
leży od mniej lub więcej doszczętnego operowania. Te same etyologiczne mo
menty, k tó re wywołały przerost m igdałka gardzielowego, trw ają widocznie 
w dalszym ciągu i wywołały nawrót, t. j. dalszą proliferacyę — regeneracyę 
tkanki adenoidalnej.

Należy więc zwrócić uwagę na ogólny stan  chorego i po operacyi w tym 
kierunku starać  się wpłynąć. Należy również pam iętać o tem, że choroby in-

*) G u r k e .  Archiv für L aryngologie. 1902,



fekcyjne wpływają, na proliferacyę tkanki adenoidalnej. B r ieg ee  4) operował 
wyrośle instadioinm bationis tyfusu brzusznego i miał możnos'ó stwierdzić luster
kiem, że podczas operacyi wszystko zostało usunięte; podczas tyfusu rozwinęła 
się recydywa, którą również stwierdził, badając jamę noso-gardzielową luster
kiem.

Bardzo często daje się słyszeć, że dziecku po przebytej chorobie zakaźnej 
zrobiło się gorzej, na nowo wróciły objawy ze strony wyrośli adenoidalnych, 
i rzeczywiście skonstatować możemy recydywę. Nawroty po operacyi więc nie 
zawsze zależą od niekompletnej operacyi i wcale przeciwko operacyi nie prze
mawiają; o ile pojawi się recydywa i znowu da szkodliwe dla organizmu obja
wy, operować będziemy powtórnie.

Pisząc o powikłaniach przy operacyi wyrośli adenoidalnych, nie miałem 
bynajmniej na celu zniechęcić do tej operacyi, nie chciałbym być źle zrozumia
ny w tej kwestyi. Nie wiele zabiegów chirurgicznych daje tak świetne wy
niki, jak operacya wyrośli adenoidalnych.

Jest to jedna z tych operacyj w naszej specyalności, która bez żadnego 
prawie niebezpieczeństwa dla chorego daje świetne i szybkie wyniki.

Wspomnieć należy, jak ciężkie objawy dają wyrośle adenoidalnejak parali
żująco wpływają na rozwój fizyczny i intelektualny młodego organizmu, aby zro
zumieć, jak ciężko grzeszą ci z lekarzy, szczególnie niespecyaliści, którzy czeka
ją z operacyą aż dziecko z tego „wyrośnie“ i objawy same ustąpią, powołując się 
na to, że u niektórych osobników bez operacyi również wszystko dobrze się 
skończyło. Laisser faire, laisser passer nigdzie chyba nie mści się tak bardzo, 
jak przy wyroślach adenoidalnych. Zaniedbanie usunięcia wyrośli adenoidal
nych stać się może nawet przyczyną śmierci, chociażby ze względu na towa
rzyszące im często ropienie z ucha. Operacya ta jest dotychczas jeszcze za 
mało rozpowszechnioną, i życzyć należy, by nie tylko lekarze, ale i szerszy  
ogół zrozumiał całe jej znaczenie, gdyż przysporzy to społeczeństwu wielu zdro
wych obywateli. Nie należy jednak bagatelizować tej operacyi, sprowadzać 
jej do jakiegoś „wyskrobania”; jest to takiż zabieg chirurgiczny, jak każdy 
inny, wymagający umiejętności a nadewszystko ostrożności.

4) B r i e g e r . 1. c .



IV .  Z O D D Z IA Ł U  D R A  М Е Р . T .  D U N I N A  W S Z P I T A L U  DZ. JE Z U S  W W A R SZ A W IE .

Podobnież prawidłowo zachowują się prawie zawsze czucie ogólne oraz 
smak w zanikłej połowie języka, o ile tylko nie są dotknięte jednocześnie ner
wy, zawiadujące temi funkcjami, a więc nerw języko-gardzielowy, nerw trój
dzielny, resp. nerw twarzowy na przebiegu tegoż pomiędzy ganglion geniculi 
a ujściem chordae tympani. Znajdowano wszakże jakoby pewne zaburzenia 
czucia oraz smaku nawet przy izolowanem porażeniu samego tylko nerwu pod- 
językowego, co LewiN’a skłania do wniosku, że nerw ten odgrywa pewną 
rolę jako nerw czuciowy dla języka oraz smakowy. Przytem włókna sma
kowe ma on otrzymywać od nerwu języko-gardzielowego za pośrednictwem 
r. pharyngeus vagi, włókna zaś czuciowe, jak tego dowodzą specyalne, przez te
goż autora podjęte badania doświadczalne na psach, od różnych nerwów, z któ
rymi na przebiegu swym wstępuje w połączenie, a więc od nerwu błędnego, 
współczulnego {gangi, cervicale supr.)f pierwszych 3-ch nerwów szyjowych oraz 
od nerwu językowego. Jak to jednak słusznie podnosi E r b , sam przypadek L e
w i n ^  nie może służyć bynajmniej jako potwierdzenie jego doświadczeń dopeł
niających. Z tych ostatnich bowiem wynika, że źródło hypoglossi [zarówno ko
rzonki, jak i cała wewnątrzczaszkowa część pnia | posiada naturę wyłącznie ru
chową, natomiast włókna czuciowe, przebiegające w nerwie tym w rozmaitych 
kierunkach: do - i odśrodkowym, wnikają weń dopiero poniżej na peryferycznym 
jego przebiegu, gdy w przypadku tego autora, jak to wykazało badanie pośmiert
ne, ta właśnie peryferyczna część nerwu była niezmieniona, cierpienie zaś 
umiejscowione było wewnątrz czaszki. Słuszniej będzie zatem odmówić nerwowi 
podjęzykowemu wszelkiego udziału w zaopatrywaniu błony śluzowej języka 
w jakiekolwiek włókna czuciowe, powyższe zaś, przebiegające w jego pniu w łó
kna, zapożyczone od innych nerwów, uważać jako nervi nervorum lub też jako 
nerwy czuciowe dla mięśni.

PRZYPADKI 
POLOWICZJMEGO ZA N IK U  JĘ Z Y K A -

(HEMIATROPHIA LINGUAE).

Henryk

asystent oddziała.

 h-— I------

[Dokończenie. — Patrz Nr. 221.



Do zmian troficznych przy połowicznym zaniku języka należy jeszcze, prócz 
samego zaniku, spostrzegany niekiedy nalot [zgrubiała w arstw a nabłonka] na poło
wie zanikłej. Obecność tego nalotu T r a u m a n n  stawia w zależności od upośledze
nia ruchów języka. Pudobneż jednostronne obłożenie języka spostrzegano przy 
połowicznem znieczuleniu języka skutkiem porażenia nerwu trójdzielnego [G o- 
w k r s , B e r n h a r d t ], tudzież przy zniesieniu smaku na płowie języka w skutek po
rażenia nerwu twarzowego [ B r u n n e r , U r b a n t s h i t s c h ]. Stwierdzono również 
[ L e w i n , W e n h a r d t ] pewne zaburzenia naczynioruchowe w zanikłej połowie 
języka a mianowicie większą bladość tej połowy w porównaniu ze stroną zdrową, 
co L e w i n  w  swoim przypadku tłómaczy uszkodzeniem włókien rozszerzają
cych naczynia, czyli przebiegających w n. lingualis włókien chordae tympani, 
k tóre to uszkodzenie zostało spowodowane uciskiem na te włókna znajdującego 
się w masie języka gumatu. — W reszcie czasami można spostrzegać, oprócz w ła
ściwych drgań włókienkowych w zanikłej połowie języka, drżenie tej połowy in  
toto lub też nawet całego języka, zwłaszcza przy jego wysuwaniu, co, być może, 
ma pewien związek z ruchami drżącymi oraz migawkowymi języka [również i mięś
ni twarzy], występującymi w kilka (3—4) dni po przecięciu odnośnego nerwu, a co 
do pewnego stopnia, jak  tego dowodzą badaniaS c h i f f ^ H e i d e n h a i n ^ M a y e r ^  
i innych, zależy również od wpływu wazomotorów. Oddziaływanie na prąd  ele
ktryczny zanikłej połowy języka może być różne: spotykamy tu wszelkie przejścia 
od reakcyi prawidłowej aż do zupełnego odczynu zwyrodnienia, co zależy, rozu
mie się, od stopnia zaniku, od ilości pozostałych pierwiastków zdrowych, w resz
cie od okresu, w którym cierpienie się znajduje. Zachowanie się odmienne pod 
tym względem spostrzegał M ö b i u s  w  przypadku swoim połowicznego zaniku j ę 
zyka, uwarunkowanego cierpieniem na podstawie mózgu (meningtis luetica), a mia
nowicie: połowa zanikła wykazywała przez pewien czas wzmożone oddziaływa
nie na prąd stały  oraz przerywany;*w następstw ie oddziaływanie stało się p ra 
widło wem, Toż samo znajdował T a m b o u r e r  w  przypadku połowicznego zaniku 
języka przy S)ringomyelii Bliższego wyjaśnienia wszakże tego zjaw iska auto- 
rowie ci nie podają.

Do objawów, nader często towarzyszących połowicznemu zanikowi języka, 
należą, ja k  to wspominaliśmy o tem powyżej, porażenie podniebienia oraz k r ta 
ni po stronie zaniku. Częstość tego powikłania tłómaczy się łatwo z jednej s tro 
ny blizkiem sąsiedztwem jąd ra  hgpoglossi z częścią opuszkową jądra  accessorii, 
resp. wspólnością źródła, zaopatrującego oba te jąd ra  w krew (art. spinal, ant., 
w edlugD u R E T a ) ,  z drugiej zaś strony—sąsiedztwem obu tychenerwów i na pew
nej części peryferycznego ich przebiegu, zarówno w czaszce, jak  i nazewnątrz 
jej. P rzy  pozaczaszkowem umiejscowieniu cierpienia zostaje częstukroć do 
tkn iętą  jednocześnie i t. zwana gałąź zew nętrzna accessorii, unerw iająca mięśnie: 
kapturowy oraz mostko-obojczykowy. K o c h  i M a r i e  przypisują nawet nerwo
wi podjezykowemu pewien udział w unerwianiu podniebienia i krtani. Mniemają 
bowiem, że w mózgu przedłużonym, na wzór tego, jak  to ma miejsce w rdze
niu, pojedyncze terytoryasubstancyi szarej są nie tyle ośrodkami anatomicznymi, 
ile raczej ośrodkami dla pewnych funkcyi, tudzież że narządy, których czynność 
jest wspólna, jak  język, gardziel i krtań, posiadać muszą w mózgu wspólny



również ośrodek, zawiadujący ich ruchami. Ciż sami autorowie uważają 
naw et udział podniebienia i krtani w cierpieniu nerwu podjęzykowego za objaw 
stały oraz wyłączny dla cierpienia jądra tego nerwu i podają go z tego względu 
jako cechę rozpoznawczą przy odróżnianiu jądrowych cierpień hypoglossi od pe- 
ryferycznych. Pogląd taki wszakże słuszny nie jest. Nie ulega bowiem wąt
pliwości, że i przy cierpieniach obwodowych nerwu podjęzykowego, umiejsco
wionych zarówno w czaszce, jak i na zewnątrz jej, jak np. w okolicy górnych 
kręgów szyjowych, może, jak tego dowodzą niezbicie przypadki В ївск’а, S a - 
UEu’a, Е в м А с к ’а, T r a u m a n n ’u і in., zostać dotkniętym wraz z nim i n. accesso- 
rius, i to najczęściej gałąź jego wewnętrzna, odszczepiającajsię już dość wyso
ko [tuż poniżej ganglion jugulare] od w spólnego pnia i wnikająca do nerwu błęd
nego, zaopatrując ten ostatni we włókna ruchowe dla podniebienia, gardzieli, 
krtani, a prawdopodobnie i we włókna hamujące dla serca.

Należy wszakże przyznać, że i inne rówież objawy, którymi zwykliśmy się 
kierować przy rozpoznawaniu różniczkowem pomiędzy centraluemi |jądrowemij 
a peryferycznemi cierpieniami układu nerwowego, jakoto: obecność drgań włó- 
kienkowych, brak lub też obecność odczynu zwyrodnienia, resp. mniej lub wię
cej zupełny stopień u tegoż w zastosowaniu do nerw u podjęzykowego, nie dają re
zultatów' zadowalających. Dotyczy to również cechy rozpoznawczej, na którą 
szczególny nacisk kładzie D i n k l e r ,  a która, zdaniem jego, jest rostrzygającą 
przy odróżnianiu cierpienia pnia hypoglossi od cierpień jego korzonków, a miano
wicie stopnia zaniku [języka (połowiczny zanik całkowity lub też tylko 
częściowy). Przypadek bowiem М а в ш а ’у  [p . wyżej] dowodzi niewątpliwie, że 
i cierpienie peryferyczne może dotknąć również tylko część nerwu i tem sa
mem dawać objawy niezupełnego zaniku języka.

Chciano spożytkować również dla celów dyagnostycznych udział w cierpie
niu innych jnięśni, unerwianych przez nerw podjęzykowy, a mianowicie mięśni 
mostko-tarczowego, mostko-grdykowego i łupatko-grdykowego, które to mięś
nie otrzymują swe unerwienie od ramus descendens hypoglossif resp. od pętlicy, 
którą ta zstępująca gałązka nerwu podjęzykowego tworzy z 2-im oraz З-im nerwem 
szyjowym. Wprawdzie ten udział nerwu podjęzykowego w unerwianiu wspom
nianych mięśni jest tylko po.zorny, ściślejsze bowiem badania anatomiczne wy
kazały, że r. descendens składa się wyłącznie z włókien, dostarczanych przez 
nerwy szyjowe. Bądź co bądź wszakże obecność, resp. brak porażeń powyższych 
mięśni pozwalałyby nam tylko rozstrzygać, czy nerw podjęzykowy dotknięty 
został poniżej, czy też powyżej wyjścia gałęzi zstępującej. — Jeżeli zaś prawdą 
jest nawet, że gałązka nerwowa dla mięśnia tarczo - grdykowego ma, jak 
to twierdzi M öb iu s , swoje źródło już w korzonkach nerwu podjęzykowe
go, to rozpoznanie jednostronnego cierpienia tego mięśnia jest rzeczą nader 
trudną.

*) Porażenie tychjmięśni wyraża się: Spłaszczeniem okolicy chrząstki [tarczowej, przez 
co'|chrzą8tka tajjtnocno wystaje, bocznem odchylaniem się krtani przy ruchach połykowych, 
a wreszcie zmianą oddziaływania elektrycznego tych mięśni.



Jedynie zatem ścisłe rozważanie momentów etyologiezuych oraz w szyst
kich objawów towarzyszących może nam dać jakikolwiek punkt oparcia dla 
umiejscowienia sprawy chorobowej, którą dotknięty został nerw podjęzy- 
kowy.
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TOWARZYSTWO M A R S K I E  WARSZAWSKIE.
— н -Н Н -и -

Posiedzenie dnia 28. IV. r. b.
1. B .  K o h y b u t - D a s z k i e w i c z  przedstawił przypadok erythema nodosiwi 

z następczym zanikiem mięśni u 4ya-mies. dziewczyuki z Domu Podrzutków. 
Ciekawą w tym przypadku jest lokalizacya nacieczeń tylko po stronie prawej 
na kończynie górnej i dolnej i ua prawym policzku, brak podniesionej ciepłoty, 
dobry stan ogólny dziecka, zwłaszcza wobec rozszerzenia się sprawy chorobo
wej na mięśnie. Wymiary obwodowe prawych i lewych kończyn wykazują 
różnicę o 1 - 2  ctm.

2. R z ę t k o w s k i  wypowiedział rzecz p. t . „Studya nad sprawnością proteo
lityczną zawartości żołądkowej“. Rz. posiłkował się w swych badaniach me
todą Мктт’а, znalazł sprawność proteolityczną osłabioną przy raku, wzmożoną 
przy wrzodzie żołądka. NaCl in  vitro osłabia sprawność proteolityczną; zja
wisko to nie występuje in  vivo7 ponieważ żołądek wydziela wodę i nadmiar 
chlorku sodu rozpuszcza się. J. Brudziński.



Zjazd hygienistów w Warszawie.

[Ciąg dalszy. — Patrz Nr. 22].

S e k c y a  p o ł o ż n i c z a .

Nad sprawą pomocy położniczej i ginekologicznej na prowincyi debato
wano na dwu posiedzeniach w osobnej sekcyi, której organizatorem  i gospoda
rzem był J a w o r s k i . Z odczytami zgłosili się tylko lekarze tutejsi. 
W dyskusyach jednak przyjmowali udział i goście, dość licznie sekcyę naw ie
dzający, w ykazując dużo dobrych chęci ku poprawieniu sprawy pomocy poło
żniczej na prowincyi. W szystkie re fera ty  i pogadanki podciągnąć można pod 
trzy  tem aty, a mianowicie: I)  zasady postępowania bezgnilnego i przeciw-
gnilnego w położnictwie, II) o potrzebie podniesienia wiedzy aknszeryjnęj 
i ginekologicznej wśród lekarzy, praktykujących na prowincyi i III)  w sprawie 
organizacyi sta łej pomocy położniczej na prowincyi.

Na tem at pierwszy wygłosili odczyty: C y k o w s k i  i J a w o r s k i . C y k o w s k i  
odczytał przepisy postępowania przeciwgnilnego i bezgnilnego podczas porodu 
i połogu, zwracając głównie uwagę na dezynfekcyę mechaniczną, jako naj
pewniejszą i najbezpieczniejszą. W dyskusyi przyjmowali udział: P i s a r z e w - 
s k i , S o c h a c k i , M u s z k a t , S z y m a ń s k i .

J a w o r s k i  zapoznał słuchaczy z pracą swą doświadczalną nad metodami 
praktycznego wyjaław iania rąk. Mówca jest przeciwny temu, aby babki wiej
skie używały szczotki do mycia rąk, gdyż szczotka łatwo się zanieczyszcza 
a odkażenie jej je s t bardzo trudne i dlatego w rękach akuszerek, a tembardziej 
babek wiejskich może stać się bardzo niebezpieczną. Zam iast więc szczotki 
zaleca piasek, jako m ateryał odpowiedni do tego celu i mający wyższość nad 
szczotką z następujących powodów: 1) piasek może być w sposób prosty i łatwy 
zapomocą gotowania w woreczku w wodzie lub wypalania otrzymywany i prze
chowywany w stanie zupełnie czystym, jako środek aseptyczuy; 2) dzięki swym 
kształtom , budowie, działa przy myciu rąk  na skórę energicznie, ścierając 
wierzchnie w arstw y naskórka i brud, co stanowi właśnie istotę działania me
chanicznego; 3) łącząc piasek z mydłem, całą procedurę mycia odbywamy pod
czas jednego równomiernego, nieprzeryw anego aktu; 4) piasek je s t m ateryałem  
dla każdego i wszędzie dostępnym, prawie bezwartościowym; 5) piasek przez 
lud nasz je s t  uważany i uznany, jako wypróbowany znakomity środek do usu
wania największych nieczystości i brudu z naczyń i sprzętów, a także do mycia 
rąk.  ̂ P raktyczne swe spostrzeżenia poparł prelegent doświadczeniami nauko- 
wemi: w skórę rąk  wcierano czystą hodowlę lasecznika ropy błękitnej i ręce te 
myto następnie piaskiem. Szczepienia na odżywkach [żelatyna, agar] mate- 
teryału, zebranego z takich rąk , zapomocą nitek wyjałowionych, dawały wynik 
ujemny.

W dyskusyi A l. Z a w a d z k i  w yraził obawę, że piasek, wcierany 
w skórę, ran i ją  swymi ostrymi brzegam i i dlatego do mycia rąk służyć nie 
może. Najodpowiedniejsze dla babek wiejskich byłyby rękaw iczki gum owe. 
J a w o r s k i  nie podziela co do piasku obawy. B o r y s s o w i c z , D o b r u c k i  przem a
wiają za piaskiem.



Na temat drugi w sprawie podniesienia poziomu wykształcenia położnicze
go i ginekologicznego wśród lekarzy prowincyonalnych przemawiał B r o n i 
s ł a w  S z y m a ń s k i . Treść doskonale napisanego odczytu była następująca: sto
sunek akuszeryi do innych gałęzi nauk lekarskich w praktyce prowincyonalnej. 
Warunki lecznictwa akuszeryjnego na prowincyi. Leczenie operacyjne poło
żnicze na prowincyi. Przyczyny ograniczonego zakresu działania lekarza-aku- 
szera na prowincyi i częstość błędów akuszeryjnych na prowincyi i jego skutki. 
Poród zaniedbany. Dążenia współczesne w akuszeryi i ich urzeczywistnienie 
na prowincyi. Cel pomocy akuszeryjnej i możliwość osiągnięcia jego w prak
tyce prowincyonalnej. Postęp akuszeryi i osiągnięcie jego na prowincyi w za
leżności od poprzedniego przygotowania lekarza-praktyka w akuszeryi. Po
trzeba uzupełnienia wiedzy akuszeryjnej lekarzy prowincyonalnych jest naglą
ca. Sposoby i środki: piśmiennictwo i uczelnie. Wniosek ostateczny: Lekarz 
prowincyonalny powinien gruntownie posiadać akuszeryę i dobremi studyami 
ją uzupełniać.

W dyskusyi kol. Z a s u c h a  przemawiał za urządzaniem kilkotygodniowych 
prywatnych kursów akuszeryi dla lekarzy prowincyonalnych. Rada Towa
rzystwa Hyg. zająć się winna urzeczywistnieniem tego projektu. Prócz tego 
zabierali głos C y k o w s k i , S k a l s k i .

W związku z tym tematem była praca S. Z a b o r o w s k i e g o , który za
brał głos w sprawie operacyjnej pomocy położniczo-ginekologicznej w zastoso
waniu do warunków praktyki prowincyonalnej. Spieszne podanie pomocy po
łożniczej i ginekologicznej często decyduje o życiu chorej. Dlatego też lekarz 
powinien umieć stworzyć sobie szybko warunki, dostatecznie odpowiadające 
wymaganiom aseptyki i wystarczające zupełnie przy wykonywaniu najcięższych 
nawet operacyi. Posługiwać się więc powinien przyborami jak najmniej złożo
nymi i łatwo przenośnymi a do wyjaławiania wystarczyć mu powinna wrząca 
woda. Sprawność osobista i wyszkolenie chirurgiczne są najważniejszemi za
letami operatora. Bogate urządzenia sal operacyjnych w niektórych współ
czesnych szpitalach i zakładach prywatnych jest czynnikiem podrzędnym, by
najmniej nie gwarantującym powodzenia. Przy umiejętności ze strony lekarza 
komfort ten zastąpić można daleko mniejszymi i prostszymi środkami i dokonać 
przy ich pomocy ciężkich rękoczynów aseptycznie i zupełnie bezpiecznie. Do
wodzą tego bardzo dobre wyniki operacyi w większości szpitali, w których skąpe 
środki nie pozwalają na współczesne udoskonalenia, jak również wyleczenia, 
otrzymywane po operacyach w praktyce wiejskiej. Działalność lekarza w po
wyższych warunkach jest trudniejsza i wymaga dużego nakładu pracy i energii, 
lecz tem owocniejsza i ważniejsza. Na zakończenie prelegent przedstawił cały 
swój aparat przenośny w kształcie niewielkiego sak-wojażu, w którym mieszczą, 
się sterylizator, narzędzia, jako też wszystko to, co bywa niezbędne chirurgowi 
przy wykonywaniu najcięższych nawet operacyi.

W dyskusyi S t a n k i e w i c z  uważa zaleconą przez prelegenta metodę 
wyjaławiania przezljgotowanie za niepewną [badania S t a n k i e w i c z a  i K o z i c k i e 
g o  wykazały, iż gotowanie nie jest w stanie zabić suszonych zarodników bac. 
anthrads nawet w przeciągu 40-u minut] i widzi w propagowaniu tej metody 
krok wstecz na polu aseptyki operacyjnej. C z e r w i ń s k i  i D o b r u c k i  podzielają 
to zdanie.

B o r y s s o w i c z  w myśl tego, że dla lekarzy prowincyonalnych wykłady 
z dziedziny akuszeryi i ginekologii mogą być pożyteczne, miał pogadankę na 
temat ważności wczesnego i szybkiego rozpoznawania niektórych cierpień na
rządów płciowych kobiecych. Wczesne bowiem rozpoznanie pozwoli na wczesne 
wykonanie operacyi radykalnej, mogącej uratować życie chorej. Do tej kategoryi 
cierpień mówca zaliczył ciążę zewuątrzmaciczną, skręcenie szypuły torbieli 
jajnika i raka macicy. Wykład więc miał na celu zwrócenie uwagi na te obja-



wy, k tóre już wcześnie pozwalają podejrzywać istnienie chorób rzeczonych. 
W ykład był przyjęty z uznaniem. Jak o  dopełnienie tej kategoryi chorób ko
biecych, należałoby, zdaniem mojem, wspomnieć także o chorio-epithelioma 
malignum, którego wczesne rozpoznanie może stać się niekiedy ocaleniem życia 
kobiety, dotkniętej tą  straszną chorobą.

N eugebauer dopełnił wykład B oryssowicza przytoczeniem kilku 
omyłek rozpoznawczych w przypadkach ciąży zewnątrzm acicznej.

Prócz tego N eugebauer na okazach bardzo obfitego zbioru przedstaw ił 
szkodliwości, często wywoływane przez wianki maciczne, jużto z powodu wa
dliwych kształtów, wiankom nadawanych, już też dlatego, że m ateryał z k tóre
go są wykonywane, je s t zupełnie nieodpowiedni. Następnie okazał trzy  osob
niki z t. zw. erreur de sexe.

K urtz przedstawił mały, praktyczny sterylizator.
Pod tem at drugi podciągnąć też trzeba w ykład K orybuta  D aszkie

wicza, poświęcony pielęgnowaniu noworodków. Mówca zastanaw iał się na
przód nad znanymi dotychczas sposobami cucenia dzieci w pozornej śmierci 
będących [Marschai.l-H all’r, S ilvester^ , S chultz e’go], wyliczył ich zalety 
i wady i wreszcie przedstawił swój własny sposób ożywiania pozornie zmarłych 
dzieci. Po oczyszczeniu jam y ustnej ze śluzu lekarz sadza dziecko, okryte 
pieluszką, na praw ej dłoni, oparłszy ją  na własnem nadbrzuszu; dziecko prawą 
stroną tułowia dotyka klatki piersiowej lekarza; lewą dłonią lekarz trzym a za 
szyę i główkę dziecka. A kt pierwszy [sztuczny wdech] polega na opuszcze
niu lewej ręki ku dołowi, przyczem główka i tułów dziecka opuszcza się na dół 
i k latka piersiowa się rozszerza; drugi zaś [sztuczny wydech] polega na powro
cie do poprzedniej pozycyi a naw et na zgięciu (concluplicatio) w kręgosłupie 
dziecka tak , by prawie tw arzą dotknęło nóżek, spoczywających na nieruchomie
0 nadbrzusze opartej prawej dłoni. Prelegentow i sposób ten wydaje się bar
dzo praktycznym i bezpieczniejszym, aniżeli ogólnie stosowana metoda S chul-
TZE’gO.

N astępnie D aszkiewicz mówił o pielęgnowaniu i opatrywaniu pępowiny
1 pępka u noworodków przed odpadnięciem sznurka pępkowego. Zalecał więc 
przedewszystkiem zachowanie czystości chirurgicznej przy opatrywaniu pępo
winy i rany pępkowej i wspomniał o różnych poglądach na sprawę kąpania no
worodków w pierwszych dniach przed odpadnięciem pępowiny. Sam jes t zwo
lennikiem kąpania noworodków, żąda tylko, żeby przy stosowaniu kąpieli była 
przestrzegana wielka czystość [czysta wanienka, woda przegotowana, unikanie 
dotykania niepotrzebnego rękam i rany pępka, czysty opatrunek po kąpieli |.

W  dyskusyi nad kw estyą cucenia pozornie zmarłych noworodków Z wejg 
baum przypomniał jeszcze sposób L aborde’r, polegający na rytmicznem po
ciąganiu za język dziecka aż do zjawienia się pierwszego wdechu i sposób 
Minkiewicza, zbliżony do sposobu prelegenta, zasadzający się na tem, że lekarz 
sadza dziecko na stole i stojąc z tyłu dziecka, wykonywa tułowiem jego ruchy 
zginania ku przodowi [wydech] i rozginania ku tyłowi [wdech]. Prócz tego 
K ozłowski i Czerwiński demonstrowali też sposób, praktykow any na klinice 
prof. P awlika w P radze Czeskiej, a polegający na rozbujaniu dziecka, które, 
zwieszone głową na dół, lekarz trzym a za nóżki między trzem a palcami swymi 
i podrzucaniu ku górze i ku przodowi tułow ia jego. Ma to być sposób p rak 
tyczny i pewny.

Tematem trzecim, mianowicie organizacyą stałej pomocy na prowincyi, 
zajęli się J asielewicz, J aworski, Idzikowski, Z wejgbaum i Chodakow ski. 
Pierw si dwaj mówili o Szkole babek wiejskich i o najwłaściwszym typie aku
szerki dla prowincyi. J asielewicz zapoznawszy zebranych z krótką historyą 
powstania W arszaw skiej Szkoły babek wiejskich, wskazał jaki je s t obecnie sy 
stem i program  nauczania w tej szkole, zaznaczył jednocześnie, że podstawą



nauczania je s t ciągłe i nieustanne krzewienie pojęcia o bezgnilnem prowadzeniu 
porodu i okresu poporodowego. W skazał wszelkie środki, jakie są w użyciu 
do osiągnięcia pożądanego w tym kierunku rezultatu . W yliczywszy następnie 
najważniejsze działy program u? na które specyalną zwraca się uwagę uczennic, 
dowiódł, że Szkoła babek wiejskich, istniejąca przy Instytucie położniczym 
w W arszawie, jak  również i przytułki położnicze warszaw skie w ytw arzają naj
bardziej pożądany typ akuszerki prowincyonalnej. W reszcie zwrócił uwagę, 
że lekarze na prowincyi powinni nadal czuwać nad wychodzącemi ze szkoły 
akuszerkami wiejskiemi, kontrolować ich działalność, że od surowo i pedantycz
nie przestrzeganych przez lekarzy zasad aseptyki i antyseptyki zależy odpo
wiednie zachowywanie się akuszerek przy położnicach. Jeżeli zaś akuszerka 
wiejska spostrzeże, że lekarz, z którym spotyka się przy porodach, obojętnem 
okiem patrzy  na je j mycie rąk, badanie, podmywanie rodzącej i t. p. zabiegi, 
zacznie się sama zaniedbywać; jeżeli w dodatku szczęśliwym trafem  pomimo to 
będzie miała kilka szczęśliwych porodów, przestanie wierzyć zasadom czystości, 
wpajanym w szkole, nie będzie przestrzegać ich tak  pilnie i dalsza jej działal
ność stać się może wprost szkodliwą.

W  tej samej sprawie przemawiał następnie J a w o r s k i  przekonywając 
dobitnie, że kobiety przy porodach powinny mieć obsługę z osób, do ich sfery 
należących, im pod każdym względem blizkich, a więc śród ludu powinny p rak 
tykować jako akuszerki kobiety z tego ludu pochodzące, znające jego obyczaje, 
obrzędy, wyznające jego wiarę, mówiące jego językiem, nie pogardzające jego 
pracą. Typ babki w iejskiej je s t dla ludu włościańskiego najodpowiedniejszy. 
Do takich jedynie akuszerek lud nasz może mieć zaufanie. „Pańskość“ aku
szerek z wyższem wykształceniem je s t dla prostego Judu krępującą.

L ekarze prowincyonalni, k tórzy głos w dyskusyi zabierali | P i s a b z e w s k i  
i C z e r w i ń s k i ] zgodzili się na to, że W arszaw ska Szkoła babek wiejskich dostar
cza typu akuszerki wiejskiej, zupełnie dla ludu odpowiedniego i pożądanego.

I d z i k o w s k i  - przemawiał w sprawie organizacyi pomocy akuszeryjnej 
na prowincyi. Orgauizacya ta  może być rozpatryw ana li tylko w związku 
z projektowaną obecnie organizacyą pomocy lekarskiej na wsi wogóle. Otóż ta 
ostatn ia złemu nie zaradzi, bo będzie stosunkowo za kosztowna, obciążając 
ludność nowym podatkiem. Pomoc, przez nią proponowana, nie będzie bez 
płatna, lekarze staną się urzędnikami, obarczonymi masą różnorodnych zajęć, 
a co najw ażniejsza—orgauizacya ta  pomocy akuszeryjnej po wsiach wcale nie 
uwzględnia, bo w proponowanych szpitalach ludowych, k tóre stanowią zresztą 
dodatnią stronę projektu, o oddziałach położniczych nic się nie wspomina.

Żądania mówcy, dotyczące organizacyi pomocy akuszeryjnej w Królestw ie 
Polskiem, sprowadzić się dają do wniosków następujących: 1) W K rólestw ie 
pożądanem je s t wybudowanie tylu przynajmniej szpitali, ile projektuje się r e 
wirów w nowej organizacyi, mianowicie I08 szpitali nowych, murowanych, za
sobnych, urządzonych skromnie, lecz wedle wymagań hygieny; każdy co naj
mniej na 10 łóżek [koszt budowy około 2 milionów rubli]; 2) utworzenie przy 
każdym szpitalu posad dla dwóch stałych lekarzy [jeden winien być chirur
giem] i felczerki [prócz niższego personelu]; 3) podwyższenie pensyi lekarzy 
powiatowych i włożenie na nich obowiązku walki z epidemiami; 4) każdy szpi
talik  winien mieć oddział położniczy [na 3 — 4 łóżka], pozostający w za
wiadywaniu lekarza, oznajmionego z akuszeryą i przeznaczony tak  dla 
„normalnych“, jak  i dla trudnych porodów; 5) nie mogące lub nie chcące odby
wać porodu w oddziale położniczym, pozostają pod opieką babki wiejskiej, wy
kwalifikowanej w szpitalu miejscowym, mającej prawo praktyki tylko w danym 
rewirze i wynagradzanej za każdy dobrze przeprowadzony poród przez szpital 
w sumie 1 rb. [kontrola należy do lekarzy szpitalnych]; 6) poza powyższemi 
babkami wiejskiemi należy pozostawić prawo praktyki po wsiach również



babkom, wychodzącym ze Szkoły warszaw skiej, bez ograniczenia miejsca p rak 
tyki i bez wynagradzania ze strony szpitala, pod kontrolą jednak ze strony 
ostatniego; 7) koszta urządzenia szpitali winno przyjąć na siebie państwo; 
źródłem funduszów na utrzym anie szpitali ma być podatek; 8) pomoc szpitalna 
na wsi winna być bezpłatna; 9) obowiązkiem inteligencyi prowincyonaluej je s t 
organizowanie tow arzystw a samopomocy na wzór istniejących za granicą, za
bezpieczających pomoc chorym, nie potrzebującym  leczenia szpitalnego.

Ż w e j g b a u m  zabrał głos w sprawie pomocy akuszeryjnej dla ubogiej 
ludności miast i m iasteczek w Królestwie. B rak  sta łe j pomocy akuszeryjnej 
je s t klęską prowincyi. Nawet szpitale pomocy akuszeryjnej nie dostarczają. 
Uboga ludność pozostaje pod tym względem na łasce przeważnie bab samouczek, 
które więcej szkody niż pożytku przynoszą. To też śmiertelność wśród położnic 
i noworodków na prowincyi je s t zastraszająca. Z aradzanie złemu jest potrze
bą palącą. Osiadanie lekarzy i akuszerek po miastach prowincyonalnych nie 
zaradza złemu, gdyż dla ubogiej ludności pomoc ta  je s t zbyt kosztowna, a więc 
prawie niedostępna. Tu zdziałać wiele może tylko inicyatywa pryw atna, o rga
nizując po miastach i miasteczkach T o w a r z y s t w a  o p i e k i  i p o 
m o c y  a k u s z e r y j n e j  d l a  u b o g i c h  p o ł o ż n i c .  Głównym 
zadaniem Tow arzystw  rzeczonych byłaby opieka w najszorszem znaczeniu tego 
słowa nad ubogiemi kobietami brzemiennemi, rodzącemi i położnicami i do
starczanie im bezpłatnej pomocy lekarskiej w poliklinice lub przytułku położni
czym, utrzym ywanych przez Towarzystwo. Rozwinięcie programu organizacyi 
i działalności Towarzystw a, przedstaw ienie środków utrwalenia m ateryalnego 
bytu tych instytucyi i korzyści, wypływających z podobnej organizacyi pomocy 
akuszeryjnej dla ubogich na prowincyi—oto dalsza treść referatu.

W reszcie C h o d a k o w s k i  przem awiał za urządzaniem przytułków  po
łożniczych przy szpitalach prowincyonalnych, już istniejących, gdyż założenie 
takiego oddziału położniczego da się uskutecznić taniej, aniżeli urządzenie od
dzielnego przytułku. Adm inistracya oddziału położniczego przy szpitalu wy
padnie też taniej, aniżeli oddzielnego przytułku. P relegent opisał rozwój i śnie- 
jących oddziałów położniczych przy szpitalach prowincyonalnych i zaznaczył 
społeczne i hygieuiczne znaczenie tych instytucyi dla prowincyi.

W dyskusyi nad trzem a ostatnimi odczytami większość skłaniała się do 
wniosku C h o d a k o w s k ie g o , że najodpowiedniejszym na prowincyi byłyby 
oddziały położnicze przy szpitalach. S o c h a c k i  zapytał, czy nie byłoby 
ułatwieniem urzeczyw istnienia projektu Ż w e j g b a u m  a , gdyby W arszaw skie 
Towarzystwo Opieki nad ubogiemi matkami i ich dziećmi zechciało rozszerzyć 
swą działalność i na m iasta prowiucyonalne.

W niosek Ż w e j g b a u m  a  jednomyślnie przyjęto.
N a tem obrady zakończono.
W nioski sekcyi w ostatecznej redakcyi brzmią jak  następuje: W arszaw skie 

Towarzystwo Hygieuiczne powinno rozpowszechniać zapomocą odpowiedniego 
wydawnictwa kartkow ego przepisy aseptycznego postępowania w położnictwie.

Sekcya akuszeryjna uznaje, jako najodpowiedniejszy typ akuszerki w na
szych warunkach dla wsi, t. zw. babkę wiejską, swem pochodzeniem i zamiesz
kiwaniem należącą do w arstw  ludowych.

W yraża gorące życzenie gwoli poprawy pomocy położniczej na prowincyi 
zwiększania zastępu babek wiejskich, co osiągnąć można:

przez w ystaranie się o powiększenie miejsc do nauki w W arszawskiej 
Szkole babek wiejskich i w warszawskich przytułkach położniczych;

> przez obznajmianie praktyczne kobiet ze sfery włościańskiej w nauce po 
łożnictwa w ciągu 4 —6 miesięcy w istniejących już przytułkach położniczych na 
prowincyi, lub powstać mających;
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przez tworzenie po wsiach, z funduszów gminnych, zapomóg dominiów, 
stałego wynagrodzenia rocznego dla babki położnej, w każdej wsi osiadłej.

Towarzystwo Hygieniczne powinno popierać projekt zakładania po mia
stach i miasteczkach naprzód przytułków położniczych przy szpitalach lub od
dzielnie, powtóre—Towarzystw opieki i pomocy akuszeryjnej dla ubogich poło
żnic, lub wpłynęło na otworzenie na prowiucyi oddziałów Warszawskiego Towa
rzystwa opieki nad ubogiemi matkami i ich dziećmi.

Towarzystwo Hygieniczne powinno pośredniczyć w zaprowadzeniu prak
tycznych kursów akuszeryi dla lekarzy, mających rozpocząć praktykę prowin- 
cyonalną lub pragnących studya akuszeryjne uzupełnić.

Nadto sekcya wyraża zdanie, że w interesie zmniejszenia pewnych chorób 
kobiecych wśród szerokich mas ludowych, należy dążyć do decentralizacyi ope
racyjnej pomocy ginekologicznej.

W końcu sekcya akuszeryjna wyraża życzenie, aby Towarzystwo Hygie
niczne rozpatrzyło krytycznie zamierzoną rządową organizacyę pomocy lekar
skiej odnośnie pomocy akuszeryjnej, opierając się na zestawieniach i wnioskach 
referatu dra I d z i k o w s k i e g o . M. Zwejgbaum.

[C. d. n.J.

WIADOMOŚCI DROBNE.
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—  P in c u s  zastanawia się nad obojętnością lekarzy praktyków, a zwłaszcza le
karzy domowych na zaburzenia dojrzałości płciowej u kobiet i niezwracanie należytej 
uwagi na brak m i e s i ą c z k i ,  z d a r z a j ą c y  s i ę  d o ś ć  c z ę s t o  u  d z i e w 
c z y n ,  k t ó r e  w e d ł u g  w i e k u  s ą  z a l i c z a n e  p o d  w z g l ę d e m  
p ł c i o w y m  d o  d o j r z a ł y c h .  Leczenie chorych tego rodzaju bywa szablono
we: żelazo przeciw brakowi miesiączki, morfina przeciw bólom peryodycznym, tow a
rzyszącym brakowi miesiączki (molimina mensirualia), b e z u p r z e d n i e g o  j e d 
n a k  b a d a n i a  g i n e k o l o g i c z n e g o  o s ó b  n i e m i e s i ą c z k u j ą  
с у с h. A jednak błednem jest uważanie braku miesiączki zawsze tylko za w y r a z  
o g ó l n e g o  z a b u r z e n i a  u s t r o j u ,  jak błędnem jest bez wszelkiego badania 
i zebrania wywiadów leczenie stanów tych przez całe miesiące i wyłącznie lekar
stwami.

Nie trzeba jednak sądzić, aby P. radził każdą dziewczynę niemiesiączkującą ba- 
dać^natychmiast wewnętrznie. Badać należy wtedy tylko, jeśli tego wymagają p o 
ważniejsze przyczyny, a mianowicie: długotrwała, nawet bez objawów przebiegająca 
amenorrhoea u dziewczyn pod względem wieku płciowo dojrzałych, czyni badanie g i
nekologiczne pożądanem. W  każdym oddzielnym przypadku trzeba się nad tem do
brze zastanowić! Jeśli w wywiadach, które w takich wypadkach należy zbierać b a r 
dzo starannie, są ciężkie choroby zakaźne albo zboczenia konstytucyonalne, to bada
nie staje się n i e o d z o w n e m .  T a k  samo, jeśli jednocześnie są bóle zwiastunowe 
(molimina menst.) lub krwawienia zastępcze (menstruatio vicaria). Wszystkie b o 
wiem zboczenia (amenorrhoea. molimina i menstrualio vicaria) pozwalają podejrze
wać istnienie z a r o ś n i ę c i a  p o c h w y ,  w większości przypadków bezwątpienia 
n a b y t e g o ,  z następczemi: haematocolpos, haematometra} haematosalpinx. L e 
czenie więc w takich razach powinno być operacyjne, przedewszystkiem dążące do 
opróżnienia tych zbiorników krwi przez pochwę.

(Cenłrbltł f. Oynäk. 1902. N-r. 52). Z.
W ydaw ca, Dr Jan  P m e z y ń sk i. Redaktor odpow iedzialny, Dr W l. t i a j k i e w i c s .

Дозволено Ценвур. Нар пава, 24 мая 1903. Druk К. Kowalewskiego, Warszawa Mazowiecka 8.


