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I. Leczenie przepuklin pępkowych u dzieci zapomocą 
wstrzykiwań alkoholu.

Podał

W a c ła w  Łapiński.

Przepukliny pępkowe n a leżę  do nader częstych zjaw isk u małych dzieci, 
zwłaszcza u niemowląt. W rota przepuklinowe, przepuszczające niekiedy w ie lk i 
palec, znajduję się zwykle w górnej części pępka, a guz przepuklinowy podczas 
wzmożonego ciśnienia w jamie brzusznej [krzyk, k aszel, zaparcie stolca| m oże  
dochodzić do rozmiarów jaja go łęb iego , a nawet kurzego. Przepuklinę w y p e ł
niają zwykle pętlice kiszki cienkiej; sieć w pierwszym roku życia znajduje się  
wyżej i zazw yczaj nie opuszcza s ię  tak nizko, aby m ogła  stanowić zaw artość  
worka. U w ięzien ia  przepukliny pępkowej u dzieci zachodzą niepomiernie rza d 
ko, natomiast częstym objawem u dzieci jest kolka kiszkowa, która zw yk le  
przechodzi po odprowadzeniu przepukliny.

Przepukliny te u dzieci maję skłonność do znikania dobrowolnego: obręcz  
ka zacieśnia się, otwór przepuklinowy powoli się zw ęża , niekiedy zamyka się  
całkowicie, n iekiedy zaś przez czas dłuższy pozostaje w ęzk i rozstęp, przez k tó 
ry wszakże k iszka nawet podczas krzyku, nadymania się  i t. p. nie przenika na 
zewnątrz.

Z drugiej wszakże strony pam iętać trzeba, że przepuklina wobec w aru n 
ków sprzyjających [częste napady kaszlu podczas krztuśca, zaparcie sto lca , 
utrudnione oddawanie moczu, np. w  przypadkach stu lej ki i t р.] może stopniowo  
się zwiększać i przybrać takie rozm iary, że w przyszłości zabieg operacyjny  
staje się niezbędny.

Jakkow iek  więc przepukliny pępkowe u dzieci n ie nastręczają obaw u w ię 
zienia i naw et leczą się dobrowolnie, to jednak nie n a leży  niedoceniać faktu ich  
obecności, lecz  trzeba je leczyć starannie.

U siłow ania lekarskie winny brać za punkt w yjścia  możliwość sam oleczenia  
przepuklin i u łatw iać naturze to zadanie: należy zatem  odprowadzić przepukli-



nę i zabezpieczyć otw ór od rozszerzania się. W skazaniu powyższemu odpo
wiadają, znane powszechnie paski z pelotami płaskiem i fpeloty w ypukłe, kuliste, 
rozpychają wrota przepuklinowe i chybiają celu j lub rozmaite p roste  lub więcej 
złożone opaski z p la s tra  lepkiego, płytki m etalow e i t. d.

Aczkolwiek powyższe środki zaradcze w większości przypadków  dają wy
n ik i dodatnie, to jednak  znane są powszechnie ich strony ujemne, ją k  oto: trud
ność trzymania się p ask a  i ześlizgiwanie się tegoż, nadmierny pcisk brzucha, 
obrażenia i nadżarcia naskórka, trwanie przez długi czas leczenia, konieczność 
um iejętnej i wytrwałej opieki i t. d.

Przed kilku laty na klinice TiLLMANNs’a w  szpitalu dla d z iec i w Lipsku 
w idziałem  stosowanie w celach leczniczych wstrzykiw ań w okolicę wrót prze
puklinowych 60°-owego alkoholu. Sposób to znany od dawna, bo za lecan y jeszcze 
przed laty blizko trzyd ziestu  przez S c H W A L B E g o ,  wyszedł jednak nieomal 
z użycia. W ciągu ostatnich lat pięciu stosow ałem  sposób ten wielokrotnie 
w zakładzie kol. B ą c z k i e w i c z a .

Postępuję obecnie w sposób następujący: przepuklinę odprowadzam i we 
w ro ta  wprowadzam dość głęboko lewy wskaziciel, którym zamykam otwór prze
puklinowy, poczem w odstępie kilku milimetrów od obwodu wkłuwam strzykawkę 
PnAVAz’a, zawierającą 60°-owy alkohol, i wprowadziwszy igłę w kierunku wrót 
przepuklinowych, wpuszczam  kilka kropel płynu; lewy wykaziciel służy  jednocześ
nie za drogowskaz dla ig ły  oraz chroni otrzew nę i jamę brzuszną. W strzykuję 
zw ykle alkohol na jednem  posiedzeniu w trzech  lub czterech m iejscach na ob
wodzie przepukliny; ilość ogólna płynu w strzykniętego we w szystkie 3 lub 4 
p u n k ty  wynosi zwykle pół strzykawki PrayazA . Należy unikać zb y t mocnego 
alkoholu i wstrzykiwań większej ilości płynu, a to w celu uniknięcia strupka, 
ja k  to się zdarzyło w jednym  z moich pierw szych przypadków.

Zastrzykiwania te  stosuję co tydzień; w przerw ach pomiędzy wstrzykiwa 
n iam i zalecam podtrzym ywać przepuklinę zapom ocą monety m iedzianej, wszy
tej w powijak. Po kilku, a niekiedy już po drugiem  zastrzyknięciu guz zaczyna 
się zmniejszać, a otwór przepuklinowy się zw ęża, po pięciu lub sześciu  wstrzyk 
nięciach guz zazwyczaj znika, wrota przepuklinowe zaciągają się zupełnie 
i wówczas czasami w miejscu przepukliny pow staje ograniczone stwardnienie 
w rodzaju  czopka, zam ykającego otwór; niekiedy jednak pozostaje wązka szcze
lina, k tóra wszakże nie przepuszcza pętlicy kiszkowej podczas krzyku , kaszlu 
i t. d.

W strzyknięty alkohol działa w danym raz ie , jak  inp. w leczeniu analogicz- 
nem naczyniaków krzaczastych, ściągająco na tkanki, inne mi słowy— przyśpiesza 
ową wspomnianą wyżej sp raw ę samoleczenia przepuklin.

Przytaczam  historyę paru przypadków, k tó re  widziałem po dłuższej przer
wie od czasu leczenia.

A. B., chłopczyk 3-miesięczny. W rota przepuklinowe przepuszczają ko
niec wskaziciela, guz w okolicy pępka wielkości i kształtu sporej śliw ki węgier
ki. W e wrześniu i październiku 1901 r. zrobiono w odstępach tygodniowych 6 
w strzyknięć alkoholu; po 2-em zastrzyknięciu guz nieco się zmniejszył, po



4-em — zaledwie się zarysowywał, a po 5-em znikł zupełnie. Dziecko w idzia
łem później po upływie 7-u mies. od ostatniego wstrzyknięcia: z guza przepukli
nowego nie pozostało ani śladu, natomiast w okolicy pępka znajdowało się  
okrągłe, ograniczone, płaskie zgrubienie.

II. P. N ., chłopczyk 2-miesięczny. Guz w okolicy pępka wielkości i k sz ta ł
tu dużego orzecha laskowego, wrota przepuklinowe przepuszczają koniec 5-go  
palca. W lutym i w marcu 1902 r. zrobiono 4 wstrzyknięcia alkoholu i piętę po 
miesięcznej przerwie, spowodowanej ostrym nieżytem przewodu pokarmowego. 
Po trzeciem wstrzyknięciu guz znikł całkowicie, a wrota znacznie się zmniej
szyły, po ostatniem wstrzyknięciu można było wyczuć wązką szczelinę, przez  
którą jednak kiszka nie przedostawała się nawet podczas krzyku lub kaszlu  
dziecka; po upływie 6-u mies. od ostatniego wstrzyknięcia stan pozostał bez 
zmiany.

III. M. R , chłopczyk 5-miesięczny. Guz w okolicy pępka wielkości du
żego orzecha laskowego, wrota przepuklinowe przepuszczają koniec 5-go pal
ca. W czerwcu r. 1902 zrobiono 4 wstrzyknięcia, poczem guzik się zmniejszył. 
Podczas badania dziecka na początku r. b. stwierdzono nieobecność guza, a cz
kolwiek wązka szczelina jeszcze pozostała.

Wyniki dotychczasowe zachęcają zatem do prób dalszych stosowania środ
ka bezpiecznego w użyciu, nader prostego i względnie szybko prowadzącego do 
celu.

W czasach ostatnich zaczęto sztucznie [Escherich] zamykać otwór prze
puklinowy przez wstrzykiwania parafiny: wyniki otrzymano dobre, powikłań 
nie spostrzegano. W tej sprawie nie mara doświadczenia własnego, wnosząc 
wszakże z dotychczasowych prób nad wstrzykiwaniem alkoholu, sądzę, że ten  
prosty i zupełnie niewinny sposób leczenia przepuklin pępkowych u dzieci w i
nien uzyskać pierwszeństwo przed wprowadzaniem ciała obcego.



II. Z WARSZAWSKIEGO SZPITALA DLA DZIECI.

0 leczeniu płonicy surowicą przecitópłoniczą, 
wyrobu pracowni d ra  Palmirskiego.

Podał

Alfons M alinowski,
starszy ordynator teg o ż  szpitala.

Praca, czytana na posiedzeniu W arsz. To w. Lek. d. 21.VI 1904.

[Ciąg dalszy. — P a trz  Nr. 44].

X I. Wacław U rb ., 3 lata. Zachorow ał 19.1, na błonicę gard ła ; przybył 
do oddziału błonicy 21.1, z nalotami w gard le  i gorączkę 38,3°. Zastrzyknięto 
2000 j. ochron, surowicy przeciwbłoniczej. 22.1. Ciepłota zrana  37,8°, wieczo
rem  38,4°.

23.1. Ciepłota z ran a  37,3°, naloty jeszcze  widoczne.
24.1. Ciepłota 39,6°, tętno 120. W ysypka płonicza na całem  ciele.
25.1. Przybył do oddziału płonicy. C iep ło ta  39,8°, tętno słabe, 144. Na 

całem  ciele wysypka dosyć silna, silniejsza n a  kończynach dolnych; jama g a r
dzielowa czerwona, nalotów niema, gruczoły szyjowe cokolwiek powiększone. 
W ew nętrznie kamfora, podskórnie 40 ctm3 surow icy przeciwpłoniczej sery і У III. 
W ieczorem ciepłota 39°.

26.1. Ciepłota z ra n a  38,9°, tętno silniejsze, 120. W ysypka bledsza, gru
czoły szyjowe strony praw ej powiększyły się, na migdałach nowe naloty. Stan 
ogólny cokolwiek lepszy. Ciepłota wieczorem 37,7°.

27.1. Ciepłota z ran a  37,5°, tętno 120, s tan  ogólny lepszy, wysypka bled
nie, stan gardła i gruczołów bez zmiany. W  hodowlach streph. conglom. Ciepło
ta  wieczorem 38,4°.

28.1. Ciepłota z ran a  38°, tętno 120. W ysypka zbladła, naloty znikły. 
W ieczorem  37,5°.

29.1. Ciepłota z ran a  37,2°, wieczorem 37°.
30.1. Stan bezgorączkowy, bez zmiany. Wieczorem 39°. Gruczoły po

w ięk sza ją  się.
31.1. Ciepłota z ran a  37,8°, wieczorem 39°.

1.И. я * 38,8°, „ 39°.
2.11. „ „ 38,7°, „ 38,5°. Łuszczenie.
3.11. „ „ 38°, „ 38,5.
4.11. „ я 37,8°, „ 38,8°. Chełbotanie.
5.TI. „ „ 37,8°. Ropień przecięto . Wieczorem 39,3°.



6.11. Ciepłota zrana 38°, wieczorem 38,7°.
7. I I . „ „ 38°, „ 38,9°.
8.11. . „ 38°, „ 38,7°.
9.11. r> „ 38,7°. Wysypka różycowata na całem ciele. W ie

czorem 38°.
10.11. Ciepłota zrana 37°. Wysypka bledsza. Wieczorem 38°.
10.11. „ „ 37,3°. Odtąd stan bezgorączkowy, stopniowa po

prawa.
Po zagojeniu rany pooperacyjnej wypisany zdrów 21-go lutego.
W przypadku tym polepszenie wystąpiło po 24-cli godzinach, 12-go dnia 

utworzył się ropień, 17-go dnia pojawiła się wysypka posurowicza o łagodnym 
przebiegu.

X II . Władysław W., 2 lata. Zachorował 16-go stycznia 1904. P rzy
był 17.1.

17.1. Ciepłota 39°, tętno 132, na całem ciele wysypka zlewająca się, nie
zbyt silna, gardło przekrwione, język obłożony, migdały powiększone. We
wnętrznie kamfora, podskórnie 30 ctm3 surowicy s. VIII. Wieczorem ciepło
ta 38,2.

18 I. Ciepłota zrana 37°, tętno 108. W ysypka blednie, stan ^ogólny do
bry, w hodowlach streph. congl. Ciepłota wieczorem 38°.

19.1. Ciepłota zrana 37,8°, wieczorem 38°. Wysypka zbladła, stan dobry.
20 I. Ciepłota zrana 37°, wieczorem 39,8°. Otitis externa dextra.
21.1. Ciepłota zrana 39°, wieczorem 38,5°.
22.1. „ „ 37,8°, „ 39,1°. Wypływ z ucha trw a, bóle

stawów.
23.1. Ciepłota zrana 39°, wieczorem 38°.
24.1. „ „ 38,2«, „ 38,7«.
25.1. „ „ 37,4°, „ 38°. Bóle w stawach ustały.
26.1. „ „ 37,3°, „ 37°. W yciek z ucha zmniejszył się.
30.1. Stan bezgorączkowy, na tułowiu wysypka plamista (erythema).
l .I I .  Wysypka plamista na kończynach dolnych, stan dobry, bezgorącz

kowy. Białkomoczu niema.
4 .II. Wysypka znikła.
Wypisany zdrów 15.11.
W  przypadku tym ciepłota spadła po 24-ch godzinach o 1,2°, w dalszym 

przebiegu wahania gorączkowe zależały od cierpienia ucha i reumatyzmu. 15-go 
dnia choroby wysypka posurowicza bez gorączki, trwająca przez 4 dni.

X III. Stanisław Charko, Ц  1., przybył z sali ocznej (ulcera corneae), dnia 
17.1 wieczorem, z gorączką 39°, tętno słabe, 140. Na tułowiu wysypka zlewa
jąca się, język i gardło czerwone, gruczoły powiększone. Wewnętrznie kamfo
ra. Wieczorem 39,7°.

18.1. Ciepłota zrana 39,7°, tętno słabe, 140; wysypka silna na całem 
ciele, język suchy. Zastrzyknięto surowicy 40 ctm3 seryi VII. W ieczorem 
39,9«.



19.1. C iepłota z ra n a  38,2, tętno 132, siln iejsze; język  w ilg o tn y , wysypka 
zb lad ła , na lewym m ig d a le  nalot. W  hodow lach strept. congl. i in n e  w znacznej 
liczb ie . Wieczorem 38,2°. S tan  ogólny dobry .

2 0 1. Ciepłota z ra n a  38, tętno 120. W y sy p k a  bledsza, łu szczen ie , w gar
d le  nalot jeszcze w idoczny. Białkomoczu n iem a. W ieczorem 37,9°.

21.1. Ciepłota z r a n a  37,5°. W ieczorem  37,8°. Bez zmiany.
22.1. Ciepłota z ra n a  37,7°, w ieczorem  38,2°. N aloty zn ik ły ; gruczoły 

zm niejszają  się. O d tąd  s ta n  bezgorączkowy. W ypisany zdrów 8 .ІП :
W  przypadku ty m  w strzyknięto  su row icę  2-go dnia choroby z powodu po

g o rszen ia  się stanu ch o reg o . Po 24-ch g o d z in ach  ciepłota obniżyła się do 38,2° 
[o 1,5°]. Stan ogólny popraw ił się.

X IV . A leksander Szw., 7 lat. Z ach o ro w a ł 20.1. Ciepłota w ieczorem  41°. 
P rz y b y ł tegoż dnia po południu do szpitala.

21.1. Ciepłota z ra n a  39,8°, tętno s łab e , 150, skaczące; ch łopiec ciężko 
c h o ry  zaledwie może m ów ić; język  czerw ony, podsychający, g a rd ło  czerwone. 
N a  całem  ciele silna w y sy p k a , zlewająca się, czerw ona, na ko ń czy n ach  górnych 
i dolnych wysypka s in a , kończyny chłodne. W ew n ętrzn ie  kam fora. Podskórnie 
50  ctm 3 surowicy s. V I I .  Ciepłota w ieczorem  40,2°.

22.1. C iepłota z ra n a  38,9, tętno tro ch ę  silniejsze, 140; ch o ry  ogólnie czu
je  się  lepiej, odpowiada, s iad a  na łóżku. K o ń czy n y  ciepłe, w y sy p k a  kwitnie, 
n a  kończynach w ysypka czerwona. N a p raw y m  migdale og ran iczo n y  nalot. 
G ru czo ły  szyjowe pow iększone. Białkomoczu niem a. W  hodowlach strept. congl- 
C ie p ło ta  wieczorem 39°.

23.1. Ciepłota 37,7°, tętno dosyć silne, 96. S tan  ogólny lep szy , wysypka 
b led sza , łaknienie; n a lo t w gardle jeszcze w idoczny, g ruczoły  powiększone. 
C iep ło ta  wieczorem 38°.

24.1. Ciepłota z ra n a  37,5°, tętno 120, w y sy p k a  zbladła, z r e s z tą  stan  ta- 
k iż . W ieczorem 38,8°.

25 I. Ciepłota z r a n a  38,5°, tętno 120, w ieczorem  38°; g ru czo ły  pow iększa
j ą  się, nalot w gard le  zn ik ł. S tan ogólny d o b ry , język  wilgotny.

26:1. Ciepłota z r a n a  37,3°, tętno 90, w ieczorem  37,7°.
27.1. „ я 37,5°, „ 84, „ 39°.
28.1. „ „ 37,8°, wieczorem 38,5°.
2-9.1. „ „ 37,3», e 3 7 0 .
D alszy  przebieg b ez  powikłań. W y p isan y  zdrów  3.1II.
X V . Ja n  Tom., la t  12, zachorował 25.1. 1904. W ymioty, bó l g a rd ła  i go

rą c z k a ; jednocześnie n a  ciele pojaw iła się w y sy p k a  punkcikow ata, roz lana , Od
w ieziony  do szpitala, m ia ł wieczorem 40°.

26.1. Ciepłota z r a n a  39,9°, tętno 150, s ła b e  i drobne. W y sy p k a  na całem 
c ie le , wyraźna, lecz n ie z b y t silna, język czerw ony , gardło p rzek rw io n e , migdały 
pow iększone bez nalotów . W ew nętrznie k am fo ra . Podskórnie 50 ctm 3 suro
w icy  sery  і V III. C iep ło ta  wieczorem 39,7°. C hory  senny i apatyczny.

27.1. Ciepłota z ra n a  38,8°, tętno 120, siln ie jsze . W ysypka s iln ie  kw it
n ie  na  całem  ciele. S ta n  ogólny lepszy. N a  brzuchu  i na b io d rach  owrzodze
n ie  dyfteroidalne; ję z y k  podsychający, czerw ony . W  południe c iep ło ta  39,2°.



Zastrzyknięto jeszcze 50 c tm 3 surowicy s. V I I I  z powodu wysokiej ciepłoty 
ciała. W ieczorem 39,lo.

28.1. Ciepłota zrana 38,6<\ tętno 96, znacznie silniejsze, stan ogólny do
bry, ję z y k  wilgotny, w ysypka cokolwiek zbladła. Białkomoczu niema. G-ardło 
czerwone. Ciepłota wieczorem 38°. •

29.1. Ciepłota zrana 37,5°, tętno dosyć silne, 96. Zaczyna się łuszczenie, 
chociaż wysypka jeszcze je s t  widoczna. Stan ogólny dobry, wieczorem ciepło
ta 38°. W  hodowlach strept. congl.

30.T. Ciepłota zrana 37,6°, tętno 96. W y sy p k a  jeszcze widoczna.
31.1. Stan bezgorączkowy, bez zmiany.
1.11. Stan dobry, bezgorączkow y, wysypka znikła.
W ypisany zdrów 9-go m arca.
W  przypadku tym po 50 ctm 3 surowicy ciep ło ta  po 24-ch godzinach spadła 

z 39,9° n a  38,8°, powtórzono w tedy takąż samą, daw kę surowicy i po następnych 
godzinach ciepłota spadła do 37,6°. Do powtórnego użycia surowicy skłonił 
mnie ciężki stan ogólny chorego; po drugiej daw ce wraz ze spadkiem ciepłoty 
zaszła w yraźna zmiana na lepsze, tętno stało  się silniejszem, mniej częstem 
[96 ze 150 i 120 uderzeń].

X V I. Fedor M., 9 la t, chory od 2-ch dni. P rzybył 24.1 z bólem głowy 
i gard ła , na ciele wysypka, ciepłota wieczorem 38,8°.

25.1. Ciepłota zrana 38,2°, tętno 108; w ysypka na kończynach dosyć wy
raźna, gard ło  czerwone, ję z y k  czerwony, w ilgotny. Wieczorem c iep ło ta  38°. 
Ze w zględu na dobry stan chorego surowicy nie użyłem.

26.1. Ciepłota zrana 37,5°, tętno 108. W y sy p k a  znikła.
5.11. W moczu znalazłem  ślady białka, na tw arzy  lekki obrzęk. Z aleco

no chorem u naparstnicę z d iu re tin ą  i zastrzyknięto dla próby 50 ctm3 surowicy 
seryi V I I .  Ciepłota wieczorem  38,3°.

6.11. Białkomocz znikł, ciepłota 37,8° zrana, 37,7° wieczorem.
P rze z  dni następne s tan  bezgorączkowy, białkom ocz co parę dni w ystępo

wał i znikał. 13.11. T ętno  zwolnione, białkomocz niewielki, tw arz  blada, 
obrzękła. Zalecono fi. benzoes z kamforą. Białkomocz i obrzęki stopniow o 
zmniejszały się. 27.11 były jeszcze ślady białka.

Wyzdrowienie. W ypisany 9.H I.
W  przypadku tym zastrzykn ięto  surowicę 14-go dnia choroby w chw ili po

jaw ienia się białka w moczu przy  niewielkich obrzękach na twarzy. P rzeb ieg  
zapalenia nerek był dosyć łagodny, a białko pojawiało się w moczu n ie  stale, 
lecz co parę dni w niewielkiej ilości.

[C. d. n .j.

GAZ. LEK. NB. 45.



III. Z ODDZIAŁU DLA CHORYCH NERWOWYCH DRA E. PLATAUA  
W SZPITALU ŻYDOWSKIM NA CZYSTEM-

ВАШІА NAD CIUCIEM Я Ш И  I JEGO M IE N IE M  KUCHEM .
Podał

W ładysław Ster lin g .

[Dokończenie — P atrz  Nr. 43].

Cierpienia nerwów obwodowych.
P r z y p a d e k  X L IX . G. Mil., Jat 41. Polyneuritis. O d 2-ch tygo

dni bóle i osłabienie nóg, biegunka i wymioty.
St. praes. Ręce: mobilitas 4  sensibilitas =  norma. Osłabienie obustronne 

odruchów ścięgnistych, bolesność nerwów p rz y  ucisku, bolesność mięśni (deltoi- 
dei, tricipiiis). N o g i :  objaw Комвкно’а, chód niepewny z rozstaw ione mi no
gam i, brak ataksyi. Osłabienie siły mięśniowej w zginaczu lewego biodra. 
P R  i A R  obustronnie — 0. Bolesność m ięśni i nerwów na ucisk. Lekkie osła
bienie sphincleris vesicae.

Wszystkie rodzaje czucia na lewej nodze zachowane w łącznie z mięśnio- 
wem; na prawej: czucie d o t y k u  osłabione na wewnętrznej powierzchni go
len i od kolana do malleolus internus, na pa lcach  osłabienie czucia b ó l o w e g 0.

Czucie m i ę ś n i o w e  i c i e p l i k o w e  — zachowane.
Z m i a n y  w i b г а с у i: ogromne osłabienie czucia wibracyjnego na 

obu goleniach, stopach i wszystkich palcach nóg symetrycznie, m niejsze już na
tężeniem  zmiany w ibracyjne na obu biodrach oraz kośćcu miednicy [włączając 
w  to ostatnie kręgi lędźwiowe oraz kręgi krzyżowe]. Prócz tego  spotykamy 
nieznaczne zaburzenia wibracyjne na obu ręk ach  oraz na wszystkich żebrach. 
W y raźn ą  hypestezyę w ibracyjną wykazują tak że  wszystkie powierzchowne gru
py mięśniowe na mięśniach brzucha: nawet p rzy  lekkiem uciśnięciu podstawy ka- 
m ertonu chora wcale nie odczuwa wibracyi.

P r z y p a d e k  L . Mow. Szch., la t  31. Ischias dextr a. Od 4-ch mie
sięcy ból w prawej okolicy pośladkowej, prom ieniujący ku dołowi. Ruchy i siła 
mięśniowa zachowane. A R  i PR jednakowe z obu stron. Bolesność przy uci
sku  wyłącznie z tyłu tuber ischii. Objaw L a s e g u ’u prawostronny.

W szystkie rodzaje  czucia zachowane.
Z m i a n y  w i b r a c y i :  nieznaczne osłabienie czucia wibracyjnego 

wyłącznie na kościach miednicy i na kręgach lędźwiowych,
P r z y p a d e k  L I. Rez. Got., la t  22. Ischias dextr a. Od 6-u tygodni 

bóle w prawym pośladku i prawej nodze. S iła  mięśniowa zachowana. Oba AR 
jednakowe. Objaw L asegu’u. C z u c i e  bez zmian.



B rak  zaburzeń czucia w ibracyjnego.
P r z y p a d e k  L II. Z el. Pas., lat 40. Ischiassinistra. Od 14-й ty 

godni ból w lewym pośladku i w lewej łydce. B olesność punktów poniżej tuber 
ischii i w fossa poplitea, prócz tego  bolesna jest dolna część ossis sacri. N ie
znaczna skolioza kręgosłupa w pozycyi stojącej w części grzbietowej [ w y p u 
kłością n a  prawo]. Lewy A R  =  0.

C zucie bez zmian.
Z m i a n y  w i b г а с у  i: lekkie osłabienie czucia wibracyjnego w y

łącznie na lewej goleni oraz w okolicy malleoli interny et externi.
P r z y p a d e k  L III. B or. G-as., lat 50. Ischias dextra. Od 3-ch mie

sięcy bóle w okolicy prawego staw u biodrowego, przechodzące po części n a  p ra 
we udo. P R  i AR jednakowe z obu stron. O bjaw  L asegu’u. C z u c i e  
bez zmian.

Z m i a n y  w i b r a c y  i: osłabienie czucia wibracyi na prawem  udzie
i prawej goleni [zwłaszcza w ybitne w mięśniach ud a  i łydki].

P r z y p a d e k  LIV. Ch. Bur., la t 28. Ischias dextra. Od 6-u tygodni 
bóle w k rzy żu  promieniujące do tylnej powierzchni prawej nogi. O b j a w L a- 
SEGü’a. P raw y  AR =  0.

Czucie bez zmian.
B ra k  zaburzeń czucia w ibracyjnego.
P r  z y p a d e k  LV. B. Mas., lat 30. Neuritis. W  2 tygodnie po po

łogu w ystąpiły  bóle i osłabienie w obu kończynach dolnych.
St. praes. Siła mięśniowa w obu nogach równomiernie osłabiona. Oba 

PR słabe, A R  także. Flexio plantaris. Brak zaburzeń  czucia, brak bolesności 
nerwów p rzy  ucisku.

Z m i a n y  w i b r a c y i :  Nieznaczne osłabienie czucia w ibracyjnego
na obu udach i goleniach—sym etrycznie.

T ak  więc w sprawach obwodowego zajęcia nerwów  bądź to natu ry  zap al
nej, bądź neuralgicznej, badania czucia w ibracyjnego nie wydają się posiadać 
w yraźnegę znaczenia klinicznego, gdyż nie dają nam wyników sta ły ch . Z a 
zwyczaj zgadzają się one lokalizacyą z terytoryum , na którem zajęte są  nerw y, 
przyczem pod zajęciem nerwu rozumieć należy nie tylko zmiany czuciowe oraz 
ruchowe, lecz i bolesność sam ych nerwów i unerw ianych przez nie m ięśn i na 
ucisk.

W przypadku zajęcia nerw u kulszowego po w iększej części Spotykamy na 
odpowiedniej stronie hypestezyę wibracyjną, czasem  jednakże brak tego objawu  
[przyp. L IV  lub LI], albo liyp estezya  zajmuje kości miednicy [przyp. L ] .

P o zo sta je  nam wreszcie p ią ta  i ostatnia g rupa  cierpień układu nerw ow ego, 
której nie objęły kategorye poprzednie.

Do niej zaliczyć m uszę 5 przypadków h e m i p 1 e g i i pochodzenia 
torebkow ego [przypadki L V I , LV1I, LV I1I, L IX  i LX], k tó ry ch  nie 
opisuję szczegółowiej ze względu na jednakowy i szablonowy obraz. W  przy
padkach tych  na dotkniętej połowie ciała znajdujem y zawsze hypestezyę wi
b racyjną naw et wtedy, jeżeli porażeniu nie tow arzyszą zmiany czucia dotyku 
i bólu. J e s t  t o  z j a w i s k o  s t a ł e .



Prócz wymienionych 60-u przypadków organicznych cierpień  układu, ner
wowego zbadałem jeszcze  kilka przypadków  h у s t e г у i, w której wyniki 
odznaczają się ogrom ną niestałością. 2 przypadki dystrophiae miiscxdorvm pro- 
gressivae, kilka przypadków  choroby BASEoow a i neurastenii, oczywiście z wy
nikiem ujemnym.

Przypadek LVI [S. Kruk]. Hemiplegia simstra .

Zanim na zasadzie badań tych p rze jd ę  do sformułowania ostatecznych 
wniosków, muszę powrócić jeszcze do sam ej metodyki badania i do zarzutów, 
ja k ie  należy jej postaw ić. J a k  zaznaczyłem na wstępie — posługujem y się ka- 
mertonem  ze skalą GrRADENi’go, na której cyfrowo odczytujemy czas, przez 
ja k i  chory odczuwa drgan ia kamertonu. B adanie to oparte j e s t  na zasadzie, 
że z biegiem czasu p rzy  zmniejszaniu się am plitudy drgań, s ta ją  się one coraz 
słabsze, a więc coraz to mniej wyczuwalne d la  badanej części ciała , stanowiąc



bodziec o coraz to mniejszem natężeniu. Zdawałoby się więc a priori, że liczbo
wo zawsze możemy określić zdolność danego tery tory  um do odczuwania w ibra 
cyi i że dwie symetryczne części ciała, wykazujące przy badaniu kamertonem 
GuADENj’go j e d n a k o w e  l i c z b y  — wykazują tern samem jednakowy 
stopień czucia wibracyjnego. T ak  też bywa najczęściej, lecz niezawsze, gdyż 
według badań moich czasem t e r y t o r y u m  n i e w ą t p l i w i e  h у p e- 
s t e t y c z n e  p o d  w z g l ę d e m  w i b r a c y j n y m  m o ż e  d a 
w a ć  l i c z b y  n o r m a l n e .  Że tak bywa w istocie, o tem przekonywa 
nas częstokroć oświadczenie samego chorego, że po stronie chorej już w samym 
początku badania, a więc przy największej amplitudzie drgań — innemi słowy: 
jeszcze przy maksymalnej sile bodźca, odczuwa drgania po stronie chorej 
z n a c z n i e  m n i e j  w y r a ź n i e ,  aniżeli po stronie zdrowej, pomimo, 
że z obu stron kamerton daje nam liczby jednakowe, czyli że chory nie tylko 
czuje jednakowo długo drganie z obu stron, lecz że „wyczuwalne minimalne 
amplitudy d rgań“ są dla obu stron  jednakowe

Kilkakrotnie otrzymane przy  badaniu tego rodzaju wyniki, przekonały 
mię, że „minimalna wielkość“ bodźca, przy której chory jeszcze d r g a n ia  od
czuwa, niezawsze może być dostateczną miarą czucia wibracyjnego. Pow in
niśmy odróżniać dwie rzeczy, a mianowicie w y r a z i s t o ś ć  i s i ł ę  
odczuwania wibracyi, które najczęściej idą z sobą w parze, lecz czasem idą 
zupełnie rozbieżnie. Jeżeli M i n o r  powtarza za S z c z e r b a k ie m , że dla p r a w id 
łowego i dokładnego badania s i ł y  odczuwania wibracyi, należy p o s łu g iw a ć  
się nieprzerwanie wibrującym kamertonem z elektromagnesem, uważając b a d a 
nie zwykłym kamertonem za niedokładne, „gdyż siła  działania wibracyi pod
czas badania zmniejsza się“, —  wymaganie to, polega na nieporozumieniu, 
gdyż właśnie dzięki temu słabnięciu wibracyi w trakcie  badania jesteśmy w m oż
ności badać siłę odczuwania drgań. Natomiast dla badania w y r a z i s t o  ś- 
c i odczuwania drgań uważałbym za stosowne posługiwać się jakimś stałym  
bodźcem—choćby proponowanym przez M in o r ’a kamertonem z elektromag
nesem.

Tak więc, badając każdy poszczególny przypadek, musimy zawsze metodę 
optyczną uzupełnić zapytaniem chorego, czy w pierwszej zaraz chwili badania 
odczuwa drgania jednakowo wyraźnie w obu stronach nawet wtedy, kiedy ka
merton wykazuje liczby jednakowe. Czyli że badanie siły odczuwania drgań  
musimy uzupełniać badaniem w y r a z i s t o ś c i ,  oczywiście, jak dotąd, m eto
dą badania subjektywnego.

Natom iast zarzut, postawiony przez Мшов’а, a opierający się na jednym  
przypadku klinicznym, jakoby „o dokładnem zlokalizowaniu czucia wibracyjnego 
w miejscu przystawionej podstawy badającego kamertonu n i e  m o g ł o  
b y ć  m o w y “, nie posiada znaczenia praktycznego. M in o r  twierdzi, że 
działania kamertonu nie można uważać za czysty lokalny peryodyczny ucisk, 
lecz za coś bardziej skomplikowanego, co przenosi się na odległość („Tönen  
ohne Tonu). Przytacza on przypadek poprzecznego urazowego przecięcia 
rdzenia, w którym przy zupełnej paraplegii i zniesieniu wszystkich rodzajów 
czucia chory poniżej miejsca przecięcia odczuwał drgania kamertonu. Przypa-



dek taki w każdym razie należy do rzadkości. Spotykałem kilkakrotnie przy
padki uszkodzenia poprzecznego rdzenia, gdzie na równi z innerai ka- 
tegoryami czucia zniesione było i czucie wibracyjne. W  przypadkach 
takich, o ile nie są one stwierdzone sekcyjnie, nigdy nie można twierdzić z pew
nością o poprzecznem przecięciu całego przekroju rdzenia i nigdy nie wiadomo, 
czy  pewne drogi czuciowe nie ocalały. W przypadku zaś MiNon’a chodziło 
prawdopodobnie nie o czucie drgań, lecz o wrażenie d ź w i ę k o w e ,  które 
istotnie przenosić się może na odległość [sam M inor mówi o nTönen ohne Tonu)i 
częstokroć bowiem przy badaniu kamertonem chory oświadcza, że czuje nie tyl
ko „drżenie w kości, lecz i dźwięk w uchu“— czyli, że przy badaniu kamertonem 
powstawać może często wrażenie dźwiękowe; z a w s z e  j e d n a k  p r z y  
d o k ł a d n e m  z w r ó c e n i u  u w a g i  c h o r y  j e s t  w s t a n i e  
o d r ó ż n i ć  i w y e l i m i n o w a ć  j e d n o  w r a ż e n i e  o d  d r u 
g i  e g o.

Daleko poważniejszy zarzut, jaki postawić można metodzie badania ka
mertonem, polega na tern, że wyników, otrzymanych przy tem badaniu, nie moż
na porównywać bezpośrednio z wynikami badania czucia dotyku, bólu i tempe
ratury, gdyż mamy tu do czynienia nie z pojedyńczem podrażnieniem, lecz 
z sumującym się szeregiem podrażnień, wiadomo zaś, że nawet wtedy, kiedy 
chory pojedyńczego podrażnienia nie odczuwa, może mieć zachowaną jeszcze 
percepcyę sumującego się szeregu podrażnień [C ruyelh ier , O p p e n h e i m , Nau- 
n y n , R o s e n b a c h ].

Tak więc na zasadzie anestezyi w ibracyjnej i zachowania czucia dotyko
w ego nie możemy jeszcze wyciągać wniosków o rozmaiłem umiejscowieniu obu 
k a teg o ry i czucia, gdyż jedno z nich wywołujemy zapomocą zw ykłego podraż
nien ia, drugie zaś zapomocą sumujących się podrażnień. Doświadczenie jed 
n ak  pokazuje, że ta  teoretyczna obawa nie posiada znaczenia praktycznego, 
gdyż po pierwsze: możemy w każdym przypadku badać czucie dotyku i bólu me
to d ą  wielokrotnych podrażnień, po drugie zaś: nie może ona dotyczyć tych przy
padków , w których obok zachowania czucia wibracyjnego mamy zaburzenia 
czucia  dotyku i bólu.

Takie braki przy badaniu nastręcza sam a technika badania. Zobaczymy 
te ra z ,  że i same w arunki fizykalne badanego organizmu przyczyniają się także 
do niedokładności m etodyki. Zaznaczmy odrazu, że przenoszenie się drgań 
w głąb organizmu podlega dwóm zasadniczym prawom fizycznym: 1) energia 
w ibracyjna wzrasta w raz  z g ę s t o ś c i ą  (densitas) ciała w ibracyjnego i 2) 
im większa jest jednolitość pomiędzy ciałem wibrującem  a ciałem przeprowadza- 
jącem  wibracyę, tem przewodnictwo drgań j e s t  dokładniejsze; c ia ła  stałe prze
prow adzają wibracyę dokładnie innym ciałom stałym — i o tyle gorzej przepro
w adzają  je  innym środowiskom, im bardziej środow iska te oddalają się od kon- 
sy sten cy i ciał stałych: kam erton dokładnie doprow adza drganie do kości, lecz 
niedokładnie do pow ietrza, skóry lub mięśni [Egger]. Jeżeli drażnim y skórę 
zapom ocą prądu elektrycznego łub ukłucia, w tedy elastyczność skóry nie od
g ry w a  żadnej roli, lecz jeżeli drażnimy ciało zapomocą kamertonu, wtedy prze
de wszystkiem wchodzi w grę cały szereg fizykalnych własności ciała . Tak np.



badając drobne stawy palcowe, przekonywamy się, że drgania kamertonu, przy
stawionego podstawą do powierzchni stawowej—wyczerpują się bez porówna
nia prędzej, aniżeli drgania kamertonu, przystawionego podstawą do sternum 
lub do przedniej powierzchni tibiae, otrzymujemy w ięc przy metodzie optycznej 
w pierwszym razie wysokie liczby w daleko krótszym okresie czasu aniżeli 
w drugim. Zależy to od tego, że rogowa podstawa kamertonu dokonywa drgań 
poprzecznych, które, będąc w sprzecznos'ci z podłużnemi drganiami g a łęz i ka- 
mertonu, hamują je do pewnego stopnia; jeżeli natomiast przycis'niemy podsta
wę kamertonu do obszernej twardej powierzchni, wtedy niweczymy znaczną  
część drgań poprzecznych podstawy i kamerton przy tej samej sile pierwotnej 
drga przynajmniej 2 razy dłużej. Jest to wzgląd, poważnie obciążający meto
dę optyczną GRADENi’go, gdyż mamy tutaj wprawdzie miarę, którą mierzymy, 
lecz nie wiemy dokładnie, co w danej chwili mierzymy. Tak np. liczba 7, którą 
otrzymujemy przy badaniu staw u palcowego nogi bynajmniej nie oznacza tej 
samej wielkości, którą określa ta sama liczba 7, dajmy na to, na mostku; otrzy
mujemy więc wartości względne w stosunku do terytoryum, które badamy i tyl
ko, porównywając identyczne miejsca, jesteśmy w stanie wyrobić sobie pojęcie 
o stanie, w jakim znajduje się czucie wibracyjne w danym przypadku.

Te fizykalne właśnie właściwości badanego podłoża, o których mówiłem 
wyżej, odgrywają niezmiernie ważną rolę jeszcze pod jednym względem. Cho
dzi tu mianowicie o siłę, z jaką przy badaniu kamertonem wywieramy ucisk na 
skórę, mięśnie i części miękkie [ G o l d s c h e i d e r ] .  Moment ten we wszystkich 
dotychczasowych badaniach czucia był przeoczany. T r e i t e l  wprost nawet 
twierdzi, że rozmaita siła, z jaką  uciskamy podstawę kamertonu nie wywiera 
żadnego wpływu na długość czasu, z jaką chory w danem miejscu odczuwa wi- 
bracyę. Najprostsze doświadczenie przekonywa, jak zdanie to jest mylne. 
Jeżeli chodzi o badanie miejsc, gdzie skóra bezpośrednio przylega do kości, jak 
np. na przedniej powierzchni goleni, wtedy istotnie siła ucisku na badaną po
wierzchnię nie odgrywa prawie żadnej roli na wyniki badania, lecz jak  tylko 
w grę wchodzą części miękkie, warunki zmieniają się najzupełniej. Jes t to zro
zumiałem samo przez się, jeżeli przyjąć pod uwagę, że uciskając z mniejszą lub 
większą siłą części miękkie, zwiększamy gęstość badanego środowiska, a tem 
samem polepszamy warunki fizykalne przewodnictwa drgań w głąb. Dziesiątki 
badań, dokonanych na mięśniach, położonych powierzchownie, przekonały mię, 
że wykonywając podstawą kamertonu słabszy lub silniejszy ucisk, możemy 
otrzymać cały szereg odmiennych liczb na jednem badanem miejscu, resp. otrzy
mywać rozmaitą długość odczuwania wibracyi.

Najbardziej demonstracyjnie zjawisko to występuje w tych przypadkach, 
gdzie przy zupełnej lub prawie zupełnej anestezyi wibracyjnej części miękkich— 
kości zachowały jeszcze zdolność odczuwania drgań kamertonu; w przypadkach 
takich przy lekkiem przyciśnięciu podstawy kamertonu do mięśnia, chory zu
pełnie nie odczuwa drgań, przy silniejszym ucisku dopiero wibracya staje się 
wyczuwalna: oczywiście ucisk, wywarty na części miękkie, wzmacniające gę
stość środowiska oraz przewodnictwo drgań, przybliża je do kości, wywołując 
drganie substancyi kostnej, których percepcya została jeszcze zachowarfa [przyp. 
III i inne].



Tych kilka uwag nad  fizycznymi warunkam i powstawania czucia w ibracyj
nego prowadzi nas do najważniejszego pytania, a mianowicie: czem je s t  w isto
cie czucie wibracyjne?

J a k  wiadomo, h is to ry a  określenia czucia teg o  w krótkim przeciągu czasu 
przechodziła rozmaite ko leje. R um pf porównywał je z wyczuwaniem podraż
n ień  prądu faradycznego. T r e i t e l  lokalizował uczucie to w skórze, uważając 
je  z a  modyfikacyę czucia ucisku, z tą tylko różnicą, że ucisk ten  pow tarza się 
często  i peryodycznie. W prost przeciwnego zdania są E g g e r  i D e j e u i n e  ( S e -  
miologie)y określając je kategorycznie, jako specyalne „czucie k o s tn e “ („sensi- 
bilite osseuseu), tw ierdząc, że „skóra nie odgryw a żadnej roli w przeprow adzaniu 
d rg a ń  i że czucie to je s t  wyłączną własnością okostnej, otoczek i więzów sta
w ow ych“. Według autorów  tych, posiadać ma ono nawet specyalne drogi anato
m iczne wewnątrz substancyi szarej rdzenia, n ie  krzyżujące się w  rdzeniu na 
podobieństwo dróg, przeprow adzających czucie mięśniowe. D w o j c z e n k o  także 
uw aża wibracyę za czucie specyficzne kostne. N o is z e w s k i  sądzi, że czucie 
nie zostaje odczuwane ani przez skórę, an i przez kości, lecz bezpośrednio 
p rzez  pnie nerwowe—zdanie, z którem zgadza się także B e c h t e r e w .  S z c z e r -  
b a k , zgodnie z Е оовв’е т ,  lokalizuje czucie w ibracyjne wyłącznie w okostnej, 
staw ach , otoczkach i w ięzach stawowych, pozostawiając skórze tylko rolę 
przew odnika, a podskórnym częściom miękkim ro lę przytłumiacza drgań . R y 
d e l  i S e i f f e r  uważają czucie wibracyjne za odrębną kategoryę czucia; według 
nich chodzi tu o pewne skomplikowane w rażenie, odczuwane i przeprowadzane 
prawdopodobnie przez najdrobniejsze włókna nerwowe wszystkich tkanek  pod
skórnych, skóra zaś p rzy tem  nie odgrywa żadnej lub prawie żadnej roli. Bada
nia М ш о в ’а wykazały, że czucia wibracyjnego nie można uw ażać za czucie 
wyłącznie kostne i że staw om  nie przypada żadna rola, jako niezbędnym stacyom 
pośrednim  dla czucia w ibracyjnego.

Pomimo jednakże różnic nieraz zasadniczych, przez w szystkie prace po
w yższe przewija się jed n a  wspólna myśl, określa jąca czucie w ibracyjne, jako 
klinicznie odrębną k a teg o ry ę  czucia. Dopiero p raca G o l d s c h e id e r ^  stanęła 
na przeciwległym zupełnie biegunie rozumowania, odmawiając czuciu wibracyj
nem u wszelkiej swoistości i wyprowadzając je  n a  zasadzie ciekawych doświad
czeń i rozumowań ze zw ykłego czucia.

Błędność wielu wyłuszczonych powyżej zapatryw ań zależy od powierz
chowności badania i nie wym aga długiej polemiki. Pogląd Т в в іт ь ’а zjjednej 
strony , lokalizujący w ibracyę wyłącznie w skórze, Е оовв’а zaś i DEJERiNE’a 
z drugiej — wyłącznie w kościach, łatwo je s t sprostow ać—w ystarcza przyłożyć 
ty lk o  podstawę drgającego kamertonu do ję zy k a  lub do moszny, ażeby przeko
nać się, że dla odczuwania drgań ani skóra, ani kości nie są niezbędnym warun
kiem . Również bezpodstaw ne jest tw ierdzenie N o isz e w sk ie g o , lokalizujące 
czucie wibracyjne w yłącznie w pniach nerw owych — przeczy temu każde poje- 
dyńcze badanie. Przeciw ko kostnemu pochodzeniu wibracyi p rzeczą wyraźnie 
bad an ia  MiNOR a, w skazujące, że dopiero tak ie  cierpienia kości, p rzy  których 
obrażony jest jednocześnie i nerw obwodowy—powoduje upośledzenie, resp. znie
sienie czucia wibracyjnego. Zresztą i sam E g g e r  bardzo łatwo kapitulował



z zajmowanego pierwotnie stanowiska, gdyż w dyskusji nad odczytem R t d l ’b 
w Paryskiem T o w a r z y s t w i e  N e  u r o l o g i c z n e m  w r. 1904 wy
raźnie zrzeka się swego zdania.

Na zasadzie badań moich przyszedłem do przekonania, że w powstawaniu 
czucia wibracyjnego nie przyjmują wyłącznego udziału ani kość, ani okolice s ta 
wowe i je j otoczki, ani mięśnie, ani tkanka podskórna, l e c z  w o g ó  l e  
w s z y s t k i e  t k a n k i ,  w k t ó r y c h  z n a j d u j ą  s i ę  r o z 
g a ł ę z i e n i a  n e r w ó w  c z u c i o w y c h ,  przyczem nie widzę najm niej
szego powodu do przypisywania skórze roli podrzędnej w odczuwaniu i p rze
prowadzaniu wibracji, jak to czynią R y d e l  i S e i f f e r  lub też roli wyłącznie 
przewodnika, jak to czyni S z c z e r b a k . Tak więc zdolność odczuwania w ibra
cji przypada w udziale wszystkim tkankom, jeżeli zaś niektóre z nich w odczu
waniu tern przyjmują udział dominujący, to nie zależy to bynajmniej od ich 
właściwości fizjologicznych, lecz wyłącznie od cech fizykalnych, polegających 
na tem, że tkanki w większej spójności są lepszymi przewodnikami drgań. Stąd 
też wynika dominujące w klinice znaczenie badania czucia wibracyjnego kości: 
tam gdzie kość wskutek warunków7 anatomicznych je s t niemal bezpośrednio do
stępna dla badania kamertonem, badamy prawie wyłącznie kostną w ibrację .[go
lenie, żebra, kręgi], w innych miejscach [biodra, pośladki], otrzymujemy wiel
kości złożone, któremi zmuszeni jesteśmy posługiwać się w celach klinicznych. 
Wyeliminowanie z tej wielkości złożonej jej części składowych możliwe jes t 
tylko wtedy, kiedy jedna z nich wskutek warunków chorobowych uległa aneste 
zji, że zaś to jest możliwe, dowodzi choćby obserwowany przez E g g e r ’r  przy 
padek wiądu rdzenia, w którym w kończynach dolnych przy zupełnem zniesieniu 
czucia dotykowego skóry, chory doskonale odczuwał drganie kamertonu w koś
ciach. T e przypadki dysocyacyi pomiędzy czuciem skórnem dotykowem z je d 
nej strony, a czuciem wibracyjnem z drugiej — zmuszają nas do rozpatrzenia 
zasadniczego pytania: „ c z y  c z u c i e  w i b r a c y j n e  i s t o t n i e  j e s t  
o d r ę b n ą  i n i e z a l e ż n ą  o d  i n n y c h  k a t e g o r y ą  c z u -  
c i a“?

I tu  powrócić musimy do doświadczeń i rozumowań Gt o l d s c h e id e r ^ .  
Dotychczas główny argument odrębności czucia wibracyjnego od innych kate- 
goryi czucia stanowiły spostrzegane klinicznie przypadki dysocyacyi pomiędzy 
temi kategoryam i czucia. Gt o l d sc h e id e r  stara s i ę  wytłómaczyć 2 kliniczne 
postaci dysocyacyi:

1) fak t, że przy zaburzeniach czucia dotykowego skóry, czucie w ibracyj
ne w tej samej okolicy może być zachowane i

2) fak t, że przy normalnem czuciu dotykowem skóry czucie wibracyjne 
może być zniesione.

Objaśnienie pierwszej kategoryi dysocyacyi je s t zupełnie przekonywające. 
Gt o l d s c h e id e r  znieczulał zapomocą kokainy terytoryum  skóry, bezpośrednio 
przylegające do kości, np. na łokciowym brzegu ulnae i przy lekkiem dotknięciu 
kamertonu przestawał odczuwać wibracyę, przy silniejszym jednakże ucisku czu
cie w ibracji natychmiast powracało, tak że znikała różnica pomiędzy kokaini- 
zoWaną a niekokainizowaną częścią ulnae. Stąd wniosek, że przy mocniejszem



uciśnięciu podstawy kamertonu można przeprowadzić czucie wibracyjne do 
głębszych warstw ciała, naw et przy anestezyi skóry. Daleko mniej przekony
w ające  jest podane przez G o l d s c h e id e r ^  tłómaczenie drugiej kategoryi dyso
cyacyi (nie odczuwanie w ibracji  przy normalnem czuciu dotykowem skóry i przy 
anestezyi wibracyjnej w arstw  głębokich]. Opiera  się tu G o l d s c h e id e r  na fak
cie, że na miejscach z mało napiętą i wskutek tego źle przeprowadzającą drga
nia skórą, czucie wibracyjne bywa słabe; jeżeli  więc prócz tego istnieje ane
s t e z j a  warstw głębokich, np. kości, to może powstać wrażenie, że pomimo zacho
wanego czucia skórnego, czucie wibracyjne zostało  zniesione. Tłómaczenie to
0 ty le  jes t  niesłuszne, że n i e m a  t a k i e g o  m i e j s c a  n a  s k ó r z e ,  
k t ó r e b y  p o m i m o  n a j m n i e j s z e g o  n a p i ę c i a  w w a r u n 
k a c h  n o r m a l n y c h  z u p e ł n i e  n i e  w y c z u w a ł o  w i b r a 
c j i ,  o czem przekonywa doświadczenie na dziesiątkach osobników. Tak  więc 
d rug ie j  kategoryi dysocyacyi niepodobna je s t  wyjaśnić, przyjmując hipotezę 
identyczności czucia wibracyjnego z - żuciem dotykowem.

Lecz oprócz tych 2-ch schematów dysocyacyi, o których wspomina G o l d - 
s c h e i d e r , istnieją jeszcze inne kombinacje kliniczne, o których p ra c a  jego nie 
poucza, a które nasunęły się obserwacji mojej w toku badania i mieszczą się 
w ram ki jego teoryi. T a k  np. w jednym przypadku wiądu rdzenia | VII] spo
strzegałem  następujące zjawisko:

a) anestezję wibracyjną wszystkich kręgów , ossis ilei, ossis ischii,
b) anestezję dotykow ą całej skóry na brzuchu,
c) j e d n o c z e ś n i e  z u p e ł n i e  z a c h o w a n e  c z u c i e  w i * 

b r a c y j n e  n a  b r z u c h u !
W  tym przypadku nie może być mowy, ażeby przy silniejszym ucisku ka

m ertonu drgania przeprowadzane były do kości, gdyż kości s trac iły  zdolność 
odczuwania wibracji; oczywiście więc powłoki brzuszne, które utraciły  czucie 
dotykowe, zachowały jednocześnie czucie w ibracyjne, które eo ipso je s t  czemś 
od tamtego odrębnem.

I  jeszcze jeden fa k t  kliniczny: w przypadku nowotworu rdzenia [X X  J spo
ty k am y  takie stosunki:

a) na powłokach brzusznych zupełnie zachowane czucie dotyku, bólu
1 temperatury,

b) przy lekkiem dotknięciu kamertonu zupełne zniesienie czucia wibracyj
nego skóry,

c) przy mocniejszem uciśnięciu kamertonu natem  miejscu w ib rac ja  wyka
zuje =  5.

Stąd wniosek, że mamy tu przy zaehowanem czuciu dotykowem i czuciu 
wibracyjnem części głębokich, zniesione czucie wibracyjne skóry. Zwracam uwa
gę,, że w przypadku tym nie mamy anestezyi w ars tw , głębokich, że przy  silniej
szym  ucisku chory w ibrac ję  odczuwa i że w warunkach normalnych mięśnie 
b rzu ch a  nawet przy najlżejszem uciśnięciu kamertonu znakomicie odczuwają 
w ib rac ję .  Tak więc fak ty  kliniczne nie pozwalają na utożsamienie czucia wi
bracyjnego z czuciem dotykowem, jak tego wymaga teorya GoLDSCHEiDER'a 
i zniewalają do p r z у j  ę с i a j e j z a  o d r ę b n y  r o d z a j  c z u c i a ,



które klinicznie może samoistnie i niezależnie od innych kategoryi czucia pod
legać zaburzeniom (sy ring omy elia). Istniały przecież próby sprowadzenia czu
cia bólu i temperatury do jednego mianownika czucia dotykowego jteorya 
MANN’a], lecz klinika nie odmówiła im dotychczas prawa obywatelstwa. Na 
takie same stanowisko zasługuje i czucie wibracyjne.

Bądź co bądź, jakkolwiek zapatrywać się będziemy na istotę czucia w ibra
cyjnego, a nawet na znaczenie jego dyagnostyczne, nie ulega najmniejszej wątpli
wości—i na to zgadzają się wszyscy badacze, że zapomocą badania jego jesteś
my w możności badać t. zw. „czucie głębokie“. Ju ż  sam fakt ten nadaje oma
wianej przez nas kwestyi poważne znaczenie naukowe. Od dawna już bowiem 
pewna szkoła badaczy przywykła związywać pojęcie o ataksyi z zaburzeniami 
czucia głębokiego, a specyalnie z zaburzeniami czucia głębokiego powierzchni 
i otoczek stawowych. Nasuwało się więc wdzięczne zadanie stwierdzenia me
todą wibracyjną, o ile isto tn ie okolice stawowe najbardziej dotknięte bywają 
przy ataksyi. Zadanie to, ja k  to zaznaczyłem już z pewną a priori powziętą 
ideą stara li się w sensie pozytywnym rozwiązać R y d e l  i S e if f e r , Miałem spo
sobność już wykazać, że badania moje zupełnie nie potwierdzają wyników ich 
badań; w całym szeregu badanych przeze mnie przypadków nie zdołałem stw ier
dzić nie tylko żadnego związku pomiędzy ataksyą lub zaburzeniami czucia mię
śniowego a zmianami czucia wibracyjnego wogóle, a specyalnie w okolicach 
stawów, ale często spotykałem zupełną rozbieżność tych zjawisk, w rzadkich zaś 
przypadkach istotną kongruencyę. Daleki jestem od wysnuwania z badań tych 
jakichkolwiek wniosków co do teoryi powstawania ataksyi; w każdym razie na
suwają mi się poważne wątpliwości, czy można zjawiska ataktyczne wyprowa
dzić w у ł ą с z.n i e z zaburzeń z t. zw. „czucia głębokiego“ stawów.

N a zakończenie pozostaje mi jeszcze odpowiedzieć na pytanie, czy bada
nie czucia wibracyjnego posiada dla nas znaczenie praktyczno -kliniczne. Pomi
mo tego, że dotychczas badanie to nie dorzuciło jeszcze wyraźnych objawów 
dyagnostycznych, na pytanie to należy odpowiedzieć twierdząco. W idzieliśmy 
już, że dane RYDEL’a i SEiFFR’a, jakoby zaburzenia wibracyjne w przebiegu wią- 
du rdzenia miały poprzedzać zaburzenia innych rodzajów czucia, nie sprawdzają 
się w większości przypadków. Należałoby także stwierdzić na większym mate- 
ryale, jak ie znaczenie kliniczno - dyagnostyczne posiada spostrzegany przeze 
mnie fakt, że w uciskowych cierpieniach rdzenia zmiany czucia wibracyjnego 
mogą poprzedzać zaburzenia innych rodzajów czucia. W każdym razie, ponieważ 
w wielu cierpieniach układu nerwowego zaburzenia czucia wibracyjnego wysu
wają się w obrazie chorobowym na plan pierwszy, ponieważ nadto dają się 
stwierdzić metodą objektywną wtedy już, kiedy zaburzenia czucia skórnego wo
bec subjektywnych danych chorego nie są pewne—należy uważać dalsze badania 
w tym kierunku za pożądane.

N a zakończenie niech m i wolno będzie złożyć Sz. doktorowi F l a t a u o w i  
serdeczne podziękowanie za pomoc i wskazówki przy pracy.



T O W A R Z Y S T W O  L E K A R S K I E  W A R S Z A W S K I E .

[D okończenie.—Patrz Nr. 44].

2. Oderfeld przedstaw ia  na dwóch chorych bardzo dodatnie wyniki le
czenia jamistych naczyniaków krwawych sposobem P a y r ’r , polegającym  na 
w bijaniu pod skórę w m iąsz guza drobnych ig ie łek  magnezyowych, k tóre tam 
powoli ulegają wessaniu i powodują rozrost tk an k i łącznej, prowadzący do zani
ku nowotworu. W jednym przypadku, u chorej mającej ogromny naczyniak j a 
m isty, zajmujący prawie połowę pleców, o k tó reg o  wycięciu nie można było 
myśleć, po wbiciu :iO-u ig ie łek  guz zanikł w 3/4-ych pierwotnej wielkości, pozo
staw iając  tylko w skórze liczne zgrubienia bliznow ate. W przypadku drugim, 
u dziecka półrocznego z naczyniakiem  wielkości połowy pomarańczy n a  policzku, 
przy uchu w b ili 9 igiełek i również wynik był dodatni. Poleca więc w takich 
przypadkach metodę РАУн’а, której technikę om awia szczegółowo.

3. W ł. Stankiewicz przedstawia: a) 16-letniego chłopca, dotkniętego 
zmianami w okolicy prawego staw u łokciowego ze znacznym obrzękiem ram ie
nia, przechodzącym na przedram ię, ze zgrubieniem stawowego końca kości ra- 
miennej i jednoczesnem zajęciem  gruczołów pachowych Ruchy w staw ie  bardzo 
ograniczone i bolesne. W  płucach wyraźnych zm ian niema; chory gorączkuje. 
Rozpoznanie cierpienia p rzedstaw ia  tu pewną trudność, przeto S. ma chorego na 
obserw acyi w szpitalu i o dalszym  przebiegu cierp ien ia zda sprawę na następnem 
posiedzeniu; b) drugą nerkę, w y jętą  przy sekcyi u kobiety, u której p rzed  miesią
cem dokonał wycięcia nerk i z powodu gruźlicy i nerkę tę demonstrował na po- 
przedniem  posiedzeniu. C hora  zmarła trzeciego dnia po operacyi w śród obja
wów bezmoczu; okazało się, iż druga nerka zmieniona jest w duży guz z tkanki 
tłuszczowej i włóknistej, nie zawierający wcale miąszu nerkowego. Usunięcie 
przeto  pierwszej nerki chorej, k tó ra  pomimo ty c h  nadzwyczajnie posuniętych 
zmian była jedynem źródłem moczu, musiało sprow adzić bezmocz.

K ryński uważa zm iany w kościach stawu łokciowego u przedstawionego  
chorego za sprawę gruźliczą.

4. W. Ż u r a k o w s k i  przedstaw ił 27-letniego chorego, dotkniętego cier
pieniem  stawu nadgarstkowego prawego na tle jam istości rdzenia — arthropatia 
syringomyelicci. Początek choroby przed 8-iu la ty ; początkowe obrzmienie sta 
wu od kilku miesięcy doszło do rozmiarów dużej pięści, nie sprawiając dolegli
wości; jedynie siła ręki osłabła. Jednocześnie palce ręki zaczęły się przykur
czać, przedramię zaś i ram ię prawe wyraźnie zgrubiały . Przed półrokiem  cho
ry oparzy ł sobie rękę i przedram ię, nie odczuwał wszakże najmniejszego bólu; 
przed 2-ma miesiącami w ykonał sam sobie nakłucie obrzmiałej g a rs tk i i wypuś^ 
cił spo rą  ilość cieczy z przym ieszką jakby serow atych strzępków. B adanie cho
rego wykazało następujące zboczenia: wzmożenie odruchów ścięgnistyeh, zmia
ny czucia temperatury [gorąca i zimna] oraz bólu w obrębie łopatki praw ej, bar
ku, mięśnia piersiowego praw ego, wewnętrznej i przedniej strony ram ienia oraz 
przedram ienia, tudzież p raw ej małżowiny usznej. Przypuszczalnie zmiany 
w rdzeniu  znajdują się w części szyjnej. Poza tern znaleziono: obrzmienie po 
stronie prawej całej kończyny górnej, okolicy mięśnia kapturowego, łopatki 
i m ięśnia piersiowego; śladów od ucisku palcem w miejscach obrzm iałych nie 
otrzym uje się; uwłosienie przedram ienia i dolnej części ramienia bujniejsze, niż 
po stron ie  lewej. Ruchy b a rk u  i łokcia swobodne. Staw nadgarstkow y mocno 
obrzm iały, dookoła niebolesny; w stawie wyczuwa się chełbotanie, oprócz tego 
w niek tórych  miejscach na  stronie grzbietowej kostki ruchome; p rzestrzeń  po-



między końcem kości przedram ienia a palcami skrócona; ruchy w staw ie  znacz
nie ograniczone. Paluch wywichnięty, pozostałe 4 palce, mocno przykurczone, 
nie dadzą się wyprostować.

Załączony do dem onstracyi rentgenogram, wykazuje rozpłynięcie się kości 
n ad g arstk a , a częściowo i nasad  kości przedram ienia.

5. Kryński miał wykład o r o z p o z n a w a n i u  i l e c z e n i u  
b i o d r a  s z p o t a w e g o  (coxa vara), w którym przedstawił dokładny obraz 
kliniczny tego dość rzadkiego, a jeszcze rzadziej rozpoznawanego u nas cierpie
nia, omówił jego patogenezę i stosowane metody lecznicze, ilustrując wykład da- 
nemi, dotyczącemi spostrzeganych przez siebie przypadków, i licznymi foto
gramami roentgenowskimi [z pracowni dra B arszczewskiego].

6 .  A. K a r c z e w s k i . P r z y c z y n e k  d o  l e c z e n i a  o p e r a 
c y j n e g o  coxae varae. Dziewczyna 15-letnia, idąc ulicą, upadła na  prawy 
bok; sam a się podniosła i o własnych siłach doszła do domu. Po k ilku  dniach 
zaczęła  odczuwać utrudnienie w chodzeniu i ból w okolicy prawego staw u b io 
drowego.

K iedy chora stoi na lew ej nodze, prawa kończyna dolna p rzyb iera  położe
nie mocno przywiedzione. G-dy zaś stanie na  prawej nodze, lew a połowa 
miednicy znacznie się opuszcza [objaw T r e n d e l e n b u r g A], przytem występuje 
scaliosis sinistra et lordosis części lędźwiowej kręgosłupa.

W ierzchołek prawego k rę ta rza  wielkiego znajduje się na 2 cm t. powyżej 
linii RosER’a-NELATOjs’a. W ym iar od spina ilii a n t. sup, po tej stronie je s t  o 4 
cmt mniejszy, niż po s tron ie  lewej. Odwodzenie kończyny niemożliwe, rozgi
nanie ograniczone, inne ru c h y  w tym stawie dość swobodne.

Badanie promieniami R o e n t g e n ^  w ykazało łukowate zgięcie szyjki, wy
pukłością skierowane ku górze.

W  6 miesięcy od początku  choroby w ykonano przecięcie podkrętarzow e 
kości udowej (iosteotomia sabtrochanterica), poczem założono na 2 m iesiące opa
trunek  gipsowy. Po zdjęciu opatrunku przekonano się, że kości z ro sły  się po
wierzchniam i bocznemi i że w skutek tego pow stało skrócenie o 5 cmt.

W  2 la ta  po operacyi stwierdzono, iż cho ra  chodzi doskonale, praw ie nie 
chrom ając; odwodzenie kończyny dochodzi do 45°.

W . Ł a p iń s k i  przytacza, iż dla określenia stopnia zmiany w k ierunku  osi 
kończyny w przypadkach biodra szpotawego najodpowiedniejsze je s t  oznacza
nie, w edług ÄLSBERG’a , k ą ta , utworzonego przez przecięcie się linii p łaszczyz
ny głów ki z osią podłużną kości udowej. Co się zaś tyczy metod operacyjnych, 
to w ostatnich czasach pow racają  znów do operacy i w szyjce. Jed en  z ortope- 
dystów  włoskich proponuje ko liste  przepiłowanie szyjki tuż przy k rę ta rz u  wiel
kim i przesunięcie naokoło przepiłowanej pow ierzchni krętacza w raz z kością 
udową aż do nadania kończynie prawidłowego ułożenia.

K r y ń s k i .  Aczkolwiek większość chirurgów  obecnie stosuje praw ie wy
łącznie operacye na trzonie kości, jako łatw iejsze i bezpieczniejsze, jednakże 
uważa K r. za racyonalniejsze te, które wykonywa się na szyjce, jako  d z ia ła ją 
ce na  samo miejsce zboczenia chorobowego. W tym też kierunku zaznacza się 
zw rot w  najnowszych zapatryw aniach ortopedystów, jak  to zaznaczył Ł a p i ń s k i .  
Co się tyczy przypadku K a r c z e w s k i e g o ,  to aczkolwiek wynik czynnościowy 
otrzym ano ostatecznie zadow alający, byłby on i anatomicznie o w iele lepszy, 
gdyby nie założony, n iestety , opatrunek gipsowy. Przecież po osteotomia sub- 
trochanterica mamy do czynienia ze złamaniem kości udowej, a tu o w iele odpo
wiedniejszy jest wyciąg, daleko  pewniej ustalający  odłamki kości. N a  to obec
nie zgadza się większość chirurgów , a w najnowrszem swem dziele w ielką także 
wagę kładzie na to taki znaw ca leczenia spraw  kostnych, jak B a r d e n h e u e r .

K rajewski w przypadkach coxae varae uważa za najodpowiedniejszą me
todę operacyjną osteotomiam subtrochanterkam\ co zaś do leczenia następowego, to



nie je s t  on bezwzględnie za  wyciągiem, gdyż sędzi, że zarówno dobrze działa 
i opatrunek gipsowy, k tó ry  wreszcie można połączyć z ekstenzyą.

W . Stankiewicz uważa opatrunek gipsowy w przypadkach złamań szyjki 
za zupełnie nieodpowiedni i tylko wyciąg dać może dobre wyniki: p«*zy złama
niu kos'ci udowej oprócz wyciągu dobrze ustalają także różne system y łubków.

Szteyner zarówno uważa za jedynie odpowiedni dla ustalenia odłamków 
kos'ci udowej—przyrząd wyciągowy; ustalające działanie opatrunku gipsowego 
je st zawsze iluzoryczne i najczęściej daje tak znaczne przesunięcie się odłam
ków kości, jak w danym przypadku K arczewskiego.

L eśn io w sk i  zap a tru je  s ię  sceptycznie n a  ostateczne wyniki, k tóre daje 
osteotomia subtrochanterica. W szak zabiegiem tym działamy wcale nie na miej 
sce właściwe siedziby choroby. N a razie po operacyi tej może być znaczna na
w et poprawa funkcyonalna, lecz kwestya, czy z czasem wobec istniejących i po
zostawionych zmian w kości, nie wystąpi znów pogorszenie.

Posiedzenie chirurgiczne dn. 14-go czerwca 1904 r.
1. B. J akimiak przedstawia dziecko 3-miesięczne z przepukliną mózgo

wą (meningocele) na podstawie nosa i zapytuje o zdanie, jakie w tym przypadku 
zastosować leczenie.

K r a j e w s k i  nie ra d z i tu  cperacyi, albowiem wyniki w tych przypadkach 
byw ają najczęściej niepomyślne. Co do w skazań  operacyjnych, k ie ru je  się tu 
głów nie stosunkami podstaw y guza: jeżeli podstaw a ta  jest wązka, szypułkowa- 
ta , to operuje, jeżeli zaś je s t  szeroka—to nie ru sza .

Kryński uważa za główną wskazówkę, k tó rą  należy się k ierow ać, budo
wę i charakter samego guza. Jeżeli mamy do czynienia z w łaściw ą przepukli
ną oponową {meningocele), co się zdarza bardzo rzadko, to operow ać należy; 
w przypadkach zwykłych przepuklin mózgowych— encephalocele -  wskazanie do 
operacyi zależy od stopn ia odprowadzalności guza, względnie zaś od tego, jak 
w ielk i kawałek tkanki mózgowej trzebaby było przy operacyi usunąć. Również 
przeciw  operacyi przem aw ia obecność wodogłowia znacznego stopnia. W da
nym przypadku nie od radza K. bezwzględnie operacyi, a można by naw et zro
bić nacięcie i dopiero, przekonaw szy się o stosunkach anatomicznych, postąpić 
odpowiednio.

B r . Sawicki zgadza się z tymi wrywodami, zw raca tylko uw agę na nie
pewność objawu odprowadzalności, która może być niekiedy tylko pozorną.

2. Fr. K ijewski przedstawia 12-letniego chłopca, u którego z dobrym 
wynikiem wykonał nacięcie płuca (pneumotomia).

Chłopiec ten przed 4-emamiesiącami zachorow ał; rozpoznano w ysięk ropny 
w opłucnej prawej; okazało się jednak, iż je s t jam a  {bromhectask) w płucu. P rzy
s tą p ił  przeto do operacyi, wyciął 10-te żebro, zrobił mały otworek w opłucnej, 
uchw ycił kleszczykami miąsz płuca i przyszył je  do tego otworu, poczem wy- 
ciąw szy jeszcze, w celu uprzystępnienia, 9-te żebro, przeciął miąsz płuca i jamę 
w nim otworzył. P rzeb ieg  pooperacyjny był ciężki wskutek szeregu  kom- 
plikacyi, jakie się przyłączały; mianowicie w ystąpiło  zapalenie w płucu opero- 
wanem, kiedy zaś to przeszło pomyślnie, w ystąpiło  zapalenie po d rug iej stronie. 
O becnie stan chorego j e s t  dobry, w małym otw orze w klatce piersiow ej ster
czy jeszcze dren, wchodzący do gojącej się jamy7 w płucu, lecz odgłos wypukowy 
na całej przestrzeni je s t  jaw ny i niema kaszlu , który tak chorego dawniej mę
czył. Oprócz tego przypadku operował Kijewski przed */2 rokiem  dziewczynę 
17-letnią także z powodu jam y, powstałej na tle  rozszerzenia oskrzela; tu jednak 
w ynik  był niepomyślny. J a k  okazało się n a  sekcyi, oprócz operow anej jamy 
is tn ia ły  jeszcze inne bronchektazye, z których jed n a  pękła do opłucnej.

K rause podnosi trudności rozpoznawcze w orzeczeniu, czy mamy do czy
nienia z jamą ropną w płucu, czy z wysiękiem ropnym w opłucnej. W  jednym



przypadku, który operował, chory wypluwał m nóstwo ropy, jednakże n ie  u d a
wało się strzykawką ropy wydobyć. Zrobiwszy nacięcie klatki p iersiow ej p rz e 
konał się, że obie warstwy opłucnej na dużej przestrzeni są ze so b ą  zrosłe. 
Śmiało więc naciął je i w szedł do ogromnej jam y  w miąszu płucnym k tó rą 
opróżnił. Po operacyi stan chorego poprawił się znakomicie, jednakże od pew 
nego czasu  znów występuje podniesienie ciepłoty, je s t  więc podejrzenie, że w in- 
nem m iejscu tworzy się now a jam a.

3. W. K r ajew ski  przedstaw ia ciekawy pod względem rozpoznawczym 
przypadek , dotyczący chorego 20-kilkoletniego, k tó ry  w dzieciństwie uderzy ł się 
mocno w okolicę lewego b ark u  i łopatki, co na razie  nie wywołało pow ażniej
szych następstw . Dopiero w ostatn ich  czasach przed4-em a miesiącami, p rzysilnym  
kaszlu utw orzył się pod ło p a tk ą  płaski guz, k tó ry  po jakimś' czasie znikł. W  pa
rę m iesięcy później znów podczas kaszlu w ystąp ił w tem samem m iejscu, lecz 
już w kształcie rzeczywistego guza, jak go obecnie widzieć możemy. Guz ten 
pod uciskiem  ręki zmniejsza się i znika zupełnie, przyczem daje c h a ra k te ry 
styczne uczucie trzeszczenia; jeżeli chory zacznie mocno nadymać się lub k asz 
lać, to  guz zjawia się na nowo. Ucisk na guz zupełnie nie sprawia bólu, nakłu
cie próbne dało trochę krw aw ego płynu surowiczego. W miejscu guza na  k la t
ce piersiow ej wyczuć można znaczne zgrubienia i zniekształcenie żeb ra , k tóre 
po złam aniu zrosło się wadliwie. Mamy tu więc do czynienia z dość rz a d k a  się 
spotykającą postacią wypadnięcia płuca skutkiem  zmian, wywołanych przez 
uraz, co rozpoznajemy jako  hernia pulmonalis.

4. W ł. Stankiewicz przedstaw ia 16-letniego chorego, którego okazyw ał 
na poprzedniem posiedzeniu ze względu na wątpliwości rozpoznawcze, dotknię
tego cierpieniem stawu łokciowego z jednoczesnem zajęciem i obrzmieniem g ru 
czołów pachowych. Pod wpływem  leczenia odpowiedniego gruczoły się zm niej
szyły, zarówno jak i obrzęk skóry; stan jednak  staw u pozostaje p raw ie  bez 
zmiany. Skłania się przeto S r . do rozpoznawania spraw y gruźliczej w  kościach, 
ewent. w stawie łokciowym.

o. K ijewski okazuje chłopca 16-letniego, m ającego rozległe zmiany w skó
rze całej stopy prawej; jest to przerostowa postać gruźlicy, w tym stopniu  dość 
rzadko spotykana. K. zastosow ał tu leczenie zapomocą wcierania w w ybuja
łości nasyconego rozczynu nadmanganianu potasow ego (kali hyperm anganim m ) 
i wynik otrzymał wyborny. Guzy dość szybko zaczęły  się zmniejszać i obecnie 
większość ich znikła, zostaw iając gładką, praw idłow ą bliznę; inne, o wiele 
już m niejsze, są na drodze do wygojenia się.

K o s ic k i  [z Kadomia] przypomina, że przed la ty  je d en  z lekarzy ro sy jsk ich  
ogłosił bardzo pomyślne w yniki leczenia gruźlicy skóry  i gruczołów zapom ocą 
posypywania ognisk chorobowych sproszkowanem kali hypermanganico.

K ozerski podaje, że dawniej leczenie tocznia (lupus) zapomocą smaro
wania nadmanganianem potasowym było bardzo używane w Paryżu; obecnie jed 
nak zniechęcono się do tego i zarzucono je. I w tym przypadku ma wątpliwość, 
czy postępowanie to doprowadzi do zupełnego i radykalnego wyleczenia.

Z embrzuski zaznacza, że przypadki gruźlicy skórnej, aczkolwiek zazwy
czaj mają przebieg par excelleme przewlekły, niekiedy nagle dają obostrzenia  
i uogólnienia sprawy gruźliczej. W jednym spostrzeganym przez n iego  przy
padku wystąpiła nagle gruźlica płuc, która szybko skończyła się śmiercią.

6. B r. Sawicki okazuje preparaty anatom iczne uzyskane z operacyi.
7. Oderfeld omawia obszernie następujące cztery przypadki gastroente- 

rostomii.
1) Dziewczyna 20-letnia, chora od 3-ch la t n a  bóle w dołku; w V2 godziny 

po jedzeniu lub piciu bardzo często występują wymioty bardzo kwaśne. O d cza
su do czasu  następuje p rzerw a w chorobie, k tó ra  potem jednak pow raca  z no- 
wem nasileniem. Badanie w ykazało nadmiar wolnego kwasu solnego [80 przy



-  изо —
ogólnej kwaśności 1001 w soku żołądkowym (hyperaciditas, gastrosuccorrhoea). 
Gastroenterostomia modo H acker  z bocznem zespoleniem pętlic jelit. Po operacji 
poprawa subjektywna ogromna, bóle i wymioty znikły. Po I"1/* roku powróciła 
do szpitala z takimi samymi objawami, choć słabszego natężenia. Badanie soku 
żołądkowego znów wykazało nadmiar kwasu solnego.

2) Kobieta 38-letnia, od 2-ch lat miewa wymioty i bóle w brzuchu; po
czątkowo wymioty bywały tylko po jedzeniu, obecnie są one częściej i niekiedy 
z domieszką krwi. W wymiocinach oraz w zawartości żołądkowej brak wolue- 
go kwasu solnego. Gastroenterostomia m. W o e l f l e r  mm enteroanastomosi. Po 
wyjściu ze szpitala czuła się przez parę miesięcy dobrze; po 5 miesiącach po
wróciła do szpitala z takimi samymi objawami chorobowymi. Po krótkim poby
cie wypisała się do domu, gdzie zmarła w rok po operacji.

3) Kobieta 36-letnia, chora od lat kilku, w ostatnich czasach częste wy
mioty. W zawartości żołądkowej jest wolny kwas solny. Stenosis pylori с. ga- 
strectasia. Gastroenterostomia m. H a c k e r  c. enteroanastomosi lalerali. P o  ope
r a c j i  chora czuje się bardzo dobrze. Stan ogólny, łaknienie i odżywianie po
prawiły się znakomicie.

4) Mężczyzna 57-letni, wyniszczony bardzo, chory od lat 6-iu, miewa od
bijanie i wymioty, które ostatnimi czasy są coraz częstsze. J a d a ł zawsze dużo. 
G ranica dolna żołądka znacznie obniżona, sięga na 3 palce poniżej pępka. Wol
ny kwas solny [39], ogólna kwaśność 43. JDilatatio ventriculi. Gastroenterostomia 
m. H a c k e r  cum enteroanastomosi. Po operacyi poprawa, zarówno przedmioto
wa jak  i podmiotowa, zupełna.

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.

F. Friedmann. Z m ia n y  w ustroju, z a le ż n e  od wieku i ich l e c z e n ie .

[Ciąg dalszy. — P atrz  Nr. 44].

Widzimy z powyższego, że w wieku starczym istnieją już pewne zmiany 
w budowie anatomicznej oraz upośledzenie czynności układu naczyniowego. 
W  tym stanie rzecz może przez całe życie pozostać, lecz jeszcze jeden krok, 
i choroba gotowa, tak  że w wieku podeszłym częstokroć trudno jest odróżnić 
s ta n  fizjologiczny od patologicznego.

Drobnowidz wykazuje w sercu wyraźne bujanie jąder tkanki łącznej. Włók
na mięśniowe są tylko umiarkowanie atroficzne, później tłuszczowo zwyrodniałe, 
tkanka łączna śródmięśniowa znacznie rozwinięta. H uchard określa tę sprawę 
jako  myocarditis chronica. Najwyraźniej występuje ona w sercu starczem.

W naczyniach włosowatych występuje dopiero w późnym wieku prosty za
n ik  ze zwyrodnieniem tłuszczowem, przyczem dojść może do zupełnego zarośnię
c ia . Tę samą postać zwyrodnienia R obin  zpostrzegał w pochewkach naczyń 
chłonnych. Podobne przeobrażenia, jak w tętnicach, występują również w ścia
nach żylnych.

Makroskopowo znajdujemy w wieku starczym zgrubienie ścian naczynio
wych, jak również powiększenie objętości i wagi serca, w którem główny udział 
bierze inwolucyjny rozrost tkanki łącznej. Nie spostrzegamy przytem żadnych



zmian patologicznych w. osierdziu i wsierdziu, zastawki serca są jednak po wię 
kszej części śeieńczałe. Rozszerzenie żył przytrafia się często zależnie od zwy
rodnienia włókien elastycznych i mięśniowych. Ważnym czynnikiem rozszerze
nia żył je s t także zanik sieci włosowatej, gdyż przez to zmniejsza się vis a ter- 
go. Z tąd upośledzenie s tarcze krążenia żylnego, wyrażające się w przepełnie
niu naczyń płucnych, rozszerzeniu prawej komory, zastoju w układzie żyły 
wrotnej, zastoju w naczyniach obwodowych, wreszcie występowaniu hemoroidów 
i żylaków (varices;.

Objawy inwolucyi układu naczyniowego wyraźnie występują dopiero w wie
ku starczym. Objektywnie występuje początkowo lekkie zgrubienie ściany tęt
nic, nieco wzmożone napięcie, prawidłowa wysokość fali przy niezmienionym ry t
mie, jak  również pewna powolność tętna. Na krzywej sfigmograficznej wznie
sienia, zależne od sprężystości na ramieniu zstępuj ącem, występują mniej wyraź
nie. S tarcze zwiększenie częstości tętna jest wynikiem opisanych powyżej zmian 
w naczyniach, przyczem zwolnienie prądu krwi kompensuje się częstszymi skur
czami serca. Jako objawy starczego przerostu serca występuje zlekka wzmo
żone uderzenie wierzchołkowe, które przesuwa się z wiekiem, głównie wskutek 
inwolucyi klatki piersiowej, na zewnątrz i ku dołowi; często uderzenie wierz
chołkowe okazuje wzmożoną odporność. Opukiwanie stwierdza umiarkowane 
powiększenie stłumienia serca w obu wymiarach. Wzmożone napięcie w ukła 
dzie tętniczym wyraża się osłuchowo w nieco wzmożonym 2-im tonie aorty. 
W przeciwieństwie do tego je s t pierwszy ton u wierzchołka głuchy. Niekiedy 
słychać nad aortą szmer skurczowy, jako objaw rozszerzenia aorty. Zmniej
szenie sprężystości aorty wywołuje często, podług S e e , osłabienie, a naw et znik
nięcie drugiego tonu.

Opisane zmiany nie powodują żadnych zaburzeń podmiotowych. Z  postę
pem czasu jednak wydolność mięśnia sercowego słabnie, skutkiem czego przy 
silniejszych ruchach prędzej, niż w młodych latach, występuje krótki oddech, 
jak również bicie serca i uczucie ściskania w piersiach.

P o s t a ć  p a t o l o g i c z n a .  S t w a r d n i e n i e  t ę t n i c .  Wy
równanie inwolucyjnej utraty  sprężystości często nie zostaje osiągnięte, albo 
też, przeciwnie, bywa przekroczone; powstające stąd  rozszerzenie | w większych 
tętnicach] lub zwężenie [w drobniejszych | św iatła naczyń, stanowi moment 
usposabiający, do którego wtórnie przyłączyć się jeszcze muszą bodźce miejsco
we lub ogólne, ażeby wywołać owo przewlekłe i postępujące cierpienie, które 
znamy pod nazwą stwardnienia tętnic. W patogenezie arteryosklerozy główną 
rolę g ra  nadmierne rozciągnięcie tętnic. Prócz Vm cuow'a, za urazowem pow sta
waniem stwardnienia tętnic przemawia T h o m a . Podług niego, nie tylko pier
wotne rozszerzenie aorty z następczem rozciągnięciem i wydłużeniem tejże, lecz 
także starcze wykrzywienie i skrócenie kolumny kręgowej [S c h w a l b e ]  prow a
dzi do przemieszczenia aorty, skutkiem czego tętn ice międzyżebrowe i lędźwio
we zostają napięte, a odcinki początkowe ulegają targaniu. Podług Т н о м л ’у, 
osłabiona skutkiem pewnych szkodliwości odporność błony średniej stanowi 
sprawę pierwotną, po której następuje rozwój tkank i łącznej, jako spraw a wy
równawcza zapalna (endarteriitis chronica). W skutek osłabienia mediae nowo- 
wytworzone masy łącznotkankowe nie są w stanie wstrzymać dolnego rozciąga
nia, wreszcie same ulegają nadmiernemu rozciągnięciu, które prowadzi do de- 
zintegracyi cząsteczkowej. T a  ostatnia stanowi punkt wyjścia dalszych spraw 
zwyradniających [miażdżyca]. Inni autorowie sądzą, że mamy tu do czynienia 
ze sprawą zapalną natury zakaźnej lub toksycznej, która poraża vasa nutritia 
naczyń i w ten sposób do stwardnienia tętnic prowadzi. Podług K o e s t e r ’u , 
w następstwie cierpienia naczyń odżywczych rozw ija się mesarteriitis chronica, 
tłómacząca powstawanie rozszerzenia naczyń i zjawisk następczych. W czes
nemu występowaniu stwardnienia tętnic sprzyja wrodzona słabość ścian naczy-



niowych (aortismus congenitus). Im więcej wyrażone jest z wątlenie mediae, tem 
cierpienie wcześniej występuje i wcześniej starość sprowadza (seniliłas praepox).

Do czynników etiologicznych stwardnienia tętnic należą, jakeśmy to już 
powyżej widzieli, szkodliwości urazowe i zakaźno - toksyczne. Pierw sze wzma
ga ją  ciśnienie krwi i przez to rozciągają błonę mięśniową. Należy tu nadmier
ny dowóz stałego i płynnego pożywienia, k tóry  wywołuje stałe przeciążenie 
układu naczyniowego. Dotyczy to najczęściej osób, używających mało ruchu, 
a, więc z przepełnieniem krążenia żyły wrotnej, które ze swej strony szkodliwie 
na prąd krwi oddziaływa i wywołuje wzmożenie napięcia w krążeniu ogólnem 
Stosunki jeszcze się pogarszają, jeśli, jak to często bywa, jednocześnie istnieje 
dna lub otyłość, gdyż, podług B o l l i n g e r X  wraz z przyrostem wagi ciała 
zwiększa się bezwzględna ilość krwi, jak również ciśnienie śródnaczyniowe. 
Zaparcie stolca i wzdęcie kiszek jeszcze więcej utrudniają krążenie.

W innych przypadkach mamy wzmożony dowóz płynów, szczególniej wy
skoku, herbaty i t. d. w połączeniu z ciężką pracą cielesną. Czynniki te wywo
łu ją  stosunkowo wcześniejsze wystąpienie stwardnienia tętnic w klasie robotni
czej i znacznie wpływają na zwiększenie u niej śmiertelności. Również urazy 
bezpośrednie, wywołujące wstrząśnienie układu naczyniowego i jego nerwów, 
m ogą działać szkodliwie, gdyż wywołują porażenie naczynioruchowe mediae 
[ S c h r o e t t e r ], Tak samo działają powtarzające się często wahania w szero
kości światła naczyń, np. skutkiem wpływu gorąca [ S em m er ]. T o m m a s i  obwi
nia wdychanie gorącego powietrza; stąd częste zachorowania kucharzy, piekarzy, 
palaczy. Wspomnieć tu także należy o szkodliwym wpływie wzmożonej działal
ności umysłowej i afektów na aparat naczyniowy.

Wszystkie przytoczone czynniki prowadzą do przerostu mięśnia sercowe
go, który sam przez się stanowi moment, szkodliwie wpływający na stan naczyń, 
gdyż wywołuje ich rozciąganie, przez co upośledzone zostaje ich odżywianie.

W tym samym kierunku, co powyższe szkodliwości, działają choroby, 
wzmagające ciśnienie krwi, jak np. marskość nerek [także nerka artrytyczna 
i ołowiana]. Niedomykalność zastawek aorty  stanowi również moment urazo
wy, wywołujący często przedwczesne stwardnienie tętnic. Pośrednio szkodli
wy wpływ wywierają także choroby, które upośledzają odżywianie ścian na
czyniowych, jak niedokrwistość [L. S c h r o e t t e r ] ,  dna i cukrzyca.

Z chorób zakaźnych największe znaczenie etyologiczne posiada przymiot. 
Pierw otna endarteriitis drobnych naczyń je s t  częstem następstwem chorób za
kaźnych.

Pomiędzy szkodliwościami toksycznemi wybitną rolę gra wyskok. 25% 
wszystkich przypadków arteryosklerozy, według obliczeń E d g r e n X  zawdzię
cza swe powstanie przewlekłemu używaniu wyskoku. Ostatni wywołuje, po
dług TRAUBE’g o , skurcz drobnych naczyń, podług BAEüMLER’a zaś powstawa
niu stwardnienia tętnic sprzyja pierwotne uszkodzenie miąszu pewnych narzą
dów [szczególnie nerek] oraz rozrost tkanki łącznej w następstwie postępują
cego zapalenia błony wewnętrznej najdrobniejszych tętniczek.

[O. d. n.|.
S. Pechkranc.
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N E K R O L O G .

5- p. 2Msanber 3<tn StocFman
Zmar ły przed t y g o d n i e m  ś. p. A l e k s a n d e r  J an Stockman n a l e 

ż a ł  do pokaźnego s z e r e g u  wychowańców b. Szkoły Głównej, k t ó r z y  
wstępowal i  w życie z poczuc iem ko n ieczno śc i  przyłożenia s ię  do  
r o z w o ju  nauki u nas.  S z k o ł a  N a w rockiego  była właśnie tem p o 
lem,  na  którem now e i najważniejsze z d o b y c z e  w dziedzinie f izyo-  
logi i  ulegały wy ja śn ie n i u  i pogłębieniu przy udziale m ł o d y c h  
współpracowników,  k t ó r z y  w dalszej dz ia ła lnośc i  na g r u n to w n y c h  
pods ta wa ch  wiedzy mog l i  oprzeć b a d a n i a  kliniczne. L u d z ie  ci, 
niepospol i tymi  o b d a rz e n i  przymiotami,  mus ie l i  opuścić pole  dla 
n i c h  najwłaściwsze i p o z o s t a ć  lekarzami pr ak t ycznym i  w r ó ż n y c h  
z a k ą t k a c h  kraju i p o z a  jego granicami.  T a k i  los spotkał r ó w n ie ż  
S to ck m an a .

Praca „o d e p re s s o rz e  CvoN’a i L ü D w i c ’a “ oraz badania n a d  
„unerwieniem o d d y c h a n i a “, dokonane  w sp ó ln ie  z F abjanem i n a 
g ro d z o n e  medalem z ł o t y m ,  świadczyły, że  S tockman miał d a n e  do 
da lszej  pracy na u k o w e j .  Wymaganiami  życ iowemi  p o w o d o w a n y ,  
ws t ąp i ł  Stockman n a  - kl in ikę ch irurg iczną  ś. p. Girsztowta, po- 
czem doskonalił  się w ginekologii  w k l i n i k a c h  wiedeńskich.  O s i a d ł  
w Tuszynie,  gub. p io t rkowskie j ;  po k r ó t k i m  tam pobycie p r z e 
n ió s ł  się do Ciechocinka ,  gdzie w ciągu lat  t rzydziestu cieszył  się 
wzię tośc ią  i z a s łu żonem uznaniem.

S. p. Stockm an, sy n  pastora  Jana i A n n y  z L u eh e ’ow, u r o d z i ł  
się 3-go grudnia 1845 r. w Radomiu.  P o  ukończeniu g i m n a z y u m  
w Kaliszu, studya uniwe rsy t eck ie  ro z p o c z ą ł  na  wydziale p r a w n y m  
b. Szkoły Głównej, w y d z i a ł  lekarski u k o ń c z y ł  już  po p rz e k s z t a ł c e 
n iu tej uczelni na U n i w e r s y t e t  W arszawsk i .

W  p ierw szych  la t a c h  swojej k a r y e r y  lek arsk ie j  d o k o n a ł  t łó -  
m a c z e ń  wielu p o d r ę c z n i k ó w  sam lub w s p ó l n i e  z F abjanem, j a k  o t o :  

f i z y o lo g i i  WuNDr’a, f i z y o lo g i i  DoNDERs’a, c h o r ó b  d z ie c ię c y c h  H e -  
N o c u ’a i t .d  ; sw ojem i p r a c a m i  p rzy czy n i ł  s i ę  t e ż  n iem ało  do r o z w o j u



Ciechocinka, jako m iejscowości kuracyjnej. Należał do lekarzy najbardziej 
m o ż e  ogólnie wykształconych. Stockman odznaczał się rzadką znajomością  
historyi i znawstwem sztuk  pięknych. W nim jakby odżyły tradycye rodzin
ne, tak  w zawodzie, jak  i w zamiłowaniu piękna, był bowierft ze s tro n y  inatki 
wnukiem  ostatniego lekarza dywizyjnego b. w ojska  polskiego, ze strony zaś 
ojca wnukiem słynnego medaliera mennicy warszawskiej z czasów Wielkiego  
K sięstw a Warszawskiego.

S tockman p o z o s ta w ia  po sobie n ieza tar te  wspom nienie z a c n e g o  kolegi  

i n iezapom nianą  w d z ię c z n o ść  wśród liczn ego  zas tęp u  tych, k tórym  skuteczną  

i p o c z c iw ą  niósł p om oc lekarską .
Pmiszyriski.

Wiadomości bieżące

—  Kielce pozyskały 2 nowe instytucye, a mianowicie założono tam: l )  t  owa
rzystw o Lekarskie, do k tó r e g o  mogą należeć lekarze ,  farmaceuci i w ete rynarze ,  za
mieszkali w obrębie gubernii  kieleckiej i 2) kielecki oddział Warszawskiego Tow arzy
stw a Higienicznego, do k tó re g o ,  jako mającego za zadanie „rozbiór kw es ty i  i szerze 
nie w śród  mieszkańców wiadomości z dziedziny higieny, jak również p rak tyczne za
stosowanie  podstaw higieny w celu zmniejszenia w śró d  mieszkańców częstości zacho
row ań  i procentu śmiertelności“ , mogą należeć wszyscy, opłacający składkę.

—  W Krakowie m a  być  założona klinika psychiatryczna, której dyrektorem 
m a  zostać d r  H a l b a k .

—  Na przedmieściu W iednia  Ottakring s taną ł  nowy szpital dla 2000  umysłowo 
chorych .

—  l7-go października r. b. upłynęło 100 lat od urodzin dra F. Зонин’а, zało
życiela 1 - ej kliniki chirurgicznej w wiedeńskim Allgemeines Krankenhaus, k tó rą  obec
nie ob ją ł  prof, H o c h e n k g g  i o tworzył przypomnieniem zasług naukowych ScH tm ’a.

—  Z m a r 1 i: w P aryżu  T il l a ü x , prof. kliniki chirurgicznej; w P ra d z e  czeskiej 
H t j f p e b t , znany chemik fizyologiczny.

S P R O S T O W A N IE .

W  Numerze 44-ym G aze ty  na str. 1099 w wierszu  U -ym  od góry po  wyrazach: 
c iężar  właściwy, opuszczono słowa: 10 19, prawie żadnego  osadu.

W ydawca, Dr Jan  P rószyń sk i. Redaktor odpowiedzialny, Dr W I. G ajk iew les.
Дозволен. Цензурою Варшава, 21 Окт. 1904. Drnk К Kowalewskiego, Warszawa, Mazowiecka 8.


