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(  diverticula)
DOLNEJ CZĘŚCI PRZEŁYKU.
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M i l c o l ł i j o .  K o j c l i m n n t i .
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Zanim  przystąpię do właściwego przedmiotu niniejszego artykułu, muszę 
kilka słów powiedzieć o tem, co wogóle wiadomo dotychczas w nauce o roz
szerzeniu i o uchyłkach przełyku.

Rozszerzenia przełyku powstają zazwyczaj p o n a d  z w ę ż e n i e m  t e 
g o  n a r z ą d u .  Najczęściej bywają to rozszerzenia wszechstronne, ograni
czone, lub rozlane. W  rzadszych bez porównania przypadkach, ponad zwęże
niem, prócz nieznacznego rozszerzenia wszechstronnego, powstaje znaczniejsze 
wypuklenie s'ciany przełyku z jednej strony, tworzące t. zw. uchyłek (d iver ticu - 
Ы т), który w tych razach nie dochodzi do znacznych rozmiarów. Daleko 
rzadziej napotyka się rozszerzenia przełyku s a m o i s t n e ,  bez zwężenia. Roz
szerzenia samoistne, wszechstronne i zarazem rozlane są prawdziwemi rzadko- 
ściami patologicznemi; częściej napotyka się samoistne uchyłki, t. j. jednostronne 
rozszerzenia przełyku. Z e n k e r  i Z iem sse n  wt swem znakomitem dziele o cho
robach przełyku *) opisują dwa rodzaje takich samoistnych uchyłków. Jeden 
rodzaj nazwano uchyłkami wypuklinowymi (d iver ticu la  e. pulsione. P ulsions , iliver- 
tikel), drugi zaś nazwano uchyłkami pociągowymi (d iver ticu la  e. iractione. T rac- 
lion sd ivertikel). Sama nazwa tych uchyłków w części objaśnia sposób ich po
wstawania. Pierwsze, t. j. uchyłki wypuklinowe, tworzą się na tylnej ścianie, 
pomiędzy gardzielą i przełykiem, pod brzegiem dolnym mięśnia ściągającego 
gardziel dolnego (m. con str idor p h a ryn g is  in ferior). Bliższe warunki pow sta
wania tych uchyłków są dotychczas nieznane. Według jednych autorów 
I Z e n k e r , Z ie m sse n  i inni], powstają one w ten sposób, że rozsuwają się we 
wskazanem miejscu pęczki błony mięśniowej przełyku, pomiędzy które wypukła 
się błona śluzowa i podśluzowa, wskutek nacisku wywieranego na nic od we
wnątrz przez połykany pokarm. Ten sposób tłómaczcnia powstawania będą
cych w mowie uchyłków opiera się na fakcie, przez wielu badaczy stwierdzonym, 
że takie uchyłki składają się tylko z błony śluzowej i podśluzowej, a nie posia-

’) Zikmsskn . l landh. d. spec. Patliol. o. Therapie. Т. VII. Cz. I. 1878.



dają zewnętrznej błony mięśniowej. Tymczasem w ostatnich czasach spostrze
gano ) [ K o e n i g , B e r g m a n n , Y i r c h o w  i inni] tego rodzaju uchyłki, otoczone 
błonąSmięśniową, co dowodzi, że powstają one nie wskutek prostego wypuklania 
się błony śluzowej,^<przez odstęp pomiędzy pęczkami błony mięśniowej, lecz 
zdaje się przemawiać za tem, że tego rodzaju uchyłkom początek dają wady 
rozwojowe'górnej części przełyku, że z początku istnieją wrodzone małe w głę
bienia przełyku, które następnie od ucisku wywieranego przez połykany po
karm stopniowo i stale się zwiększają. W szystkie dotychczas opisane uchyłki 
wypuklinowe znajdowały się w g ó r n e j  c z ę ś c i  p r z e ł y k u ,  poza tylną 
ścianą, pomiędzy przełykiem i kręgosłupem, i sprawiały bardzo ważną prze
szkodę, a nawet zupełną niemożność połykania.

Drugi rodzaj uchyłków samoistnych, t. zw. uchyłki pociągowe, tworzą się 
zazwyczaj w środkowej części przełyku. Pow stają one wskutek pociągania 
ściany przełyku przez kurczącą się zrostową tkankę, łączącą przełyk z gruczo
łami oskrzelowemi, lub z tkanką łączną śródpiersia tylnego. Te uchyłki są 
bardzo małe, głębokość ich wynosi od 2 — 8 milimetrów, kierunek mają za
zwyczaj poziomy, połykaniu nie przeszkadzają i wogóle istnienie ich nie zdra
dza się za życia żadnemi objawami. Takie tylko rodzaje uchyłków były 
dotychczas w literaturze lekarskiej opisane ').

Przed 6-iu, czy też 7-iu laty obserwowałem przypadek chorobowy, który 
zrodził we mnie przekonanie, że istnieją inne jeszcze, dotąd nie opisane, uchył
ki dolnej części przełyku. Zgłosił się do mnie wówczas 42-letni chory G., 
uskarżający się na to, że po jedzeniu doznaje uczucia ciężkości z przodu w klatce 
piersiowej, w miejscu odpowiadającem dolnemu końcowi mostka, nieco z prawej 
strony, jak  również i na to, że doznaje utrudnienia w połykaniu zarówno stałych, 
jak  i płynnych pokarmów. Badanie fizykalne k latk i piersiowej i brzucha ża
dnych zmian nie wykryło. Cera dobra, budowa okazała. W prowadzony do prze
łyku zgłębnik natrafiał na przeszkodę tuż ponad trzecią dolną częścią tegó na
rządu; potrzymawszy w tem położeniu przez kilka sekund zgłębnik, można się 
było przekonać, że on przez to miejsce przechodzi, i może być z łatwością po
suwany ku dołowi, jeszcze na 4—5 cali, przyczem ręka doznawała xvrażenia, jakby 
koniec zgłębnika wpadał xv jakąś dość obszerną przestrzeń. Do tej przestrzeni 
można było wprowadzać zarówno txvarde, przełykowe, ja k  i miękkie, grube, 
żołądkowe zgłębniki. Jeszcze niżej nie można było zgłębnika posunąć, gdyż 
natrafiał on na stałą przeszkodę i zginał się w przełyku. Przez zgłębnik żołądko
wy, miękki mogłem z tej przestrzeni wydobyć bardzo gęstą zawartość i prze
płukać tę przestrzeń \vrodą, tak, jak  się przepłukuje żołądek, przyczem przekona
łem się, że ona może z łatwością w sobie zmieścić 2 szklanki [500 ctm. sześć.J 
wody. P rzy  wlewaniu większej ilości płynu, chory doznawał uczucia parcia 
xv klatce piersiowej, z przodu, z prawej strony dolnego końca mostka. Podczas 
wlewania do tej przestrzeni płynu przez zgłębnik, nigdzie na klatce piersiowej 
nie można było usłyszeć szmeru bulgotania, ani też wykryć stępienia odgłosu 
opukowego. Podczas zgłębienia, zrana naczczo, zwrócony przez chorego gęsty

') O uchyłku przełyku opisanym  przozMiNTZA patrz niżej.



płyn, w ilości 500 ctm. sześć., zawierał dużo cząstek pokarmowych, szczególniej 
bułki, i dużo laseczników gnilnych. Odczyn przedstaw iał kwaśny, wolnego 
kwasu solnego nie zawierał; odczyn zależał głównie od znacznej ilości kwasu 
mlecznego. Ani peptonu, ani propeptonu w tym płynie wykryć nie można było. 
Będący w mowie chory nie mógł być dokładniej zbadany, gdyż, widząc z jnej 
strony zbyt dużo staranności i ciekawości, udał się pod opiekę innego lekarza. 
Żyje ten chory dotychczas, lecz wygląda bardzo mizernie.

Opierając się wówczas na objawach, jak ie  chory przedstawiał, na własno
ściach zwróconego z rana naczczo płynu i na badaniu za pomocą zgłębnika, 
przyszedłem do przekonania, że u chorego istnieje niezwykłych rozmiarów 
uchyłek dolnej części przełyku. Zdawało mi się wówczas, że ten uchyłek 
wytworzył się pod zwężeniem, teraz jednakże jestem  przekonany, że nie było to 
zwężenie, gdyż najgrubszy, zgłębnik przechodził przez to niby zwężone miejsce. 
Prawdopodobnie dolny koniec wprowadzonego do przełyku zgłębnika zatrzym y
wał się przedewszystkiem na brzegu otworu uchyłkowego, a następnie dopiero 
wskutek lekkiego ucisku wywieranego ręką, zsuwał się do jamy uchyłków ej.

N a wiosnę roku przeszłego miałem sposobność obserwować drugi podobny 
przypadek chorobowy. D -r M i n t z  prosił mnie o zbadanie chorego, mężczyzny 
49-letniego, skarżącego się na znaczne utrudnienie w połykaniu i na „wymioty“, 
występujące po każdem prawie jedzeniu. Kol. M i n t z  chorego za pomocą zgłę
bnika zbadał i na razie zdawało mu się, że zgłębnik przez cały przełyk aż do 
żołądka z łatwością przechodzi. Ponieważ ten wynik badania nie zgadzał się 
z objawami, przeto kol. M in t z  prosił mnie, żebym ja  chorego zbadał. W pro
wadziwszy do przełyku zgłębnik В тснвт’а, przekonałem się, że przez cały 
kanał nie przechodzi, lecz zatrzymuje się w dolnej części tuż ponad wpustem, 
poczem popychany dalej ku dołowi, zagina się w przełyku z niezwykłą łatwością, 
jakby w jakiejś dość obszernej przestrzeni. Za pomocą miękkiego żołądkowego 
zgłębnika można było zrana naczczo wyciągnąć z przełyku dość znaczną 
ilość płynu pokarmowego. Opierając się na wyniku tego badania, na 
długotrwałości cierpienia [przeszło 8 latJ i na dobrym wyglądzie chorego, wy
powiedziałem wówczas przypuszczenie, że może w danym razie mamy do czy
nienia z takim samoistnym uchyłkiem przełyku, jak i przed kilku laty  obserwo
wałem. Kol. M i n t z  zabrał się energicznie do dokładnego zbadania chorego 
i otrzymał bardzo ciekawe wyniki *), które w zupełmości moje przypuszczenie 
potwierdziły. Najpierw  kol. M in t z  się przekonał, że znajdujący się w uchyłku 
w znacznej ilości [200 ctm. sześć.J płyn pokarmowy posiada własności chemi
czne zupełnie różne od zwykłej zawartości żołądkowej; następnie udało mu się po 
opróżnieniu uchyłka przejść grubym, miękkim zgłębnikiem do żołądka, wydobyć 
zeń zawartość i chemicznie ją  zbadać, co było bardzo ważne dla wykazania ró
żnicy pomiędzy własnościami płynów z żołądka i z uchyłka wydobytych, a za
razem było dowodem, że w danym razie nie istnieje żadne p i e r w o t n e  zwę
żenie przełyku. Potem udało się nawet kol. M i n t z o w i  wprowadzić do żołądka 
stosunkowo dużą lampkę elektryczną, na grubym umieszczoną zgłębniku.

*) Opis tego przypadku chorobowego kol. M i n t z  ogłosił w M edycynie 1892 roku.



W  końcu roku zeszłego nadarzył mi się znowu trzeci podobny przypadek 
chorobowy, w którym już nawet bez sondowania, jedynie tylko z objawów 
rozpoznałem samoistny uchyłek dolnej części przełyku. Dokładniejsze badanie 
potwierdziło w zupełności moją przypuszczalną diagnozę. Chory Bernstein 
E lijasz z Mińska, 44 la ta  wieku liczący, dobrze zbudowany i wcale nieźle wy
glądający, skarżył się na to, że już od 3-cli lat, a szczególniej od ostatnich sze
ściu miesięcy doznaje następujących dolegliwości: jak  zacznie połykać jakikolwiek 
pokarm, stały lub płynny, to czuje, jak  ten pokarm zatrzymuje się w dolnej 
części przełyku i do żołądka nie przechodzi, co sprawia przykre uczucie gnie
cenia z przodu klatki piersiowej, nieco na lewo od dolnego końca mostka. Chory 
z powodu tych dolegliwości bardzo wolno połyka i przy połykaniu robi widoczne 
wysiłki. Uczucie gniecenia wzmaga się podczas jedzenia coraz bardziej, a skoro 
do pewnego dojdzie natężenia, wtedy chory czuje, że w tern miejscu połykany 
pokarm już się nie zatrzymuje, lecz z trudnością ku dołowi się przeciska. Po 
upływie pewnego czasu po jedzeniu zmniejsza się to uczucie ciężkości i gnie
cenia w klatce piersiowej, a chory jednocześnie czuje, jakby pokarm w tem miej
scu nagromadzony wychodził powoli, częściami, ku prawej stronie i ku dołowi. 
Z początku choroby to uczucie gniecenia ustępowało w kilka godzin po jedzeniu, 
w ostatnich zaś czasach nie opuszcza wcale chorego. W każdym razie wkrótce po 
jedzeniu dolegliwości są większe, niż po upływie dłuższego czasu od chwili przy
jęcia  pokarmu. Często podczas jedzenia chory zw raca część połkniętego pokarmu.

Ponieważ rozpoznanie, oparte na objawach, nawet tak  dokładnie przez 
inteligentnego chorego opowiadanych, nic mogło wychodzić poza granice p ra
wdopodobieństwa, przeto przystąpiłem do zbadania przełyku i żołądka za pomo
cą zgłębnika. Wprowadziwszy twardy zgłębnik, napotkałem przeszkodę 
w dolnej części przełyku, w tem mniej więcej miejscu, w którem chory doznaje 
uczucia gniecenia. Odległość tego miejsca od zębów siecznych wynosiła 42 ctm. 
Miękkim, żołądkowym zgłębnikiem mogłem dojść również tylko do tego miejsca, 
a dalej bez zagięcia posunąć go nie mogłem. W prowadziwszy zrana naczczo 
zgłębnik miękki na głębokość 35 ctm. od zębów siecznych, wydobyłem za pomocą 
aspiratora 50 ctm. sześć, szarawego, gęstego, ciągnącego się płynu, odczynu 
słabo kwaśnego; stopień kwaśności tego płynu wynosił 0,052$, wolnego, ani 
związanego kwasu solnego nie zawierał, przedstaw iał zaś odczyn U f f e l m a n n ’r 
na kwas mleczny, przy ciepłocie ciała białka nie traw ił. Pod drobnowidzem 
okazały się w tym płynie liczne kulki tłuszczowe i komórki nabłonkowe, płaskie. 
Po wydobyciu tej zawartości z przełyku i wyciągnięciu zgłębnika na kilka 
ctm. ku górze, udało się ten zgłębnik, 12 mim. zewnętrznej średnicy mający, 
wprowadzić znacznie głębiej, o ile mi się zdawało, do żołądka. Dla przekona
nia się o tem, że koniec zgłębnika znajduje się teraz w żołądku, wlałem przez 
zgłębnik 200 ctm. sześć, wody przekroplonej; nie wyjmując zgłębnika, poczeka
łem 10 minut i płyn wyciągnąłem. Odczyn wyciągniętego płynu okazał się 
kwaśnym, stopień kwaśności równy 0,031$, a cała kwaśność zależała prawie 
wyłącznie o d  w o l n e g o  k w a s u  s o l n e g o  [0,076$].

N azajutrz po tem doświadczeniu wprowadziłem znowu choremu zgłębnik, 
który w tem samem miejscu w przełyku się zatrzym ał, i wydobyłem z niego



50 ctm. sześć, płynu szarawo-białcgo, ciągnącego się, odczynu kwaśnego, stopnia 
kwaśności 0,060%; płyn ten zupełnie kwasu solnego nie zawierał, a kwaśność 
jego zależała od kwasów lotnych i od kwasu mlecznego [kwasów lotnych 0,032%, 
kwasu mlecznego 0,028%]. Po przemyciu przełyku i wyciągnięciu pozostałej 
wody, dałem choremu śniadanie, złożone z herbaty, z cukru i z bułki. Po upły
wie godziny wprowadziłem zgłębnik do przełyku, do głębokości 35 ctm.; z po
czątku z wielką trudnością za pomocą asp ira tora udało się wydobyć nieco bardzo 
gęstego płynu, wkrótce chory zaczął się silnie krztusić i kaszlać, poczem z ła 
twością płyn pokarmowy wyciągać się dawał. Po wydobyciu całej zawartości 
z przełyku, wprowadziłem zgłębnik do żołądka i z niego mogłem jeszcze wycią
gnąć bardzo małą ilość płynu pokarmowego. Okazało się, iż tak pierwszy jak  
i drugi płyn zawierały wolny kwas solny, niewątpliwie wskutek tego, że podczas 
krztuszenia się chorego zawartość żołądkowa dostała się do przełyku. Ponieważ 
to doświadczenie się nie udało, a chciałem się koniecznie przekonać o różnicy we 
własnościacli chemicznych jednego i tegoż samego pokarmu, wydobytego z prze
łyku i z żołądka, przeto postanowiłem odpowiednie doświadczenie w inny wykonać 
sposób. Zaleciłem mianowicie choremu, aby poprzedniego dnia wieczorem spożył 
herbatę z bułką i potem nic więcej nie jadł, ani nie pił, do dnia następnego; 
nazajutrz zrana naczczo wydobyłem za pomocą zgłębnika z przełyku 50 ctm. 
sześć, płynu j a s n o - s z a r  e g o ,  w którym pływały cząstki bułki; odczyn 
tego płynu był kwaśny, kwasu solnego nie zawierał. Po opróżnieniu przełyku 
wprowadziłem z łatwością zgłębnik do żołądka i wyciągnęłem zeń 25 ctm. sześć, 
płynu z i e l o n e g o ,  kwaśnego, którego stopień kwaśności, wynosił 0,116%, 
a wolnego kwasu solnego płyn ten zawierał 0,060%. Następnie, nie wyjmując 
zgłębnika, wlałem 250 ctm. sześcien. herbaty i 20 grm. tarte j bułki i zgłębnik 
wyciągnęłem. Po upływie 1J godziny wprowadziłem powtórnie zgłębnik 
do żołądka, nie napotkawszy nigdzie ż a d n e j  p r z e s z k o d y ,  i za po
mocą niego wydobyłem 20 ctm. sześć, płynu pokarmowego, stopnia kwaśności 
0,162%, z 0,092% wolnego kwasu solnego. Doświadczenie to przekonało: 1) że 
w przełyku pozostał pokarm, poprzedniego dnia spożyty, 2) że żołądek tego 
pokarmu już nie zawierał, jakkolw iek niewątpliwie większa część pokarmu do 
żołądka się dostała, gdyż chory spożył daleko więcej, niż to, co w przełyku się 
znajdowało, 3) że żołądek jednocześnie zawierał zupełnie inny płyn, mianowicie 
czysty sok żołądkowy, zmieszany z nieznaczną ilością żółci [nieznaczny sokotok 
żołądkowy] i nakoniec, 4) że u chorego traw ienie w żołądku odbywa się zupełnie 
prawidłowo, a miazga, z żołądka wydobyta, zupełnie je s t różną od tak i ej że mia
zgi pokarmowej, wydobytej z przełyku.

Podobne też doświadczenie wykonałem z mlekiem. Z rana naczczo wydo
byłem z przełyku 60 ctm. sześć, ciągnącego się płynu, odczynu alkalicznego, 
poczem chory wypił 400 ctm. sześć, przegotowanego mleka. Po upływie 14 go
dziny wprowadziłem zgłębnik do miejsca przeszkody i już nie aspirowałem, 
lecz zaleciłem choremu się nadąć, przyczem ze zgłębnika wypłynęło 85 ctm. 
sześć, płynu mlecznego, odczynu bardzo słabo alkalicznego, w którym pływały 
nadzwyczaj drobne skrzepki sernika; następnie zgłębnik wprowadziłem do żo
łądka i wyciągnąłem zeń za pomocą aspiratora 40 ctnl. sześć, płynu, zawierają-



eego grube skrzepy sernika, odczynu kwaśnego, stopnia к waśności 0,16$, na co 
związanego kwasu solnego szło 0,12£, a odczyn na wolny[kwas [solny dał wynik 
ujemny *). Po opróżnieniu przełyku chory wypił 400 ctm/.sześc. wody, zaraz potem 
powtórnie wprowadziłem zgłębnik i wydobyłem z "przełyku 100 ctm. sześć, 
wody.

Przy opukiwaniu klatki piersiowej, w miejscach odpowiednich, z przodu 
i z tyłu, nie można było stwierdzić stępienia odgłosu opukowego, nawet.wówczas 
gdy w przełyku znajdowała się dość znaczna ilość płynu. P rzy  wysłuchiwaniu 
żołądka w dołku podsercowym nie można było usłyszeć szmerów połykowych. 
W szystkie powyżej wspomniane fakty niewątpliwie dowodzą: że u chorego 
w d o l n e j  c z ę ś c i  p r z e ł y k u  z n a j d u j e  s i ę  j a m a ,  n i e  b ę d ą c a  
w b e z p o ś r e d n i m  z w i ą z k u  z ż o ł ą d k i e m ,  ze’jama ta  ma jjpojemność 
równą 100 ctm. sześć, i że przełyk nie jes t zwężony wtedy, gdy ta  jam a jest 
próżna. Ten zaś fakt, że przełyk się zwęża, skoro tylko płynem jam a się wypeł
ni, dowodzi, że t a  j a m a  z n a j d u j e  s i ę  w u c h y ł k u  (diverticulum ), k t ó r y ,  
b ę d ą c  n a p e ł n i o n y ,  u c i s k a  p r z e ł y k  i z w ę ż a  j e g o  k a n a ł .  
Trudno powiedzieć, z jakiej strony przełyku uchyłek ten się znajduje; sądząc zaś 
z łatwości, z jaką zgłębnik posuwany ku dołowi weń wchodzi, należy przypu
ścić, że posiada otwór u góry i kierunek z góry na dół. W skutek tego, podczas 
jedzenia lub picia, uchyłek ten bardzo łatwo i bardzo prędko napełnia się, zwęża 
kanał przełyku i utrudnia dalsze połykanie. To przykre uczucie gniecenia, ja 
kiego chory doznaje w dolnej części klatki piersiowej, z lewej '[stronyjkońca 
mostka, zależy niewątpliwie od napełnienia uchyłka pokarmem, jeślim bowiem 
wlał choremu przez zgłębnik bezpośrednio do żołądka nawet 400 ctm. sześć, 
wody, to żadnych dolegliwości nie doznawał. Prawdopodobnie po upływie pe- 
wnego'czasu po jedzeniu uchyłek się opróżnia, lecz nie zupełnie, wypychając swą 
zawartość przez dolną część przełyku do żołądka. Za tem przemawia zmniej
szanie się dolegliwości chorego, w kilka godzin po jedzeniu, jakoteż i ta  oko
liczność, że bezpośrednio po wypiciu wody znaleźliśmy w uchyłku 100 ctm. 
sześć, płynu, w 1£ godziny po wypiciu mleka 85 ctm. sześć., a zrana naczczo nie 
więcej nad 50—60 ctm. sześć, płynnej zawartości.

Wobec łatwości, z jaką gruby zgłębnik przez przełyk do żołądka przechodzi, 
nie może być w danym razie mowy o zwężeniu organicznem, co najwyżej możnaby 
jeszcze podejrzy wać istnienie zwężenia skurczowego, ale i to stanowczo wykluczyć 
musimy. Niemożność wprowadzenia zgłębnika do żołądka bez uprzedniego wydo
bycia płynu z przełyku, pozostawanie zawartości pokarmowej w przełyku przez 
kilkanaście godzin i tym podobne okoliczności, o których wyżej była mowa, prze
mawiają stanowczo przeciwko zwężeniu skurczowemu, a są niezbitym dowodem 
istnienia u chorego dość obszernego uchyłka przełyku.

Nie będę się wdawał w przypuszczenia co do warunków powstawania ta
kich dużych samoistnych uchyłków dolnej części przełyku, kwestyę tę niewąt
pliwie rozjaśni nam anatomia patologiczna, jeżeli tylko anatomowie przy ka-

•) Mleko, jak wiadomo, w iąże bardzo dużą ilość kwasu solnego.



żdem badaniu pośmiertnem będą na przełyk większy, niż dotychczas, zwracali 
uwagę. W  tutejszej uniwersyteckiej anatomo - patologicznej pracowni kol. 
P r z e w o s k i , b a d a ją c  już od 5-iu lat przełyk u każdego sekowanego trupa, zna
lazł w 6-iu przypadkach małe uchyłki w środkowej i dolnej części przełyku, 
wielkości orzecha laskowego, z dnem wypukłem, nie lejkowatem, z otworem  
szerokim, na zewnętrznej powierzchni których nie dawały się zauważyć naj
mniejsze ślady zrostów, o czem, dzięki uprzejmości kol. P r z e w o s k ie g o , mogłem  
się przekonać na preparatach drobnowidzowych z jednego z tych uchyłków  
przygotowanych. N ic są to więc przytrafiające się w tych okolicach przełyku 
uchyłki pociągowe (divert. e łractione). Rzeczą  je st prawdopodobną, że opisane 
powyżej duże, samoistne uchyłki dolnej części przełyku powstają z takich, wro
dzonych lub nabytych, małych uchyłków.

II, 0  P R 1 E N 0 S H U  CZYNNOŚCI MIĘŚNI P R 1 1 Р Ш І Ш С Н  И Щ И ,
[Podług wykładu m ianego na początku listopada na posiedzeniu W ydziału Lekarskiego Tow arzysw a

P rzyjaciół Nauk w Poznaniu].

Napisał

D-r Tomasz DvobiiiW,
ze szpitala d ziecięcego Św . Józefa w Poznaniu.

 $— i -----

Przypadki stopy szpotawej, powstałej na podstawie porażenia li tylko mię
śni wyprostnych stopy, zachodzą stosunkowo często w praktyce chirurgi
cznej. Z pomiędzy tych przypadków zwróciłem szczególną uwagę od kilku 
lat na jedną ich postać, odznaczającą się odosobnionem porażeniem mięśnia wy- 
prostnego palców nogi i strzałkowego trzeciego z zachowaniem czynności m ię
śni wyprostnego palucha długiego i piszczelowego przedniego. Jak wiadomo, 
wszystkie te mięśnie unerwia nerw strzałkowy. Zdawałoby się więc, że osobne 
porażenie jednej tylko części mięśni, unerwionych przez nerw strzałkowy, powin
no należeć do wielkich rzadkości. Tymczasem tak nie jest. Obecnie w Pozna
niu mam trzy przypadki porażenia li tylko mięśnia wyprostnego palców długiego  
nogi i strzałkowego trzeciego, przy zupełnie dokładnie utrzymanej czynności mię
śnia piszczelowego przedniego i wyprostnego palucha długiego.

W ynikiem tej postaci porażenia dziecięcego jest stopa kopyto-szpotawa 
{pes equino ta ra s  paralgticus),  odznaczająca się na pierwszy rzut oka od innych 
skurczeniem palucha. Przypominam sobie bardzo dokładnie kilka takich przy
padków obserwowanych przezemnie jeszcze w klinice Królewieckiej. Budziły one 
wtenczas we mnie szczególny interes swojem podobieństwem do wrodzonej stopy  
szpotawej, której leczeniem za pomocą przecięcia ścięgna mięśnia piszcze
lowego tylnego i zginacza długiego palców nogi wówczas bardzo się zaj
mowałem ł). Otóż, w jednym z tych przypadków stopy szpotawej, powstałej na

l) D-r D r o b n i k . L eczen ie wrodzonej stopy szpotawej (pes var.us congeuilus) u dzieci. N owiny  
Lekarskie. Nr. 5, 6 i 7 . 189Э.
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podstaw ie porażenia dziecięcego, stara łem  się po dokonaniu przecięcia ścięgna 
Achillesowego ułatw ić chodzenie za pomocą aparatów  ortopedycznych najrozm ait
szej konstrukcyi. G łów ną przeszkodę w zastosow aniu takich aparatów  było 
skurczenie się podczas chodzenia m ięśnia w yprostnego palucha, starającegp  się, 
że użyję tego w yrażenia, n iejako przejęć czynność w yprostnego długiego pal
ców nogi i strzałkow ego trzeciego w celu unoszenia stopy. W ynikiem  tego by to 
kolankow ate skurczenie się palucha tak , że pierw szy jego  członek s ta ł w trz e 
wiku prostopadle do pierw szej kości śródstopowej, członek zaś paznogciowy pro
stopadle znowu do członka pierwszego.

W tych przypadkach stara łem  się dawniej za pomocą odpowiednich choda
ków [sandałów ] przy tw ierdzić  paluch do podeszwy. U daw ało się to jako  tako 
tak  długo, dopóki nie chodziło o przy tw ierdzenie palucha w trzew iku  do pode
szwy. W szystkie próby, w ykonane w tym  kierunku, okazały się ostatecznie nie- 
zadaw alającem i. Zniechęcony wynikiem ortopedycznego postępowania, zdecy
dowałem się w podobnych przypadkach  zrobić przecięcie ścięgna w yprostnego 
palucha długiego i przyczepienia brzuśca tegoż do ścięgna m ięśnia wyprostnego 
długiego palców nogi. Celem moim było zużycie czynności przeszkadzającego 
mi tylko mięśnia w yprostnego palucha długiego do unoszenia stopy. Rozum owa
nie, k tó re  mnie skłoniło do w ykonania operacyi przeniesienia czynności mięśnia 
w yprostnego palucha długiego na mięsień w yprostny palców nogi długi, opierało 
się na następujących danych fizyologicznych.

M ięśniami w yprostnym i stopy są mięśnie: piszczelowy przedni, w yprostny 
palucha długi, w yprostny palców nogi długi i strzałkow y trzeci. K ró tko  s t r e 
szczona czynność pojedynczych tych mięśni je s t  następująca: M ięsień p iszczelo
wy przedni unosi brzeg w ew nętrzny stopy ku górze i rów nocześniefprzy- 
wodzi, zbliża (adduelio ) go ku płaszczyźnie środkow ej ciała. Do '"pomocy służy 
mu mięsień w yprostny palucha długi. M ięśniem przeznaczonym  w łaściw ie 
do unoszenia zew nętrznego brzegu stopy ku górze je s t  m ięsień s trza łkow y  tr z e 
ci. Poniew aż jed n ak  mięsień ten uważać należy li tylko jak o  dodatek do w y
prostnego palców nogi długiego ze względu na to, że siła jego i wogóle is tn ie 
nie je s t  n iestałe, przeto  praw ie całą czynność prostow ania palców i unoszenia 
nogi ku  górze i na zew nątrz  (abductio) wykonywa w yprostny palców nogi długi, 
l ane powyższe zaczerpnąłem  z dzieła D u c h k n n e A  (Physiologie des mońwments 
dómontróe d l'a ide de l'ó.vp4rimenłałion iUctrique et de Vobservation cltnitjtie et des d&- 
form aiions. Paris. BaiLliere et fils. 1 8 6 7 )  ') , a przekonaw szy się osobiście o nad
zw yczajnej ścisłości i dokładności spostrzeżenia tego znakom itego badacza, z ot u 
chą zabrałem  się do przeprow adzenia pow ziętej myśli.

Domicela N., dziew czynka 7-letnia, z R aw icza w W . ks. Poznańskiem , uległa 
porażeniu stopy w drugim roku życia i leczyła się przez k ilka la t  za pomocą e lek try 
czności, kąpieli, opatrunków  gipsow ych, ap ara tó w  ortopedycznych i t. р.. D ziew 
czynka je s t  stosunkowo na swój wiek nieźle rozw inięta, czynności narządów  we
w nętrznych są praw idłow e. P raw a  stopa ma postać stopy kopyto-szpotawej*

i) Za użyczenie mi tego dzieją i za zainteresow anie się szczerze przedm iotem  tej pracy w y 
rażam serdeczne podziękowanie Szanownemu koledze. D-row i Fr. Ch ł a po w sk iкми.



W klęsłość stopy je s t bardzo znaczna, pięta odstaje od podłogi o 3—4 ctm., zgi- 
nacze kolana odpowiednio skurczone, przy wyprostowaniu bolesne, kość skokowa 
na zewnętrz silnie wystajęca; na zewnętrznym brzegu stopy, na wierzchnię część 
przechodzęc, mocno zgrubiała skóra jako ślad następowania, cała stopa szcze
gólnie w okolicy palców nogi słabo rozwinięta, goleń i udo znacznie cieńsze po 
stronie prawej, niż po lewej. Palce nogi, z wyjątkiem palucha, sę zupełnie pod
winięte,"tak, że paznogcie przy ustawieniu stopy na podłogę wierzchnię swoję 
powierzchnię podłogi częściowo się dotykaję. W yprostowanie samowolne pal
ców je s t zupełnie niemożliwem, natomiast paluch stale je s t skurczony przez czyn
ność mięśnia wyprostnego długiego w ten sposób, że członek pierwszy pro
stopadle stoi do pierwszej kości śródstopowej poziomo ustawionej, a członek 
paznogciowy prostopadle do członka pierwszego, a więc równolegle do pierwszej 
kości śródstopowej. Ułożenie to szczególnie silnie występuje przy usiłowaniu 
nastąpnięcia.

Podług anatomicznego swego położenia mięsień wyprostny palucha długi 
posiada, jak  już wyżej wspomniałem, nietylko czynność prostowania palucha, ale 
także unoszenia wewnętrznego brzegu stopy, je s t więc współpracownikiem mię
śni piszczelowego przedniego, a przeciwnikiem wybitnym mięśnia wyprostnego 
palców nogi długiego. Widzimy to, unosząc stopę ku górze, na zewnętrz i pro- 
stujęc równocześnie palce stopy. Paluch w tej czynności nietylko nie bierze 
udziału, lecz przeciwnie zgina się jakoby w zamiarze ułatwienia czynności mię
śniowi wyprostnemu palców nogi długiemu. W moim przypadku mięsień wy- 
prostny palucha długi tak  energicznie się ścięgał, mianowicie przy następywaniu, 
że przez to uniemożliwiał noszenia jakiegokolwiek trzewika. Zauważyła to także 
i m atka dziewczynki, stara jęca się choć z lichym skutkiem przeciwdziałać tej 
czynności mięśnia, przymocowując paluch za pomocą tasiemki do śródstopia. Po
stanowiłem tedy nieszkodliwą uczynić siłę tego mięśnia i użyć jej, jeżeliby się to 
dało, do prostowania palców nogi i unoszenia stopy ku górze.

D nia 14-go października r. z. wykonałem przecięcie ścięgna Achillesa. 
Uczyniłem to w celu usunięcia postaci kopytowej stopy, bo jakkolwiek skurczenie 
m i ę ś n i a  d w u b r z u s z n e g o  ł y d k i  (biceps surae) miało w tym przypadku 
znaczenie tylko drugorzędne, uniemożliwiało ono jednak na razie wyprostowanie 
stopy, o które mi szczególnie chodziło, ze względu na przyszłe zeszycie ścięgien 
leżących na przedniej stronie goleni. Pozostawiwszy przez cztery dni stopę 
w postaci patologicznej, wykonałem wyprostowanie kopytowego ułożenia dnia 18 
X. 1892 i założyłem na dziesięć dni okrężny opatrunek gipsowy. Dnia 29 pa
ździernika po zdjęciu gipsów7ego opatrunku wykonałem o p e r a c y ę  p r z e 
n i e s i e n i a  c z y n n o ś c i  m i ę ś n i a  w y p r o s t n e g o  p a l u c h a  d ł u 
g i e g o  n a  m i ę s d e ń  w y p r o s t n y  p a l c ó w  n o g i  d ł u g i  w następu
jący sposób: Mniej więcej na wysokości granicy pomiędzy dolną a średnią trzecią 
części goleni wykonałem 1£ ctm. na zewnątrz grzebienia kości goleniowej przez 
skórę i powięź goleni cięcie 6 ctm. długie, odkryłem ścięgna wspomnianych mię
śni w miejscu, w którem jeszcze zaopatrzone są w wachlarzowTate przyczepia
jące się do nich włókna mięśniowe. Ścięgno mięśnia wyprostnego palców nogi 
długiego, zazwyczaj silniejsze znacznie w porównaniu ze ścięgnem mięśnia wy»



prostnego pal ucha'długiego, było w tym przypadku znacznie cieńsze, a widoczne 
włókna mięśniowe w porównaniu z włóknami mięśnia wyprostnego palucha były 
blade i wiotkie. Przy pociąganiu za ścięgno mięśnia wyprostnego palców nogi 
członki ich poruszały się słabo, lecz widocznie; ciągnięcie za ścięgno mięśnia 
wyprostnego palucha spowodowywało bardzo znaczne skurczenie się jego 
w postaci wyżej opisanej. Do zeszycia ścięgna użyłem jedwabiu, do zeszycia włó
kien mięśniowych katgutu.

Dodać winienem, że w celu dokładnej adaptacyi włókien mięśniowych kur
czących się po przecięciu, ścięgna zeszyłem, przykładając jedno na drugie. Zdaje 
mi się, że zeszycie ścięgna, w ten sposób wykonane, jest także silniejszem. Chodzi
ło mi także o skrócenie ścięgien mięśni wyprostnych, przedłużonych kilkoletnią 
postawą patologiczną stopy. Załatw iw szy się ze szwem ścięgien, zaszyłem kilku 
strunowymi szwami powięź goleniowę, a skórę srebrnym drutem. Całą stopę 
unieruchomiłem w postawie prawidłowej za pomocą opasek krochmalowych. D o
piero pó zdjęciu pierwszego opatrunku dnia 5. X I . i wyjęciu szwów srebrnych, 
założyłem na czas potrzebny do zrobienia odpowiedniego trzewika ze szyną ze
wnętrzną, bandaż gipsowy aż do 11-go listopada, w którym to dniu po zdjęciu 
gipsu zacząłem stosować masaż i elektryzacyę. Zaraz po zdjęciu opatrunku 
gipsowego można było zauważyć, że stopa trzyma się bez podpory w postawie 
prawidłowej i że palce nogi prostują się samowolnie, chociaż bardzo słabo. D ale
ko widoczniejszą stawała się poprawa przy następywaniu, przyczem zauważyć 
było można wyraźne podnoszenie się palców nogi, w przeciwieństwie do da
wniej szegojstanu, w którym przy następywaniu palce powierzchnią swą paznog- 
ciową dostawały się na posadzkę bez możności wyprostowania.

Chorą zatrzymałem pod moim nadzorem jeszcze przez dziesięć dni 
następnych. Na noc zakładałem, ażeby wobec słabego jeszcze mięśnia n o w e g o  
w y p r o s t n e g o  p a l c ó w  n o g i  a d a w n i e j s z e g o  w y p r o s t n e g o  
p a l u c h a  i niewyrównancj jeszcze deformacyi kości i więzów stopy uchronić 
ją od patologicznej postawy, opatrunek ze skóry miękkiej w kształcie pończoszki 
z przodu zapinanej z odpowiedniemi elastycznemi taśmami na przedniej stronie 
stopy i goleni. Po kilku dniach, zapewniwszy się, że stan stopy stale i szybko 
się poprawia, zaleciłem dalsze smarowanie i elektryzowanie w domu, przekonany, 
że dalsza poprawa jest tylko kwestyą czasu.

Jakkolwiek o p e r a c y a  p r z e n o s z e n i a  c z y n n o ś c i  m i ę ś n i a  
w zastosowaniu, choć tylko w tej jednej wyżej opisanej postaci porażenia dzie
cięcego, już by była pomocą znaczną dla chirurga w leczeniu i dlatego zasługi
wałaby na uwzględnienie, to jednak na podstawie powyższego doświadczenia 
przyszedłem do przekonania, że w wielu bardzo razach porażeń bardziej skom
plikowanych osiągnąć będzie można za pomocą tej operacyi wyniki p r z e w y ż 
s z a j ą c e  znacznie lub p o t ę g u j ą c e  rezultaty leczenia ortopedycznego i że 
operacya ta powinna sobie dlatego zdobyć stanowisko metody chirurgicznej. 
Ponieważ wypróbowanie tego sposobu w odpowiedniej ilości przypadków i uło
żenie przepisów na pojedyncze postacie dziecięcego porażenia przechodzi prawie 
zakres działalności jednego tylko chirurga, przeto ośmielam się tę pierwszą 
ud a tną próbę ogłosić w nadziei, że złączonomi siłami szybciej dojdziemy do usta-



lenia pewnych prawideł i oznaczenia ostatecznego kresu naszych zabiegów 
chirurgicznych na tem polu.

Czy można będzie przenieść czynność mięśni wyprostnych na zginacze z za
dawalającym czynnościowym wynikiem, np. przy tak  ważnem porażeniu zginaczy 
palców ręki, to będzie zależało, zdaniem mojem, nie tylko od trudności techni
cznych, lecz przeważnie od możliwości zastosowania się ośrodków mózgowych do 
zmienionych warunków unerwienia i czynności. O ile sądzić można z ;do
tychczas znanych fizyologicznych danych, pow inno przystosowanie się ośrodków 
nerwowych, zwłaszcza w wieku dziecięcym, nie przedstawiać trudności nie 
do zwalczenia.

Na końcu jeszcze jeden projekt, dotyczący się techniki operacyi prze
noszenia czynności mięśni. W przypadkach, w których będziemy w kłopocie 
ze względu na niemożliwość poświęcenia całej czynności jakiegokolwiek mięśnia, 
postanowiłem odciąć część ścięgna mięśnia funkcyonującego, rozszczepić ścięgno 
aż do brzuśca mięsnego, przeszkodzić zrośnięciu protektorem lub gumowym papie
rem i przytw ierdzić część ścięgna mięśnia funkcyonującego do ścięgna mięśnia 
porażonego.

Już po ukończeniu tej pracy otrzymałem wiadomość od rodziców opero
wanej dziewczynki, że stan stopy stale się polepsza.

STRESZCZENIA ZBIOROWE.
PRZEGLĄD

Napisał

D-r med. Henryk Higier.

 M ------
Treść: Annjotrophiae przy Dystrophia musculorum progr. Епв'а. — Atropliia musculoris progr. D u c i i k n - 

х і . - Л п А х ’а . —  łu rah /sis ascendens L A N U R Y ’e g o .  —  Poliomyelitis anterior —  N eurüis m ultiplex. —  
Та'ея dorsualit. — Przy cierpieniach m ózgow ych, staw ow ych  i funkcyoualnych (hysteria).

[D alszy ciąg. — Patrz Nr. 4].

Do wystąpienia wyraźnego porażenia opuszkowego sprawa przy dystro- 
liacli prawie nigdy nie dochodzi •). Nie spotykamy również ani odczynu zwy
rodnienia 2), ani też drgań włókienkowych.

W  myopatyach pierwotnych spostrzegamy pewne typowe nieprawidłowości 
w postawie i ruchach chorego. 1 tak np. do nieprawidłowości w postawie należy 
stale występująca lordoza lędźwiowa, opuszczanie się barków, odstawanie łopa
tek w postaci skrzydeł, tworzenie się znacznych zagłębień podobojczykowych. 
niezwykłe ścieńczenie ramion, re*p. ud, powiększenie natomiast objętości mięśnia 
naramiennego i przedramienia, resp. pośladków i łydek. Co się tyczy nieprawi-

f) Porów n. W i n k l e r . Primaire myopatłiie [type facio scapulo-hnmeral] gecom bineerd med. 
ephtalm oplegia progr. superior. Nederl. W eebl. I. 3 . 1889. [Refer. Neur. Ctblt ].

r) W  j e d n y m  n ie w ą t p liw y m  p r z y p a d k u  c z y s t e j  d y s tr o f ii ,  k tó r z y  o b s e r w o w a l i w  c ią g u  20 la t  
j e d e n  po d ru g im  F r i b d r k i c h ,  E r r  i S c h u l t z e ,  te n  o s ta tn i z n a lą z ł o d c z y n  z w y r o d n ie n ia  w  k ilk u  
m ię ś n ia c h , v id . F .  S c h u l t z e  lo c  c i t .



dłowości w ruchach  ciula, to wysoce c h a ra k te ry s ty c z n y m  j e s t  sposób s iadan ia  
i w s ta w a n ia :  chorzy  zm uszeni są  op ie rać  się na  w szys tk ich  cz te re ch  kończynach , 
w y p ro s to w y w a ć  nogi i dopiero wówczas, op ie ra jąc  się rękam i o w łasne kończyny  
dolne, s topniowo pow staw ać  (A troph ia  m m . erector. tru n ci, glutaeorum . q u adric ip ił.is)i 
Z a  ty p o w ą  ró w n ie ż  należy  uw ażać  sw ois tą  n iepraw id łow ość dolnej części k la tk i  
p iersiowej,  w y w o łan ą  d ro g ą  m echaniczną w sku tek  zan iku  mięśni poprzecznych  
i ukośnych brzucha.

Ciekawem  je s t  zachow anie  się ruchów  b a r k  pod w pływ em  zan iku  n ie k tó 
rych  mięśni (///. cncularis, pectoru linm , la tis s im i dorsi eto.). „Jeż e l i  llllieść chorego, 
t r z y m a ją c  go pod pachy, w ów czas  b a rk i  same p r z e z ' się zb l iża ją  się do u s z u “
I E r b ]  *).

M am y więc p rzed  sobą obraz  chorobowy, k tó ry  dziwnym zbiegiem okoli
czności przez czas d łuższy  s ta w ian y  był w jednym  rzędzie z postępującym  z a n i
kiem mięśni rdzeniow ym , a  k tó r y  p os iada  je d n a k ,  nie mówiąc ju ż  o różnicy pod 
w zględem  ana tom o-pato logicznym , m nós tw o  n iew ątp liw ie  c h a ra k te ry s ty c z n y c h  
i od rębnych  ob jaw ów  klin icznych.

P rz y j r z y jm y  się te raz ,  j a k  się zachow uje  pom inięta  przez nas wyżej pos tać  
L/VNDöuz’y -jjfcjEiiiNK a, ochrzczona  m ianem  „M yopath ie  atrophique j>rogressiveu. 
Ozy  n a le ż y ją rz e c z y  wiście u w a ż a ć  za  ja k ie ś  odrębne cierpienie, j a k  mniem ał L a n -  
d o i tz y ,  czy też można j ą  za liczyć  do jednej  z dwóch g ru p  pow yższych, i do k tó 
re j  mianowicie? G ro m ad z ący  się w ciąż m a te ry a ł  k a z u is ty czn y  zda je  się s ta n o w 
czo p rzem aw iać  za tern, że cierp ien ie  L A N uoozY ’ego s tanow i ty lko  podgrupę  
p ie rw otne j  dystrofii  Е п в ’а, cechującą się zajęciem mięśni tw a r z y  i b rak iem  p r z e 
ro s tów  rzekomych.

U pośledzone ruchy  w a r g  | gw izdanie ,  ca łow anie] ,  n ieokreślony , senny w y ra z  
tw a rz y ,  n iezdolność za m y k a n ia  oczu i m arszczen ia  czoła, w y s ta jąc a  i obw is ła  
zg ru b ia ła  w a r g a  dolna, tw a r z  podobna do m aski i p rzy p o m in a ją ca  porażen ie  
opuszkow e (fa c ie s  m yopathiqne): w szy s tk o  to  dos ta teczn ie  c h a r a k te ry z u je  tę  
c iek a w ą  postać  d y s t ro f i i2).

W s z y s tk i e  więc wyżej wymienione postacie chorobow e (P seudohypetroph ia  
in fa n tilis , A troph ia  mueoulorum hereditaria  LkydEN , A troph ia  m usculorum  ju ven ilis  
Е к в ,  M yopathie progressive p iim itiv e  C iiarcO T , M yopathie in fan tile  DUCHENNE, 
M yopath ie  atrophique progressive  L a n d o u z y )  — w y łąc za ją c  zupełnie odmienny 
rdzeniow y zan ik  mięśni p o s tę p u ją cy  [ D u c i i f . n n e - A h a ń ] — w y k az u ją  k lin iczn ie  
w g łów nie jszych  punk tach  na jw ięk sz ą  zgodność i tw o rzą  jeden  kliniczny ty p  cho
robowy, da jąc y  się z ła tw ośc ią  rozpoznać. P od  w zględem  objawów  pod rzędn ie j
szych różn ią  się między sobą  po jedyncze postacie: jedne  przeb iega ją  z p rze ros tem  
w rzekom ym , inne bez niego, n ie k tó re  w y k az u ją  dziedziczność, inne zaś tego  nie 
w ykazu ją ,  wiele p rzy p a d k ó w  p rze b ieg a  bez za jęc ia  mięśni tw a rz y ,  n iek tó re  — 
i to  dość r z a d k ie  — cechuje w y ra źn y  zan ik  tw arz y .  D la  w iększości j e d n a k  w ła 
śc iw ym  j e s t  obraz  wyżej naszk icow any  m yopa ty i  p ie rw o tne j ,  czyli dystrofii.

Postacie mieszane i przejściowe ,.Atrophiae et Dystrophiae musculares 
progressivae“ .

W  daleko posuniętym okresie  zazw yczaj  je d n e  postacie p rzechodzą  w d ru 
gie, a  w tedy  szczegółow e w yróżn ian ie  ich s ta je  się niemożliwem. M am y w ów czas 
do czyn ien ia  z typem  m ieszanym , dla k tó ry ch  niech nam  wolno będzie  zachować 
p odaną  przez Е н в ’а  nazw ę „ D ystroph ia  m usculorum  progressiva“ . M ieszane te  po
s tac ie  zaw sze je d n a k  odróżnić można, n a w e t  w okresach  najpóźnie jszych ,  od 
am yotro ti i  rdzeniowej „ A troph ia  m usculorum  progressiva  D u c h e n n e - A r a n V *.

*) E im . D ystroph ia m useu laris progreaiva . V oi k m a n n ’s  k liu . V ortrag. 2. 1890.
,J) W przypadku M a r ie  і G u in o n  u m yopatya LA X oouzY ’ego była  pow ikłana przerostem

mięśni.



Ja k o  ja sk raw y  dowód jeduolitości w szystkich powyższych postaci myopatyi 
pierw otnej mogą, zdaniem E r b  a l), posłużyć spostrzeżenia [D u c h e n n e , T r o is ie r -  
G u in o n  |, w k tó rych  w jednej i tej samej rodzinie spostrzegano myopatyę L a n d o u - 
zv 'ego, dziedziczną i młodzieńczą. L ite ra tu ra  lekarska  z ostatnich dwóch la t  wzbo
gaciła  się o parę  ciekawych przypadków , w których naw et jeden  i ten sam osobnik 
dotknięty  był kilkom a postaciam i dystrotii. S c h d e le  2) opisał z polikliniki К  r a f f t -  
Е в іх о ’а przypadek ,jr tv en ile r  D ystro p h ie  a u f  hered itärer B asis m it B etheiligung des 
G e s i c h t e s X V ougtschow ski 3) na klinice M e n d e i/u  widział chorego, u którego 
„a tle vier T ypen , d ie  hereditäre , die juven ile, die in fan tile  D orm  und die P seudoh yper
troph ie in sieh vereinigt w aren“ . W reszcie za jednolitością pierw otnych m yopatyi 
przem aw iają również zmiany anatom o-patologiczne. Zaw sze znajdujem y ten  sam 
p rze ro st włókien mięśniowych, rfadmierne zw iększenie ilości jąd e r m ięśniowych, 
najrozm aitsze stopnie przejściowe do zaniku z zaokrągleniem  i rozpulchnieniem  
włókien, s ta łe  tw orzenie się szczelin we włóknach mięśniowych i dichotomiczne 
ich rozgałęzienie 4). Obok stopniowo postępującego zaniku oddzielnych włókien 
mięśniowych w ystępuje dość często na pierw szy plan znaczny przerost tk an k i 
łącznej z nagrom adzeniem  się w niej kom órek tłuszczowych. P ow staje  obraz 
przerostow ego i zanikow ego stłuszczenia (L ip o m a to s is  hyper-e t a troph ioa), kończą
cy się ostatecznie zupełnym  zanikiem mięśni. W nerw ach ob wodo wy cli i w rdze
niu badanie mikroskopowe w ykazuje jed n ak  zupełny b rak  zm ian anatom icznych.

Rodzi się te raz  pytanie: co w łaściw ie stanow i przyczynę t  zw. pierw otnych 
myopatyi? Czy należy je  rzeczyw iście uw ażać za pierwotne? Poniew aż z jednej 
strony  żadnych nie znajdujem y zmian organicznych w układzie nerwowym, z dru- 
diej znów nie jesteśm y w stan ie  przy pomocy naszych metod badania w ykazać 
zaburzeń dynam icznych, słusznie więc uważamy je  dzisiaj za pierwotne.

Is tn ie ją  a to li w lite ra tu rze  n iek tó re  godne uw agi obserw acye [ G o w e r s , 
B u a m w e l l , E i c h o r s t , H o f f m a n n , J o f f r o y - A c h a r d , H e u b n i-.r I, podające 
w w ątpliw ość pochodzenie pierw otne dystrotii. D w a tego rodzaju przypadki 
opisał niedawno YVe r d n ig  5). D otyczyły one wczesnego dziedzicznego (in fa n til
h ered itä r ) zaniku mięśni, k tó ry  pod względem sposobu pow staw ania i rozw oju od
pow iadał w yłącznie tylko obrazowi pierw otnej dystrotii, w dalszym  jednak  szyb
kim przebiegu nacechow any był w yraźnem i oznakami cierpienia o pochodzeniu 
neurotycznem , n iew ątpliw ie w skazuj ącemi na pierw otne zwyrodnienie zwojów tro 
ficznych rdzenia. B adanie pośm iertne w ykazało  rzeczyw iście obecność zw yro
dnienia, odpow iadającego obrazowi postępującego zaniku mięśni.

A nalogiczne przypadkom  WERDNic’a są 2niedawno opisywane przez К о с н ’а 6) 
p rzypadki dziedzicznej ,,a troph iae m usculorum  progressivae“ , w k tórych  m ięśnie 
tw arzy  były  przew ażnie zajęte. D ziedziczność i zanik m ięśni tw arzow ych są 
cechami dystrotii, nie zaś „atrophiae progressivae?“. C iekaw a obserw acya Н о м в н ’а 7)

•) Por. E rb. D ystrophia musculorum progressiva. Zeitsch. f. Nervenheilk, I. 1891.
3) S c h l i . e .  E in  Fall von juveniler Dystrophie [au f hereditärer B a s is ]  mit Betheiligimg des 

Gesichtes. Deutsch. Zeitsch. f. Nervenheilk. T. 5, 6. 1891.
3) W o ü Gt s c h o w s k i Ueber Dystrophia muscularis progresiva. Inaug. Dissert. Berlin. 1892.
4) Zwracamy tu uwagę, że prawidłowo rozgałęzienie dichotom iczne włókien mięśniowych 

zdarza s"ę tylko w mięśuiu sercowym. Ze zw ierząt kręgowych obecność rozgałęzienia dichotomi- 
cznego we wszystkich mięśniach stanowi prawidło tylko u Balrachiae.

s) Wk r d m g . Zwei früh-infantile hereditäre Fälle  von progresiver Muskolatrophie. Archiv 
f. Psych. u. Nerv. XXII. 2.

Porów. H e ü b n k r 'u. Ein paradoxer Fall von progr. Muskelatrophie. Leipzig. 1887.
®) Ko c h . Zwei Fälle von Dvstrophia m uscularis progresiva juvenilis. Charite - Annalen, 

str. 452. 1892
7) H o m e » .  Ein Fall von combinirter Muskelatrophie m it eigenthiimlicher Aetiologie. Neurol. 

C entralblatt. 22. 1892.
E tyjologia tego przypadku je s t  ciekawa również i z tego względu, że zaniki mięśni zaczęły 

występować w prawej ręce kilka miesięcy po obwodowem porażeniu n. radialis (Schla/ldhmung) po 
tej samej stronie.



współistnienia „atrophiae musculornm  spinali»“ i ,,dystrophiae facio-hm nero-sca-  
pu laris“ również należy do grupy mieszanych postaci.

Tego właśnie rodzaju przypadki niewątpliwej dystrofii, połączonej' z zani
kiem komórek zwojowych przednich rogów, naprowadzają na myśl, iż pierwot
ne myopatye, być może, należy uważać, jako rodzaj trofoneurozy, jakkolwiek 
dotychczasowe metody badania nie są w stanie dać nam bliższych wskazówek, 
dotyczących zmian dynamicznych w ośrodkach odżywczych rdzenia.

Za ośrodkowem pochodzeniem dystrofii mogą poniekąd przemawiać:^ je
dnoczesne w ystępow anie innych nerwowych zaburzeń ’), jak m oczówki zw yczajnej, 
idiotyzm u, padaczki [ I srael  | 2), zboczeń w budowie czaszki [M auik et O n a - 
n o f f ] 3); dziedziczność, um iejscow ienie n iekiedy w pew nych grupach m ięśnio
wych, ściśle odpow iadających oddzielnym  fiśrodkom rdzeniowym ; obecność 
u członków  jednej i tej samej rodziny zan ików  m yopatycznych i neuropatycznych, 
jak tego dowodzi spostrzeżenie DAKHNHARDr’ft *), dotyczące brata i siostry, 
z których p ierw szy u legł m yopatycznej postaci zaniku m ięśniow ego, druga  
zaś -  neuropatycznej.

W szak i przerosty mięśni, pozornie mówiące przeciw ośrodkowemu pocho
dzeniu dystrofii, spostrzegane były przez klinicystów również przy czystych po
staciach rdzeniowytdi I E rb , H o ffm a n n ], D ejerinb  i H itzig obserwowali prze
rost mięśniowy w poliom yelitis acuta u dzieci, S chultzb  — w syryngomyelii, 
Oppe n h e im —w poliom yelitis ant. chroń., A lzheimer  i L evin  — w atrophia mu- 
scul. progressiva spinalis.

Atrophia musculorum progr. neurotica  s  neuralis | Hoffmann].
W reszcie za pochodzeiem rdzeniowem dystrofii przemawia też 'wzorowo 

ostatniemi czasy opracowana [ 18891 przez H o ffm a n n^  ciekawa postać pośrednia 
pomiędzy zanikiem myopatyczuym a neuropatycznym. J e s t  to postać, k tórą 
S chultz  к 11884] nazwał „swoistem dziedzicznem zanikowem porażeniem po 
stępowem“, C harcot i Ma rie  6)— „ Type fa m ilia l  debutant par les piedsu, Тоотн  
zaś opisał w swej rozprawie 7) | 1886] jako „ Peroneal type o f  progressive muscn- 
h r  a t r o p h y H offm ann  8) nadał jej miano: progressive neurotische M uskel-
atrophie“ . W ostatniem swem sprawozdaniu, dotyczącem omawianej kwesfyi 
[18911 9) ,  na podstawie kilku przypadków [ D u b r e u i l i j  J,  w których wykazano 
znaczne zwyrodnienie nerwów obwodowych, nazywa ją  H o ffm a n n  „neurale p r o 
gressive M uskelalrophie1" .

Osobliwości powyższej neurotycznej, resp. neuralnej amyotrofii, polegają 
na dziedziczności, na początku choroby w pierwszych latach życia w koń
czynach dolnych, na niedowładzie i zaniku mięśni stopy i goleni | pes eguitio-

•) I s r a k l . U eber Dystroph, progr, m u s c u l .  D issertation. Berlin. 1890.
'*) M a r i e  et O n a n o f f .  Sur la  deform, du crane etc. Bullet, et mein, de la societe mód. 

3. VIII. 5 .1 8 9 1 .
s) P a l . Ueber einen F a l l  von M uskelhypertrophie m i t  nervösen Symptomen. W ien. klin. 

NVocb. II. 10. LS89.
*) D A h n h a r d t .  Bemerkung zur Lehre von der M uskelatrophie. Xeur. Centrblt. 189«>. IX. 2 2 .
5; F. S c h u l t z e . Ueber eine e ig en tü m lich e  progr. atroph. Paralyse etc. Berliner klinische 

W ovhenschr. 1884.41.
6)  C h a r c o t  ct M a r i e . Sur une forme particul. d’atrophie musc. etc. Revue de M edec. 1886.

str. 96.
7) Т о о т н  T he peroneal type of progressive musc. atrophy. Dysertacya. 1886. Ref. Xeurol. 

Ceutralblat. 1887. I, str. 16,
8) J. H o f f m a n n . U eber progr. neurotische M uskelatrophie. Arch. f. P sych . u. Nerv. 1889. 

B a n d  X X .
9) J, H o f f m a n n . W eiterer Beitrag z u  Lehre v o n  d e r  progr. neurotischen Muskelatrophie. 

D e u t s c h .  Zeit. f. Nervenheilk. 1891. I. 1 і 2.



varus, podobnie ja k  przy porażeniu  nerw u strzałkow ego], na następczym  zaniku 
drobnych m ięśni dłoni, na braku praw ie zaw sze przerostu, na kiedy niekiedy 
w ystępujących d rganiach  włókienkow ych i znacznym  pląsawicznym  niepoko
ju  mięśni, na zm niejszeniu pobudliwości na prądy e lek tryczne aż do w y s tą 
pienia odczynu zw yrodnienia, na zaburzeniach w sferze czuciowej i naczynio- 
ruchow ej.

Obok „ ty p u  stopow ego11 pomienionej choroby, uw ażanego przez autorów  
francuskich i angielskich  za patognom oniczny (the peroneal type, type debutant pu r  
les p ie d s ), spostrzegano  ostatn iem i czasy k ilka przypadków  „typu  dłoniow ego“
I E u l e n b u r g ,  H o f f m a n n ) ,  który z łatwością przyjąć można za D u c u b s n e -  
ARAN’owski rdzieniowy zanik mięśniowy lub też za syryngomyelię. Obserwo
wano | H a e n e l ,  D u b r e u i l h  | również prawdziwy oraz wrzekomy przerost mięśni, 
k tóre  z typowym obrazem klinicznym w mowie będącej postaci chorobowej nic 
wspólnego nie mają. W  końcu w wysoce ciekawej tej postaci klinicznej można 
tu i owdzie stwierdzić w mięśniach niedotkniętych zanikiem odczyn z w y ro 
dnienia.

Z estaw ia jąc  jeszcze raz  w kró tkości to w szystko, cośmy dotychczas po
wiedzieli, widzimy dwie zupełnie odrębne zarów no pod- względem k lin i
cznym ja k  i anatom o-patologicznym , postacie chorobowe. 1) Postać  Ё н в ’а , ,D y s 
troph ia  m usculorum  progressivaa  z rozm aitem i podgrupam i (ju ven ilis , facio-hum e- 
ra lis , hered itariu  hypertrop liica , atrophica etc.), k tó rą  o b e c n i e  przyjąć musimy 
za p ierw otną, idiopatyczną amyotrofię i 2) postać D u c h e n n e - A r a n ^  „ A troph ia  
m usculorum progressiva“  [możliwie też p o liom yelitis  ant. lub po lyneuritis chroń.), k tó - * 
rą  s t a n o w c z o  uważać należy za w tórną, zw ykle rdzeniow ą am yotrofię. 
W reszcie  trzecią, nie ta k  ściśle dającą się odosobnić postacią, je s t  „ A tro p h ia  m u - 
senior u m progressiva  neurotica“ ScHULTZE-HoFFMANN'a, k tó ra  stanow i postać 
przejściow ą od jednej do drugiej, pod względem klinicznym  podobna do obu. 
Pod względem anatom icznym  można ją  uw ażać albo jako  ,,spinale D ystro 
ph ie“  I H i t z i g , H e u b n e r ] ,  albo też jak o  „neurale D ystro p h ie“ [ H o f f .u a n n - 
D u b r e u i l h  |.

O mówiwszy bliżej nieco zarówno postacie pierw otne, ja k  i postać przej
ściową do m yopatyi w tórnych, rozejrzym y obecnie daleko obszerniejszą grupę 
amyotrofii w tórnych, w ystępujących przy spraw ach  zapalnych układu nerw o
wego. Ośrodkowego i obwodowego.

Amyotrofię przy Paralysis ascendens Landry. Poliomyelitis anterior. Neu
ritis multiplex.

W  historyi amyotrofii w tórnych spotykam y w ogóle te  sam e rysy , k tó re  
charak te ryzu ją  am yotrofię pierw otne. B udzą one jednakże  o tyle w iększe po
jęcie, iż z rozwrojem nauki o am yotrotiach w tórnych rzucone zostało nowe ś w ia 
tło na cały  obraz cierpieli rozm aitych układów {System erkran kn n g), stw orzono 
nowe zap a try w an ia  na pow staw anie i zachowanie się bardzo wielu objawów 
klinicznych Iodczyn zw yrodnienia, bezład, objawy odruchowe).

M yopatye w tórne sto ją w związku daleko bliższym  z wszelkiemi cierpie
niami uk ładu nerwowego obwodowego i ośrodkowego, niż ja k  to ma miejsce 
w m yopatyach pierw otnych, pozornie przynajm niej zupełnie niezależnych od 
wrpływu układu nerwowego.

W  daw niejszych podręcznikach z zakresu  chorób nerwowych spotykam y 
następujący podział myopatyi: am yotrofię z następczom  porażeniem i amyotrofię 
po porażeniu. J a k o  p rzyk ład  pierwszej postaci staw iano cierpienie D u c h e n n e - 
ARAN*a ( A troph ia  musculorum progressiva), za p rzykład  zaś drugiej dawano po
rażenie H e i n e  go (po liom yelitis  an terior acuta). Podział ten amyotrofii okazał 
się ju ż  około 1865 roku niew ystarczającym , L. j .  z chwilą, gdy D u m e n i l  opisał



przypadek ogólnego porażenia zanikowego, trwającego 4ó miesiąca, w którym oglę
dziny pośmiertne nie wykazały żadnych zmian w rdzeniu. Zmiany anatomiczne 
istniały tylko w nerwach obwodowych Го raz pierwszy wówczas okazała się 
potrzeba wytworzenia obok pierwotnej, t. j. samoistnej myopatyi, także rdze
niowej i obwodowej, czyli neurytycznej.

Że zapalenie nerwu z następczem porażeniem, re*p. porażenie z nastę- 
pczem zapaleniem nerwu, może nastąpić pod wpływem urazu, o tem wiedziano 
już dawniej. O samoistnych zapaleniach nerwu, występujących daleko częściej, 
zaczęto mówić dopiero od czasów D üm enil’u. Drugi przypadek zapalenia 
nerwów, opisany przez tegoż autora [ 18G(>1, nie przedstawiał już postaci zupełnie 
czystej i dlategoteż objaśnienie jego było mniej jasne. Cierpienie z objawa
mi zaniku i porażenia trwało około ti-ciu lat. Badanie anatomiczne wykazało 
obok zwyrodnienia nerwów obwodowych znaczny rozrost tkanki łącznej w przed
nich korzeniach rdzeniowych, oraz wybitne zmiany w rogach przednich. Na 
zasadzie objawów klinicznych i zmian anatomo-patologicznych sądził D u.m enil, 
iż miał do czynienia z pierwotnem zapaleniem nerwów, które bezpośrednio 
przeszło na rdzeń (nćurite алее udanie). Im więcej nagromadziło się w literaturze 
przypadków czystego zapalenia nerwów [ J o f f r o y ,  E ic h h o r s t ,  D esnos 
Г г  e u r e  r. E i S E N L d H u J ,  rozjaśniających obraz kliniczny tego cierpienia, tem 
bardziej zacierał się obraz niektórych chorób rdzenia, pozornie przedtem 
dokładnie nacechowanych [ wstępujące porażenie rdzeniowe D u c h e n n e r ,  zapa
lenie przednich rogów rdzenia, ostre porażenie wstępujące LANi>KYfe g o i t. p.J.

Od czasu, gdy L e y d k n  11879) n a  podstaw ie bardzo bogatego m ateryału  
dokładnie opisał obraz kliniczny zapalenia nerwów, zaczęto się stopniowo p rz e 
konywać, że porażenie rdzeniow e DuciiENNE’a, porażenie LANDHY’ego i często 
rozpoznaw ane w owym czasie poliomyelity w wielu razach  należało uw ażać za 
zapalenie nerwów. Nie brakło  naw et i takich  neuropatologów , którzy  w prost 
zaprzeczali istnieniu porażenia D u c h e n n e ’a i LANDitY’ego, oraz t. zw. p rzew lek
łego poliomyelitn. J e ś t  to cecha, w łaściw a każdej epoce reakcyjnej, gdzie 
z jednej ostateczności przerzucają  się w drugą. Być może, iż przeczenie to 
pod względem postaci porażenia LANDUY’ego je s t  poniekąd uspraw iedliw ione, 
pod względem innych jed n ak  niezupełnie je s t  słuszne. To jed n ak  je s t  pewne, że 
porażenie w znaczeniu LANDin ’ego, to je s t  niezależnie od żadnych zmian ana
tomicznych, luesio sine m a teria , wcale nie istn ieje, a przynajm niej w ystępuje 
daleko rzadziej, niż to przedtem  przypuszczano. Poniżej postaram y się 
rozstrzygnąć pytanie, czy rzeczyw iście należy uw ażać porażenie LANDUY’ego 
ze względu na typow y jego  przebieg za ostre zapalenie przednich rogów, czy- 
też za bardzo ostre zakaźne zapalenie nerwów.

Co się tyczy porażenia DüCHENNE’a (P a ra ły  sie, spinale anterieure аідйе 
de ia d n lte ), znanego w Niemczech jako  P oliom yelitis anterior subacuta , to 
z punktu anatom o-patologicznego je s t  ono ugruntow ane należycie przez spo
strzeżenia  DEJERiNte’a, LuD w m ’a, ScHULTZE'go i DuuKwooitTH’a Że jednak  
w iększość opisanych za czasów D u c h e n n e  r  podostrych porażeń rdzeniowych 
nie była niczem innem ja k  zapaleniem nerwów, o tem zapew niły nas dopiero 
późniejsze prace L e y d e n X  O p p en h e im ^  i D e jk r in e  r .

Dowodów istn ienia czystej postaci P öliom yelitid is  anterioris clironicae niemal 
braknie. D oniosłe pod tym  względem posiada znaczenie k ilka  zaledw ie istn ie
jących  spostrzeżeń DRFSCHFELD’a, OPPENHEIM’a  ') NONNE’gO *) i D a rk s c h e -  
wiTSCH’a.

Również i t. zw. ostre porażenie rdzeniowe (P a ra lys is  essentialis infantum  
s. P o liom yelitis ant. acuta) nierzadko bywarozpoznane tam, gdzie istnieje zapalenie

‘) O p p e n u e i m .  Arcli. f. Psychiatrie.  X IX . 1889.
*) N onnk . D eutsch. Zeitsch. f. Nervenheilkuude, I. 1. 2, str. 136. 1891.



nerwów. Rozstrzygnięcie kwestyi, dotyczącej wzajemnego stosunku obu tych 
chorób zostaje utrudnionem dlatego, iż bardzo mała ilość przypadków ostre
go poliomyelitu poddawaną zostaje oględzinom pośmiertnym

Najtrudniej jednak zazwyczaj ocieniać te przypadki cierpienia ostrego lub 
przewlekłego, w których obok anatomicznie dających się wykazać układowych 
lub ogniskowych zmian w rdzeniu występuje również zwyrodnienie nerwów obwo- 
dgwych. N iełatwo bywa wówczas orzec, czy jednoczesne cierpienie ośrodko
wego i obwodowego układu nerwowego jest przypadkowym, czy też zależnym je 
dne od drugiego, t. j. że jedno z nich występuje jako cierpienie pierwotne, a dru
gie jako wtórne [np. ndo.tiłe ascendanie  Вимигш /а |, lub wreszcie, czy obie 
te sprawy nie są wynikiem jednego cierpienia ogólnego, które w jednym razie 
przeważnie dotyka ukhnl nerwowy obwodowy, w drugim zaś ośrodkowy. Przy
puszczenie ostatnie poparte jest, zdaniem naszem, całym szeregiem nowszymi 
czasy dokonanych spostrzeżeń, o których właśnie mamy zamiar bliżej pomówić.

Niecłi nam wolno będzie przeprowadzić zazwyczaj analogię z działu ostrych  
i przewlekłych zapaleń nieżytowych błon śluzowych. Ten sam czynnik toksyczny, 
te samo cierpienie zakaźne, to samo zaziębienie, u jednego osobnika wywołuje 
nieżyt błony śluzowej kiszek, u drugiego znów — błony śluzowej oskrzeli, u trze
ciego wreszcie — błony śluzowej nosa. Często też u jednej i tej samej osoby 
spotykamy jednocześnie cierpienie kilku naraz układów nabłonkowych, nie sta
nowiących jeden względem drugiego żadnej ciągłości {continuiiiit) {jak up. jedno
czesne zapalenie nerek i stawów, zależne od zaziębienia lub płonicy]. J ak k o l
wiek niektóre jady umiejscawiają się przeważnie w jednem stałem tylko miej
scu, zajmowanem przez nie pierwotnie lub wtórnie podczas opuszczania ustroju, 
jak np. jad odrowy, który dotyka przeważnie spojówki/' f  blonę śluzową uoso- 
gardzielową. jad tyfusowy i influenzyjny —- blońę śluzową kiszek i oskrzeli, to j e 
dnak większość ich jest w stanie w pewnych bliżej nam nieznanych warunkach 
[nie mówię tu o przypadkach symbiozy lub zakażenia mieszanego] w jednakowym  
stopniu dotknąć zarówno opony mózgowe, jak i śródbłonek stawowy, zarówno 
błonę śluzową kiszek, jak i oskrzeli *) [t. zw. powikłania chorób zakaźnych ].

Weźmy jako przykład diplococcus bhtAENKici/a, który powszechnie uważany 
jest jako swoisty dla zapalenia płuc wlóknikowego. Widziano go jednak nie 
w symbiozie z innymi drobnoustrojami przy ropniach podskórnych | R ouk |, 
przy o titis m edia  po Influenzy [ C o n d a m i n  ! ) | ,  przy zapaleniu stawów po zapale
niu płuc [ M ą s c a i g n k  et C h i p a u t  3)J, przy zapaleniach opon mózgowych [H ü ti-  
n k i .  i Н о с и в 4)]. M y a  s) widział przypadki 'posocznicy i zapalenie opon mózgo
wych, spowodowane jedynie bacterio coli com m um , B u p k a z  g) przypadki ropnego 
zapalenia okostnej, spowodowane wyłącznie baccillo typ k i.  W  przypadku cholery, 
opisanym przez B u  M k s n i l ’ä ,  znalazło się tylko baclerium  ЕясіїЕкк п ’а, w przy
padku opisanym przez В к ск ’а — streptokoki i t. d. 7).

Tych kilka przykładów w ystarcza dostatecznie dla uzasadnienia wyra
żonego przez nas zdania.

•) N iektórzy aatorow ie [CiiANTKMrcssij, Va il a r d ] w ierzą w istnienie tyfusu brzusznego  
naw et w ówczas, gdy znajdują kiszki zupełnie uiezajete. [Ueber den diagu. W erth d Milzpunction 
bei Typhus abdominalis. Zeitschr. f. klin. Med. 19. IV 1891].

Ł) CoxDAMix. Notvs sur la snppuration ä pneumocoques. Lyon. mód. 6. 7. 189^. [Bef. w klin. 
Centralblatt].

3) Ma s c a ig x k  e t C u i p a u t . R em arques sur d es  cas d ’a r th r ite s  a p n eu m ocoques. Itöv . d. 
Med, str. 749. 1891.

*) H u t ix k l .  D es m eningites a pneumocoques. Sem. medic» 32. 1892.
5) M y a . Societe italiennc d. med. interne. Rome. 28 Octob. Sem . m edic. 56 1892.
6) D u p r a z . D eux cas de suppuration ( tliyreoidite et osteomyelite) consecutives a la fifevre ty

phoide et cansćes par le  baeille d ’E b k u th . Arcli. d medec exptirim. 3. 1892.
Porów. Н оси к . U eber M enuigitis cerebrospinalis. Neurol Centrblt. 1892. 15 Decembrv.
7) Porównaj też w sp om n ian ą  p racę C h a n t e m k s s e - Y a i l la R D ^  o  ty fu sie  brzusznym  bez  

zmian w  kiszkach.



Analogia rzeczona mimowoli sama się narzuca, gdy rozpatrujemy bli
żej etyologię, sposób powstawania oraz przebieg wyżej wspomnianych chorób 
nerwowych ( Paralysis ascendens Landry. Poliomyelitis. Neuritis).

Co się tyczy po pierwsze etyologii, to wiemy, iż we wszystkich tych rdze
niowych i obwodowych cierpieniach uważają zaziębienie mniej lub więcej słu
sznie za jeden z ważniejszych czynników przyczynowych. Co jednak rozumieć 
należy przez wpływy zaziębienia, czy odgrywają one główną, czy też tylko pod
rzędną rolę, przygotowując odpowiedni, mniej odporny na wpływy zewnętrzne 
grunt, wytwarzając locum minoris resistentiae? o kw estyi tej pomówimy niżej. 
W tern miejscu wyliczymy tylko czynniki ctyologiczne, nie wnikając bliżej 
w ich osobliwości.

Co się tyczy  zapalenia nerwów, to znane są nam obok t. z w. postaci sam o
istnych, czyli pow stałych w skutek zaziębienia (neurits a friyore), kilka innych  
jeszcze, szczegółow o opisanych przez L e y d e n ’»  i KbUMPKifgo. Do najw ażniej
szych  należą: postać toksyczna [po ergotynie, wyskoku, rtęci, ołowiu, amoniaku, 
fosforze, tlenku w ęgla, dwusiarku w ęg la  |, zakaźna fw  syfilisie, gruźlicy, trądzie, 
tyfusie, błonicy i t. d.] oraz postać skażenio-kahektyczna [w  cukrzycy, niedo
krw istości złośliw ej, charłactw ie rakowem j *).

Zbliżoną do pow yższej, aczkolw iek mniej urozmaiconą etyologię sp ostrze
gam y w porażeniu wstępującem  LANDuy'ego, które obserwowano po tyfusie, 
ospie, zapaleniu płuc, kokluszu, cukrzycy i otruciu wyskokowem .

|C . d. n.J

DZIAŁ SPRAWOZDAWCZY.
- Ы -

19. N. Gerson. Kliniczne metody badania pokarmu kobiecego.
Badanie mamek odbywa się u nas, zarówno jak i zagranicą, zupełnie nie- 

naukowo; oglądamy dziecko mam ki, ją samą badamy, t .j . wysłuchujemy płuca, 
konstatujemy brak powiększonych gruczołów szyjowych, oglądamy jamę ust, skórę 
mamki, części płciowe, wreszcie wystrzykujemy kilka kropel pokarmu na łyżkę  
i zadawalamy się powierzchownem jego zbadaniem. Szczegółowe rozbiory 
chemiczne pokarmu, możliwe jedynie w pracowniach, rzadko bywają wykony
wane z powodu kosztu, jaki pociągają, i ambarasu; przy tern trzeba ze dwa dni 
czekać na zrobienie analizy, podczas gdy brak mamek w wielkich miastach zmu
sza publiczność i lekarzy do szybkiego zdecydowania się co do wyboru mamki. 
W obec tego oddawna już szukano łatwego, praktycznego, szybkiego i taniego 
sposobu badania pokarmu, choćby nawet wynik badania był tylko w przybliże
niu dostatecznym, a nie naukowo ścisłym. Autor, którego obszerną rozprawę 
doktorską mamy przed sobą, starannie zajął się tą sprawą i przedstawił 
w swojej pracy nietylko przegląd krytyczny wszelkich dotychczas stosowanych  
metod, lecz także wyniki metody nowej, w 350 analizach, wypróbowanej za pomo
cą hematoskopu D-ra H nxocQ U E ’a , dyrektora laboratoryum chemiczno-lekarskie- 
go w Collóge de France. Tenże sam hematoskop został przez D-ra G e r s o n  a 
użyty do badań pokarmu, wobec czego z równem prawem galaktoskopem godzi 
się go nazwać.

Pokarm składa się z następujących części: 1) kulek tłuszczowych, 2) serni
ka nierozpuszczalnego; te dwa składniki stanowią część stałą; druga płynna

!) G o w k u s  [Tom I, s tr . 115] d z ie li zapalen ia  nerw ów  na 5 głów nych grup: 1) reum aty czn ą , 
2) k ach ek ty czu o -s ta rezą , 3) endem iczną (Beri-beri, Malaria), 4> to k sy c zn ą  o) zatrac ie  m etalam i i 6 1 n ie
m etalam i; 5 ) tokeem iczną [a )  p ierw o tną  [trąd , posocznica] i b) w tó rną  (tyfus, b łon ica, gruźlica, 
syfilis)7.



składa się: 1 > z wody, 2) z cukru mlecznego, 3) sernika rozpuszczonego, 4) z soli 
nieorganicznych [chlorek sodu, chlorek wapnia, magnezy a, a przede wszy stkiem 
fosforanyJ i 5) z gazów.

Części tłuszczowe, fosforany i  sernik przeważają w składzie pokarmu. W e
dle B e c q u e r e l ^  i VERNois’a, skład pokarmu kobiecego w  porównaniu z mlekiem  
кrowiem jest następujący:

Kobieta. Krowa.
Wody 889.08 842.80
Części stałych 110.02 157.20
Sernika 39.24 35.70
Białka — 7.80
M asła 26.66 64.70
Cukru 43 64 43.40
Soli nieorgan. 1 38 6.80

Dawniejsze badania pokarmu opierały się na b a r w i e  tego płynu; pokarm 
kobiety je s t biało sinawy, niekiedy zupełnie biały, lub biało-żółtawy. Dla badań 
wymyślono t. zw. p i o s k o p ,  składający się z krążka kauczukowego z zagłębie
niem pośrodku, w którem umieszcza się kilka kropel pokarmu i przykryw a dru
gim krążkiem szklanym, na tarczy którego namalowane są promienisto różno
barwne pasy z napisami: normalne, chude, tłuste i t. p. D opatrując się barwy 
odpowiedniej dla pokarmu, oznaczamy jego tłustość. Metoda ta  je s t zupełnie 
niepewną.

Również niepodobna określić dobroci pokarmu i jego s ł o d y c z y ,  l e p k o ś c i  
lub g ę s t o ś c i  Ibadanej za pomocą areometrów, zwanych galaktom etram ij.

Na n ie  p r z e z r o c z y s t o ś c i  pokarmu oparł swój instrum ent D o n n ę  
[18431. Aparacik jego składa się z dwóch rurek, wkręcających się jedna w drugą. 
Wolny koniec każdej rurki opatrzony je s t małem lusterkiem, a skręcając lub roz
kręcając rurki, przybliżamy lub oddalamy od siebie owe dwa lusterka, pomiędzy 
niemi zaś powstaje cylindryczna przestrzeń rozmaitej wysokości. W tej prze
strzeni umieszczamy badany pokarm. Na jednej z rurek znajduje się podziałka 
na 50 różnych części, z których każda odpowiada y ,00 milimetra, obrót bowiem 
śruby równa się £ milimetra. Umieściwszy pokarm w rurce, stajemy w ciemnym 
pokoju naprzeciw zapalonej świecy, o 1 m etr oddalonej od nas, i póty skręcamy 
lub rozkręcamy rurki, aż przestaniemy dostrzegać światło przez warstwę mleka. 
Odczytawszy wówczas cyfrę skręcenia, znajdujemy na specyalnej tabelce odpo
wiadającą jej ilość tłuszczu.

M etoda ta, nic bacząc już na znaczny koszt instrumentu, je s t wadliwą z te 
go powodu, że mętność mleka zależy nietylko od ilości kulek tłuszczowych, lecz 
także od wielkości ich, podziału, a wreszcie od mętności samej surowicy. W sku
tek tego metoda ta, dawniej bardzo rozpowszechniona, została obecnie zupełnie 
zarzuconą.

Inne metody, oparte na badaniu ilości soli nieorganicznych w pokarmie, 
określeniu cukru, masła | za pomocą przyrządu M a r c h a n d z i  lub А плм’а |, serni
ka, wreszcie badanie mikroskopowe pokarmu — nie są praktyczne, zajmują dużo 
czasu, lub wymagają większej ilości badanego płynu, słowem: są to metody, 
z których można korzystać w pracowniach, lecz nigdy w praktyce prywatnej. 
2  tego względu opisuje autor bardziej szczegółowo dwie n o w e  metody, dające 
się w każdym przypadku zastosować, mianowicie: metodę k r o p l o m i e r z o w ą  
1 d i a f a n o m e t r  y c z n ą .

Pierw sza je s t pomysłem D-ra P a w ł a  Ш ь о т 'а  z Rouen i polega na tej zasa
dzie, iż objętość kropel płynów, rozmaitych co do gęstości i spójności cząsteczko
wej, zmienia się stosownie do gatunku tych substancyi. Ilość kropel mleka, 
zawartego w tej samej jednostce, np. w danej strzykaw ce.PRAVAz’a, zmieniać się 
będzie stosownie do składu danego pokarmu. Określiwszy ilość kropel wody



[przy 15° ciepłoty], zawierających się w strzykawce, której koniec igty powinien 
być ostro zeszlifowany, aby zmniejszyć objętość kropel, określamy następnie ilość 
kropel badanego mleka, zawierającego się w strzykawce. Wedle licznych do* 
świadczeń Н к ьо т’а, stosunek ten powinien wynosić 7 | dla mleka] do 6 [dla wody], 
czyli, że 30-u kroplom wody odpowiada 35 kropel mleka. Gatunki mleka, dające 
nawet 39—40 kropel w zupełności jeszcze były odpowiednie dla odżywiania nie
mowląt, podczas gdy poniżej 33, mleko jes t niedobre.

Ponieważ jednak mleko jes t produktem złożonym, ponieważ wynik tego ba
dania zależy nietylko od gęstości, lecz także od między cząsteczkowej spójności 
mleka, przeto metoda ta  nie daje wyników pewnych, o czem przekonał się D -r 
G e r so n  za pomocą 23 doświadczalnych obliczeń i porównywali metody Н в ьо т’а 
z innemi. Otrzymane wyniki wykazały np. tożsamość składu pokarmu 3-miesię- 
cznego i z pierwszych dni po porodzie, czego ścisła analiza chemiczna zgoła nie 
potwierdziła. Okazało się nawet, że pokarm, absolutnie szkodzący dziecku [ciągłe 
rozwolnienie i spadek wagi ciała], przy badaniu metodą Н ві.от’а okazywał p ra
widłową ilość kropel [spostrzeżenie 20-te |.

Z klinicznych metod jedynie praktyczną i w przybliżeniu wierną okazała 
się metoda d i a f  a n o m e t  г у с z n a, po raz pierwszy do badania mleka zasto
sow an a  przńz D -ra  G er so n’ä , wprowadzona za ś przez D-ra HENocQUE’a  do ba
d a n ia  krwi.

L  a k  t o  s к o p D ra HKNOCQE’a składa się z dwóch szklanych tabliczek 
nierównej szerokości, a jednakiej długości. Szersza stanowi podstawę; po bokach 
jej znajdują się dwie blaszki niklowe, zagięte w kształcie otwartej rynienki, 
w które z obu stron wsuwa się górna, węższa tabliczka szklana. Z lewej strony 
obie tabliczki przylegają do siebie, następnie oddalają się od siebie, tak, iż z p ra
wej strony oddalanie to wynosi 0,3 milimetra, wskutek czego pomiędzy obu ta 
bliczkami powstaje przestrzeń pryzmatyczna, z podstawą po prawej, a ostrym 
wierzchołkiem po lewej stronie. Nadto na tabliczce dolnej umieszczoną jes t 
skala, idąca od 0 do 60 milimetrów. W skutek tego pokarm umieszczony pomię
dzy tabliczkami tworzy warstwę, której grubość waha się od strony lewej ku 
prawej pomiędzy 0 a 300 tysiącznemi jednego milimetra, czyli mi k r r n  [р.]. Każdy 
milimetr skali odpowiada 5 mikromilimetrom grubości warstwy mlecznej, czyli 
innemi słowy: spadek tabliczki górnej wynosi 5 mikromilimetrów na każdy mili
m etr tabliczki dolnej. Przy cyfrze 1 grubość warstwy wynosi 5 р., przy 14 — 
70 j a ,  przy 60—300 р . .  B la ocenienia grubości danej warstwy mnożymy po prostu 
odpowiednią cyfrę podziałki przez 5.

10 centygramów mleka wystarcza dla badania; pojemność bowiem przestrze
ni między tabliczkowej wynosi zaledwie 90 milimetrów sześciennych. Pokarm, 
wystrzyknięty bezpośrednio z brodawki piersiowej na górną tabliczkę ponad 
szczeliną międzytabliczkową, wnika na zasadzie włoskowatości do przestrzeni 
pryzmatycznej. Potem, chcąc określić przezroczystość badanego pokarmu, umie
szczamy cały laktoskop na trzeciej szerokiej tabliczce z białej emalii, która służy 
jako skala. W tych miejscach, gdzie warstwa pokarmu, umieszczonego w lakto- 
skopie, je s t cieńszą, wyraźnie przeświecają cyfry skali, następnie zacierają się 
one, a od pewnego miejsca zgoła stają  się niewidzialne. O statn ia wyraźnie do
strzegalna cyfra je s t właśnie ta, której poszukujemy; dajmy na to. że jest nią 40: 
mówimy wówczas, że skala przestaje przeświecać w oddaleniu 40 milimetrów, 
czyli pod warstwą 40 X 6 =  200 р..

Badania dokonywamy bądź przy zwykłem świetle dziennem, lub też‘w ciem
nym pokoju przy zapalonej świecy.

Lekarze krótkowzroczni, lub nadzwroczni powinni przy badaniu używać 
zwykłych swoich okularów.

Liczne badania, przez G e r so n 'u za pomocą tego przyrządu dokonane, w y k a 
zały, że cyfry, otrzymywane przy kilkakrotnych badaniach jednego i tego same-



go m leka, zaw sze  b y ły  też  sam e, je ż e li ty lk o  w aru n k i b ad an ia  b y ły  jed n ak o w e, 
t. j. m leko zaw sze  jed n ak o w o  św ieże, czy li b ad a n e  n a ty ch m ias to w o  po z e s trz y -  
kn ięc iu  z p ie rsi.

W  w a r u n k a c h  p r a w i d ł o w y c h  d  o b r  er m i e к  о к  o[b i e с e 
w s k a z u j e  ś r e d n i o  47 n a  l a k t o s k o p i e ,  g rubość za tem  w ars tw y  t a 
k iego  m leka, p rzy  k tó re j p rześ  w iecalność g in ie , w ynosi 235 \ i .

P o d cza s  a k tu  ssa n ia  | podobnież ja k  podczas d o jen ia ] m leko s ta je  się  co raz  
b ogatszem  w tłu szcz ; w pauzach  pom iędzy ssan iam i ilość tłu szczu , j a k  rów n ież  
innych  części s ta ły c h , zm niejsza  się  w m ia rę  im w ięcej czasu  m inie od o s ta tn ie g o  
s sa n ia  L a k to sk o p  w zupełności p o tw ie rd z a  to  sp o strz eż en ie , ju ż  daw niej za  pom o
cą innych  m etod dokonane. W obec tego  o d stęp y  pom iędzy ssan iam i pow inny  być 
re g u la rn e ; gd y  są  z a  z b y t k ró tk ie , pokarm  s ta je  się n ad to  w odnistym , gdy zb y t 
d łu g ie  — n ad to  tłu s ty m  i gęs tym .

P o k arm  z p ie rs i p raw ej byw a w p rz e w a ż a ją c e j ilości p rzy p ad k ó w  gęstszym , 
niż z p ie rs i lew ej, co tło m aczy  się częs tszem  p rzy sąd zan iem  n iem ow ląt do p r a 
wej p iersi.

W iek  k o b ie t k a rm iący c h  b ard z o  m ało  o d d zia ły w a na g ęs to ść  ich pokarm u.
W  o s try c h  chorobach  g o rączk o w y ch  w ydzie lina  pokarm u zm niejsza  s ię , 

ilość s e rn ik a  zw ię k sz a  się, ilość cu k ru  zm niejsza  się. B a d an ia  pokarm u w ch o 
robach zak aźn y ch  n ie są znane. W chorobach  p rzew lek ły ch  ilość tłu szczu  zw ię 
k sz a  się, cukru  i s e rn ik a  p o zo s ta je  p raw id łow ą, ilość soli to  s ię  zw iększa , to 
znów  zm niejsza . P rz y  g ru ź lic y  p o siad a  pokarm  p raw id ło w y  swój sk ład , p rzy  
w sta w ia ją cy c h  się je d n a k  b iegunkach  ilość tłu szczu  znaczn ie  się  zm n ie jsza . 
P rz y  w zru szen iach  nie zm ien ia  się ilość se rn ik a , cuk ru  i so li, n a to m ia s t ilość 
tłu szczu  zn aczn ie  spada  —  poniżej '/5 z a w a rto śc i fizyologicznej.

P ra k ty c z n y m  w ynikiem  dośw iadczeń  G k k s o n h  z  opisanym  lak toskopem  j e s t  
p rze k o n an an ie , że pokarm  kob iecy , k tó reg o  p rzezro czy s to ść  w aha się  pom iędzy 
42 a  53 [p rz e c ię tn ie  4 7 J, j e s t  odpow iedni d la  niem ow lęcia; p rz y  niższych i w y ż
szych zaś  stopn iach  n a leży  b aczn ie  obse rw ow ać karm ione danym  pokarm em  d z i e 
cię i w raz ie  za u w aż en ia  w ad w odżyw ian iu  — zalecić  zm ianę k arm ic ie !k i.

(JSeaatnen du lait des nourrices. l }rocódti$ cliniijues . —  ! 'aris 1 8 9 2  рад. 1 0 0 ).
D - r  ] j . WolOcrg.

20. Erb. Etiologia wiądu rdzenia.
W  streszczan y m  odczycie a u to r  p rze p ro w ad z a  je szc ze  ra z  zn an y  sw ój po

g lą d  n a  pochodzenie su ch o t rdzen iow ych . N a  600 sp o strz eg a n y ch  p rzez  się 
p rzy p ad k ó w  te j choroby  w 89$ by ł p rzy m io t w an am n ez ie , a  z ty ch  63# m iało  
ob jaw y w tó rne , 2ó$ m ów iło ty lk o  o z a ra ż e n iu  szank rem . Z  pozo sta ły ch  11$ 
p rzy p ad k ó w  b ardzo  w iele było p o d ejrzan y ch  o p rzy m io t.

Z  32 k o b ie t z w iądem  rd z e n ia  n iew ą tp liw ie  m iało p rzym io t 14, czy li 
43,75$, u 12 k o b ie t is tn ien ie  pop rzedn ie  p rzy m io tu  by ło  bardzo  p raw dopodobne, 
a  ty lko  u 6-і u n ie  m ożna było dow ieść is tn ie n ia  te j z a razy .

W iększość  now ych s ta ty s ty k ,  o p a r ty c h  n a  obszernym  m ate ry a le , w y k azu je  
rów nież w ysoką  o dse tkę , F o u r n ie r —  93$, G o  w ers  — 70$, D ź je r in e  — 97%, 
B e r n h a r d t  początkow o ledw ie — 40$, a  te ra z  ju ż  83$, S t r u e m p k l l  — 70%, 
G a jk ie w ic z  — 90% i t. d .

N a  z a s a d z i e  t a k i c h  d a n y c h  E r b  w y p r o w a d z a  w n i o s e k ,  ż e  z a k a ż e n i e  
s y f i l i s e m  j e s t  j e d n y m  z e  s t a ł y c h  i i s t o t n y c h  w a r u n k ó w  
p o w s t a w a n i a  w i ą d u  r d z e n i a .

Co się ty czy  innych  czynn ików , to  dziedz iczność bezpośredn ia  n ie  g ra  
p raw ie  żadnej roli. U sposobien ie i obciążen ie n eu ro p a ty cz n e  zan o to w ał E rb  
28$, p rzez ięb ien ie  w 34.5$, p rze c ią ż e n ia  w 27$, n a d u ż y c ia  p łciow e ty lko  w 15,8$, 
u raz  ledw ie  w 5 % . M om enty  te  is tn ia ły  częs to  w w y w iad ach  chorych  razem  
z syfilisem ; z e s ta w ien ie  je d n a k  p rzy p ad k ó w  z po jedynczym  czynn ik iem  w y
k aza ło , że syfilis p o p rzed za ł w y b u ch  w iądu w 27 % , a  n’p. p rzez ięb ien ie  ledw ie



w 1,4% , nadużycia płciow e w 1% , trau mat w 0,3% , przeciążenie fizyczne  
w 0,3%« Z tąd E r b  wprowadza w niosek, że w edług w szelk iego prawdopodo
b ieństw a ostatn iego rozwoju czynniki działają szkod liw ie w tedy, gdy jed n ocze
śnie istn ieje zakażenie syfilityczne.

R ozbierając dalej znaczenie, jak ie  ma syfilis w etiologii wiądu, E r b  w y
powiada zdanie, że wiąd je s t  późną formą syfilisową, lub też w każdym razie  
chorobą posyfilisową ( Nachkrankheit) ,  ściśle zw iązaną z tern zakażeniem. Z a  
zdaniem tern przem awia, popierwsze, rozwój wiądu w pewnym dość określonym 
czasie I po 1 0 - 1 5  najwyżej 20 latachJ po zarażeniu  się syfilisem, dalej późne 
lub wczesne w ystępow anie w iądu u ludzi, k tórzy  się w późnym lub bardzo 
wczesnym wieku nabaw ili tej choroby, istnienie wiądu przy istniejących jeszcze 
objaw ach syfilisu; stosunek ilościowy wiądu u kobiet do wiądu u mężczyzn, tak i 
sam ja k  stosunek syfilisu u obu tych  płci [ 1 :1 0 1, niezm ierna rzadkość wiądu 
u kobiet z k las wyższych, u których i syfilis zdarza  się znacznie rzadziej, niż 
u kobiet biednych, rzadkość w iądu u żydów, k tó rzy  rzadko  cierpią na 
syfilis i t. d..

A utor nie przeczy, że wiąd je s t  nie tak ą  form ą trzeciorzędną syfilisu, ja k  
to zwykle bywa; mimo to nic według jego  zdania nie stoi na przeszkodzie do 
uznania wiądu, jako  choroby posyfilisowej. Z w yrodnienie dróg nerwowych 
najłatw iej objaśnić działaniem  specyalnych produktów  chemicznych syfilisu, 
ze względu na fak t analogiczny, że zatrucie ergotyną, toksynam i i t. p. pro
wadzi także do obrazów chorobowych anatom icznie i klinicznie praw ie iden ty 
cznych z typowym wiądem rdzenia.

( Sxmmlung klinischer Vorträge. N r. 62 . 1892). E . Biernacki.

21. Eisenlohr. Zanik pierwotny błony śluzowej żołądka i kiszek i stosunek 
jego do ciężkiej niedokrwistości i cierpienia rdzenia.

Pięćdziesięciodziew ięcioletui w yrobnik p rzedstaw iał osłabienie ruchowe 
kończyn dolnych z chodem paretyczno-spastycznym , przy zupełnym braku odru
chów kolanowych, początkowo norm alnej czynności pęcherza i odbytnicy, i w yso
kiego stopnia niedokrw istości. B adanie traw ien ia  żołądkowego wykazało zupeł
ny brak kwasu solnego, a badanie krw i w yraźną pojkilocytozę. Po krótkim  czasie 
p rzy łączyła się biegunka i zapalenie płuc, k tóre zabiło chorego. P rzy  badaniu 
pośmiertnem znaleziono zan ik  błony śluzowej żołądka i kiszek, tak , że ściany 
narządów  posiadały grubość papieru, a w kiszkach brak  był zupełny gruczo
łów. XV rdzeniu znaleziono zw yrodnienie pęczków tylnych, od rdzenia  przedłu
żonego aż do części lędźwiowej.

A nalogiczne przypadki opisywano już  k ilkakro tn ie , a przedew szystkiem  
F k n v ic k  zw rócił uwagę na związek pomiędzy zanikiem  błony śluzowej żołądka 
i ciężką niedokrw istością. J ü r g e n s , B la s c h k o ,  S a k a k i, ogłosili przypadki za
niku ściany kiszek, przew ażnie splotów nerwowych w nich, k tó ry  doprow adził 
do niedokrw istości złośliwej. Podobnie i autor uw aża w swoim przypadku za
nik błony śluzowej żołądka i kiszek za  pierw otną przyczynę śm iertelnej niedo
krw istości.

Z drugiej strony L ic h th e im  zaznaczył, że n iedokrw istość złośliw a, zaró 
wno ja k  różne stany  dyskratyczne, same przez się prow adzą do zmian w rdzeniu, 
przy tern przew ażnie w pęczkach tylnych. Spostrzeżenie EiSENLOim’a stanow i 
więc nowy przyczynek w tym kierunku. Z a  inny  przykład  podaje au tor ten 
h istoryę chorego, u którego przy ciężkiej niedokrw istości, zależnej od obecności 
taenia mediocanellata w kiszkach, rozw inął się obraz porażenia spastycznego koń
czyn dolnych. Po wypędzeniu pasożyta, s tan  ogólny chorego popraw ił się zna
cznie w k ilka miesięcy, cierpienie jednak  rdzeniowe nie uległo zmianie.

( Deutsch. medicin. Wochenschr, 1892 , Nr. 49 ). E . Biernacki.



22. C. Kaensche. Badania nad wpływem zabiegów chirurgicznych na czyn
ność żołądka.

Th Rosenheim. 0 zachowaniu się czynności żołądka po wycięciu odźwiernika.
Pierwsi O b a l iń s k i  i J a w o r s k i  badali czynność wydzielniczą i ruchową żo

łądka po wycięciu raka odźwiernika u pewnej chorej i znaleźli, że po operacyi 
ani sprawnos'ö wydzielnicza, ani ruchowa nie poprawiła się wcale, choć znikły 
cięgle wymioty i łaknienie się poprawiło. Z inieyatywy M ik u l i c z a , K a e n 
s c h e  robił takie same spostrzeżenia nad trzema chorymi z rakiem odźwiernika, 
z których dwóm zrobiono resekcyę tego odcinka, a jednemu gastroenterostomię, 
i nad chorą z wrzodem żołądka po wycięciu tegoż. Otóż, badanie czynności 
żołądkowej u trzech pierwszych chorych z rakiem wykazało, że po o p e r a 
c y i  sek r ecya  ż o ł ą d k o w a  w c a l e  s i ę  n i e  p o d n o s i  i wolnego kwa
su solnego wykazać nie można, również i sprawność wessania nie ulega zmianom; 
natomiast, rzecz ciekawa, u wszystkich trzech chorych c z y n n o ś ć  r u c h o w a  
ż o ł ą d k a  po o p e r a c y i  z n a k o m i c i e  s i ę  p o d n i o s ł a .  Równie
1 stan ogólny u wszystkich trzech operowanych poprawił się wybitnie, a waga 
ciała zwiększyła się w kilka miesięcy po operacyi o kilka i kilkanaście funtów. 
Brak poprawy czynności ruchowej żołądka w przypadku O b a l i ń s k i e g o  i J a 
w o r s k i e g o  autor objaśnia tern, że u ich chorej nastąpił już wkrótce po opera
cyi powrót nowotworu i żołądek wprost nie miał czasu na podniesienie swej spra
wności mechanicznej.

U chorej z wrzodem okrągłym żołądka, po wycięciu tegoż, wszelkie dolegli
wości żołądkowe: bóle, wymioty i t. d., w kilka tygodni po operacyi ustąpiły, 
a sprawność wydzielnicza żołądka, wzmożona przed operacyę, jak to zwykle bywa 
przy wrzodzie, spadła do normy.

Podobnie jak K., i R o s e n i i e i m  stwierdził u swojej chorej, w kilka miesięcy 
po wycięciu raka odźwiernika powrót do normy czynności ruchowej żołądka. 
Zwykłe próbne śniadanie z 300 ctm. sześć, herbaty i 60 grm. bułki znikało z żo
łądka po 2 | godzinach, t, j. tak szybko, jak z normalnego narządu; przy powtór- 
nem wprowadzeniu zgłębnika autor nigdy nie widział żółci w zawartości żołąd
kowej. Ciekawą jest okoliczność, że przy nadymaniu żołądka dla określenia gra
nic narządu autor nie dostrzegał przechodzenia gazu z żołądka do kiszek, czego 
by należało oczekiwać, ze względu na brak odźwiernika. Natomiast czynność wy
dzielnicza żołądka po operacyi zupełnie się nie zmieniła, i kwasu solnego nie 
można było wykryć w zawartości żołądkowej. Jest to dla autora zrozumiałe, 
ponieważ, według badań i zapatrywań jego, brak kwasu solnego przy raku żołąd
ka zależy od nieuleczalnych spraw zanikowych w błonie śluzowej.

Przypadek R. zasługuje na uwagę jeszcze z tego względu, że ubiegło już 
prawie d w a  l a t a  od operacyi, a chora czuje się zupełnie dobrze i nie ma śladu 
regeneracyi nowotworu. Z operowanych przez Внл.октн’а 27 przypadków tylko
2 chorych żyło jeszcze 1£ roku po operacyi.

(Deutsch, mediciti. Wochenschr. N r .  4 9 . 1892). E . Biernacki.

Wiadomośc i  t e r a p e u t y c z n e .
 - W ---------

2. Sozalum. Sozal *). Nowy ten środek leczniczy, podobnie jak alumnol, o którym w je 
dnym z ostatnich numerów zeszłorocznych wspominałem, jest związkiem glinu z kwasem sulfono-

*) Zwracam uwagę na to, iż s o z a l u  nie należy brać za jedno z s oz o l em,  czyli kwasem 
sozolowym, o którym przed pani laty wspominałem na tem miejscu [Gazeta Lekarska. Wiadomości 

terapeut. 1888 str. 335].



wym grupy aromatycznej: jes t to parafenolsulfonian glinu. Przedstaw ia się w postaci proszku 
krystalicznego, łatwo rozpuszczalnego w wodzie, glicerynie i alkoholu. Smak posiada mocno 
ściągający, a zapach lekko fenolowy.

Prof. G i r a r d  i D-r L ö s c h e r  [Hern] przeprowadzili szereg doświadczoń bakterynlogieznych 
i klinicznych nad sozalem i doszli do przekonania, że środek wzmiankowany posiada własności 
antyhakteryjne, i że z pożytkiem można go stosować przy ropieniacb, owrzodzcniach gruźliczych, 
i przy zapaleniach pęcherza moczowego.

Środka tego używano do przestrzykiw au w roztw orze jcdnoprocentowym .

3- Hypnaluin [ H ö c h s t ]. Hypnal Н б сн зт’а, jako środek nasenny. Ilypnal, jak  wiadomo 
[Gazeta Lekarska. Wiad. terap. 1890 r. str. 451], jes t związkiem  wodami chloralu z antypiryną. 
Niejednozgodne wyniki, jakie dotąd otrzymywano p rzystosow aniu  hypnalu, mogą zależeć od tej 
okoliczności, że środek ten nic zaw sze ma jeden i ten sam skład chemiczny; niektóre np. przetwory 
zupełnie nic dają odczynu na antypirynę.

Prof. F i l k h n e  [ w  W rocławiu] robił poszukiwania {Berlin, klin. Woch. 1N93. 5) u zwierząt 
i ludzi nad działaniem nowego przetworu hypnalu, produkowanego przez H ö c iis r’a i przekonał się, 
źu ten przetwów, tak eo do własności fizycznych, jak  i chemicznych, zupełnie różni się od przetworów 
dawniej stosowanych; toteż i działanie fizyologiczue F i le h n e  otrzym ywał inne, aniżeli przy stoso
waniu dawniejszych przetworów hypnalu.

Hypnal H ö c n s r ’a powstaje przez połączenie jednego molekuła wodanu chloralu z jednym 
molekułom antypiryny. Przetw ór ten topi się przy 67,5° C., gdy tymczasem dawniej stosowany 
topi się przy 191° C.; rozpuszcza się łatw o w gorącej wodzie i daje w yraźny odczyn na antypirynę, 
podczas gdy dawniejszy prawic nierozpuszczalnym jes t we wrzącej wodzie i odczynu antypiryny 
nie daje. Analiza elem entarna wykazała, że hypnal I lö c n s r ’a je s t bogatszy o H* i o O od dawniej
szego hypnalu.

Pom inąw szy doświadczenia na zwierzętach, zaznaczyć tu należy wyniki, otrzymywane 
przy stosowaniu hypnalu u ludzi.

Hypnal HöciiST*a podawać można wprost w roztworze wodnym 1 :10 , bez syrupu, albo z do
datkiem  jakiegoś syrupu (Syr. corl. Aurant.), lub jakiejś nalewki aromatycznej. Tylko w przy
padkach bardzo wyraźnego cierpienia żołądka mogą pojawić się wymioty.

D a w к a dla dorosłego wynosi 1 ,0—1,5—2,0—3,0. Działanie nasenne występuje w 10—30 
minut po zażyciu środka wzmiankowanego.

Wprawdzie hypnal IIöCHST’a uważać wogóle należy za łagodny i szybko działający środek 
nasenny, jednakże, podobnie jak  i przy w szystkich innych środkach nasennych, czasami i on za
wodzi. Na 124 doświadczeń u ludzi środek wzmiankowany 27 razy zupełnie nie okazał żadnego 
działania, a 20 razy działanie nasenne było bardzo słabe.

W stanach] lżejszego podrażnienia u chorych umysłowych, w początku obłędu opilczego 
(delirium'tremens), w pląsawicy (chorea minor) działanie hypnalu zawsze było skutecznym; w sta 
nach cięższcgo.ł podrażnionia pożyteczniejszem i się okazały: hyosciua i wodan chloralu.

Hypnal dobre wyw ierał działanie przy bezsenności samoistnej; przy bezsenności zaś zale
żnej od bólów w^wielu razach dobre otrzymywano wyniki, w niektórych wszelako — wyniki ujem ne.

Sposoby przepisywania, według FiLEHNK'go, są następujące:
1) Rp. Hypnali [ H ö c h s t ]  10,0 solce in Aqu. destill. 100,0. S. Na noc łyżka stołowa, ew en

tualnie wyrazie potrzeby w ł/a godziny jeszcze pół łyżki.
2) Rp. Hypnali [ H ö c h s t ] 10,0, Aąuae destill. 80,0, Syr. corl. Aurant. 20,0. S. Tak samo, jak 

powyżej.
3) Rp. Hypnali [ H ö c h s t ] ’, 0 pule d. t . dos. Nr. X. S. Na noc jeden lub dwa proszki.

W iktor Gros tern.

W  iadomości bieżące.

— W yszedł z druku zeszyt styczniowy „Odczytów klinicznych“, ogólnego zbioru N-r 49, 
zawierający spolszczenie pracy  A. F k ab nkb ł*»  i О. VlERORDT’a .D usznica bolesna“ (Anyina 
pectoris).



— Od o rd y n a to ra  jed y n eg o  obecnie istn ie jącego  oddziału  cholerycznego przy szp ita lu  Dz. 
Je z u s , D - r a W b A D .  Ś w i ą t e c k i e g o , n a  zap y tan ie  nasze  co do przebiegu o sta tn ich  przypadków  cho
lery  w W arszaw ie , o trzym ujem y  n astęp u jące  w y jaśn ien ie .

W  ostatn im  num erze z roku zeszłego G aze ty  L e k a rsk ie j [z 31 G rudnia] spotykam y w zm iankę, 
że od 7 listopada do końca g rudnia „nie notow ano w  sam em  m ieście  ani jednego  przypadku  chole- 
ry u; tym  w ięc sposobem  ep idem iję  je j w W arszaw ie  m ożnaby było  u w ażać  za zupełn ie  p rze rw a
ną  i w yg asłą . N ies te ty , ta k  nie je s t.  W  czasie tym  do oddziału  cholerycznego p rzybyw ały  p rzypadk i 
n i e w ą t p l i w e j  c h o l e r y  a z y a t y c k i e j ,  n ie ty lk o  z okolic, ale z sam ego m iasta , a  rozpoznan ie 
stw ierdzonem  było  p rzez  badanie bak tcryo log icznc  w ypróżn ień  [D r  J a k o w s k i], a w zględnie p rzez 
og lędziny pośm iertne [D-r P u z e w o s k i].

Od 7 listopada do 38 grudnia z. r. p rzy b y ło  na oddział 5 m ężczyzn i 3 kob ie ty , razem  8 osób •) 
chorych  na  cho lerę  i z tych  zm arło  2 m ężczyzn. P oszczegó ln ie  ulegli je j:  a )  m ę ż c z y ź n i :  1) Ś lu 
sa rz  z u licy  P a ń s k i e j  N r. G3 [p rzy b y ł na o d d z ia ł 7. XI]. 2) A resz ta n t w ięzien ia  głów nego przy  u l. 
D ł u g i e j  [16. X I ] .  3) K elner z re s tau racy i p rzy  ul. K r ó l e w s k i e j  Nr. 3 [26. ХГ.]. 4) Pom ocnik fel- 
czersk i z ul. B r a c k i e j  N r. 13 [18. X II.]. 5) Syn w yrobn icy  z u licy  W o l s k i e j  Nr. 37 [27. X II.].— 
6) K o b i e t y :  1) służąca  z  ul. W i e l k i e j  Nr. 39 [21. XI.]. 2) W yro b n ica  z ulicy W o ł y ń s k i e j  
N r. 19 [leczona z początku  od 24. X I. w szp ita lu  Ż ydow skim , p rzen iesiona  n a  mój odd z ia ł 29. X I. 
w  ok resie  t. zw . tyfoidu poeholeryczncgo]. 3) S łu żąca  z ul. O r l e j  Nr. 10 [28. X I I ] .  D o p i e r o  od 
28 g r u d n i a  r o k u  z e s z ł e g o  p o  d z i ś  d z i e ń  [22 s t y c z n i a  1893 r.] n i e z a p a d ł  w W a r- 
s z a w i e  n i k t  n a  c h o l e r ę ;  ta k  w iec dopiero  kon iec g ru d n ia  na leży  uw ażać za k res epidem ii 
W arszaw skie j z 1892 r„

J a k  w idzim y, o sta tn ie  w arszaw sk ie  p rzypadk i spo radycznej cho lery  p rzy tra fiły  się w  r o z 
m a i t y c h  p u n k t a c h  m i a s t a ,  a do tego tak ich , zkąd  p r z e d t e m  c h o l e r y c z n y c h  c h o r y c h  
n i e  p r z y w o ż o n o .  Mimo najszczegó łow szych  w y p y ty w ań  chorych , w celu  w y jaśn ien ia  zw iązku  
ich zachorow ania  z innym i, ju ż  to  w spółczesnym i ju ż  w reszc ie  z poprzednim i przypadkam i cholery, 
n i e  u d a ł o  s i ę  n a m  w y k a z a ć  s p o s o b u  i d r o g i  z a r a ż e n i a  s i ę .

O prócz pow yższych  chorych  z m iasta , p rzybyw ali na  oddział cho leryczni z okolicy i to  w y- 
ł ą c z n i e z  g m i n y  C z y s t e ,  p rzyczem  z e  w s i  O c h o t y  5 o s ó b ,  z W oli i wsi K ola po jed n e j, 
razem  7. Z tych  trz y  p rzy p ad k i zakończy ły  się śm iercią . O s t a t n i  p r z y p a d e k  z d a r z y ł  s i ę  
13 s t y c z n i a  b. г., a  d o ty czy ł m łodei żydów ki z O c h o t y .

Z okolicznych m iejscow ości O cho ta  d o sta rczy ła  stosunkow o n a jw iększej liczby cho lerycznych , 
bo  a ż  10 o s ó b ,  gdy z innych za ledw ie  po k ilk a  osób chorych  na  cho lerę  p rzyw ieziono  do oddzia
łu . N ie w chodząc w p rzy czy n y , p odkreślam y  te a  fak t, że j z a ra z e k  ch o le ry  znajdu je  szczegó ln ie  
p rzy jazn e  tam  w arunk i dla sw ego rozw oju , na jd łużej się tam  u trzym uje  i że, jed n em  słow em , w i e ś  
O c h o t a  j e s t  g n i a z d e m  c h o l e r y ,  t l e j ą c c m  w d a n e j  c h w i l i  z a r z e w i e m ,  z k t ó r e g o  
m o ż e  z w i o s n ą  w y b u c h n ą ć  p o ż a r  e p i d e m i i ,  g r o ż ą c e j  W a r s z a w i e .

O chota je s t  to  duża w ieś, p raw ie  osada, m ająca  podobno k ilk a  ty s ięc y  m ieszkańców , po łożo 
na p rzy  szosie  radom skie j o 1— l 1/* w iorsty  za  ro g a tk am i Je rozo lim sk iem u

P rz e d  w ybuchem  p rzesz łe j epidem ii cholery  m ieszkał tam  je d e n  m łody lek arz  [ś .p . K o p i ń s k i ], 
po w y jeźd z ić  k tó rego  pom ocy lek arsk ie j m ieszkańcom  O choty  udziela  2 czy 3 felczerów . W  czasie 
epidem ii nadzór lek a rsk i nad tą  w sią  U rząd  L ek a rsk i pow ierzy ł pom ocnikow i lekarza  pow iatu  w a r
szaw skiego  [D row i K u l e s z y ], oraz  koledze K o c h a x o w ic z o w n , k tó ry  dość d ługo p e łn ił tam  obo
w iązk i t. zw . le k a rz a  „ re jonow ego“. O becuie a to li, o ile  nam wiadom o, O c h o t a  p o z b a w i o n ą  
j e s t  ś c i ś l e j s z e g o  n a d z o r u  l u d z i  k o m p e t e n t n y c h ,  a ty lko , ja k  w  zw yk łych  w arunkach , 
cieszy  się  je d y n ie  ogólnym  nadzorem  le k a rz a  p o w ia tu , narów ni z innem i m iejscow ościam i. W  razie  
w ypadku  zapaduięc ia  na  cho lerę  r o z p o z n a n i e  s t a w f a  j e d e n  z f e l c z e r ó w ,  k tó ry  w raz  
z p rzedstaw ic ie lem  m iejscow ej w ład zy  adm in istracy jn e j kw alifikuje chorego, czy ma lub n ic m a być 
odesłanym  do oddziału  cho lerycznego  w  W arsz aw ie ; decyduje  o dezyufekcy i m ieszkań i p rzesied la 
niu do domu izolacy jnego  w spółm ieszkańców  dom u, gdzie k toś zap ad ł na cho lerę . „Dom izolacyjny*

l ) O koło 23. X II., ja k  mnie łaskaw ie  pow iadom ił p . In sp ek to r urzędu lekarsk iego , D -r Т н о іс к г , 
był je d e u  śm ie rte ln y  p rzy p ad ek  ch o le ry  na ulicy W olsk ie j N r. 53, a  d o ty czy ł dz ierżaw cy  tego domu; 
tak  w ięc w czas ie  tym  było  w W a rsz aw ie  aż 9 p rzy p ad k ó w  cho lery .



w Ochocie intuicje, a je s t nim m ieszkanie w murowanym budynku przy jakiejś fabryce [podobno 
krochmalu]; dezynfekcyja zaś m ieszkań, w razie potrzeby, ma być ściśle przeprowadzaną.

Wobec niewątpliw ie grożącego miastu niebezpieczeństw a rozszerzenia się ztam tąd zara
zy cholery na wiosnę, zdaje się nam bardzo pożądanem, a b y  w O c h o c i e  p r z e z  c a ł ą  z i m ę  
b y ł  c z y n n y  j a k i  e n e r g i c z n y  l e k a r z  „ r e j o n o w y " ,  którego działalność niezawodnie po
żyteczniejszą by była, niż felczerów, Zresztą mamy nadzieję, żc odnośne władze nie om ieszkają 
przedsięwziąć i innych stosownych środków zaradczych w celu niedopuszczenia inwazyi wroga 
z tej strony.

— Z przyjemnością dowiadujemy sic z nadesłanych ogłoszeń, iż Insty tu t wód mineralnych 
sztucznych, istniejący od roku 1824 przy ogrodzie Krasińskich, a który od r. b. przechodzi na w ła
sność Towarzystwa Aptekarzy, postanowił nie tylko, jak  przedtem , wody mineralne, lecz i napoje 
gazowe, jak: wodę sodową i selcerską, oraz limonady wyrabiać li tylko na wodzie destylowanej. 
Niezaprzeczenie nie pozostanie to bez dobrego wpływu na zdrowie konsumentów’. Przy sposobno
ści zwracamy uwagę na konieczność dezynfekowania i samych syfonów, których czystość nie za
wsze je s t należytą.

— W Wiedniu zmarł w d. 24-go styczn a r. b. D-r K a h l e r , profesor kliniki chorób xve- 
wuętrznych, którą objął niedawno po śmierci ВАМВКкскн’а. Zmarł w 44 roku życia wskutek 
złośliwego nowotworu języka. Był autorem wielu cennych prac, które go postawiły w rzędzie 
pierwszych klinicystów austryackich.

— Ch . R icukt i Hank io t  w Tow arzystw ie Biologicznetn Paryzkiem [14. I. 1893] mieli od
czy t o w łasnościach fizyologicznych nowego ciała, t. zw . cMoralose, otrzymanego przez ogrzew anie  
do 100° C., przez godzinę, m ieszaniny chloralu i g lyk ozy . Związek ten, w strzyknięty psu do żo łą 
dka, w  stosunku 0,5 na kilogram wagi ciała, w yw ołuje sen spokojny i zw ięk szen ie  odruchów. 
Autorowie mogli w ięc wykonyw ać na psach śpiących, bez w yw oływ ania im bólu, w szystk ie do
św iadczenia z odruchami, D ośw iadczenia, robione przez autorów na sobie samych, a przez L a n - 
D o u zv ’ego i MouTAim-MAKTiN’a na chorych w  szpitalu, wy kazały,, iż i u ludzi chloraloza w dawce 
30—40 ctgrarn. w yw ołuje spokojny sen 7—8 godzin trwający.

— K ikneu i Villaud  opisują przypadek tyfusu brzusznego skombinowanego z ostrą gru
źlicą płuc, otrzewnej i opon mózgowych. C harakterystyczne owrzodzenia w kiszkach, be/, gru- 
zełków na ich dnie, i hodowle potwierdziły słuszność tego rozpoznania. Zdaniem autorów, jest 
to pierwszy niew ątpliw y tego rodzaju przypadek.

—  D ubois  poleca naftol [0,45 grm. 3 pro die], jako znakomite anthelminticum. W jednym  
przypadku, w którym wszelkie leki przeciwczerwiowe zawiodły, naftol wypędził 34 sztuki xvnetrza- 
ka (ascaris Lumbricoides). (Bullet. Aledic. Nr. 2. 1893).

— Przeciwko enuresis nocturna u dzieci S a in t  P h il ip p  zachwala wyskokowy wyciąg ze 
suchych liści Ithus radicans w ilości 5 do 40 kropel na dzień. Na 15 przypadków leczonych tym wy
ciągiem autor otrzym ał w 5 przypadkach zupełne xvyleczenie, w 6 polepszenie; u 4 leczenie pozo
stało bez xvpływu. ( Semaine n.ćdic. N r. 54. 1892).

— Liczba słuchaczów medycyny na xvszechuicach w Niemczech wynosi na zimoxve półro
cze razem 8049. Najwięcej liczą studentów: Berlin [1254], Monachium [1130], najmniej Rostock 
[135], Giessen [133]. (Aliinch. med. W och. 2 1893).

— P r a u sn it z  badał na laseczniki gruźlicze mikroskopoxx’o i za pomocą szczepień kurz w a
gonów osobowych, przyczem uwzględniał szczególniej pociągi kursujące do Merami w porze naj
obfitszego ciągu suchotników do tej miejscowości, i przyszedł do xvniosku, iż niema istotnego nie
bezpieczeństwa zarażenia się gruźlicą xv wagonie, o ile ten  uległ należytem u oczyszczeniu na 
stacyi; w przeciwnym xx*szakże razie, również jak  i w czasie biegu pociągu, xx’ypluxvana na podłogę 
plxvocina, wysychając, łat\xTo może być rozpyloną i stać się przeuosicielką zarazka. W obec tego 
właściwem byłoby umieszczanie w wagonach odpoxviednio urządzonych spluxvaczek. (Aliinch. 
medic. Wochenschr. N r. 1. 4 —5).

— Prof. Al be r t , zauwazyxvszy u siebie liczne objaxx’y dyspcptyczne, \rystępujące bez ża 
dnej przyczyny, poddał badaniu dobową ilość moczu na obecność rtęci. Jakoż prof. Lu d w ig  xvykryi 
znaczną ilość rtęci. Oczywiście więc długotrw ałe używanie do operacyi sublimatu przez chirurgöxv 
prowadzi do przewlekłego zatrucia rtęc ią  i może powodować xx'czesne wyniszczenie i uwiąd starczy 
u nich, co przepowiadał Cz e r n y . (Aertzlich. Gentr. Anz.).


