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I Leczenie przepuklin pepkowych u dzieci zapomoca
wstrzykiwan alkoholu.

Podal

W aclaw Lapinski.

Przepukliny pepkowe naleze¢ do nader czestych zjawisk u malych dzieci,
zwlaszcza u niemowlat. Wrota przepuklinowe, przepuszczajace niekiedy wielki
palec, znajduje¢ si¢ zwykle w gornej czeSci pepka, a guz przepuklinowy podczas
wzmozonego ci$nienia w jamie brzusznej [krzyk, kaszel, zaparcie stolca] moze
dochodzi¢ do rozmiaréw jaja golebiego, a nawet kurzego. Przepukling wypel-
niaja zwykle petlice kiszki cienkiej; sie¢ w pierwszym roku Zycia znajduje sie
wyzej i zazwyczaj nie opuszcza si¢ tak nizko, aby mogla stanowi¢ zawartos¢é
worka. Uwie¢zienia przepukliny pepkowej u dzieci zachodza niepomiernie rzad-
ko, natomiast czestym objawem u dzieci jest kolka kiszkowa, ktora zwykle
przechodzi po odprowadzeniu przepukliny.

Przepukliny te u dzieci maj¢ sklonnos¢ do znikania dobrowolnego: obrecz
ka zaciesnia si¢, otwoér przepuklinowy powoli si¢ zweza, niekiedy zamyka sie
calkowicie, niekiedy za$ przez czas dluzszy pozostaje wezki rozstep, przez kto-
ry wszakze kiszka nawet podczas krzyku, nadymania si¢ i t. p. nie przenika na
zewnatrz.

Z drugiej wszakze strony pamietaé trzeba, Zze przepuklina wobec warun-
kow sprzyjajacych [czeste napady kaszlu podczas krztu$ca, zaparcie stolca,
utrudnione oddawanie moczu, np. w przypadkach stulejki i t p.] moze stopniowo
sie¢ zwiekszaé¢ i przybraé takie rozmiary, zZe w przyszloSci zabieg operacyjny
staje si¢ niezbedny.

Jakkowiek wiec przepukliny pepkowe u dzieci nie nastreczaja obaw uwie-
zienia i nawet lecza si¢ dobrowolnie, to jednak nie nalezy niedoceniaé faktu ich
obecnosci, lecz trzeba je leczyé starannie.

Usilowania lekarskie winny braé¢ za punkt wyjscia mozliwos$¢ samoleczenia
przepuklin i ulatwiaé¢ naturze to zadanie: nalezy zatem odprowadzi¢ przepukli-



n¢ i zabezpieczy¢ otwor od rozszerzania si¢. Wskazaniu powyzszemu odpo-
wiadajg, znane powszechnie paski z pelotami ptaskiemi fpeloty wypukte, kuliste,
rozpychaja wrota przepuklinowe i chybiajg celu jlub rozmaite proste lub wigcej
ztozone opaski z plastra lepkiego, ptytki metalowe it. d.

Aczkolwiek powyzsze $rodki zaradcze w wigkszo$ci przypadkow daja wy-
niki dodatnie, to jednak znane sg powszechnie ich strony ujemne, jak oto: trud-
no$¢ trzymania si¢ paska i ze$lizgiwanie si¢ tegoz, nadmierny pcisk brzucha,
obrazenia i nadzarcia naskorka, trwanie przez dlugi czas leczenia, koniecznosé
umiejetnej 1 wytrwalej opieki it. d.

Przed kilku laty na klinice TILLMANNs’a w szpitalu dla dzieci w Lipsku
widzialem stosowanie w celach leczniczych wstrzykiwan w okolice wrét prze-
puklinowych 60°-owego alkoholu. Sposdb to znany od dawna, bo zalecany jeszcze
przed laty blizko trzydziestu przez ScHWALBEgo, wyszedl jednak nieomal
z uzycia. W ciagu ostatnich lat pieciu stosowalem sposéb ten wielokrotnie
w zakladzie kol. BACZKIEWICZA.

Postepuje obecnie w sposob nastgpujacy: przepukling odprowadzam i we
wrota wprowadzam do$¢ glteboko lewy wskaziciel, ktorym zamykam otwor prze-
puklinowy, poczem w odstgpie kilku milimetrow od obwodu wktuwam strzykawke
PnAVAz’a, zawierajacg 60°-owy alkohol, i wprowadziwszy igl¢ w kierunku wrot
przepuklinowych, wpuszczam kilka kropel ptynu; lewy wykaziciel stuzy jednoczes-
nie za drogowskaz dla igly oraz chroni otrzewne¢ ijame¢ brzuszng. Wstrzykuje
zwykle alkohol na jednem posiedzeniu w trzech lub czterech miejscach na ob-
wodzie przepukliny; ilo§¢ ogoélna pltynu wstrzyknigtego we wszystkie 3 lub 4
punkty wynosi zwykle p6t strzykawki PRAYAZA. Nalezy unika¢ zbyt mocnego
alkoholu i wstrzykiwan wigkszej ilo$ci ptynu, a to w celu uniknigcia strupka,
jak to si¢ zdarzylo w jednym z moich pierwszych przypadkow.

Zastrzykiwania te stosuj¢ co tydzien; w przerwach pomigdzy wstrzykiwa
niami zalecam podtrzymywacé przepukling zapomoca monety miedzianej, wszy-
tej w powijak. Po kilku, a niekiedy juz po drugiem zastrzyknig¢ciu guz zaczyna
si¢ zmniejszac, a otwor przepuklinowy si¢ zwe¢za, po pigciu lub szeSciu wstrzyk
nigciach guz zazwyczaj znika, wrota przepuklinowe zaciagaja si¢ zupetnie
i wowczas czasami w miejscu przepukliny powstaje ograniczone stwardnienie
w rodzaju czopka, zamykajacego otwor; niekiedy jednak pozostaje wazka szcze-
lina, ktora wszakze nie przepuszcza petlicy kiszkowej podczas krzyku, kaszlu
it d.

Wisstrzykniety alkohol dziata w danym razie, jak inp. wleczeniu analogicz-
nem naczyniakow krzaczastych, §ciagajaco na tkanki, innemi stowy—przy$piesza
owga wspomniang wyzej spraw¢ samoleczenia przepuklin.

Przytaczam historye¢ paru przypadkow, ktére widzialem po dtuzszej przer-
wie od czasu leczenia.

A. B., chlopczyk 3-miesigczny. Wrota przepuklinowe przepuszczajg ko-
niec wskaziciela, guz w okolicy pegpka wielko$ci i ksztattu sporej $liwki wegier-
ki. We wrzesniu i pazdzierniku 1901 r. zrobiono w odstgpach tygodniowych 6
wstrzyknig¢ alkoholu; po 2-em zastrzyknigciu guz nieco si¢ zmniejszyl, po



4-em — zaledwie si¢ zarysowywal, a po 5-em znikl zupelnie. Dziecko widzia-
lem pézniej po uplywie 7-u mies. od ostatniego wstrzykniecia: z guza przepukli-
nowego nie pozostalo ani $ladu, natomiast w okolicy pepka znajdowalo sie
okragle, ograniczone, plaskie zgrubienie.

II. P. N., chlopczyk 2-miesieczny. Guz w okolicy pepka wielkosci i ksztal-
tu duzego orzecha laskowego, wrota przepuklinowe przepuszczaja koniec 5-go
palca. W lutym i w marcu 1902 r. zrobiono 4 wstrzyknie¢cia alkoholu i pi¢ete po
miesiecznej przerwie, spowodowanej ostrym niezytem przewodu pokarmowego.
Po trzeciem wstrzyknieciu guz znikl calkowicie, a wrota znacznie si¢ zmniej-
szyly, po ostatniem wstrzyknieciu mozna bylo wyczué wazka szczeling, przez
ktora jednak kiszka nie przedostawala si¢ nawet podczas krzyku lub kaszlu
dziecka; po uplywie 6-u mies. od ostatniego wstrzykniecia stan pozostal bez
zmiany.

III. M. R, chlopczyk 5-miesieczny. Guz w okolicy pepka wielkosci du-
zego orzecha laskowego, wrota przepuklinowe przepuszczaja koniec 5-go pal-
ca. W czerwcu r. 1902 zrobiono 4 wstrzykniecia, poczem guzik si¢ zmniejszyl.
Podczas badania dziecka na poczatku r. b. stwierdzono nieobecnos$¢ guza, acz-
kolwiek wazka szczelina jeszcze pozostala.

Wyniki dotychczasowe zachecaja zatem do prob dalszych stosowania Srod-
ka bezpiecznego w uzyciu, nader prostego i wzglednie szybko prowadzacego do
celu.

W czasach ostatnich zaczeto sztucznie [ESCHERICH]| zamykaé otwér prze-
puklinowy przez wstrzykiwania parafiny: wyniki otrzymano dobre, powiklan
nie spostrzegano. W tej sprawie nie mara dosSwiadczenia wlasnego, wnoszac
wszakze z dotychczasowych prob nad wstrzykiwaniem alkoholu, sadze, Ze ten
prosty i zupelnie niewinny sposéb leczenia przepuklin pepkowych u dzieci wi-
nien uzyskaé¢ pierwszenstwo przed wprowadzaniem ciala obcego.



II. Z WARSZAWSKIEGO SZPITALA DLA DZIECIL

0 leczeniu plonicy surowicq przecitoplonicza,

wyrobu pracowni dra Palmirskiego.

Podal
Alfons Malinowski,

starszy ordynator tegoz szpitala.

Praca, czytana na posiedzeniu Warsz. Tow. Lek. d. 21.VI 1904.

[Ciag dalszy. — Patrz Nr. 44].

XI. Wactaw Urb., 3 lata. Zachorowal 19.1, na blonic¢ gardia; przybyt
do oddziatu blonicy 21.1, z nalotami w gardle i goraczke 38,3°. Zastrzyknigto
2000 j. ochron, surowicy przeciwbtoniczej. 22.1. Cieptota zrana 37,8°, wieczo-
rem 38.4°.

23.1. Cieptota zrana 37,3° naloty jeszcze widoczne.

24.1. Cieptota 39,6°, tetno 120. W ysypka ptonicza na catem ciele.

25.1. Przybyl do oddzialu plonicy. Cieptota 39,8°, tetno stabe, 144. Na
catem ciele wysypka dosy¢ silna, silniejsza na konczynach dolnych; jama gar-
dzielowa czerwona, nalotow niema, gruczoly szyjowe cokolwiek powigkszone.
Wewngetrznie kamfora, podskornie 40 ctm3surowicy przeciwptoniczej seryi YIII.
Wieczorem cieplota 39°.

26.1. Cieplota zrana 38,9° tetno silniejsze, 120. Wysypka bledsza, gru-
czoty szyjowe strony prawej powigkszyly si¢, na migdalach nowe naloty. Stan
ogdlny cokolwiek lepszy. Cieptota wieczorem 37,7°.

27.1. Cieptota zrana 37,5°, tetno 120, stan ogélny lepszy, wysypka bled-
nie, stan gardta i gruczoldow bez zmiany. W hodowlach streph. conglom. Ciepto-
ta wieczorem 38,4°.

28.1. Cieptota zrana 38° tetno 120. Wysypka zbladla, naloty zniktly.
Wieczorem 37,5°.

29.1. Cieptota zrana 37,2°, wieczorem 37°.

30.1. Stan bezgoraczkowy, bez zmiany. Wieczorem 39°. Gruczoty po-
wigkszajg sig.

31.1. Cieplota zrana 37,8°, wieczorem 39°.

1.1. o * 38,89, , 39°.
2.11. » . 387°, b 38,5°.  Luszczenie.
3.11. , . 38°, , 38,5.
4.11. » a  37,8° ’ 38,8°. Chelbotanie.

5.TL ’s ,» 37,8°. Ropien przecigto. Wieczorem 39,3°.



6.11. Cieptota zrana 38°, wieczorem 38,7°.

7.11. » »  38° " 38,9°.

8.11. . » 38°, " 38,7°.

9.11. > » 387° Wysypka rozycowata na calem ciele. Wie-
czorem 38°.

10.11. Cieplota zrana 37°. Wysypka bledsza. Wieczorem 38°.

10.11. » ,»  37,3°. Odtad stan bezgoraczkowy, stopniowa po-

prawa.
Po zagojeniu rany pooperacyjnej wypisany zdréow 21-go lutego.
W przypadku tym polepszenie wystapito po 24-cli godzinach, 12-go dnia
utworzyt si¢ ropien, 17-go dnia pojawita si¢ wysypka posurowicza o lagodnym
przebiegu.

X1I. Wiadystaw W., 2 lata. Zachorowal 16-go stycznia 1904. Przy-
byt 17.1.
17.1. Cieptota 39°, tetno 132, na calem ciele wysypka zlewajaca si¢, nie-

zbyt silna, gardto przekrwione, jezyk obtozony, migdaly powigkszone. We-
wnetrznie kamfora, podskornie 30 ctm3surowicy s. VIII. Wieczorem ciepto-
ta 38,2.

I8 I. Cieptota zrana 37°, tetno 108. Wysypka blednie, stan “ogélny do-
bry, w hodowlach streph. congl. Cieptota wieczorem 38°.

19.1. Cieplotazrana 37,8°, wieczorem 38°. Wysypka zbladta, standobry.

20 I. Cieplotazrana 37°, wieczorem 39,8°. Otitis externa dextra.

21.1. Cieplotazrana 39°, wieczorem 38,5°.

22.1. v 5 37,8°, ’ 39,1°. Wyplyw z ucha trwa, bole
stawow.

23.1. Cieptota zrana 39°, wieczorem 38°.

24.1. ’ » 38,2« ' 38,7«.

25.1. v . 37,4°, . 38°. Bole w stawach ustaty.

26.1. ’ . 37,3°, ” 37°. Wyciek zucha zmniejszyt sie.

30.1. Stan bezgoraczkowy, na tulowiu wysypka plamista (erythema).

1.II.  Wysypka plamista na konczynach dolnych, stan dobry, bezgoracz-
kowy. Bialkomoczu niema.

4.1I. Wysypka znikta.

Wypisany zdrow 15.11.

W przypadku tym cieptota spadta po 24-ch godzinach o 12°, w dalszym
przebiegu wahania goraczkowe zalezaly od cierpienia ucha i reumatyzmu. 15-go
dnia choroby wysypka posurowicza bez goraczki, trwajaca przez 4 dni.

X II1. Stanistaw Charko, I] 1, przybyt z sali ocznej (ulcera corneae), dnia
17.1 wieczorem, z goraczka 39°, tetno stabe, 140. Na tutowiu wysypka zlewa-
jaca sig, jezyk i gardto czerwone, gruczoly powickszone. Wewngtrznie kamfo-
ra. Wieczorem 39,7°

18.1. Cieptota zrana 39,7°, tetno stabe, 140; wysypka silna na catem
ciele, jezyk suchy. Zastrzyknigto surowicy 40 ctm3 seryi VII. Wieczorem
39,9«.



19.1. Cieplota zrana 38,2, tetno 132, silniejsze; jezyk wilgotny, wysypka
zbladta, na lewym migdale nalot. W hodowlach strept. congl i inne w znacznej
liczbie. Wieczorem 38,2°. Stan ogdlny dobry.

201. Cieptota zrana 38, tetno 120. W ysypka bledsza, tuszczenie, w gar-
dle nalot jeszcze widoczny. Biatkomoczu niema. Wieczorem 37,9°.

21.1. Cieptota zrana 37,5°. Wieczorem 37,8°. Bez zmiany.

22.1. Cieplota zrana 37,7°, wieczorem 38,2°. Naloty znikly; gruczoty
zmniejszajg si¢. Odtad stan bezgoraczkowy. Wypisany zdrow s .II1:

W przypadku tym wstrzyknigto surowice 2-go dnia choroby z powodu po-
gorszenia si¢ stanu chorego. Po 24-ch godzinach cieplota obnizyta si¢ do 38,2°
[o 1,5°]. Stan ogdlny poprawit sig.

XIV. Aleksander Szw., 7 lat. Zachorowat 20.1. Cieptota wieczorem 41°.
Przybyt tegoz dnia po potudniu do szpitala.

21.1. Cieptota zrana 39,8° tetno stabe, 150, skaczace; chlopiec ci¢zko
chory zaledwie moze moéwic¢; jezyk czerwony, podsychajacy, gardto czerwone.
Na calem ciele silna wysypka, zlewajaca si¢, czerwona, na konczynach goérnych
i dolnych wysypka sina, konczyny chtodne. Wewnetrznie kamfora. Podskodrnie
50 ctm3 surowicy s. VII. Cieplota wieczorem 40,2°.

22.1. Cieplota zrana 38,9, tetno troche¢ silniejsze, 140; chory ogdlnie czu-
je sie lepiej, odpowiada, siada na tozku. Konczyny cieple, wysypka kwitnie,
na konczynach wysypka czerwona. Na prawym migdale ograniczony nalot.
Gruczoty szyjowe powickszone. Bialkomoczu niema. W hodowlach strept. congl-
Cieplota wieczorem 39°.

23.1. Cieptota 37,7°, tgtno dosy¢ silne, 96. Stan ogdlny lepszy, wysypka
bledsza, taknienie; nalot w gardle jeszcze widoczny, gruczoly powigkszone.
Cieptota wieczorem 38°.

24.1. Cieplota zrana 37,5° tetno 120, wysypka zbladla, zreszta stan ta-
kiz. Wieczorem 38,8°.

25 1. Cieplota zrana 38,5° tetno 120, wieczorem 38° gruczoly powigksza-
ja sie, nalot w gardle znikt. Stan ogdlny dobry, jezyk wilgotny.

26:1. Cieptota zrana 37,3°, tetno 90, wieczorem 37,7°.

27.1. » a1 37,5°, ,, 84, » 39°.
28.1. ’ . 37,8°, wieczorem 38,5°.
2-9.1. " " 37,3», e 370.

Dalszy przebieg bez powiktan. Wypisany zdrow 3.11L

XV. Jan Tom., lat 12, zachorowat 25.1. 1904. Wymioty, bol gardta i go-
raczka; jednoczesnie na ciele pojawita si¢ wysypka punkcikowata, rozlana, Od-
wieziony do szpitala, miat wieczorem 40°.

26.1. Cieptota zrana 39,9° tetno 150, stabe i drobne. W ysypka na calem
ciele, wyrazna, lecz niezbyt silna, jezyk czerwony, gardto przekrwione, migdaty
powickszone bez nalotow. Wewngtrznie kamfora. Podskdérnie 50 ctm3 suro-
wicy seryi VIII. Cieplota wieczorem 39,7°. Chory senny i apatyczny.

27.1. Cieplota zrana 38,8° tetno 120, silniejsze. Wysypka silnie kwit-
nie na catem ciele. Stan ogdlny lepszy. Na brzuchu ina biodrach owrzodze-
nie dyfteroidalne; jezyk podsychajacy, czerwony. W potudnie cieplota 39,2°



Zastrzyknieto jeszcze 50 ctm3 surowicy s. VIII z powodu wysokiej cieptoty
ciata. Wieczorem 39,lo.

28.1. Cieplota zrana 38,6 tetno 96, znacznie silniejsze, stan ogolny do-
bry, jezyk wilgotny, wysypka cokolwiek zbladta. Biatkomoczu niema. G-ardto
czerwone. Cieptota wieczorem 38°. .

29.1. Cieptota zrana 37,5°, tetno dosy¢ silne, 96. Zaczyna si¢ tuszczenie,
chociaz wysypka jeszcze jest widoczna. Stan ogélny dobry, wieczorem ciepto-
ta 38°. W hodowlach strept. congl.

30.T. Cieplota zrana 37,6°, tetno 96. W ysypka jeszcze widoczna.

31.1. Stan bezgoraczkowy, bez zmiany.

1.11. Stan dobry, bezgoraczkowy, wysypka znikta.

Wypisany zdrow 9-go marca.

W przypadku tym po 50 ctm3 surowicy cieptota po 24-ch godzinach spadia
z 39,9° na 38,8°, powtorzono wtedy takaz samg, dawke surowicy i po nastgpnych
godzinach cieptota spadta do 37,6°. Do powtdérnego uzycia surowicy sklonit
mnie ci¢zki stan ogdlny chorego; po drugiej dawce wraz ze spadkiem cieptoty
zaszla wyrazna zmiana na lepsze, t¢tno stato si¢ silniejszem, mniej czestem
[96 ze 150 i 120 uderzen].

XVI. Fedor M, 9 lat, chory od 2-ch dni. Przybyl 24.1 z bélem glowy
i gardta, na ciele wysypka, cieptota wieczorem 38,8°.

25.1. Cieptota zrana 38,2°, tetno 108; wysypka na konczynach dosy¢ wy-
razna, gardlo czerwone, jezyk czerwony, wilgotny. Wieczorem cieptota 38°.
Ze wzgledu na dobry stan chorego surowicy nie uzytem.

26.1. Cieptota zrana 37,5°, tetno 108. W ysypka znikla.

5.11. W moczu znalaztem $lady biatka, na twarzy lekki obrzgk. Zaleco-
no choremu naparstnic¢ z diureting i zastrzyknigto dla proby 50 ctm3 surowicy
seryi VII. Cieplota wieczorem 38,3°.

6.11. Biatkomocz znikt, cieptota 37,8° zrana, 37,7° wieczorem.

Przez dni nastgpne stan bezgoragczkowy, biatkomocz co par¢ dni wystepo-
wal 1 znikat. 13.11. Tetno zwolnione, biatlkomocz niewielki, twarz blada,
obrzekta. Zalecono fi. benzoes z kamfora. Bialkomocz i obrzgki stopniowo
zmniejszaty sie. 27.11 byly jeszcze $lady biatka.

Wyzdrowienie. Wypisany 9.HI.

W przypadku tym zastrzyknigto surowice 14-go dnia choroby w chwili po-
jawienia si¢ biatka w moczu przy niewielkich obrzekach na twarzy. Przebieg
zapalenia nerek byl dosy¢ tagodny, a biatko pojawialo si¢ w moczu nie stale,
lecz co par¢ dni w niewielkiej iloSci.

[C. d. n.j.

GAZ. LEK. NB. 45.



III. Z ODDZIALU DLA CHORYCH NERWOWYCH DRA E. PLATAUA
W SZPITALU ZYDOWSKIM NA CZYSTEM-

BAIITA NAD CIUCIEM A II | T JEGO MIENIEM KUCHEM.

Podal

Wladystaw Sterling.

[Dokonczenie — Patrz Nr. 43].

Cierpienia nerwéw obwodowych.

Przypadek XLIX. G. Mil, Jat 41. Polyneuritis. Od 2-ch tygo-
dni bole i oslabienie ndg, biegunka i wymioty.

St. praes. Rece: mobilitas 4 sensibilitas = norma. Ostabienie obustronne
odruchow $ciggnistych, bolesnosé nerwow przy ucisku, bolesnos$¢ miegsni (deltoi-
dei, tricipiiis). Nogi: objaw KomBkHO’a, chdd niepewny z rozstawione mi no-
gami, brak ataksyi. Ostabienie sily mig$niowej w zginaczu lewego biodra.
PR i AR obustronnie — 0. Bolesnos¢ mig¢$ni i nerwow na ucisk. Lekkie osla-
bienie sphincleris vesicae.

Wszystkie rodzaje czucia na lewej nodze zachowane wtlacznie z migs$nio-
wem; na prawej: czucie dotyku ostabione na wewngtrznej powierzchni go-
leni od kolana do malleolus internus,na palcach ostabienie czucia b 610 we g0.

Czucie mi¢sniowe i cieplikowe — zachowane.

Zmiany wibracyi ogromne oslabienie czucia wibracyjnego na
obu goleniach, stopach i wszystkich palcach ndég symetrycznie, mniejsze juz na-
tezeniem zmiany wibracyjne na obu biodrach oraz kosécu miednicy [wlaczajac
w to ostatnie kregi ledzwiowe oraz kregi krzyzowe]. Procz tego spotykamy
nieznaczne zaburzenia wibracyjne na obu r¢kach oraz na wszystkich zebrach.
W yrazng hypestezye wibracyjna wykazuja takze wszystkie powierzchowne gru-
py migsniowe na migs$niach brzucha: nawet przy lekkiem uci$nigciu podstawy ka-
mertonu chora wcale nie odczuwa wibracyi.

Przypadek L. Mow. Szch, lat 31. Ischias dextra. Od 4-ch mie-
sigcy bol w prawej okolicy posladkowej, promieniujacy ku dolowi. Ruchy i sila
mig¢$niowa zachowane. AR i PR jednakowe z obu stron. Bolesno$é przy uci-
sku wytacznie z tytu tuber ischii. Objaw L asegu’u prawostronny.

Wszystkie rodzaje czucia zachowane.

Zmiany wibracyi: nieznaczne ostabienie czucia wibracyjnego
wytacznie na ko$ciach miednicy ina krggach lgedzwiowych,

Przypadek LI. Rez Got., lat 22. Ischias dextra. Od 6-u tygodni
boéle w prawym posladku i prawej nodze. Sita migéniowa zachowana. Oba AR
jednakowe. Objaw L ASEGU’U. Czucie bez zmian.



Brak zaburzen czucia wibracyjnego.

Przypadek LII. Zel. Pas., lat 40. Ischiassinistra. Od 14-i ty-
godni bol w lewym posladku i w lewej tydce. Bolesno$¢ punktow ponizej tuber
ischii i w fossa poplitea, procz tego bolesna jest dolna cze$¢ ossis sacri. Nie-
znaczna skolioza krggoslupa w pozycyi stojacej w czgsci grzbietowej [wypu-
ktoscig na prawo]. Lewy AR = 0.

Czucie bez zmian.

Zmiany wibracy i: lekkie ostabienie czucia wibracyjnego wy-
tacznie na lewej goleni oraz w okolicy malleoli interny et externi.

Przypadek LIII. Bor. G-as., lat 50. Ischias dextra. 0Od 3-ch mie-
siecy bole w okolicy prawego stawu biodrowego, przechodzace po czg¢éci na pra-
we udo. PR i AR jednakowe z obu stron. Objaw LASEGUU. Czucie
bez zmian.

Zmiany wibracy i: ostabienie czucia wibracyi na prawem udzie
i prawej goleni [zwlaszcza wybitne w migé$niach uda i tydki].

Przypadek LIV. Ch. Bur., lat 28. Ischias dextra. Od 6-u tygodni
bole w krzyzu promieniujgce do tylnej powierzchni prawej nogi. Obj a w La-
SEGi’a. Prawy AR = 0.

Czucie bez zmian.

Brak zaburzen czucia wibracyjnego.

Pr zypadek LV. B. Mas, lat 30. Neuritis. W 2tygodnie po po-
logu wystapity bole i ostabienie w obu konczynach dolnych.

St. praes. Sita migéniowa w obu nogach ré6wnomiernie ostabiona. Oba
PR stabe, AR takze. Flexio plantaris. Brak zaburzen czucia, brak bolesno$ci
nerwow przy ucisku.

Zmiany wibracyi: Nieznaczne ostabienie czucia wibracyjnego
na obu udach i goleniach—symetrycznie.

Tak wiegc w sprawach obwodowego zajecia nerwoéw badz to natury zapal-
nej, badZz neuralgicznej, badania czucia wibracyjnego nie wydaja si¢ posiadacd
wyraznege znaczenia klinicznego, gdyz nie daja nam wynikéw stalych. Za-
zwyczaj zgadzaja si¢ one lokalizacya z terytoryum, na ktéorem zajgte sg nerwy,
przyczem pod zajeciem nerwu rozumiec¢ nalezy nie tylko zmiany czuciowe oraz
ruchowe, lecz i bolesno$¢ samych nerwdéw 1 unerwianych przez nie migs$ni na
ucisk.

W przypadku zajecia nerwu kulszowego po wiekszej czeSci Spotykamy na
odpowiedniej stronie hypestezye wibracyjna, czasem jednakze brak tego objawu
[przyp. LIV 1lub LI], albo liypestezya zajmuje ko§ci miednicy [przyp. L].

Pozostaje nam wreszcie pigta i ostatnia grupa cierpien uktadu nerwowego,
ktorej nie objety kategorye poprzednie.

Do niej zaliczy¢ musz¢ 5 przypadkow h emip le gii pochodzenia
torebkowego [przypadki LVI, LVII, LVIII, LIX i LX], ktorych nie
opisuj¢ szczegodtowiej ze wzgledu na jednakowy i szablonowy obraz. W przy-
padkach tych na dotknig¢tej potowie ciata znajdujemy zawsze hypestezye wi-
bracyjna nawet wtedy, jezeli porazeniu nie towarzysza zmiany czucia dotyku
ibolu. Jest to zjawisko state.



Préocz wymienionych 60-u przypadkow organicznych cierpien uktadu, ner-
wowego zbadatem jeszcze kilka przypadkow hystery i, w ktorej wyniki
odznaczaja si¢ ogromng niestalo$cia. 2 przypadki dystrophiae miiscxdorvm pro-
gressivae, kilka przypadkow choroby BASEoow a i neurastenii, oczywidcie z wy-
nikiem ujemnym.

Przypadek LVI [S. Kruk]. Hemiplegia simstra.

Zanim na zasadzie badan tych przejd¢ do sformulowania ostatecznych
wnioskow, musze¢ powroci¢ jeszcze do samej metodyki badania i do zarzutdw,
jakie nalezy jej postawi¢. Jak zaznaczylem na wstgpie — postugujemy si¢ ka-
mertonem ze skalg GrRADENi’go, na ktdorej cyfrowo odczytujemy czas, przez
jaki chory odczuwa drgania kamertonu. Badanie to oparte jest na zasadzie,
ze z biegiem czasu przy zmniejszaniu si¢ amplitudy drgan, staja si¢ one coraz
stabsze, a wigc coraz to mniej wyczuwalne dla badanej czg$ci ciata, stanowiac



bodziec o coraz to mniejszem natezeniu. Zdawaloby si¢ wiec a priori, ze liczbo-
wo zawsze mozemy okresli¢ zdolno$¢ danego terytoryum do odczuwania wibra
cyi i ze dwie symetryczne czesci ciata, wykazujace przy badaniu kamertonem
GuADENj’go jednakowe liczby —wykazujg tern samem jednakowy
stopien czucia wibracyjnego. Tak tez bywa najczesciej, lecz niezawsze, gdyz
wedlug badan moich czasem terytoryum niewatpliwie hy pe-
stetyczne pod wzgledem wibracyjnym moze da-
waé¢ liczby normalne. Ze tak bywa w istocie, o tem przekonywa
nas czestokro¢ o$wiadczenie samego chorego, ze po stronie chorej juz w samym
poczatku badania, a wigc przy najwigkszej amplitudzie drgan — innemi stowy:
jeszcze przy maksymalnej sile bodzca, odczuwa drgania po stronie chorej
znacznie mniej wyraznie, anizeli po stronie zdrowej, pomimo,
ze z obu stron kamerton daje nam liczby jednakowe, czyli ze chory nie tylko
czuje jednakowo dlugo drganie z obu stron, lecz ze ,,wyczuwalne minimalne
amplitudy drgan“ sa dla obu stron jednakowe

Kilkakrotnie otrzymane przy badaniu tego rodzaju wyniki, przekonaty
mi¢, ze ,minimalna wielko§¢“ bodzca, przy ktérej chory jeszcze drgania od-
czuwa, niezawsze moze by¢ dostateczng miarg czucia wibracyjnego. Powin-
nismy odroznia¢ dwie rzeczy, a mianowicie wyrazistos$§¢ i site
odczuwania wibracyi, ktore najczesciej ida z soba w parze, lecz czasem ida
zupehie rozbieznie. Jezeli MINOR powtarza za SzczZERBAKIEM, ze dla prawid-
lowego i doktadnego badania sity odczuwania wibracyi, nalezy postugiwaé
si¢ nieprzerwanie wibrujagcym kamertonem z elektromagnesem, uwazajac bada-
nie zwyklym kamertonem za niedoktadne, ,gdyz sila dziatania wibracyi pod-
czas badania zmniejsza si¢“, — wymaganiec to, polega na nieporozumieniu,
gdyz wtadnie dzigki temu stabnigciu wibracyi w trakcie badania jesteémy w moz-
noéci badaé site¢ odczuwania drgan. Natomiast dla badania wyrazisto $§-
c¢i odczuwania drgan uwazalbym za stosowne poslugiwac si¢ jakims$ statym
bodzcem—choéby proponowanym przez MiNor’a kamertonem z elektromag-
nesem.

Tak wigc, badajac kazdy poszczegdlny przypadek, musimy zawsze metode
optyczng uzupeini¢ zapytaniem chorego, czy w pierwszej zaraz chwili badania
odczuwa drgania jednakowo wyraznie w obu stronach nawet wtedy, kiedy ka-
merton wykazuje liczby jednakowe. Czyli ze badanie sily odczuwania drgan
musimy uzupetnia¢ badaniem wyrazisto$ci, oczywiscie,jak dotad, meto-
da badania subjektywnego.

Natomiast zarzut, postawiony przez MmoB’a, a opierajacy si¢ na jednym
przypadku klinicznym, jakoby ,,0 dokladnem zlokalizowaniu czucia wibracyjnego
w miejscu przystawionej podstawy badajacego kamertonu nie mogto
by¢ mowy® nie posiada znaczenia praktycznego. Minor twierdzi, ze
dziatania kamertonu nie mozna uwazaé za czysty lokalny peryodyczny ucisk,
lecz za co$ bardziej skomplikowanego, co przenosi si¢ na odleglos¢ (,, Tonen
ohne Tonu). Przytacza on przypadek poprzecznego urazowego przecigcia
rdzenia, w ktorym przy zupelnej paraplegii i zniesieniu wszystkich rodzajow
czucia chory ponizej miejsca przecigcia odczuwat drgania kamertonu. Przypa-



dek taki w kazdym razie nalezy do rzadkosci. Spotykalem kilkakrotnie przy-
padki uszkodzenia poprzecznego rdzenia, gdzie na réwni z innerai ka-
tegoryami czucia zniesione bylo i czucie wibracyjne. W przypadkach
takich, o ile nie s3 one stwierdzone sekcyjnie, nigdy nie mozna twierdzié¢ z pew-
noscia o poprzecznem przeci¢ciu calego przekroju rdzenia i nigdy nie wiadomo,
czy pewne drogi czuciowe nie ocalaly. W przypadku za§ MiNon’a chodzilo
prawdopodobnie nie o czucie drgan, lecz o wrazenie dzwiekowe, Kktore
istotnie przenosi¢ si¢ moze na odleglo$¢ [sam Minor méwi o nTdnen ohne Tonu)i
czestokroé¢ bowiem przy badaniu kamertonem chory o$wiadcza, Zze czuje nie tyl-
ko ,drzenie w koSci, lecz i dZzwiek w uchu‘“—czyli, Ze przy badaniu kamertonem
powstawaé moze czesto wrazenie dzwieckowe; zawsze jednmak przy
dokladnem zwrdéceniu wuwagi chory jest w stanie
odréozni¢ i wyeliminowaé¢ jedno wrazenie od dru-
gi ego.

Daleko powazniejszy zarzut, jaki postawi¢ moZzna metodzie badania ka-
mertonem, polega na tern, Zze wynikéw, otrzymanych przy tem badaniu, nie moz-
na poréwnywac bezposrednio z wynikami badania czucia dotyku, bélu i tempe-
ratury, gdyz mamy tu do czynienia nie z pojedynczem podraznieniem, lecz
z sumujacym si¢ szeregiem podraznien, wiadomo za$, Ze nawet wtedy, Kkiedy
chory pojedynczego podraznienia nie odczuwa, moze mie¢ zachowana jeszcze
percepcye sumujacego sie szeregu podraznien [Cruyelhier, OppENHEIM, Nau-
NYN, ROSENBACH].

Tak wigc na zasadzie anestezyi wibracyjnej i zachowania czucia dotyko-
wego nie mozemy jeszcze wycigga¢ wnioskOw o rozmailem umiejscowieniu obu
kategoryi czucia, gdyz jedno z nich wywotujemy zapomoca zwykltego podraz-
nienia, drugie za$§ zapomocag sumujacych si¢ podraznien. Dos$wiadczenie jed-
nak pokazuje, ze ta teoretyczna obawa nie posiada znaczenia praktycznego,
gdyz po pierwsze: mozemy w kazdym przypadku badac¢ czucie dotyku i bolu me-
todg wielokrotnych podraznien, po drugie zas: nie moze ona dotyczy¢ tych przy-
padkow, w ktorych obok zachowania czucia wibracyjnego mamy zaburzenia
czucia dotyku i bolu.

Takie braki przy badaniu nastr¢cza sama technika badania. Zobaczymy
teraz, ze i same warunki fizykalne badanego organizmu przyczyniaja si¢ takze
do niedokladnos$ci metodyki. Zaznaczmy odrazu, ze przenoszenie si¢ drgan
w glab organizmu podlega dwoém zasadniczym prawom fizycznym: 1) energia
wibracyjna wzrasta wraz z ge¢stos$ciag (densitas) ciata wibracyjnego i 2)
im wicksza jest jednolito§¢ pomiedzy cialem wibrujacem a ciatem przeprowadza-
jacem wibracye, tem przewodnictwo drgan jest dokltadniejsze; ciala state prze-
prowadzaja wibracye doktadnie innym ciatlom staltym— i o tyle gorzej przepro-
wadzajg je innym Srodowiskom, im bardziej srodowiska te oddalaja si¢ od kon-
systencyi ciat statych: kamerton doktadnie doprowadza drganie do kosci, lecz
niedoktadnie do powietrza, skory Iub mi¢sni [Egger]. Jezeli draznimy skorg
zapomocg pradu elektrycznego tub uktucia, wtedy elastyczno$§¢ skory nie od-
grywa zadnej roli, lecz jezeli draznimy cialo zapomoca kamertonu, wtedy prze-
de wszystkiem wchodzi w gre caly szereg fizykalnych wtasnoS$ci ciata. Tak np.



badajac drobne stawy palcowe, przekonywamy sie¢, Zze drgania kamertonu, przy-
stawionego podstawg do powierzchni stawowej—wyczerpuja si¢ bez porowna-
nia predzej, anizeli drgania kamertonu, przystawionego podstawg do sternum
lub do przedniej powierzchni tibiae, otrzymujemy wiec przy metodzie optycznej
w pierwszym razie wysokie liczby w daleko krotszym okresie czasu anizeli
w drugim. Zalezy to od tego, Ze rogowa podstawa kamertonu dokonywa drgan
poprzecznych, ktore, bedac w sprzecznos'ci z podluznemi drganiami galezi ka-
mertonu, hamuja je do pewnego stopnia; jezeli natomiast przycis'niemy podsta-
we kamertonu do obszernej twardej powierzchni, wtedy niweczymy znaczna
cze$¢ drgan poprzecznych podstawy i kamerton przy tej samej sile pierwotnej
drga przynajmniej 2 razy dluzej. Jest to wzglad, powaznie obcigzajacy meto-
de optyczna GRADENi’go, gdyZz mamy tutaj wprawdzie miare, ktora mierzymy,
lecz nie wiemy dokladnie, co w danej chwili mierzymy. Tak np. liczba 7, ktora
otrzymujemy przy badaniu stawu palcowego nogi bynajmniej nie oznacza tej
samej wielkoS$ci, ktora okresla ta sama liczba 7, dajmy na to, na mostku; otrzy-
mujemy wiec wartosci wzgledne w stosunku do terytoryum, ktére badamy i tyl-
ko, porownywajac identyczne miejsca, jesteSmy w stanie wyrobi¢ sobie pojecie
o stanie, w jakim znajduje si¢ czucie wibracyjne w danym przypadku.

Te fizykalne wiasnie wlasciwosci badanego podtoza, o ktérych moéwitem
wyzej, odgrywaja niezmiernie wazng role jeszcze pod jednym wzgledem. Cho-
dzi tu mianowicie o site, zjaka przy badaniu kamertonem wywieramy ucisk na
skorg, miesnie i czesSci migkkie [GorLpscuriper]. Moment ten we wszystkich
dotychczasowych badaniach czucia byl przeoczany. Trerter wprost nawet
twierdzi, ze rozmaita sita, zjaka uciskamy podstawe kamertonu nie wywiera
zadnego wplywu na dlugo$¢ czasu, zjaka chory w danem miejscu odczuwa wi-
bracye. Najprostsze doswiadczenie przekonywa, jak zdanie tojest mylne.
Jezeli chodzi o badanie miejsc, gdzie skora bezposrednio przylega do kosci, jak
np. na przedniej powierzchni goleni, wtedy istotnie sita ucisku na badang po-
wierzchni¢ nie odgrywa prawie zadnej roli na wyniki badania, lecz jak tylko
w gre wchodza czesci migkkie, warunki zmieniajg si¢ najzupetniej. Jest to zro-
zumiatem samo przez si¢, jezeli przyja¢ pod uwage, ze uciskajac z mniejszg lub
wiekszg sitg czeéci migkkie, zwickszamy gestos¢ badanego $rodowiska, a tem
samem polepszamy warunki fizykalne przewodnictwa drgan w glab. Dziesigtki
badan, dokonanych na mi¢éniach, potozonych powierzchownie, przekonaty mie,
7ze wykonywajac podstawg kamertonu stabszy lub silniejszy ucisk, mozemy
otrzymacé caly szereg odmiennych liczb na jednem badanem miejscu, resp. otrzy-
mywaé rozmaitg dlugo$¢ odczuwania wibracyi.

Najbardziej demonstracyjnie zjawisko to wystepuje w tych przypadkach,
gdzie przy zupeinej lub prawie zupelnej anestezyi wibracyjnej czesci migkkich—
kosci zachowaty jeszcze zdolno$¢ odczuwania drgan kamertonu; w przypadkach
takich przy lekkiem przyci$ni¢ciu podstawy kamertonu do mig$nia, chory zu-
pelie nie odczuwa drgan, przy silniejszym ucisku dopiero wibracya staje si¢
wyczuwalna: oczywiscie ucisk, wywarty na czesci miekkie, wzmacniajace ge-
sto$¢ §rodowiska oraz przewodnictwo drgan, przybliza je do kosci, wywotlujac
drganie substancyi kostnej, ktorych percepcya zostata jeszcze zachowarfa [przyp.
II1 1 inne].



Tych kilka uwag nad fizycznymi warunkami powstawania czucia wibracyj-
nego prowadzi nas do najwazniejszego pytania, a mianowicie: czem jest w isto-
cie czucie wibracyjne?

Jak wiadomo, historya okre$lenia czucia tego w krotkim przeciggu czasu
przechodzita rozmaite koleje. Rumpf porownywat je z wyczuwaniem podraz-
nien pradu faradycznego. T reitel lokalizowal uczucie to w skorze, uwazajac
je za modyfikacye czucia ucisku, z tg tylko r6znicg, ze wucisk ten powtarza si¢
czesto i peryodycznie. W prost przeciwnego zdania sa Egger i Dejeuine (Se-
miologie)y okreslajac je kategorycznie, jako specyalne ,czucie kostne* (,sensi-
bilite osseuseu), twierdzac, ze ,,skora nie odgrywa zadnej roli w przeprowadzaniu
drgan i ze czucie to jest wylaczng wlasno$ciag okostnej, otoczek i wigzOw sta-
wowych®“., Wedlig autoréw tych, posiada¢ ma ono nawet specyalne drogi anato-
miczne wewnatrz substancyi szarej rdzenia, nie krzyzujace si¢ w rdzeniu na
podobienstwo drog, przeprowadzajacych czucie migéniowe. Dwojczenko takze
uwaza wibracy¢ za czucie specyficzne kostne. Noiszewski sadzi, Ze czucie
nie zostaje odczuwane ani przez skorg, ani przez kosci, lecz bezposrednio
przez pnie nerwowe—zdanie, z ktorem zgadza si¢ takze Bechterew. Szczer-
bak, zgodnie z EooBB’eT, lokalizuje czucie wibracyjne wylacznie w okostnej,
stawach, otoczkach i wigzach stawowych, pozostawiajac skorze tylko rolg
przewodnika, a podskdornym cze$ciom migkkim role przytlumiacza drgan. Ry-
del i Seiffer uwazajg czucie wibracyjne za odr¢bng kategorye czucia; wedlug
nich chodzi tu o pewne skomplikowane wrazenie, odczuwane i przeprowadzane
prawdopodobnie przez najdrobniejsze widkna nerwowe wszystkich tkanek pod-
skornych, skdra za§ przytem nie odgrywa zadnej lub prawie zadnej roli. Bada-
nia MmoB’a wykazaty, ze czucia wibracyjnego nie mozna uwazaé za czucie
wylacznie kostne i ze stawom nie przypada zadna rola, jako niezb¢dnym stacyom
posrednim dla czucia wibracyjnego.

Pomimo jednakze roéznic nieraz zasadniczych, przez wszystkie prace po-
wyzsze przewija si¢ jedna wspolna mysl, okres§lajaca czucie wibracyjne, jako
klinicznie odrgbng kategorye czucia. Dopiero praca GOLDSCHEIDER” stangta
na przeciwleglym zupeinie biegunie rozumowania, odmawiajac czuciu wibracyj-
nemu wszelkiej swoisto$ci i wyprowadzajac je na zasadzie cieckawych doswiad-
czen i rozumowan ze zwyklego czucia.

Blgdnos$é wielu wytuszczonych powyzej zapatrywan zalezy od powierz-
chownos$ci badania i nie wymaga dlugiej polemiki. Poglad TeBiTs’a zjjednej
strony, lokalizujacy wibracy¢ wylacznie w skorze, EooBB’a za§ i DEJERINE’a
z drugiej — wylacznie w kos$ciach, tatwo jest sprostowaé—wystarcza przytozyc
tylko podstawe¢ drgajacego kamertonu do jezyka lub do moszny, azeby przeko-
na¢ si¢, ze dla odczuwania drgan ani skdra, ani kos$ci nie sa niezb¢dnym warun-
kiem. Rowniez bezpodstawne jest twierdzenie N oISZEWSKIEGO, lokalizujace
czucie wibracyjne wylacznie w pniach nerwowych — przeczy temu kazde poje-
dyncze badanie. Przeciwko kostnemu pochodzeniu wibracyi przeczg wyraznie
badania MiINOR a, wskazujgce, ze dopiero takie cierpienia kosci, przy ktoérych
obrazony jest jednocze$nie i nerw obwodowy—powoduje uposledzenie, resp. znie-
sienie czucia wibracyjnego. Zreszta i sam E GGER bardzo tatwo kapitulowat



z zajmowanego pierwotnie stanowiska, gdyz w dyskusji nad odczytem RTDL’B
w Paryskiem Towarzystwie Ne urologicznem w r. 1904 wy-
raznie zrzeka si¢ swego zdania.

Na zasadzie badan moich przyszedtem do przekonania, Ze w powstawaniu
czucia wibracyjnego nie przyjmuja wyltacznego udziatu ani ko$é¢, ani okolice sta-
wowe 1 jej otoczki, ani mig$nie, ani tkanka podskérna, lecz wogo le
wszystkie tkanki, w ktérych znajduja si¢ roz-
galgzienia nerwow czuciowych, przyczem nie widz¢ najmniej-
szego powodu do przypisywania skérze roli podrzednej w odczuwaniu i prze-
prowadzaniu wibracji, jak to czynig RypeL i SEIFFER lub tez roli wylacznie
przewodnika, jak to czyni SzczerBak. Tak wiec zdolno§¢ odczuwania wibra-
cji przypada w udziale wszystkim tkankom, jezeli za§ niektoére z nich w odczu-
waniu tern przyjmuja udzial dominujacy, to nie zalezy to bynajmniej od ich
wlasciwosci fizjologicznych, lecz wytacznie od cech fizykalnych, polegajacych
na tem, ze tkanki w wigkszej spojnosci sa lepszymi przewodnikami drgan. Stad
tez wynika dominujace w klinice znaczenie badania czucia wibracyjnego kosci:
tam gdzie ko$¢ wskutek warunkéw7anatomicznych jest niemal bezposrednio do-
stepna dla badania kamertonem, badamy prawie wytacznie kostng wibracje .[go-
lenie, zebra, kregi], winnych miejscach [biodra, posladki], otrzymujemy wiel-
kosci ztozone, ktéremi zmuszeni jestesmy postugiwaé si¢ w celach klinicznych.
Wyeliminowanie z tej wielkosci zlozonej jej czg$ci sktadowych mozliwe jest
tylko wtedy, kiedy jedna z nich wskutek warunkéw chorobowych ulegta aneste-
zji, ze za$ to jest mozliwe, dowodzi cho¢by obserwowany przez EGGER’R pPIZy-
padek wiadu rdzenia, w ktorym w koniczynach dolnych przy zupelnem zniesieniu
czucia dotykowego skory, chory doskonale odczuwat drganie kamertonu w ko§-
ciach. Te przypadki dysocyacyi pomigdzy czuciem skornem dotykowem z jed-
nej strony, a czuciem wibracyjnem z drugiej — zmuszaja nas do rozpatrzenia
zasadniczego pytania: ,,czy czucie wibracyjne istotnie jest
odr¢e¢bnag i niezalezna od innych kategorya czu-
cia“?

I tu powrodci¢c musimy do doswiadczen i rozumowan GrOLDSCHEIDER™.
Dotychczas gtowny argument odrgbnos$ci czucia wibracyjnego od innych kate-
goryi czucia stanowity spostrzegane klinicznie przypadki dysocyacyi pomiedzy
temi kategoryami czucia. GroLpscHEIDER stara sie wytlomaczy¢ 2 kliniczne
postaci dysocyacyi:

1) fakt, ze przy zaburzeniach czucia dotykowego skory, czucie wibracyj-
ne wtej samej okolicy moze by¢ zachowane i

2) fakt, ze przy normalnem czuciu dotykowem skory czucie wibracyjne
moze by¢ zniesione.

Objasnienie pierwszej kategoryi dysocyacyi jest zupelnie przekonywajace.
GroLpscHEIDER znieczulal zapomocg kokainy terytoryum skory, bezposrednio
przylegajace do kosci, np. na lokciowym brzegu ulnae i przy lekkiem dotknigciu
kamertonu przestawal odczuwaé wibracye, przy silniejszym jednakze ucisku czu-
cie wibracji natychmiast powracato, tak ze znikala réznica pomiedzy kokaini-
zoWang a niekokainizowana cz¢scia ulnae. Stad wniosek, ze przy mocniejszem



uci$nigciu podstawy kamertonu mozna przeprowadzi¢ czucie wibracyjne do
glebszych warstw ciata, nawet przy anestezyi skory. Daleko mniej przekony-
wajagce jest podane przez G OLDSCHEIDER” tldmaczenie drugiej kategoryi dyso-
cyacyi (nie odczuwanie wibracji przy normalnem czuciu dotykowem skory i przy
anestezyi wibracyjnej warstw glebokich]. Opiera si¢ tu GoLDSCHEIDER na fak-
cie, ze na miejscach z mato napigta i wskutek tego zle przeprowadzajaca drga-
nia skora, czucie wibracyjne bywa stabe; jezeli wigc procz tego istnieje ane-
stezja warstw gtebokich, np. kosci, to moze powsta¢ wrazenie, ze pomimo zacho-
wanego czucia skérnego, czucie wibracyjne zostato zniesione. Tidémaczenie to
0 tyle jest niesluszne, ze niema takiego miejsca na skorze,
ktéreby pomimo najmniejszego napigcia w warun-
kach normalnych zupetlnie nie wyczuwalo wibra-
cji, o czem przekonywa doswiadczenie na dziesiagtkach osobnikéw. Tak wigc
drugiej kategoryi dysocyacyi niepodobna jest wyjasni¢, przyjmujac hipoteze
identycznos$ci czucia wibracyjnego z -zuciem dotykowem.

Lecz oprocz tych 2-ch schematéw dysocyacyi, o ktéorych wspomina GoLp-
SCHEIDER, istniejg jeszcze inne kombinacje kliniczne, o ktérych praca jego nie
poucza, a ktore nasunely si¢ obserwacji mojej w toku badania i mieszczg si¢
w ramki jego teoryi. Tak np. w jednym przypadku wiadu rdzenia | VII] spo-
strzegalem nastepujace zjawisko:

a) anestezj¢e wibracyjna wszystkich kregdw, ossis ilei, ossis ischii,

b) anestezj¢ dotykowga calej skory na brzuchu,

¢c) jednoczes$nie zupetnie zachowane czucie wit*
bracyjne na brzuchu!

W tym przypadku nie moze by¢ mowy, azeby przy silniejszym ucisku ka-
mertonu drgania przeprowadzane byly do kos$ci, gdyz kosci stracily zdolnosc
odczuwania wibracji; oczywiscie wigc powloki brzuszne, ktore utracily czucie
dotykowe, zachowaly jednoczes$nie czucie wibracyjne, ktére eo ipso jest czem$
od tamtego odrgbnem.

I jeszcze jeden fakt kliniczny: w przypadku nowotworu rdzenia [XX Jspo-
tykamy takie stosunki:

a) na powlokach brzusznych zupetlnie zachowane czucie dotyku, bolu
1 temperatury,

b) przy lekkiem dotknigciu kamertonu zupeine zniesienie czucia wibracyj-
nego skory,

¢) przy mocniejszem uci$ni¢gciu kamertonu natem miejscu wibracja wyka-
zuje = 5.

Stad wniosek, ze mamy tu przy zachowanem czuciu dotykowem i czuciu
wibracyjnem czesci glgbokich, zniesione czucie wibracyjne skory. Zwracam uwa-
ge,, ze w przypadku tym nie mamy anestezyi warstw, glebokich, ze przy silniej-
szym ucisku chory wibracj¢ odczuwa i ze w warunkach normalnych migs$nie
brzucha nawet przy najlzejszem uci$nigciu kamertonu znakomicie odczuwaja
wibracje¢. Tak wigc fakty kliniczne nie pozwalajg na utozsamienie czucia wi-
bracyjnego z czuciem dotykowem, jak tego wymaga teorya GoLDSCHEIiDER'a
i zniewalaja do przyje¢ciajej za odregbny rodzaj czucia,



ktére klinicznie moze samoistnie i niezaleznie od innych kategoryi czucia pod-
lega¢ zaburzeniom (syringomyelia). Istnialy przeciez préby sprowadzenia czu-
cia bolu i temperatury do jednego mianownika czucia dotykowego jteorya
MANN’a], lecz klinika nie odmoéwita im dotychczas prawa obywatelstwa. Na
takie same stanowisko zasluguje i czucie wibracyjne.

Badz co badz, jakkolwiek zapatrywaé si¢ bedziemy na istot¢ czucia wibra-
cyjnego, a nawetna znaczenie jego dyagnostyczne, nie ulega najmniejszej watpli-
wosci—i na to zgadzaja si¢ wszyscy badacze, ze zapomocg badania jego jestes$-
my w mozno$ci bada¢ t. zw. ,,czucie glebokie“. Juz sam fakt ten nadaje oma-
wianej przez nas kwestyi powazne znaczenie naukowe. Od dawna juz bowiem
pewna szkota badaczy przywykta zwigzywac pojecie o ataksyi z zaburzeniami
czucia glebokiego, a specyalnie z zaburzeniami czucia glebokiego powierzchni
i otoczek stawowych. Nasuwalo si¢ wiec wdzigczne zadanie stwierdzenia me-
toda wibracyjna, o ile istotnie okolice stawowe najbardziej dotkni¢te bywaja
przy ataksyi. Zadanie to, jak to zaznaczylem juz z pewna a priori powzigta
ideg starali si¢ w sensie pozytywnym rozwigza¢ R YDEL i S EIFFER, Miatem spo-
sobnos$¢ juz wykazaé, ze badania moje zupelnie nie potwierdzaja wynikéw ich
badan; w catlym szeregu badanych przeze mnie przypadkdw nie zdotalem stwier-
dzi¢ nie tylko zadnego zwigzku pomiedzy ataksya lub zaburzeniami czucia mig-
$niowego a zmianami czucia wibracyjnego wogole, a specyalnie w okolicach
stawow, ale czesto spotykalem zupelng rozbiezno$¢ tych zjawisk, w rzadkich zas
przypadkach istotng kongruencyg. Daleki jestem od wysnuwania z badan tych
jakichkolwiek wnioskow co do teoryi powstawania ataksyi; w kazdym razie na-
suwaja mi si¢ powazne watpliwos$ci, czy mozna zjawiska ataktyczne wyprowa-
dzi¢ wy tltacznie zzaburzen zt. zw. ,czucia giebokiego® stawow.

Na zakonczenie pozostaje mi jeszcze odpowiedzie¢ na pytanie, czy bada-
nie czucia wibracyjnego posiada dla nas znaczenie praktyczno -kliniczne. Pomi-
mo tego, ze dotychczas badanie to nie dorzucilo jeszcze wyraznych objawow
dyagnostycznych, na pytanie to nalezy odpowiedzie¢ twierdzaco. WidzieliSmy
juz, ze dane RYDEL’a i SEiFFR’a, jakoby zaburzenia wibracyjne w przebiegu wia-
du rdzenia mialy poprzedzaé¢ zaburzenia innych rodzajow czucia, nie sprawdzaja
si¢ w wigkszosci przypadkow. Nalezatoby takze stwierdzi¢ na wickszym mate-
ryale, jakie znaczenie kliniczno - dyagnostyczne posiada spostrzegany przeze
mnie fakt, ze w uciskowych cierpieniach rdzenia zmiany czucia wibracyjnego
mogg poprzedzaé zaburzenia innych rodzajow czucia. W kazdym razie, poniewaz
w wielu cierpieniach uktadu nerwowego zaburzenia czucia wibracyjnego wysu-
waja si¢ w obrazie chorobowym na plan pierwszy, poniewaz nadto dajg si¢
stwierdzi¢ metoda objektywna wtedy juz, kiedy zaburzenia czucia skérnego wo-
bec subjektywnych danych chorego nie sa pewne—nalezy uwaza¢ dalsze badania
w tym kierunku za pozadane.

Na zakonczenie niech mi wolno begdzie ztozy¢ Sz. doktorowi FLaTauowr
serdeczne podzigkowanie za pomoc i wskazowki przy pracy.



TOWARZYSTWO LEKARSKIE WARSZAWSKIE.

[Dokonczenie.—Patrz Nr. 44].

2. ODERFELD przedstawia na dwoch chorych bardzo dodatnie wyniki le-
czenia jamistych naczyniakéw krwawych sposobem Payr’r, polegajacym na
whbijaniu pod skér¢ w migsz guza drobnych igietek magnezyowych, ktore tam
powoli ulegaja wessaniu i powodujg rozrost tkanki tacznej, prowadzacy do zani-
ku nowotworu. W jednym przypadku, u chorej majacej ogromny naczyniak ja-
misty, zajmujgcy prawie poloweg plecow, o ktdrego wycigciu nie mozna bylo
mysle¢, po wbiciu :iOu igietek guz zanikt w ¥4-ych pierwotnej wielkosci, pozo-
stawiajac tylko w skorze liczne zgrubienia bliznowate. W przypadku drugim,
u dziecka poélrocznego z naczyniakiem wielko$ci potowy pomarafnczy na policzku,
przy uchu whbili 9 igietek i rowniez wynik byt dodatni. Poleca wigc w takich
przypadkach metod¢ PAVYw’a, ktorej technike omawia szczegdtowo.

3. W1 STANKIEWICZ przedstawia: a) 16-letniego chlopca, dotknigtego
zmianami w okolicy prawego stawu tokciowego ze znacznym obrzgkiem ramie-
nia, przechodzgcym na przedramie, ze zgrubieniem stawowego konca kos$ci ra-
miennej i jednoczesnem zajeciem gruczotdow pachowych Ruchy w stawie bardzo
ograniczone i bolesne. W plucach wyraznych zmian niema; chory goraczkuje.
Rozpoznanie cierpienia przedstawia tu pewng trudnos$¢, przeto S. ma chorego na
obserwacyi w szpitalu i o dalszym przebiegu cierpienia zda spraw¢ na nastgpnem
posiedzeniu; b) druganerke¢, wyjeta przy sekcyi u kobiety, u ktorej przed miesia-
cem dokonal wycigcia nerki z powodu gruzlicy i nerke¢ t¢ demonstrowat na po-
przedniem posiedzeniu. Chora zmarla trzeciego dnia po operacyi wérdod obja-
wow bezmoczu; okazato si¢, iz druga nerka zmieniona jest w duzy guz z tkanki
tluszczowej i widknistej, nie zawierajacy wcale miaszu nerkowego. Usunigcie
przeto pierwszej nerki chorej, ktéra pomimo tych nadzwyczajnie posunigtych
zmian byla jedynem zrédtem moczu, musialo sprowadzi¢ bezmocz.

KRYNSKI uwaza zmiany w kosSciach stawu lokciowego u przedstawionego
chorego za sprawe gruzlicza.

4. W. Zuraxkowskr przedstawil 27-letniego chorego, dotknigtego cier-
pieniem stawu nadgarstkowego prawego na tle jamisto$ci rdzenia — arthropatia
syringomyelicci. Poczatek choroby przed 8-iu laty; poczatkowe obrzmienie sta-
wu od kilku miesiecy doszto do rozmiarow duzej pigsci, nie sprawiajgc dolegli-
wosci; jedynie sita reki ostabta. Jednoczed$nie palce regki zaczely si¢ przykur-
czaé, przedrami¢ za$ i rami¢ prawe wyraznie zgrubiaty. Przed potrokiem cho-
ry oparzytl sobie reke i przedramie¢, nie odczuwal wszakze najmniejszego bolu;
przed 2-ma miesigcami wykonat sam sobie naktucie obrzmialej garstki i wypus®
cil spora ilo$¢ cieczy z przymieszka jakby serowatych strzgpkéw. Badanie cho-
rego wykazalo nastepujace zboczenia: wzmozenie odruchow $ciggnistyeh, zmia-
ny czucia temperatury [gorgca i zimna] oraz bolu w obrebie topatki prawej, bar-
ku, mig¢$nia piersiowego prawego, wewnetrznej i przedniej strony ramienia oraz
przedramienia, tudziez prawej malzowiny usznej. Przypuszczalnie zmiany
w rdzeniu znajduja si¢ w cze¢Sci szyjnej. Poza tern znaleziono: obrzmienie po
stronie prawej calej konczyny gornej, okolicy migénia kapturowego, topatki
i migénia piersiowego; §ladéow od ucisku palcem w miejscach obrzmiatych nie
otrzymuje si¢; uwlosienie przedramienia i dolnej cz¢§ci ramienia bujniejsze, niz
po stronie lewej. Ruchy barku i tokcia swobodne. Staw nadgarstkowy mocno
obrzmialy, dookota niebolesny; w stawie wyczuwa si¢ chetbotanie, oprocz tego
w niektérych miejscach na stronie grzbietowej kostki ruchome; przestrzen po-



miegdzy koncem ko$ci przedramienia a palcami skrocona; ruchy w stawie znacz-
nie ograniczone. Paluch wywichniety, pozostate 4 palce, mocno przykurczone,
nie dadza si¢ wyprostowac.

Zataczony do demonstracyi rentgenogram, wykazuje rozptyniecie si¢ kosci
nadgarstka, a czgsciowo i nasad koS$ci przedramienia.

5. KRYNSKI mial wyklad o rozpoznmawaniu i leczeniu
biodra szpotawego (coxa vara) w ktorym przedstawil dokladny obraz
kliniczny tego do$¢ rzadkiego, a jeszcze rzadziej rozpoznawanego u nas cierpie-
nia, omoéwil jego patogeneze i stosowane metody lecznicze, ilustrujac wyklad da-
nemi, dotyczacemi spostrzeganych przez siebie przypadkéw, i licznymi foto-
gramami roentgenowskimi [z pracowni dra B ARSZCZEWSKIEGO].

6. A. Karczewskl. Przyczynek do leczenia opera-
cyjnego coxae varae. Dziewczyna 15-letnia, idac ulica, upadta na prawy
bok; sama si¢ podniosta i o wtasnych sitach doszta do domu. Po kilku dniach
zacze¢la odczuwaé utrudnienie w chodzeniu i bol w okolicy prawego stawu bio-
drowego.

Kiedy chora stoi na lewej nodze, prawa konczyna dolna przybiera potoze-
nie mocno przywiedzione. G-dy =za§ stanie na prawej nodze, lewa polowa
miednicy znacznie si¢ opuszcza [objaw TRENDELENBURGA], przytem wystepuje
scaliosis sinistra et lordosis cze¢$ci lgdzwiowej kregostupa.

Wierzchotek prawego kretarza wielkiego znajduje si¢ na 2 cmt. powyzej
linii RosER’a-NELATOjs’a. W ymiar od spina ilii ant. sup, po tej stronie jest o 4
cmt mniejszy, niz po stronie lewej. Odwodzenie konczyny niemozliwe, rozgi-
nanie ograniczone, inne ruchy w tym stawie do§¢ swobodne.

Badanie promieniami R oENnTGEN* wykazalo tukowate zgiecie szyjki, wy-
puktoscig skierowane ku gorze.

W 6 miesigcy od poczatku choroby wykonano przecigcie podkrgtarzowe
kos$ci udowej (osteotomia sabtrochanterica), poczem zatozono na 2 miesigce opa-
trunek gipsowy. Po zdjgciu opatrunku przekonano si¢, ze kosci zrosty si¢ po-
wierzchniami bocznemi i ze wskutek tego powstalo skrocenie o 5 cmt.

W 2 lata po operacyi stwierdzono, iz chora chodzi doskonale, prawie nie
chromajac; odwodzenie konczyny dochodzi do 45°.

W. L ariNski przytacza, iz dla okres$lenia stopnia zmiany w kierunku osi
konczyny w przypadkach biodra szpotawego najodpowiedniejsze jest oznacza-
nie, wedlug ALSBERG’a, kata, utworzonego przez przecigcie si¢ linii plaszczyz-
ny glowki z osig podtuzng kosci udowej. Co si¢ za$ tyczy metod operacyjnych,
to w ostatnich czasach powracajg znow do operacyi w szyjce. Jeden z ortope-
dystow wtoskich proponuje koliste przepilowanie szyjki tuz przy kretarzu wiel-
kim i przesuni¢cie naokolo przepitlowanej powierzchni kretacza wraz z kos$cia
udowg az do nadania konczynie prawidtowego utozenia.

Krynski. Aczkolwiek wigkszo$¢ chirurgdw obecnie stosuje prawie wy-
lacznie operacye na trzonie kosci, jako latwiejsze i bezpieczniejsze, jednakze
uwaza Kr. za racyonalniejsze te, ktore wykonywa si¢ na szyjce, jako dzialaja-
ce na samo miejsce zboczenia chorobowego. W tym tez kierunku zaznacza si¢
zwrot w najnowszych zapatrywaniach ortopedystéw, jak to zaznaczyt L apinski.
Co si¢ tyczy przypadku Karczewskiego, to aczkolwiek wynik czynnos$ciowy
otrzymano ostatecznie zadowalajacy, bylby on 1 anatomicznie o wiele lepszy,
gdyby nie zatozony, niestety, opatrunek gipsowy. Przeciez po osteotomia sub-
trochanterica mamy do czynienia ze zlamaniem ko$ci udowej, a tu o wiele odpo-
wiedniejszy jest wyciag, daleko pewniej ustalajagcy odtamki kosci. Na to obec-
nie zgadza si¢ wigkszo$§¢ chirurgéw, a w najnowrszem swem dziele wielka takze
wage ktadzie na to taki znawca leczenia spraw kostnych, jak Bardenheuer.

K RAJEWSKI W przypadkach coxae varae uwaza za najodpowiedniejsza me-
tode operacyjna osteotomiam subtrochanterkam\ co za$ do leczenia nastepowego, to



nie jest on bezwzglednie za wyciagiem, gdyz se¢dzi, ze zaréwno dobrze dziata
1 opatrunek gipsowy, ktory wreszcie mozna potaczy¢ z ekstenzya.

W. STANKIEWICZ uwaza opatrunek gipsowy w przypadkach zlaman szyjki
za zupelnie nieodpowiedni i tylko wyciagg da¢ moze dobre wyniki: p«*zy zlama-
niu kos'ci udowej oprécz wyciagu dobrze ustalajg takze rézne systemy lubkow.

SZTEYNER zar6wno uwaza za jedynie odpowiedni dla ustalenia odlamkéw
kos'ci udowej—przyrzad wyciagowy; ustalajace dzialanie opatrunku gipsowego
jest zawsze iluzoryczne i najczeSciej daje tak znaczne przesuniecie si¢ odlam-
kéw koSci, jak w danym przypadku KARCZEWSKIEGO.

L ESNIOWSKI zapatruje si¢ sceptycznie na ostateczne wyniki, ktore daje
osteotomia subtrochanterica. W szak zabiegiem tym dzialamy wcale nie na miej
sce wlasciwe siedziby choroby. Na razie po operacyi tej moze by¢ znaczna na-
wet poprawa funkcyonalna, lecz kwestya, czy z czasem wobec istniejgcych i po-
zostawionych zmian w ko$ci, nie wystapi zndw pogorszenie.

Posiedzenie chirurgiczne dn. 14-go czerwca 1904 r.

1. B. JAKIMIAK przedstawia dziecko 3-miesieczne z przepukling mézgo-
wa (meningocele) na podstawie nosa i zapytuje o zdanie, jakie w tym przypadku
zastosowadé leczenie.

K RAJEWSKI nie radzi tu cperacyi, albowiem wyniki w tych przypadkach
bywaja najcz¢sciej niepomyslne. Co do wskazan operacyjnych, kieruje si¢ tu
gléwnie stosunkami podstawy guza: jezeli podstawa ta jest wazka, szyputkowa-
ta, to operuje, jezeli za$ jest szeroka—to nie rusza.

KRYNSKI uwaza za gléwna wskazowke, ktora nalezy si¢ kierowacé, budo-
we 1 charakter samego guza. Jezeli mamy do czynienia z wtasciwa przepukli-
na oponowa {meningocele), co si¢ zdarza bardzo rzadko, to operowaé nalezy;
w przypadkach zwyktych przepuklin moézgowych— encephalocele - wskazanie do
operacyi zalezy od stopnia odprowadzalnosci guza, wzglednie zas od tego, jak
wielki kawatek tkanki mézgowej trzebaby bylo przy operacyi usunaé. Roéwniez
przeciw operacyi przemawia obecno$§¢ wodogtowia znacznego stopnia. W da-
nym przypadku nie odradza K. bezwzglednie operacyi, a mozna by nawet zro-
bi¢ nacigcie i dopiero, przekonawszy si¢ o stosunkach anatomicznych, postapié
odpowiednio.

BRr. Sawicki zgadza si¢ z tymi wywodami, zwraca tylko uwage¢ na nie-
pewno$¢ objawu odprowadzalnosci, ktéra moze by¢ niekiedy tylko pozorna.

2. Fr. Kijewski przedstawia 12-letniego chlopca, u ktérego z dobrym
wynikiem wykonal naci¢cie pluca (pneumotomia).

Chlopiec ten przed 4-emamiesiagcami zachorowal; rozpoznano wysi¢k ropny
w optucnej prawej; okazato si¢ jednak, iz jest jama {bromhectask) w ptucu. Przy-
stapit przeto do operacyi, wycial 10-te zebro, zrobit maly otworek w optucnej,
uchwycit kleszczykami miasz pluca i przyszyt je do tego otworu, poczem wy-
ciawszy jeszcze, w celu uprzystgpnienia, 9-te zebro, przecigl migsz ptucaijame
w nim otworzyl. Przebieg pooperacyjny byt cigzki wskutek szeregu kom-
plikacyi, jakie si¢ przytaczaty; mianowicie wystapito zapalenie w plucu opero-
wanem, kiedy za$ to przeszto pomyslnie, wystapilo zapalenie po drugiej stronie.
Obecnie stan chorego jest dobry, w matym otworze w klatce piersiowej ster-
czy jeszcze dren, wchodzacy do gojacej si¢ jamy7 w plucu, lecz odglos wypukowy
na calej przestrzeni jest jawny i niema kaszlu, ktory tak chorego dawniej me-
czyl. Oprocz tego przypadku operowal KIJEWSKI przed *2rokiem dziewczyng
17-letnig takze z powodu jamy, powstalej na tle rozszerzenia oskrzela; tu jednak
wynik byl niepomys$lny. Jak okazatlo si¢ na sekcyi, oprocz operowanej jamy
istnialy jeszcze inne bronchektazye, z ktorych jedna pekta do optucne;j.

KRAUSE podnosi trudno$ci rozpoznawcze w orzeczeniu, czy mamy do czy-
nienia z jamg ropng w plucu, czy z wysiekiem ropnym w oplucnej. W jednym



przypadku, ktory operowal, chory wypluwal mnoéstwo ropy, jednakze nie uda-
wato si¢ strzykawka ropy wydoby¢. Zrobiwszy nacigcie klatki piersiowej prze-
konat si¢, ze obie warstwy optucnej na duzej przestrzeni sg ze sobg zroste.
Smialo wiec nacigt je i wszedl do ogromnej jamy w migszu plucnym ktora
opréznil. Po operacyi stan chorego poprawit si¢ znakomicie, jednakze od pew-
nego czasu zndow wystepuje podniesienie cieploty, jest wigc podejrzenie, ze win-
nem miejscu tworzy si¢ nowa jama.

3. W. KRrRaJEWSKI przedstawia ciekawy pod wzgledem rozpoznawczym
przypadek, dotyczacy chorego 20-kilkoletniego, ktéry w dziecinstwie uderzyt si¢
mocno w okolice lewego barku i topatki, co na razie nie wywolalo powazniej-
szych nastgpstw. Dopiero w ostatnich czasach przed4-ema miesigcami, przysilnym
kaszlu utworzyt si¢ pod topatka plaski guz, ktéory po jakim$§' czasie znikl. W pa-
re miesi¢cy pozniej zndw podczas kaszlu wystapilt w tem samem miejscu, lecz
juz w ksztalcie rzeczywistego guza, jak go obecnie widzie¢ mozemy. Guz ten
pod uciskiem r¢ki zmniejsza si¢ i znika zupelnie, przyczem daje charaktery-
styczne uczucie trzeszczenia; jezeli chory zacznie mocno nadymaé si¢ lub kasz-
la¢, to guz zjawia si¢ na nowo. Ucisk na guz zupelnie nie sprawia bolu, naktu-
cie probne dato troch¢ krwawego plynu surowiczego. W miejscu guza na klat-
ce piersiowej wyczu¢ mozna znaczne zgrubienia i znieksztalcenie zebra, ktore
po ztamaniu zrosto si¢ wadliwie. Mamy tu wigc do czynienia z do$¢ rzadka si¢
spotykajacg postacia wypadnigcia pluca skutkiem zmian, wywolanych przez
uraz, co rozpoznajemy jako hernia pulmonalis.

4. W1 STANKIEWICZ przedstawia 16-letniego chorego, ktoérego okazywat
na poprzedniem posiedzeniu ze wzgledu na watpliwosci rozpoznawcze, dotknig-
tego cierpieniem stawu tokciowego z jednoczesnem zajgciem i obrzmieniem gru-
czolow pachowych. Pod wplywem leczenia odpowiedniego gruczoly si¢ zmniej-
szyly, zarowno jak i obrzek skory; stan jednak stawu pozostaje prawie bez
zmiany. Sktania si¢ przeto Sr. do rozpoznawania sprawy gruzliczej w kosciach,
ewent. w stawie lokciowym.

o. KWIEWSKI okazuje chlopca 16-letniego, majacego rozlegle zmiany w sko-
rze calej stopy prawej; jest to przerostowa posta¢ gruzlicy, wtym stopniu dosc
rzadko spotykana. K. zastosowal tu leczenie zapomoca wcierania w wybuja-
tosci nasyconego rozczynu nadmanganianu potasowego (kali hypermanganimm)
i wynik otrzymal wyborny. Guzy do$¢ szybko zaczetly si¢ zmniejsza¢ i obecnie
wickszo$¢ ich znikta, zostawiajac gtadka, prawidtowa blizng; inne, o wiele
juz mniejsze, sg na drodze do wygojenia si¢.

K osick1 [z Kadomia] przypomina, ze przed laty jeden z lekarzy rosyjskich
oglosit bardzo pomyslne wyniki leczenia gruzlicy skory i gruczoldw zapomoca
posypywania ognisk chorobowych sproszkowanem kali hypermanganico.

K OZERSKI podaje, ze dawniej leczenie tocznia (/upus) zapomocg smaro-
wania nadmanganianem potasowym bylo bardzo uzywane w Paryzu; obecnie jed-
nak zniechecono si¢ do tego i zarzucono je. [ w tym przypadku ma watpliwosé,
czy postepowanie to doprowadzi do zupelnego i radykalnego wyleczenia.

ZEMBRZUSKI zaznacza, ze przypadki gruzlicy skérnej, aczkolwiek zazwy-
czaj maja przebieg par excelleme przewlekly, niekiedy nagle daja obostrzenia
i uogélnienia sprawy gruzliczej. W jednym spostrzeganym przez niego przy-
padku wystapila nagle gruzlica pluc, ktéra szybko skonczyla si¢ Smiercig.

6. Br. SAWICKI okazuje preparaty anatomiczne uzyskane z operacyi.

7. ODERFELD omawia obszernie nastepujace cztery przypadki gastroente-
rostomii.

1) Dziewczyna 20-letnia, chora od 3-ch lat na béle w dotku; w V2 godziny
po jedzeniu lub piciu bardzo czg¢sto wystepuja wymioty bardzo kwasne. Od cza-
su do czasu nastepuje przerwa w chorobie, ktora potem jednak powraca z no-
wem nasileniem. Badanie wykazalo nadmiar wolnego kwasu solnego [80 przy
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ogolnej kwasnosci 1001 w soku zotadkowym (hyperaciditas, gastrosuccorrhoea).
Gastroenterostomia modo H ACKER z bocznem zespoleniem petlic jelit. Po operacji
poprawa subjektywna ogromna, bole i wymioty znikly. Po I'V* roku powrdcita
do szpitala z takimi samymi objawami, cho¢ slabszego nat¢zenia. Badanie soku
zotadkowego znéw wykazalo nadmiar kwasu solnego.

2) Kobieta 38-letnia, od 2-ch lat miewa wymioty i bole w brzuchu; po-
czatkowo wymioty bywaty tylko pojedzeniu, obecnie sg one czg¢sciej 1 niekiedy
z domieszka krwi. W wymiocinach oraz w zawarto$ci zotadkowej brak wolue-
go kwasu solnego. Gastroenterostomia m. W OELFLER mm enteroanastomosi. Po
wyjsciu ze szpitala czuta si¢ przez par¢ miesi¢cy dobrze; po 5 miesigcach po-
wrocita do szpitala z takimi samymi objawami chorobowymi. Po krotkim poby-
cie wypisata si¢ do domu, gdzie zmarta w rok po operacji.

3) Kobieta 36-letnia, chora od lat kilku, w ostatnich czasach czeste wy-
mioty. W zawarto$ci zotadkowej jest wolny kwas solny. Stenosis pylori c. ga-
strectasia. Gastroenterostomia m. H ACKER c. enteroanastomosi lalerali. Po ope-
racji chora czuje si¢ bardzo dobrze. Stan ogdlny, taknienie i odzywianie po-
prawity si¢ znakomicie.

4) Mezczyzna 57-letni, wyniszczony bardzo, chory od lat 6-iu, miewa od-
bijanie i wymioty, ktore ostatnimi czasy sa coraz czg¢stsze. Jadal zawsze duzo.
Granica dolna zotadka znacznie obnizona, si¢ga na 3 palce ponizej pepka. Wol-
ny kwas solny [39], ogdlna kwasnos¢ 43. JDilatatio ventriculi. Gastroenterostomia
m. Hacker cum enteroanastomosi. Po operacyi poprawa, zardwno przedmioto-
wa jak 1 podmiotowa, zupetna.

DZIAL. SPRAWOZDAWCLZY.

F. Friedmann. Zmiany w ustroju, zalezne od wieku iich leczenie.

[Ciag dalszy. — Patrz Nr. 44].

Widzimy z powyzszego, ze w wieku starczym istniejg juz pewne zmiany
w budowie anatomicznej oraz upos$ledzenie czynno$ci ukladu naczyniowego.
W tym stanie rzecz moze przez cale zycie pozostaé, lecz jeszcze jeden krok,
i choroba gotowa, tak ze w wieku podeszlym czestokro¢ trudno jest odréznié
stan fizjologiczny od patologicznego.

Drobnowidz wykazuje w sercu wyrazne bujanie jader tkanki tacznej. Wiok-
na mig¢sniowe sg tylko umiarkowanie atroficzne, pézniej thuszczowo zwyrodniate,
tkanka taczna §rodmiesniowa znacznie rozwini¢ta. HUCHARD okre$la t¢ sprawe
jako myocarditis chronica. Najwyrazniej wystepuje ona w sercu starczem.

W naczyniach wtosowatych wystepuje dopiero w péznym wieku prosty za-
nik ze zwyrodnieniem tluszczowem, przyczem doj$¢ moze do zupelnego zaro$nig-
cia. Te¢ samag posta¢ zwyrodnienia RoBIN zpostrzegal w pochewkach naczyn
chlonnych. Podobne przeobrazenia, jak w t¢tnicach, wystepuja rowniez w Scia-
nach zylnych.

Makroskopowo znajdujemy w wieku starczym zgrubienie Scian naczynio-
wych, jak réwniez powickszenie objgtosci i wagi serca, w ktorem gléwny udziat
bierze inwolucyjny rozrost tkanki tacznej. Nie spostrzegamy przytem zadnych



zmian patologicznych w.osierdziu i wsierdziu, zastawki serca sg jednak po wi¢
kszej czgsci Seienczate. Rozszerzenie zyl przytrafia si¢ czesto zaleznie od zwy-
rodnienia witokien elastycznych i migsniowych. Waznym czynnikiem rozszerze-
nia zyt jest takze zanik sieci wlosowatej, gdyz przez to zmniejsza si¢ vis a ter-
go. Ztad upo$ledzenie starcze krazenia zylnego, wyrazajace si¢ w przepetnie-
niu naczyn plucnych, rozszerzeniu prawej komory, zastoju w uktadzie zyly
wrotnej, zastoju w naczyniach obwodowych, wreszcie wystgpowaniu hemoroidéw
i zylakoéw (varices;.

Objawy inwolucyi uktadu naczyniowego wyraznie wyst¢puja dopiero w wie-
ku starczym. Objektywnie wystepuje poczatkowo lekkie zgrubienie §ciany tet-
nic, nieco wzmozone napi¢cie, prawidtowa wysokos¢ fali przy niezmienionym ryt-
mie, jak rowniez pewna powolnos¢ tgtna. Na krzywej sfigmograficznej wznie-
sienia, zalezne od sprezystosci na ramieniu zstepujgcem, wyst¢puja mniej wyraz-
nie. Starcze zwigkszenie cze¢stosci tetna jest wynikiem opisanych powyzej zmian
w naczyniach, przyczem zwolnienie pradu krwi kompensuje si¢ czgstszymi skur-
czami serca. Jako objawy starczego przerostu serca wystepuje zlekka wzmo-
zone uderzenie wierzchotkowe, ktore przesuwa si¢ z wiekiem, gtéwnie wskutek
inwolucyi klatki piersiowej, na zewnatrz i ku dotowi; czgsto uderzenie wierz-
chotkowe okazuje wzmozong odpornos¢. Opukiwanie stwierdza umiarkowane
powigkszenie sttumienia serca w obu wymiarach. Wzmozone napigcie w ukta
dzie tetniczym wyraza si¢ ostuchowo wnieco wzmozonym 2-im tonie aorty.
W przeciwienstwie do tego jest pierwszy ton u wierzchotka gluchy. Niekiedy
stycha¢ nad aortg szmer skurczowy, jako objaw rozszerzenia aorty. Zmniej-
szenie sprezysto$ci aorty wywoluje czgsto, podtug See, ostabienie, a nawet znik-
nigcie drugiego tonu.

Opisane zmiany nie powoduja zadnych zaburzen podmiotowych. Z poste-
pem czasu jednak wydolno$¢ mig$nia sercowego stabnie, skutkiem czego przy
silniejszych ruchach predzej, niz w mlodych latach, wystepuje krotki oddech,
jak rowniez bicie serca i uczucie $ciskania w piersiach.

Posta¢ patologiczna. Stwardnienie tegtnic. Wy-
rownanie inwolucyjnej utraty sprezysto$ci czgsto nie zostaje osiggniete, albo
tez, przeciwnie, bywa przekroczone; powstajace stad rozszerzenie |w wigkszych
tetnicach] lub zwegzenie [w drobniejszych | §wiatla naczyn, stanowi moment
usposabiajacy, do ktorego wtdrnie przylaczy¢ si¢ jeszcze musza bodzce miejsco-
we lub ogolne, azeby wywotaé owo przewlekte i postepujace cierpienie, ktore
znamy pod nazwa stwardnienia tg¢tnic. W patogenezie arteryosklerozy gléwna
role gra nadmierne rozciggnigcie tetnic. Procz Vmcuow'a, za urazowem powsta-
waniem stwardnienia t¢tnic przemawia THoma. Podlug niego, nie tylko pier-
wotne rozszerzenie aorty z nastepczem rozciggni¢ciem i wydluzeniem tejze, lecz
takze starcze wykrzywienie i skrocenie kolumny kregowej [ScHWALBE] prowa-
dzi do przemieszczenia aorty, skutkiem czego t¢tnice migdzyzebrowe i lgdzwio-
we zostajg napigte, a odcinki poczatkowe ulegaja targaniu. Podlug Tuomn'y,
ostabiona skutkiem pewnych szkodliwo$ci odpornosé¢ blony $redniej stanowi
sprawe pierwotng, po ktorej nastepuje rozwdj tkanki tacznej, jako sprawa wy-
rownawcza zapalna (endarteriitis chronica). W skutek oslabienia mediae nowo-
wytworzone masy tagcznotkankowe nie sg w stanie wstrzymaé dolnego rozcigga-
nia, wreszcie same ulegaja nadmiernemu rozciggnieciu, ktére prowadzi do de-
zintegracyi czasteczkowej. Ta ostatnia stanowi punkt wyjscia dalszych spraw
zwyradniajagcych [miazdzyca]. Inni autorowie sgdza, ze mamy tu do czynienia
ze sprawa zapalng natury zakaznej lub toksycznej, ktora poraza vasa nutritia
naczyn i w ten sposob do stwardnienia tg¢tnic prowadzi. Podlug K oesTER’U,
w nastgpstwie cierpienia naczyn odzywczych rozwija si¢ mesarteriitis chronica,
ttbmaczaca powstawanie rozszerzenia naczyn i zjawisk nastgpczych. Wczes-
nemu wystepowaniu stwardnienia tg¢tnic sprzyja wrodzona stabo$¢ $cian naczy-



niowych (aortismus congenitus). Im wigcej wyrazone jest zwatlenie mediae, tem
cierpienie wczesniej] wystepuje i wezesniej staro$¢ sprowadza (senilitas praepox).

Do czynnikow etiologicznych stwardnienia tetnic naleza, jakeSmy to juz
powyzej widzieli, szkodliwos$ci urazowe i zakazno - toksyczne Pierwsze wzma-
gaja cisnienie krwi i przez to rozcn}gajq blong¢ migsniowa. Nalezy tu nadmier-
ny dowoéz stalego i ptynnego pozywienia, ktory wywoluje stale przecigzenie
uktadu naczyniowego. Dotyczy to najezesciej osob, uzywajacych mato ruchu,
a, wige z przepetnieniem krazenia zyly wrotneJ, ktore ze swej strony szkodliwie
na prad krwi oddzialywa i wywoluje wzmozenie napigcia w krazeniu ogélnem
Stosunki jeszcze si¢ pogarszaja, jesli, jak to czesto bywa, jednoczesnie istnieje
dna Iub otylo$¢, gdyz, podlug BorLrLiNnGErRX Wraz zprzyrostem wagi ciata
zwigksza si¢ bezwzgledna ilos¢ krwi, jak roéwniez cisnienie $rodnaczyniowe.
Zaparcie stolca i wzdecie kiszek jeszcze wigcej utrudniajg krazenie.

W innych przypadkach mamy wzmozony dowoéz ptyndéw, szczegodlniej wy-
skoku, herbaty i t. d. w polaczeniu z cigzka pracag cielesng. Czynniki te wywo-
tuja stosunkowo wczesniejsze wystapienie stwardnienia tgtnic w klasie robotni-
czej iznacznie wplywaja na zwigkszenie u niej $miertelnosci. RoOwniez urazy
bezposrednie, wywotujace wstrza$nienie ukladu naczyniowego ijego nerwow,
moga dziala¢ szkodliwie, gdyz wywoluja porazenie naczynioruchowe mediae
[scuroerTERr], Tak samo dzialaja powtarzajace si¢ czgsto wahania w szero-
kosci s$wiatta naczyn, np. skutkiem wplywu gorgca [SEMMER]. T ommasi Obwi-
nia wdychanie goragcego powietrza; stad cz¢ste zachorowania kucharzy, piekarzy,
palaczy. Wspomnie¢ tu takze nalezy oszkodliwym wplywie wzmozonej dziatal-
no$ci umyslowej i afektow na aparat naczyniowy.

Wszystkie przytoczone czynniki prowadza do przerostu migénia sercowe-
go, ktory sam przez si¢ stanowi moment, szkodliwie wptywajacy na stan naczyn,
gdyz wywoluje ich rozcigganie, przez co uposledzone zostaje ich odzywianie.

W tym samym kierunku, co powyzsze szkodliwosci, dziataja choroby,
wzmagajace cisnienie krwi, jak np. marsko$¢ nerek [takze nerka artrytyczna
i otowiana]. Niedomykalno$§¢ zastawek aorty stanowi rowniez moment urazo-
wy, wywolujacy czgsto przedwcezesne stwardnienie tetnic. Posrednio szkodli-
wy wplyw wywieraja takze choroby, ktore uposledzajq odzywianie $cian na-
czyniowych, jak niedokrwisto$¢ [L. ScuroeTTER], dna icukrzyca.

Z choréb zakaznych najwigksze znaczenie etyologiczne posiada przymiot.
Pierwotna endarteriitis drobnych naczyn jest czg¢stem nastgpstwem chorob za-
kaznych.

Pomigdzy szkodliwo$ciami toksycznemi wybitng rolg¢ gra wyskok. 25%
wszystkich przypadkéw arteryosklerozy, wedlug obliczen EpcrenX zawdzig-
cza swe powstanie przewlektemu uzywaniu wyskoku. Ostatni wywotuje, po-
dtug TRAUBE’go, skurcz drobnych naczyn, podtug BAEGMLER’a za$§ powstawa-
niu stwardnienia tetnic sprzyja pierwotne uszkodzenie migszu pewnych narza-
dow [szczegolnie nerek] oraz rozrost tkanki tagcznej w nastepstwie postepuja-
cego zapalenia blony wewnetrznej najdrobniejszych tetniczek.

[O. d. n.|.
S. Pechkranc.
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NEKROLOG.

5-p.2Msanber 3<tn StocFman

Zmarly przed tygodniem $. p. ALEKSANDER JAN STOCKMAN nale-
zal do pokaznego szeregu wychowancow b. Szkoty Glownej, ktorzy
wstepowali w zycie z poczuciem konieczno$ci przytozenia si¢ do
rozwoju nauki u nas. Szkola NAWROCKIEGO byta wlasnie tem po-
lem, na ktéorem nowe i najwazniejsze zdobycze w dziedzinie fizyo-
logii ulegaly wyjasnieniu 1 poglebieniu przy udziale mtodych
wspotpracownikéw, ktérzy w dalszej dziatalnos§ci na gruntownych
podstawach wiedzy mogli oprze¢ badania kliniczne. Ludzie ci,
niepospolitymi obdarzeni przymiotami, musieli opusci¢ pole dla
nich najwlasciwsze 1 pozosta¢ lekarzami praktycznymi w réznych
zakatkach kraju i poza jego granicami. Taki los spotkal rowniez

STOCKMANA.

Praca ,,0 depressorze CvoN’a i LiiDwic’a“ oraz badania nad
sunerwieniem oddychania®“, dokonane wspélnie z FABJANEM i na-
grodzone medalem zlotym, §wiadczyly, Zze STtockmaN mial dane do
dalszej pracy naukowej. Wymaganiami zyciowemi powodowany,
wstapit STOCkMAN na - klinike¢ chirurgiczng §. p. GIRSZTOWTA, po-
czem doskonalit si¢ w ginekologii w klinikach wiedenskich. Osiadt
w Tuszynie, gub. piotrkowskiej; po krotkim tam pobycie prze-
nidost si¢ do Ciechocinka, gdzie w ciggu lat trzydziestu cieszyl sig
wzigto$ciag 1 zastuzonem uznaniem.

S. p. Stockman, syn pastora Jana i Anny z Luehe’ow, urodzit
si¢ 3-go grudnia 1845 r. w Radomiu. Po ukonczeniu gimnazyum
w Kaliszu, studya uniwersyteckie rozpoczal na wydziale prawnym
b. Szkoly Gtownej, wydzial lekarski ukonczyt juz po przeksztalce-
niu tej uczelni na Uniwersytet Warszawski.

W pierwszych latach swojej karyery lekarskiej dokonal tto-
maczen wielu podrecznikéw sam lub wspoélnie z F ABJANEM, jak oto:
fizyologii WuNDr’a, fizyologii DoNDERs’a, choréb dzieciecych He-

Nocu’a it.d ;swojemi pracami przyczynil si¢ tez niemalo do rozwoju



Ciechocinka, jako miejscowosci kuracyjnej. Nalezal do lekarzy najbardziej
moze ogolnie wyksztalconych. STOCKMAN odznaczal si¢ rzadka znajomoscia
historyi i znawstwem sztuk pieknych. W nim jakby odzyly tradycye rodzin-
ne, tak w zawodzie, jak i w zamilowaniu piekna, byl bowierft ze strony inatki
wnukiem ostatniego lekarza dywizyjnego b. wojska polskiego, ze strony za$
ojca wnukiem slynnego medaliera mennicy warszawskiej z czasow Wielkiego
Ksig¢stwa Warszawskiego.

STOCKMAN pozostawia po sobie niezatarte wspomnienie zacnego kolegi
i niezapomnianag wdziecznos¢ wsrod licznego zastepu tych, ktorym skuteczng

i poczciwa nidést pomoc lekarska.
Pmiszyriski.

Wiadomosci biezace

—  Kielce pozyskaty 2 nowe instytucye, a mianowicie zalozono tam: 1) towa-
rzystwo Lekarskie, do ktéorego moga naleze¢ lekarze, farmaceuci i weterynarze, za-
mieszkali w obrgbie gubernii kieleckiej i2) kielecki oddzial Warszawskiego Towarzy-
stwa Higienicznego, do ktérego, jako majacego za zadanie ,rozbidor kwestyi i szerze
nie wsrod mieszkancow wiadomos$ci z dziedziny higieny, jak rdowniez praktyczne za-
stosowanie podstaw higieny w celu zmniejszenia w$réd mieszkancow czegstosci zacho-
rowan i procentu $miertelno$ci®, moga naleze¢ wszyscy, optacajacy sktadke.

— W Krakowie ma by¢ zatozona klinika psychiatryczna, ktorej dyrektorem
ma zostaC dr H ALBAK.

— Na przedmiesciu Wiednia Ottakring stanal nowy szpital dla 2000 umystowo
chorych.

— 17-go pazdziernika r. b. uplyn¢to 100 lat od wurodzin dra F. 3onun’a, zato-
zyciela 1-ej kliniki chirurgicznej w wiedefniskim Allgemeines Krankenhaus, ktora obec-
nie objal prof, Hochenkgg i otworzyl przypomnieniem zastug naukowych ScHtm’a.

— Zmar lii w Paryzu T iwLavx, prof. kliniki chirurgicznej; w Pradze czeskiej
H1irPEBT, Znany chemik fizyologiczny.

SPROSTOWANIE.

W Numerze 44-ym Gazety na str. 1099 w wierszu U-ym od goéry po wyrazach:
cigzar wilasciwy, opuszczono stowa: 1019, prawie zadnego osadu.

Wydawca, Dr Jan Prészynski. Redaktor odpowiedzialny, Dr WI. Gajkiewles.

Jo3BoneH. Llensyporo Bapmapa, 21 Oxr. 1904. Drnk K Kowalewskiego, Warszawa, Mazowiecka 8.



